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Plasmocitoma 6seo solitario como diagnéstico
diferencial en casos de osteomielitis créonica
mandibular. Reporte de un caso clinico

Ulises Davila Cordero,* José Ernesto Miranda Villasana**

RESUMEN

La similitud histolégica que encontramos en el plasmo-
citoma 6seo solitario y en la osteomielitis crénica pue-
de desorientar al clinico y tomar decisiones erréneas al
momento de diagnosticar lesiones intradseas de larga
evolucion y diversas entidades patoldgicas, las cuales
tomografica e histolégicamente resultan similares, siendo
sus tratamientos diferentes, dependiendo los resultados
de un diagnostico certero. Presentamos un caso clinico
de una paciente con una lesioén osteolitica en la mandi-
bula, con larga evolucién de tratamientos, y quien acude
al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional
«Gral. Ignacio Zaragoza» ISSSTE. Se efectud el protoco-
lo para el manejo de tumoracién intradsea con puncion
aspiradora y biopsia incisional y se obtuvo como resul-
tado plasmocitoma dseo solitario; se realizé un rastreo
radiografico, estudios de gabinete de proteinas totales
posteriores y estudio de inmunohistoquimica y gamma-
grafia. Se descarté el diagndstico de plasmocitoma 6seo
solitario y se corroboré el de osteomielitis crénica mandi-
bular, implementando asi el tratamiento quirdrgico: decor-
ticacion 6sea mandibular, extraccion de érgano dentario
desvitalizado e impregnacion antibiética por un periodo
de tres semanas, manejando doble esquema antibidtico.
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SUMMARY

The histological similarity of central myeloma of bone
(plasmocitoma) and chronic osteomyelitis could give the
clinician diagnostic difficulties with these lytic bone dis-
ease of long evolution. These different diseases may
have identical tomographic images and histological rep-
resentation, but a completed different treatment plan or
even an opposite one. We present a clinical case of a
multitreated patient with a lytic bone lesion of long evolu-
tion; the department of Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional «Gral. Ignacio Zaragoza» ISSSTE. We start a
diagnose protocol with a fine needle aspiration and inci-
sional biopsy; standard tool. The initial results come as:
central myeloma of bone (plasmocitoma). In the radio-
graphic trace, immunohistochemistry test and gammagra-
fia, the initial diagnose was refuted and chronic osteomy-
elitis was set as final diagnose. Knowing these the patient
started the following surgical protocol: Extensive bone de-
cortication, dental extraction and double antibiotic therapy
for three weeks.
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INTRODUCCION

El plasmocitoma solitario de hueso es un trastorno
de la edad adulta; son raras las veces que aparece
en la mandibula. Estas lesiones son de caracter li-
tico y rara vez se asocian a la formacion osteoblas-
tica de hueso nuevo; por ello, la gammagrafia ésea
tiene un pobre valor de diagndstico, a diferencia de
las radiografias simples.! Sin embargo, con el tiem-
po, el 32 a 75% evoluciona a mieloma multiple.? El
material de biopsia del plasmocitoma solitario de
hueso presenta una proliferacion monétona de cé-
lulas plasmaticas neoplasicas, que producen com-
ponentes de inmunoglobulina monoclonal. El trata-
miento es con radioterapia local; las anormalidades
accesibles se pueden extirpar quirdrgicamente,
aplicando radioterapia posterior.2 La osteomielitis
mandibular es, por definicién, una inflamacion no
necesariamente infecciosa del hueso y la médula;
en la mandibula, la mayor parte de los casos se re-
lacionan con infecciones microbiolégicas que alcan-
zan el hueso a través de un diente desvitalizado,
lesiones periodontales o traumatismos asociados.®
El dolor es poco, en ocasiones nulo y en muchos
casos el irritante o agente causal puede ser tan leve
que estimule a los osteocitos hasta provocar que el
hueso trabecular resulte mas denso e inducir inclu-
so el depésito de hueso adicional, lo cual llevara a
una reduccion de los espacios medulares.* Su etio-
logia suele aparecer posterior a un proceso infec-
cioso agudo, reaccion inflamatoria de bajo grado
iniciada por un foco infeccioso o via hematdgena.®
La microbiologia suele ser polimicrobiana, encon-
trando como principales protagonistas: Estreptococ-
cus aureus, E. epidermidis, Peptoestreptococcus,
Fusobacterium, Prevotella, E. alfa hemolitico y por-
firomonas,®*¢ encontrando en algunos casos espe-
cies de Actinomyces.”'"12 E| tratamiento consta de
una exploracién quirdrgica cuidadosa, exéresis de
todos los tejidos desvitalizados que pueden provo-
car el fracaso del tratamiento antibidtico, en caso de
no ser removidos en su totalidad.®

