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Lumbalgia atipica por plasmocitoma
oseo solitario coexistente con
absceso de psoas: dos entidades
distintas en una misma localizacion.
Comunicacion del primer caso

RESUMEN

El plasmocitoma éseo solitario es el menos frecuente de las neoplasias
de células plasmdticas, aparece mas a menudo en la quinta década de
la vida, sus sintomas se relacionan con dolor 6seo crénico. Comuni-
camos el primer informe en la bibliografia médica de una rara coexis-
tencia de una lesién vertebral infiltrante por un plasmocitoma solitario
con un absceso en el musculo psoas, caracterizamos este cuadro y
relacionamos esta coincidencia que confunde en el diagndstico de
plasmocitoma éseo solitario.
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Atypical low back pain by a solitary
plasmacytoma presenting simultaneously
with a psoas abscess: two different
entities in a same location. A report of
the first case

ABSTRACT

The solitary bone plasmacytoma is the least common of the plasma cell
neoplasms, most often appears in the fifth decade of life, their symptoms
are related to chronic bone pain. We present the first case report in the
literature of a rare coexistence of an infiltrating spinal injury by a solitary
plasmacytoma with an abscess in the psoas muscle, we characterize this
coincidence, that confuses the diagnosis of solitary bone plasmacytoma.
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ANTECEDENTES

Hace algunos anos el plasmocitoma 6seo so-
litario se consideraba una forma de mieloma
mdltiple; sin embargo, posee datos clinicos, sero-
[6gicos y de imagen particulares; el diagnostico
se fundamenta en comprobar una lesién Unica
y aislada en un tejido 6seo especifico.!

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 54 afios de edad, pro-
cedente de Azogues, Cafar, Ecuador, con
seguimiento de seis meses en el Hospital José
Carrasco Arteaga (HJCA), Ecuador. El paciente
tenia antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
diagnosticada hacia 21 afios, hipertension arte-
rial tipo Il desde hacia cinco afos y enfermedad
renal crénica estadio 5D, en tratamiento con
hemodialisis trisemanal desde hacia un ano.
Acudié al servicio de urgencias del Hospital
José Carrasco Arteaga con cuadro de lumbalgia
derecha, intensa, con irradiacién hacia todo
el miembro inferior, de tipo punzante, de tres
meses de evolucion, que se acompanaba de
sensacion de parestesias intensas en la misma
region anatémica y disminucion de la fuerza
muscular en el miembro inferior derecho. Ante
la ausencia de antecedentes traumaticos se des-
cartaron compresiones radiculares, mecanicas,
frecuentes, como hernias discales.

Entre sus antecedentes personales patologicos
recientes destacd que dos meses y medio antes
del ingreso requirié la colocacién de injerto
arteriovenoso protésico en el brazo izquierdo
con complicacién de infeccién en el lugar de
la herida quirtrgica con el aislamiento de Sta-
phylococcus aureus en el cultivo de la misma.
Los signos vitales al ingreso eran normales; se
observo palidez central y periférica y en la region
lumbar habia dolor a la palpacién profunda y
limitacion de los movimientos de la columna
vertebral con signo del musculo psoas; la curva-
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tura lumbar no se aplanaba en flexion vertebral.
El resto de las regiones anatémicas no mostr6
alteraciones.

El examen neurolégico evidencié: disminucion
de la fuerza muscular de la extremidad inferior
derecha (3/5), hiporreflexia rotuliana (L2-L4)
derecha (+/+++), ausencia de clono, signo de
Babinski y sucedaneos en ambos miembros
inferiores. El examen de sensibilidad superficial
y profunda evidencié dolor irradiado a la cara
interna del muslo en los niveles L2 y L3 e hi-
poestesia en la region interna del muslo (niveles
L2y L3).

El estudio de imagen de resonancia magnética
nuclear evidencié gran rectificacién de lordo-
sis lumbar, fusién de cuerpos vertebrales L2 y
L3, con masa de partes blandas, que invadian
al musculo psoas. Con medio de contraste se
observé captacién de una lesién entre L2 y L3,
que comprimia el canal dural y lo rechazaba,
habia algo de destruccion 6sea en L3 (Figura 1).

