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Metástasis hepática y pancreáticas de un tumor fibroso
solitario

Liver and pancreatic metastasis of a solitary fibrous tumour

El tumor fibroso solitario (TFS) es una rara neoplasia de origen

mesenquimal que aparece fundamentalmente en la pleura,

meninges, etc. Más infrecuente es su localización en el hı́gado1

y en el páncreas2. Los sı́ntomas son inespecı́ficos, y se

relacionan con la localización anatómica y el tamaño

tumoral3.

La mayorı́a son benignos, pero pueden tener un comporta-

miento agresivo debido a la posibilidad de recurrir local-

mente4,5 y metastatizar a distancia1,6–9, siendo el tratamiento

de elección la resección quirú rgica3–10. Nosotros presentamos

el primer caso descrito en la literatura de resección quirú rgica

de metástasis hepática y 2 pancreáticas de un TFS menı́ngeo.

Presentamos un varón de 40 años a quien en 1998 se le

realizó extirpación completa de un TFS frontal izquierdo. Fue

reintervenido en 2009 por recidiva al mismo nivel, realizán-

dose una reextirpación completa. En el postoperatorio de esta

ú ltima intervención el paciente comenzó con dolor abdomi-

nal, realizándose una tomografı́a axial computarizada (TAC)

abdominal que evidenció una masa hepática de 8 cm sugestiva

de metástasis y 2 tumoraciones a nivel pancreático, una de

7 cm en la cabeza-cuerpo (fig. 1a y 1c) y otra de 4 cm en la cola

(fig. 1b). Se realizó punción-aspiración con aguja fina de las

2 lesiones, siendo compatibles con metástasis de TFS. Se

intervino al paciente, encontrando una gran masa central

hepática apoyada en la bifurcación portal, que infiltraba el

conducto hepático izquierdo; otra lesión en la cabeza-cuerpo

del páncreas fija a la vena porta y otra tumoración en la cola

pancreática. En la misma intervención realizamos una

pancreatectomı́a total seguida de una hepatectomı́a central.

Se realizó primero una pancreatectomı́a caudal, seguida de

pancreatectomı́a de cabeza y cuerpo, debido a la proximidad

de la vena porta con la lesión, siendo posible su disección bajo

oclusión vascular total. A continuación se realizó una

hepatectomı́a central de los segmentos IV, V y VIII, con

resección parcial de la vı́a biliar izquierda y reconstrucción

termino-terminal con tubo de Kehr. La anatomı́a patológica

§ Se presentó un vı́deo con relación al caso clı́nico presentado en
el XXVIII Congreso Nacional de Cirugı́a. Madrid, 11 de noviembre
de 2010, titulado: «Pancreatectomı́a corporocaudal y hepatecto-
mı́a central simultánea por metástasis de un tumor fibroso soli-
tario cerebral».
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de ambas lesiones fue positiva para metástasis de TFS

(fig. 2).

Como ú nica complicación postoperatoria presentó una

colección subhepática y otra en el lecho de la pancreatectomı́a,

resolviéndose con 2 drenajes radiológicos, siendo alta al 298

dı́a postoperatorio. Tras 14 meses desde la cirugı́a, el paciente

se encuentra asintomático, sin evidencia de recurrencia ni de

metástasis (fig. 1d y 1e).

En la literatura hay descritos menos de 100 casos de TFS

que afectan al sistema nervioso central5. El diagnóstico se basa

en pruebas inmunohistoquı́micas, destacando la positividad

muy marcada para vimentina y CD34 (antı́geno descrito

originariamente en células madre hematopoyéticas), y la

negatividad para antı́geno epitelial de membrana (EMA)10.

Acerca de la agresividad biológica del TFS menı́ngeo, en la

literatura hay descritos pocos casos de recurrencia5, descri-

biéndose como factor pronóstico más importante para la

curación la resección completa del tumor primario5,10. Por otro

lado, hay descritos 2 casos de metástasis a nivel pulmonar,

apareciendo 10 y 25 años después de presentar el tumor

menı́ngeo, respectivamente6,7, y otro caso que además de

metástasis pulmonar, debutó con metástasis espinal y

hepática, 9 años después de presentar el tumor menı́ngeo8.

En nuestro caso, además de la recurrencia local, aparecen

Figura 1 – TAC abdominal. a) Corte transversal: metástasis hepática y en cabeza-cuerpo de páncreas. b) Corte transversal:

metástasis hepática y en cola pancreática. c) Corte sagital: se observa la metástasis hepática y la proximidad de la

metástasis en cabeza-cuerpo de páncreas con vena porta. d-e) TAC abdominal de control: no existe evidencia de recurrencia

ni de metástasis en región abdominal.
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