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 58 afnos de edad quien inicia
su padecimiento al notar un aumento de volumen
en el tercio inferior facial; éste es asintomatico a
una evolucion de tres meses. En la exploracién fi-
sica se le observa aumento de volumen de tejidos
blandos en la regién mandibular izquierda, indura-
do, sin presencia de dolor a la palpacién ni cambios
de coloracion visibles (Figura 1).

Intraoralmente observamos la hemiarcada mandi-
bular izquierda parcialmente edéntula sin presencia
de focos sépticos, con antecedente de tratamiento de
endodoncia, relacionado a incisivo lateral izquierdo
tratado por facultativo asintomatico; también aumento
de volumen expansivo de consistencia firme, mucosa
sin alteraciones e indoloro a la palpacion (Figura 2).

Imagenolégicamente se aprecia la lesion radiolticida
en la regién de cuerpo mandibular a nivel de érganos
dentarios; incisivo central, incisivo lateral, canino, primer
premolar de lado izquierdo, incisivo central, incisivo late-
ral derecho, difusa atravesando linea media, perforando
la cortical dsea vestibular, extendiéndose a la region
de molares de lado izquierdo, bordes irregulares, en
cortes sagitales con imagenes de extension en hueso
medular dirigido a borde basal mandibular sin causar
expansion cortical (Figura 3).

Se lleva a cabo una biopsia incisional bajo anes-
tesia local, realizando osteotomia para abordar la
lesion intradsea, obteniendo fragmentos de tejido y
aspirado de contenido liquido del interior de la lesion,
enviando a estudio citoldgico (Figura 4)y obteniendo
diagndstico histopatolégico de plasmocitoma 6seo
(Figura 5).

Se realizaron estudios complementarios para
descartar mieloma multiple, realizando pruebas de
proteinas totales y rastreo radiografico en busca de
lesiones liticas en algun sitio del esqueleto, siendo
éstas negativas; se efectuaron entonces pruebas
inmunohistoquimicas en busca de predominios en
cadenas ligeras de Kappa o Lambda de inmunoglobuli-
nas IgA, IgG, IgM, IgD, 19,2 mismas que se manifiestan
en trastornos neoplasicos de células plasmaticas,*
encontrando éstas de igual manera negativas. Se
solicita estudio de gammagrafia ésea en busca de
osteomielitis cronica, con resultado positivo, sugirien-
do infeccion dsea. Se inicia tratamiento antibidtico con
doble esquema, el cual fue: clindamicina de 600 mg
intravenosa (IV) cada 6 horas y ceftriaxona de 1 g intra-
venosa (V) cada 12 horas durante 15 dias. Bajo anes-
tesia general balanceada, se realiza el procedimiento
quirdrgico, extraccion de foco séptico incisivo lateral
inferior derecho mediante abordaje circunvestibular
mandibular, con preservacion de nervio mentoniano,®
decorticacion ésea de cuerpo mandibular extendida
a lado izquierdo a nivel del segundo molar, posterior
curetaje y lavado de cavitaciones dseas, encontrando
en el interior contenido liquido y viscoso, clinicamente
similar a la pus (Figura 6).

Se realiza lavado abundante con preparado
de solucidn triple esquema (solucion fisioldgica,
yodopovidona, H,O,) en proporcion 10:1:1 y sutura
de abordaje quirurgico, finalizando procedimiento
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Figura 1.

