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RESUMEN: El plasmocitoma es una neoplasia que se origina de linfocitos B y es poco frecuente en la
pared toracica. Clinicamente se distinguen tres formas clinicas: a. Mieloma multiple, b. Plasmocitoma
solitario del hueso c. Plasmocitoma extramedular. Se reporta un paciente de 75 afios quien present6 un
plasmocitoma solitario de la pared toricica en, y quien consulté, por presentar tumoracion en
hemitorax izquierdo, dolor, anorexia, pérdida de peso. Al examen fisico se evidencié la presencia de
una tumoracion de la pared toracica entre el segundo al quinto espacio intercostal izquierdo. La
tomografia revelé la presencia de una tumoracion localizada en el tercio superior del hemitérax
izquierdo, con cambios erosivos de los arcos costales adyacentes. Se realiz6 una toracotomia izquierda
con reseccion de la pared toracica entre el segundo al quinto arco costal y la colocacion de malla de
Marlex. El estudio histopatolégico reporté la presencia de un plasmocitoma de arcos costales con
infiltracién a misculos intercostales y pleura.
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INTRODUCCION

n 1845, Maclntyre, Dalrymple,

EWatson y Bence Jones, estudiaron

una enfermedad caracterizada por

la presencia de fracturas Oseas espontaneas y la

presencia de una proteina peculiar en orina.
Rustizky en 1873, denomind a esta enfermedad
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mieloma multiple. Wright en 1900 destaco la
existencia de una similitud entre los plasmocitos
de la médula 6sea y las células que se encuentran
en las lesiones que se observan en el mieloma
multiple. Wintrobe y Buell en 1933, describen la
presencia de una proteina crioprecipitable en el
plasma.



Las neoplasias de células plasmaticas se
originan por proliferacion de células linfoides tipo
B, hasta formar una poblacion de células similares
y clinicamente se pueden presentar como: a)
Mieloma multiple, b) Plasmocitoma solitario del
hueso, o c¢) Plasmocitoma extramedular. La
mayoria de las células plasmaticas producen
tumores Oseos multiples y rara vez se presentan
como tumores solitarios en hueso o en
localizaciones extramedulares y, se producen por:
a) infiltracion de 6rganos y tejidos, b) produccion
excesiva de anticuerpos. Las manifestaciones
clinicas de las neoplasias de células plasmaticas
son variables. El paciente puede presentar dolor
oseo, debilidad generalizada, pérdida de peso,
trastorno de la coagulacion, alteraciones
neurologicas y renales. Del 3 al 5% de los
pacientes con neoplasias de las células
plasmaticas presentan lesiones plasmocitarias
solitarias en hueso o tejidos blandos, en la misma

localizaciéon que en el mieloma multiple. Las
lesiones extradseas se localizan en orofaringe,
nasofaringe y pulmén. Conklin considera que el
plasmocitoma solitario puede ser una etapa precoz
del mieloma multiple y en algunos pacientes
pueden persistir afios sin progresar.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente de 74 afios de
edad quien consulté por presentar cuadro clinico
caracterizado por tumoracién en hemitdrax
izquierdo, dolor, anorexia, astenia, y pérdida de
peso. Al examen fisico se observd la presencia de
una tumoracioén localizada entre el segundo al
quinto  espacio intercostal izquierdo, de
consistencia dura. En la radiografia de torax se
evidencid6 una masa de tejido blando bien
delimitada y de densidad homogénea. (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax en paciente con plasmocitoma de la pared toracica

En la tomografia axial computarizada del
torax, se observo la presencia de masa ocupante
de espacio de 10 x 5 cm de contornos bien

definidos, homogénea, localizada en el tercio
superior de hemitérax izquierdo, con cambios
erosivos de arcos costales adyacentes. (Figura 2).