En la serologia oncolégica no se encontraron
marcadores tumorales elevados (antigeno car-
cinoembrionario, CA 19-9, antigeno prostatico
especifico total y libre y alfa-feto proteina).

En el estudio de patologia de puncién de médula
6sea al azar no se hallé alteracién.

Con la inmunoelectroforesis de suero sanguineo
y proteina de Bence-Jones se descarté mieloma
mdltiple.

Cuatro meses después el paciente refirié incre-
mento del dolor en la cintura y al examen fisico
la temperatura era de 38°C; en ese momento se
realizé biopsia de lesion litica de los cuerpos
vertebrales L2 y L3 y el misculo psoas derecho,
dirigida por tomografia computada (Figura 2).
Se cultivé la muestra y se encontré S. aureus
sensible a la clindamicina, linezolid y trimeto-



Aleman-lIfiguez JM y col. Lumbalgia atipica por plasmocitoma éseo solitario

Figura 1. A. Resonancia magnética nuclear en pro-
yeccién coronal, se observa lesién litica de cuerpo
vertebral de gran extension, bilateral; de la misma
manera, se ve asimetria en las masas musculares del
mdsculo iliopsoas. B. Resonancia magnética nuclear
con la misma lesién, se evidencia el plasmocitoma
(P). C. Resonancia magnética nuclear en proyeccién
sagital en la que se observa la pérdida de la anatomia
entre L2 y L3 con protrusion del contenido discal por
la extensa infiltracién y por efecto de la gravedad
como si fuera una “pila de hamburguesas”.

Elaborada por los autores, tomada del Centro de
Imagenes del Hospital José Carrasco Arteaga, Ecuador.

prim-sulfametoxazol. El estudio de patologia
report6: examen macroscopico: cilindros pardos
y microscopico: infiltraciones por neoplasia de
células plasmaticas de crecimiento difuso en
medio de escaso tejido conectivo. El estudio
de inmunohistoquimica encontré poblacion de
células CD139 (Figura 3); las pruebas de BAAR
seriado, KOH y tincién de Gram fueron nega-
tivas; con lo que se comprobé el absceso en el
musculo psoas y un plasmocitoma éseo solitario
en la misma localizacién.

Los criterios usados en el diagnostico del caso
(con los que el paciente cumplié) fueron los
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Figura 2. A. Momento de la biopsia guiada por tomo-
grafia axial computada (TAC) simple en proyeccion
coronal; se observa lesion litica de cuerpo vertebral
de gran extensién, bilateral. B. llustracion que mues-
tra el crecimiento del plasmocitoma que rechaza el
canal dural y produce sintomas radiculares. C. TAC
simple en el momento de la biopsia, se observa el
plasmocitoma (P) y la aspiracién de la aguja usada
(AA). Elaborada por los autores, tomada del Centro de
Imagenes del Hospital José Carrasco Arteaga, Ecuador.

planteados para diferenciar el plasmocitoma
6seo solitario del mieloma multiple y otras neo-
plasias de células plasméticas por la Sociedad
de Mieloma Midiltiple del Reino Unido:'

e Area Unica de destruccion 6sea debido a
las células plasmaticas clonales.

* Aspirado aleatorio de médula ésea de
cualquier hueso histol6gicamente normal
(<5 % células plasmaticas).

¢ Resultados normales en el examen del
esqueleto, serie radiolégica dsea.

* Ausencia de anemia, hipercalcemia o
insuficiencia renal debido a neoplasias
de células plasmaticas.

e Suero ausente o baja concentracién
urinaria de anticuerpos monoclonales:
inmunoglobulina (concentracién > 20 g/L
sospechoso de mieloma mudltiple).
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Figura 3. A, B y C. Histologia de la biopsia del mus-
culo psoas, vista con objetivo de X10, X40 y X100;
se observa infiltracién de células mononucleadas de
crecimiento difuso en medio de las fibras musculares
del psoas. D. Con técnica de inmunohistoquimica se
logré comprobar que las células mononucleadas son
células plasmaticas que se tifen de color marrén ante
el reactivo para células CD-139.