Asimetria facial izquierda.

Figura 2.

Aumento de volumen intrao-
ral, edentulismo parcial.

Figura 3.

Aspecto imagenoldgico inicial,
reconstruccién 3D y corte sa-
gital a nivel del cuerpo man-
dibular.
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Figura 5. Fragmentos de tejido formados por sabanas de
células plasmaticas.

Figura 4.

Biopsia incisional.

sin complicaciones ni eventualidades. Se obtiene
resultado de cultivo y antibiograma reflejando
desarrollo en su mayoria de Estreptococcus aureus
y E. epidermidis, teniendo buena sensibilidad a los
antibiéticos manejados previamente. Se continua
con la impregnacion antibiética complementandola
por 15 dias por via intravenosa; posteriormente se
sigue manejo por consulta externa y se continua el
tratamiento antibiético via oral por cuatro semanas
con cefalexina de 500 mg y clindamicina de 600 mg.
En su control postoperatorio a 15 dias de evolucién
encontramos disminucién de aumento de volumen en
los tejidos afectados previamente.

El resultado histopatolégico definitivo reporto:
proceso inflamatorio inespecifico, se comienza con
cita periédica mensual, evaluando radiograficamente

Figura 6.

Decorticacién y cavitacion
Osea en cortical vestibular.
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a los 3, 6 y 12 meses, mostrando cambios imageno-
I6gicos importantes y zonas de regeneracion 0sea en
cuerpo mandibular (Figura 7).

Actualmente, la paciente se encuentra estable, con
proceso patoldgico remitido en su totalidad y control
semestral por parte de nuestro servicio (Figura 8).

DISCUSION

Los tumores de células plasmaticas son neoplasias
linfoides de células B; éstas se clasifican en mieloma
multiple, plasmocitoma 6seo solitario y plasmocitoma
extramedular. En muchas ocasiones producen lesio-
nes orales y maxilofaciales, que pueden ser el primer
signo de la enfermedad.

Figura 7. Control imagenolé-
gico postquirurgico a cuatro
meses de evolucion.

Figura 8.

Control postoperatorio a cua-
tro meses de evolucion.

Las lesiones O6seas de células plasmaticas
se manifiestan radiograficamente como areas
radiolucidas, bien definidas, unicas o multiples,
sin refuerzo periférico, que muestra tendencia a
confluir y dar imagenes con septos o en «pompas
de jabon», observando un patron de destruccion
periodontal multiple, reabsorcidn radicular externa
y la superposicion de imagenes radiolucidas en
los &pices radiculares, las cuales pueden simular
quistes inflamatorios apicales. En la literatura
actual, la osteomielitis cronica no se considera
como un diagnostico diferencial de las lesiones
de células plasmaticas; su evolucion clinica y su
histologia son similares, por lo que se tiene asi un
diagndstico que considerar. En caso de resultado
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histoldgico inicial de tumor de células plasmaticas,
se deben realizar pruebas complementarias de
inmunohistoquimica.

CONCLUSION

El manejo de las distintas entidades patoldgicas
intradseas requiere de una valoracién minuciosa y
un protocolo estricto para llegar al diagndstico pre-
ciso y asi poder brindar el tratamiento adecuado.
El diagndstico histopatoldgico del plasmocitoma
0seo solitario y la osteomielitis cronica, micros-
copicamente son muy parecidos: células plasma-
ticas en sabana, estroma fibroso, excentricidad
nuclear y cierto grado de pleomorfismo nuclear.
En la osteomielitis cronica encontraremos una
reaccion inflamatoria de tipo mixto con multiples
células plasmaticas;'® esto dificulta el diagndstico
por su similitud, lo cual nos obliga como clinicos a
conocer los estudios complementarios para llegar
al diagnostico certero, considerando en diagnos-
ticos iniciales de tumores de células plasmaticas
a la osteomielitis crénica como un diferencial im-
portante.
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