Figura 2. Tomografia de térax en paciente con plasmocitoma

Los resultados de los analisis del
laboratorio muestran: Hg: 12.3 gr/dL, Hcto: 43%,
Leuc: 9100 cel/mm3, Seg: 60%, Linf: 39%, Eos:
1%, Urea: 43 mgr/dL, Creat: 1.4 mgrs/dL, Glic:
98 mgr/dL, Acido urico: 4 mgr/dL. No se
evidencia la presencia de proteina de Bence Jones
en orina, ni de proteina M en la electroforesis. La
punciéon de médula dsea no reporta la presencia de
acimulos anormales de células plasmaticas. Se
realizd toracotomia izquierda y se evidencia
tumoracion de consistencia dura de 10 x 6 cm que
no infiltra el parénquima pulmonar y que
comprende los arcos costales del segundo al
quinto arco costal izquierdo.

Se realizé reseccion de la pared toracica
entre el segundo al quinto arco costal izquierdo y
colocacion de malla de Marlex. El examen
macroscopico reportd una pieza quirirgica
constituida por una gran masa tumoral limitada a
ambos lados de la misma por dos segmentos de
arcos costales. La pieza quirtirgica mide 15 cm de
longitud por 10 cm de ancho y 6 cm de espesor.
(Figura 3). Los arcos costales que limitan la parte
superior e inferior a la formacion tumoral miden
igualmente 15 cm de longitud. El arco costal
correspondiente a la tercera costilla se encuentra
incluido en la masa tumoral y destruida por la
misma. La superficie externa de la pieza
quirargica es de color marrébn oscura y estd

cubierta por algunas fibras musculares estriadas y
por tejido fibroadiposo. En el interior de la pieza
tumoral se identifican restos de fragmentos d0seos
correspondientes al tercer arco costal el cual esta
totalmente  destruido por el crecimiento
neoplasico. El examen microscopico reporta la
presencia de numerosas células plasmaticas
algunas de ellas atipicas, pero la mayoria de ellas
inmaduras y atipicas. Las células plasmaticas
muestran nucleos grandes excéntricos, redondos y
con cromatina dispuesta en forma radiada. La
mayoria de las células plasmaticas son inmaduras
y presentan nucleos ligeramente irregulares,
excéntricos, hipercromaticos, con nucleolos
prominentes. Las células tumorales forman masas
grandes en la mayor parte de los cortes
examinados pero en otros sitios tienen tendencia a
la disposicion en islotes dentro de espacios de
aspecto sinusoidal o pseudoalveolar. En otros
cortes, asociado a la proliferacion de plasmocitos
inmaduros, se observan restos de tejido dseo
necrotico por el proceso neoplasico y, en
continuidad con las trabéculas 6seas se identifican
abundantes osteoclastos que producen destruccion
de las mismas. El diagnostico anatomopatologico
reporta un plasmocitoma de la pared toracica con
destruccion del tercer arcos costal.

La evolucion postoperatoria del paciente
fue satisfactoria y egresa sin complicaciones.



Figura 3. Tumoracion de pared toracica (Plasmocitoma)

DISCUSION

Las neoplasias de células plasmaticas se
originan de los linfocitos tipo B y son poco
frecuentes. Clinicamente se distinguen: a) el
mieloma multiple, b) plasmocitoma solitario de
hueso, ¢) plasmocitoma extramedular.

El mieloma multiple se describe por lo
general en pacientes por encima de la edad de 50
afios, es mas frecuente en el sexo masculino que
en el sexo femenino. Su etiologia se desconoce,
sin embargo se ha relacionado con factores
genéticos, ambientales y virales. Van den Akker y
cols., observaron en ratones C57BL/KaLwRij, que
presentan una incidencia de 0.5% de neoplasias de
células plasmaticas anomalias estructurales en el
cromosoma 15 9" Potter y Morrison, observaron
la produccién de plasmocitomas en ratones en los
cuales se les implant6 geles de silicona '®" Se ha
observado que la administracion intraperitoneal de
un alcano conocido como pristane (2,6,10,14
tetrametilpentadecano) ® induce la hiperplasia de
células B asi como, plasmocitomas, por
intermedio de citoquinas como la interleuquina 6
@ Wang y col., observaron la existencia de
traslocaciones cromosomicas en ratones a los
cuales se les administré pristane 7"

