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Los tumores fibrosos localizados de la pleura son tumores raros que
representan menos del 5% de los tumores pleurales, aunque también
han sido descritos en localizaciones extratorácicas como el abdomen,
cabeza y cuello o sistema nervioso central.

El 80% se originan en la pleura visceral y no están relacionados con
factores de riesgo ambientales. Generalmente ocurren en pacientes ma-
yores de 50 años con un leve predominio en el sexo femenino.

Hasta el 50% de los pacientes son asintomáticos, por lo que aparece
como un hallazgo incidental en la radiografía de tórax. Estos tumores
son de lento crecimiento y se presentan radiológicamente como lesio-
nes redondeadas bien delimitadas dependientes de la pleura y en el 50%
pediculados. Es importante conocer sus características radiológicas pa-
ra su diagnóstico de sospecha y su correcto tratamiento, ya que la ex-
tirpación quirúrgica suele ser curativa.

Es más habitual la recurrencia local tras la cirugía si no se extirpa por
completo.
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Localized fibrous tumor of the pleura:
radiological findings

Localized fibrous tumors of the pleura are rare tumors that represent
less than 5% of the pleural tumors, although they have also been de-
scribed in extrathoracic locations such as the abdomen, head and neck
or central nervous system.

A total of 80% begin in the visceral pleura and are not related with
environmental risk factors. They generally occur in patients over 50
with a mild predominance in the woman.

Up to 50% of the patients are asymptomatic, so that it appears as an
incidental finding on the chest X-ray. These are slow growing tumors.
They are seen on the X-ray as well-defined rounded lesions dependent
on the pleura and 50% are pediculated. It is important to know its radi-
ological characteristics for its diagnosis of suspicion and correct treat-
ment since surgical resection is generally curative.

Local recurrence after the surgery is very common if it is not com-
pletely excised.

Key words: fibrous tumor, pleural tumor, solitary pleural tumor, locali-
zed fibrous tumor of the pleura.

INTRODUCCIÓN

Los tumores fibrosos localizados de la pleura (TFLP), también
conocidos como mesoteliomas benignos o fibromas pleurales,
son tumores mesenquimatosos raros que representan menos del
5% de todos los tumores pleurales. El 80% aproximadamente se
originan en la pleura visceral y no están relacionados con la ex-
posición al asbesto ni a otros factores ambientales1-4. La mayoría
afectan a la pleura, aunque se han descrito lesiones de caracterís-
ticas histológicas similares en otras localizaciones como pulmón,
glándula tiroidea, hígado y cavidad nasal1,5,6. Aunque pueden
presentarse a cualquier edad, generalmente ocurren en pacientes
mayores de 50 años con leve predominio en mujeres. Hasta el
50% de los pacientes son asintomáticos, por lo que suele ser un
hallazgo incidental en las radiografías. Cuando son de gran ta-
maño pueden presentar síntomas derivados de los efectos locales
por compresión de estructuras adyacentes (tos, disnea y dolor
torácico) o sistémicos (osteoartropatía hipertrófica)1,3-6. Estos tu-

mores presentan un lento crecimiento y se presentan como lesio-
nes redondeadas y bien delimitadas que normalmente se encuen-
tran en las regiones dependientes del tórax2,3,5.

La extirpación quirúrgica suele ser curativa con bajo riesgo de
recurrencia o malignización. Por tanto, aunque la neoplasia pleu-
ral primaria más frecuente es el mesotelioma, el radiólogo debe
conocer el TFLP de pronóstico radicalmente diferente.

Presentamos tres casos estudiados mediante radiografía de tó-
rax y tomografía computarizada (TC), dos de los casos con reso-
nancia magnética (RM), y todos ellos comprobados quirúrgica-
mente1,5-8. 