Elaborada por los autores, tomada del Centro de
Imagenes del Hospital José Carrasco Arteaga, Ecuador.

¢ Sin lesiones adicionales en resonancia
magnética de la columna vertebral.

Para comprobar el diagnéstico también se pro-
cedi6 a la gammagrafia 6sea para diferenciar de
un mieloma mdiltiple no secretor, que demostr6
la lesion Unica y aislada de un tejido 6seo es-
pecifico.

Ademads, en el reporte de la gammagrafia sea
con Tc-99m MDP (metildifosfonato), a dosis
de 20 mCi (milicurie), después de cuatro horas
en fase tardia se comprobd Gnica captacion
del radiotrazador entre L2 y L3 de la columna
vertebral.

La infeccién se traté con clindamicina a dosis de
600 mg via venosa, cada 8 horas. El tratamiento
del dolor fue con tramadol 50 mg via venosa y
parche de buprenorfina. Para el tratamiento del

Volumen 15, Ndm. 3, julio-septiembre 2014

plasmocitoma se prescribié radioterapia local,
por tratarse de una lesién mayor de 5 cm, se
administraron 3,000 CGY (centigray) en diez
fracciones con aumento a 45 GY (Gray) en cinco
fracciones por persistencia del dolor.

DISCUSION

El plasmocitoma solitario es una neoplasia de
células plasmaticas poco reportada en la biblio-
graffa médica, con caracteristicas de malignidad,
pero de buen prondstico; tiene las mismas parti-
cularidades histolégicas del mieloma multiple;
por lo que éste es el principal diagnéstico dife-
rencial a descartar. La diferencia principal es su
localizacion Unica y aislada, de ahi su nombre;
se reconocen dos tipos de plasmocitoma: el
6seo solitario, proveniente de la médula dsea
de los huesos (motivo a discusién) y el solitario
extramedular, cuyo origen es en los tejidos no
medulares principalmente pulmonares y gas-
trointestinales.? La manifestacién del caso es
atipica y no se habia reportado en la bibliografia:
un plasmocitoma concomitante con lesiones
infecciosas locales.

Epidemiologia

El plasmocitoma solitario 6seo representa Uni-
camente 5% de todas las neoplasias de células
plasmaticas;® la proporcién entre hombres y
mujeres es de 2:1 y la edad media de aparicién
es de 55 anos, con aumento de la incidencia de
manera exponencial a causa de la edad avanza-
da. La tasa de incidencia mas alta es en la raza
negra.* La principal localizacién de la lesion
por el plasmocitoma dseo solitario es en los
huesos del esqueleto axial, como las vértebras
y el craneo,* caracteristica observada en el caso.

Fisiopatologia

La aparicién del plasmocitoma depende de la
alteracién de tres mecanismos:
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1. Alteracion en la regulacién de la generacion
de células plasmaticas: hace referencia a la
sobreexpresion de genes que codifican proto-
oncogenes, entre ellos el EEF1A2, que inhibe
la apoptosis y activa segundos mensajeros in-
tracelulares, como JAK/STAT, y la sefializacién
AKT, que aumentan los eventos de mitosis
celular,® y los mecanismos cromosémicos en
los que estd involucrado el alargamiento de
los telémeros y la trisomia en el cromosoma
11 en su porcién E2 identificados en modelos
experimentales en roedores.®

2. Fenémenos alterados en la proliferacién
celular, con la expresion aberrante de genes
que codifican proteinas, como: ciclina DT,
ciclina D2, Blimp1, survivina, interleucina
10y 15y STAT3, y la activacion de NF-kB2,
encargados en procesos que aumentan la
reproduccion celular.”

