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Plasmocitoma costal solitario

Sr. Director: El plasmocitoma puede defi-
nirse como una proliferacién neopldsica de
células plasmaticas, mds o menos delimitada,
en ausencia de enfermedad generalizada. De
esta manera se excluye una situacion comin
en la que el tumor de células plasmadticas es
una manifestacion del mieloma mdiltiple. Este
tumor puede consistir en una lesion osteolitica
aislada de un hueso, en una masa de tejidos
blandos o bien en una afectacion visceral'. En
el caso que a continuacién exponemos se trata
de la primera de las formas de presentacion
anteriores, lo que constituye un tipo raro de
tumor maligno de pared tordcica’.

Se trata de una paciente de 32 afios estu-
diada en el Servicio de Hematologia por una
trombocitosis sin una filiacién clara. No pre-
sentaba otros antecedentes medicoquirtirgicos
de interés. La exploracién fisica era normal,
salvo por una tumoracién costal levemente
dolorosa a la palpacién. Los parametros ana-
liticos se encontraban dentro de la normali-
dad salvo por la trombocitosis ya mencionada
(585.000 plaquetas/ul) y por la existencia de
dos paraproteinas monoclonales en pequeiia
cuantfa: IgG lambda e IgM kappa, respectiva-
mente. En la radiografia de térax practicada
se aprecié una lesion osteolitica en la novena
costilla derecha (fig. 1). Se depuré dicha ima-
gen mediante tomograffa axial computariza-
da, donde se constaté una imagen en el arco
medio posterior de la novena costilla derecha
con insuflacion, esclerosis y también rotura
de la cortical. Presentaba asimismo un au-
mento de las partes blandas. Se llevé a cabo
igualmente una gammagrafia dsea que de-
mostré un aumento difuso de la captacién en
los tejidos blandos adyacentes a la novena
costilla derecha, sin que existiesen evidencias
de depositos focales dispersos. En la biopsia
de médula ésea practicada no se observo

lasmocitosis significativa. Con toda esta in-
ormacion y buscando un resultado histolégi-
co definitivo, se intervino a la paciente bajo
anestesia general y se realizé una biopsia-re-
seccion de la lesion. En ésta se verificd que
las partes blandas adyacentes a la lesiéon no
estaban invadidas por tumor y exclusivamen-
te presentaban una reaccion fibrovascular re-
activa. El diagnéstico histopatoldgico defini-
tivo fue de plasmocitoma 6seo solitario,
resecado en su totalidad. En las revisiones re-
alizadas a los 6 meses y al aflo de la interven-
cién se demostrd la desaparicién de la trom-
bocitosis y de la paraproteinemia; la situacién
clinica de la paciente fue éptima.

En el plasmocitoma los sintomas clinicos
dependen de la localizacion de la lesion. Se
describe tipicamente su asociacién con el
sindrome POEMS (polineuropatia, organo-
megalia, endocrinopatia, proteinas monoclo-
nales y cambios cutdneos). Recientemente se
ha asociado a un nuevo sindrome, el AESOP
(adenopatias y alteraciones cutdneas extensas
con plasmocitoma subyacente)?.
Radiolégicamente el plasmocitoma tipico
aparece como una lesion litica que envuelve
la costilla o la regién esternal afectadas*. Si
el tumor no se detecta a tiempo puede des-
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Fig. 1. Radiografia de térax donde se observa
una lesion tumoral osteolitica en la novena costi-
lla derecha.

truir la estructura ésea e invadir partes blan-
das’®. El diagnéstico del plasmocitoma 6seo
solitario se basa en la evidencia histolégica
de dicha lesion y en la ausencia de alteracio-
nes propias del mieloma muiltiple, como son
la anemia, la proteinuria de Bence-Jones, la
paraproteinemia marcada y la afectacion de
la médula dsea en una localizacién distinta
de la del tumor primario*’. El tratamiento de
eleccion es la escision quirdrgica de la le-
sién, con lo que se evita su diseminacion lo-
cal y sistémica y se consigue una elevada su-
pervivencia a largo plazo. En los casos en
que persista una lesion residual, por no haber
podido conseguir la reseccién completa del
tumor, se debe anadir tratamiento quimiorra-
dioterdpico adyuvante>.

El seguimiento clinico y analitico posterior
a la reseccién de la lesién es fundamental
para poder detectar posibles recidivas locales
o sistémicas.
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