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Caso 1

Se trata de una mujer de 42 años con antecedentes personales
de cistoadenoma seroso ovárico intervenido hace 5 años, no fu-
madora, que consulta por dolor en hemitórax derecho de carac-
terísticas pleuríticas de 24 horas de evolución. La radiografía de
tórax mostró un aumento de opacidad en la base pulmonar dere-
cha, bien delimitado, simulando elevación diafragmática, aunque
al desplazar lateralmente la cúpula diafragmática plantea como
posibilidad diagnóstica un derrame subpulmonar (fig. 1A).
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En la TC torácica se observó una gran masa que ocupa el ter-
cio inferior del hemitórax derecho con borde superior bien deli-
mitado, efecto masa sobre el mediastino y ángulos agudos con la
superficie pleural. Tras la administración de contraste intraveno-
so existe un realce heterogéneo con áreas de captación lineales de
morfología serpiginosa representando los vasos intratumorales
(fig. 1B).

La RM demostró una gran masa heterogénea, de intensidad de se-
ñal intermedia, con áreas hiperintensas y focos lineales de vacío
de señal dentro de la lesión que representan los vasos, con efecto
masa sobre el hemidiafragma ipsilateral y el mediastino, y asocia-
da a la presencia de derrame pleural (fig. 1C). Tras la administra-
ción de gadolinio se observó realce heterogéneo de la lesión.

Con el diagnóstico preoperatorio de TFLP se decide la inter-
vención quirúrgica encontrando una gran masa fibrosa de super-
ficie lisa, pediculada, dependiente de la pleura visceral, localizada

en el lóbulo inferior derecho. La biopsia intraoperatoria confirma
el diagnóstico de TFLP.

Caso 2

Presentamos el caso de un varón de 64 años con antecedentes
de hepatitis C, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
y exfumador, que acude por disnea y fiebre.

En la radiografía de tórax se observó un aumento de densidad
en la base pulmonar derecha de bordes bien delimitados, simu-
lando elevación diafragmática. La TC torácica, tras la adminis-
tración de contraste intravenoso, mostró una masa en situación
inferior del hemitórax derecho, en contacto con la pared toráci-
ca, con bordes bien delimitados, heterogénea y con ángulos agu-
dos con la superficie pleural adyacente. La lesión presenta áreas
geográficas de baja atenuación en su interior.

Fig. 1.—(A) Radiografía de tórax. Aumento de densidad
en la base pulmonar derecha que plantea el diagnóstico

diferencial entre elevación diafragmática y derrame pleural
subpulmonar. (B) Tomografía computarizada torácica con contraste

intravenoso que muestra una masa bien delimitada con áreas
lineales de realce, representando los vasos intralesionales.

(C) Imagen coronal de resonancia magnética tras
la administración de gadolinio, que muestra una masa

supradiafragmática derecha, con focos parcheados
hipointensos y derrame pleural.
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La RM confirma la presencia de una masa intratorácica de lí-
mites bien definidos, con contenido marcadamente heterogéneo,
con efecto masa sobre diafragma ipsilateral y el mediastino, así
como sobre el hígado, siendo la impresión diagnóstica de TFLP.
Tras la administración de contraste presenta realce de predomi-
nio periférico delimitando en su interior áreas hipocaptantes,
probablemente en relación con necrosis tumoral.

La biopsia de la masa confirma el diagnóstico de TFLP con
focos de malignidad.

Caso 3

Un varón de 44 años, ex-fumador, sin otros antecedentes per-
sonales de interés, consulta por febrícula y artromialgias de una
semana de evolución. La radiografía de tórax mostró una masa
ovoidea en situación periférica del hemitórax derecho de bordes
bien delimitados y formando ángulos agudos con la superficie
pleural, lo que simula un origen intrapulmonar (fig. 2A). En la
TC torácica, tras administración de contraste intravenoso, se ob-
servó una masa homogénea de contornos bien delimitados, con
ángulos obtusos y agudos con la superficie pleural (fig. 2B) y
con compresión y atelectasia del parénquima pulmonar adyacente.

Se realizó broncoscopia y punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) con citología negativa para células malignas, por lo que
se decide la intervención quirúrgica confirmando la biopsia in-
traoperatoria la sospecha diagnóstica de TFLP.