El plasmocitoma extramedular ocurre
con mayor frecuencia en amigdalas, nasofaringe y
senos paranasales. Tesei y col., describen 20
pacientes con plasmocitomas extramedulares,
siendo la localizacion mas frecuente en
nasofaringe y orofaringe “" Ohtake y col.,
describen un paciente quien presentd un

plasmocitoma del esterndn, y en el cual, se realizo
reseccion esternal subtotal !

El motivo de consulta mas frecuente en
las neoplasias de células plasmaticas es el dolor,
fracturas patologicas, deformacion, tumores y
sintomas neuroldgicos. Los tumores por ser
multiples, se localizan en sitios donde hay médula
roja como: costillas, esternon, columna vertebral,
clavicula y craneo.

Las neoplasias de células plasmaticas
pueden afectar a otros tejidos, ademas del
esquelético. Se ha descrito la participacion
extradsea de ganglios linfaticos, bazo, amigdalas,
higado, pulmén, pericardio y del tracto
gastrointestinal. La participacion mielomatosa
puede adoptar la forma de uno o mas tumores
plasmociticos, que se pueden localizar en el tracto
respiratorio o la cavidad bucal.

En 2 al 10% de los pacientes se describe
un tumor plasmocitico en hueso. La mayoria de
estas lesiones tiene un aspecto de una lesion
quistica o, de lesiones solitarias y destructivas de
la porcion medular del hueso. El hallazgo
caracteristico de estas lesiones lo constituye la
presencia de células mieolomatosa de la médula
osea y que puede llegar a constituir el 96% de
todas las células de la médula.

Del 3 al 5% de las neoplasias de células
plasmaticas consisten en una lesién plasmocitaria
en hueso o tejidos blandos. Estas lesiones se
caracterizan por la presencia de lesiones
extradseas en pulmones, nasofaringe o senos



nasales. Galieni y cols., describen 52 casos de
plasmocitoma solitario, de los cuales en 32
pacientes constituyeron plasmocitomas solitarios
del hueso y, en 22 pacientes plasmocitoma
solitario extramedular, localizandose con mayor
frecuencia en el tracto respiratorio superior ©
Ellis y cols.,, describen 11 pacientes con
diagnostico de plasmocitoma solitario del hueso
entre los afios de 1978 a 1991 ©* Nonomura y
cols., describen en 1992 un plasmocitoma del
pulmoén desarrollado en un paciente de 55 afios de
edad "” y Miyazaki y cols, un paciente con un
plasmocitoma del mediastino

La presencia de plasmocitoma de la
pared toracica es poco frecuente, Ikeda y cols.,
describen un caso de plasmocitoma costal con la
presencia de tumor intratoracico en un paciente de
75 afios de edad 7" Hihara y cols., describen el
caso de un paciente de 52 afios de edad, con una
tumoracion en el cuarto arco costal izquierdo; el

tumor fue resecado observandose infiltracion de la
costilla, musculo intercostal y pleura parietal ©"
reportando el estudio histopatoldgico la presencia
de plasmocitoma del arco costal. Farley y Séller,
reportan solo 3 pacientes con plasmocitoma
solitario en 58 pacientes con tumores de la pared
tordcica " Turrito y cols., describen en el afio
2000 un paciente con plasmocitoma cutdneo
primario de la pared toracica " Rocco y cols.,
reportan un paciente con plasmocitoma solitario
de la primera costilla, que se presentd clinica y
radiolégicamente como un carcinoma apical de
pulmén ¥

En el presente reporte se presenta un
paciente de 75 afios de edad con plasmocitoma de
la pared toracica, en quien se realizo reseccion de
la pared toracica entre el segundo al quinto arco
costal izquierdo y colocacion de malla de Marlex.
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