3. Alteraciones en la supervivencia celular, las
células plasmaticas pueden sobrevivir duran-
te largos periodos por una conexién directa
entre una sefal externa, con produccion de
citocinas sintetizadas in situ (anticuerpos
protectores), como: interleucina 6 y SDF-1a,
que modifican a moléculas intracelulares,
como el micro-ARN 24-3p para mejorar el
nicho de supervivencia.®

Cuadro clinico

La manifestacion habitual del plasmocitoma
6seo solitario es el dolor de un tejido éseo espe-
cifico; sin embargo, 25% de los pacientes padece
disfuncién neuroldgica en forma de compresion
neural,® como en el caso citado, la neuropatia
periférica se asocia con todos los trastornos de
células plasmaticas.’

Diagnéstico
El diagndstico consiste en criterios histopatolé-

gicos, serolégicos e imagenoldgicos y siempre
debe descartarse el mieloma mdaltiple. Es decir,
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se requieren células plasmaticas monoclonales
demostradas por biopsia, que produzcan infil-
tracion de una sola lesion 6sea litica; ausencia
de células plasmaticas clonales en una muestra
de médula 6sea aleatoria de cualquier hueso y
la ausencia de evidencia de mieloma sistémico
(normocalcemia, ausencia de anemia o enfer-
medad renal atribuible a mieloma).'® Cuadro 1

Patologia estructural

En la biopsia de la Gnica lesion litica se encuen-
tra infiltrado de células plasmaticas, con patrén
de crecimiento maligno semejante al mieloma
multiple; el estudio de biopsia se debe comple-
mentar con inmunohistoquimica, las células
neoplasicas pueden expresar antigenos de cé-
lulas plasmaticas para CD138, CD139 y CD38,
pero sin CD19 y CD20; también se pueden
encontrar: CD79a, CD56, CD27 y CD44v6." La
muestra de biopsia mostré en la inmunohisto-
quimica una sola estirpe celular que fue CD139.

Estudios de imagen

El diagnéstico imagenolégico del plasmocito-
ma 0seo solitario requiere la existencia de una
lesion Osea solitaria confirmada por estudio
6seo que incluya resonancia magnética nuclear
o gammagrafia 6sea.? Los estudios recientes
proponen la gammagrafia de receptores de so-
matostatina para detectar anomalias esqueléticas
en pacientes con plasmocitoma y para evaluar
la actividad de la enfermedad, especialmente en
los pacientes con recidiva o en riesgo de evolu-
cionar a mieloma multiple.”® Las imagenes del
paciente fueron sugerentes y concordantes con
las caracteristicas de lesién Unica de plasmoci-
toma 6seo solitario.

Laboratorio

Se diferencia del mieloma mudiltiple por los titulos
bajos o nulos de proteina monoclonal (proteina
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Cuadro 1. Diferencias entre plasmocitoma dseo solitario y mieloma miltiple

Diagnéstico

Radiografia
Resonancia magnética nuclear

Paraproteinemia en suero (proteina M)
Proteina de Bence-Jones en orina
Localizacion

Asociaciones

Plasmocitoma éseo solitario

Lesion Unica, esclerosada

Unica lesién sin afectacién a otros hue-
sos, inflamacion local

Titulos bajos o nulos

Ausente o titulos bajos

Unico y frecuente en esqueleto axial
No se relaciona con otras alteraciones

Mieloma miuiltiple

Lesiones miiltiples en sacabocados
Afectacion a varios sitios con el mismo
patrén

Titulos altos

Presente

Muiltiple en varios huesos

Aparece anemia, nefropatia y altera-

Datos clinicos

Afectacién neural Muy frecuente

Metastasis Infrecuente
Pronéstico Bueno
Histologia

anaplasicas
Inmunohistoquimica
Radioterapia Local
Quimioterapia Contraindicada
Intervencién quirdrgica Contraindicada
Biopsia de médula 6sea aleatoria Normal

Gammagrafia 6sea

Dolor de tejido éseo especifico

Una poblacién de linfocitos

ciones endocrinas, todas simultdneas y
secundarias al mieloma mudiltiple
Afectacion diversa en varias localiza-
ciones