DISCUSIÓN

Los TFLP son tumores raros de crecimiento lento, típicamente
solitarios con presencia de un pedículo vascular en el 50% de los
casos. La mayoría son benignos, pero deben ser extirpados por
su capacidad de crecimiento local e invasión de estructuras veci-
nas, recomendándose seguimiento a largo plazo de todos los pa-
cientes por la posibilidad de recurrencia y malignización. El
diagnóstico definitivo es histológico, generalmente después de la
cirugía7. El pronóstico depende en primer lugar de la resecabili-
dad del tumor, en segundo lugar de su tamaño y por último del
número de mitosis, del polimorfismo y de la necrosis tumoral7.

En la radiografía de tórax el TLFP aparece como nódulo o
masa solitaria, de contornos bien delimitados y lobulados, que
suele localizarse en la periferia del pulmón prolapsando desde la
superficie pleural, aunque también puede localizarse en una cisu-
ra. La imagen del tumor depende de su tamaño y morfología, va-
riando desde una masa redondeada o lobulada hasta la opacifica-
ción completa del hemitórax. Cuando son pediculados pueden
moverse dentro de la superficie pleural o cambiar su forma con
el movimiento del paciente, aunque este hallazgo no es fácil-
mente demostrable1,6,7.

Afectan predominantemente el tercio medio o inferior del he-
mitórax, y cuando están en contacto con el diafragma pueden si-
mular una elevación diafragmática.

En la TC sin contraste intravenoso se presentan como una ma-
sa de partes blandas homogénea, bien definida, lobulada y no in-
vasiva. Las lesiones de menor tamaño forman ángulos obtusos
con la pleura; en cambio, las de mayor tamaño son típicamente
heterogéneas, y suelen formar ángulos agudos con la superficie
pleural adyacente. Hay poca diferencia en cuanto al tamaño en-
tre lesiones benignas y malignas, y no existen hallazgos definiti-
vos que permitan diferenciar unas y otras, aunque la heteroge-
neidad de la lesión, el efecto masa sobre el mediastino y el
derrame pleural son algo más frecuentes en las lesiones malig-
nas. Los hallazgos en TC pueden no ser concluyentes para dife-
renciar un TFLP localizado en cisura de una lesión pulmonar pe-
riférica, o para excluir un tumor de origen abdominal cuando
está afecto el hemitórax inferior1,4,7.

En la TC con contraste intravenoso el realce es típicamente
heterogéneo, con áreas centrales de hipoatenuación que corres-
ponden a zonas de necrosis, hemorragia o degeneración quísti-
ca1,4,7. En la RM los TFLP se describen como masas de intensi-
dad de señal baja o intermedia, tanto en imágenes ponderadas en
T1 como en T2, lo que parece deberse al alto contenido en tejido
fibroso y a la poca celularidad de la lesión. En imágenes ponde-
radas en T2 pueden aparecer áreas de alta intensidad de señal
por necrosis, degeneración quística o mixoide o por estructuras
vasculares prominentes. 

Con la administración de gadolinio presentan mayor heteroge-
neidad1,4. La RM es superior a la TC para valorar la extensión
del tumor y es más sensible para detectar invasión del diafragma

Fig. 2.—(A) Radiografía de tórax. Masa periférica bien delimitada que forma ángulos agudos con la superficie pleural. (B) Tomografía computari-
zada torácica con ventana de mediastino que muestra masa homogénea y bien delimitada con ángulos agudos y obtusos sobre la superficie pleural.
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o de la pared torácica. Al permitir la visualización directa del
diafragma es más útil en establecer la localización intratorácica
de lesiones grandes que ocupan la porción inferior del hemitó-
rax1,4.

La PAAF no suele ser concluyente, porque el tumor presenta
zonas acelulares y otras hipercelulares, lo que dificulta obtener
material representativo. Por tanto, aunque la PAAF puede ayudar
en el diagnóstico es preferible la biopsia, ya que permite obtener
una muestra más rentable. A pesar de esto el diagnóstico defini-
tivo se suele obtener por examen histológico tras cirugía7. 

En conclusión, debido a que los clásicos signos radiológicos
de masas pleurales suelen estar ausentes en los TFLP, excepto en
los de pequeño tamaño, debe considerarse este diagnóstico ante
pacientes adultos sintomáticos que se presentan con grandes ma-
sas intratorácicas, solitarias, lobuladas y heterogéneas en ausen-
cia de invasión local, adenopatías o enfermedad metastásica.
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