Ocasional, depende de la localizacion
Frecuente

Reservado

Infiltracion de células plasmaticas Infiltracién de células plasmaticas

anaplasicas

Dos o mas poblaciones celulares de CD
Paliativa pero no sola

Indicada desde el estadio Ilb

Depende de la localizacién

Alterada

Unica captacion del radio-trazador en Varias captaciones del radio-trazador en

una localizacién ésea especifica en varios tejidos 6seos en fase tardia

fase tardia

Elaborado por los autores, tomado de: Guidelines on the diagnosis and management of solitary plasmacytoma of bone and

solitary extramedullary plasmacytoma, 2004.

M) en el suero y la misma caracteristica con la
ausencia de proteina de Bence-Jones en orina.'®

Historia natural

El plasmocitoma éseo solitario en ausencia de trata-
miento tiene cuatro posibilidades en su evolucion:
la progresion a mieloma muiltiple (65%), la recidiva
local (12%), la difusion de una nueva lesion solita-
ria (15%) y la curacién completa. El tiempo hasta
la progresion a mieloma midiltiple varia entre 24 y
36 meses.*'" Debido a la dificultad de predecir el
pronéstico, la mayoria de los pacientes necesita
un seguimiento posterior para detectar la posible
progresién a mieloma mudiltiple con vigilancia
regular de suero u orina, la inmunoelectroforesis
de proteinas séricas es el indicador mas preciso de
aparicion de mieloma multiple.* En cuanto a las

recidivas, si éstas aparecen lo hacen con mayor
frecuencia de manera temprana.

Algunas investigaciones proponen a los sinto-
mas neurolégicos, existencia de suaves masas
de tejido anexo, enfermedad voluminosa (= 5
cm), edad mayor de 55 afios y la respuesta a
radioterapia como factores importantes para el
pronéstico.’ Se indicaron revisiones periédicas
que evalien la evolucion neurolégica del cuadro
y la intensidad del dolor, pero la gran extensién
de la lesién es un factor de riesgo latente de
progresién a mieloma mdltiple.

Tratamiento

Los procedimientos quirtrgicos estan contraindi-
cados porque disminuyen los linfocitos asesinos
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naturales (natural killer, NK)," cuya actividad es
importante para combatir las células cancerosas;
también se han relacionado con la angiogénesis
del proceso cicatricial como factores de riesgo
de recidiva, porque pueden suministrar flujo san-
guineo al tumor remanente, lo que puede causar
recurrencia local, la formacion de enfermedad
metastasica y la activacién de micrometéstasis
latentes."” La radioterapia es el tratamiento de
eleccion del plasmocitoma 6seo solitario porque
favorece el control local de la enfermedad en
90% de los pacientes; la dosificaciéon depende
del tamafio del plasmocitoma en la resonancia
magnética nuclear, se recomienda que si es
menor de 2 cm, el tratamiento debe ser a dosis
de 40 Gy en 20 fracciones (recomendacién de
grado B, evidencia de nivel Ill), mientras que en
caso de tumores mayores de 5 cm, la dosis debe
ser mayor de 50 Gy en 25 fracciones (grado de
recomendacién C, evidencia de nivel 1V);"'? el
tumor del caso comunicado era de gran exten-
sién y se encontraba en el psoas, por lo que se
trat6 con dosis de 50 Gy.

La quimioterapia coadyuvante no tiene efecto
benéfico en el control de la enfermedad o la
prevencion de la progresion del plasmocitoma
6seo solitario a mieloma mdltiple,® la quimio-
terapia debe restringirse porque la exposicién
temprana puede acelerar la progresion de los
subclones resistentes y, por tanto, limitar las
opciones terapéuticas posteriores.® En el caso
comunicado se recurrié a incrementar la dosis
de radioterapia ante el aumento del dolor; ac-
tualmente se realizan controles imagenolégicos
y serolégicos periédicos y hasta el momento no
se ha evidenciado paraproteinemia en suero ni
en orina.

CONCLUSIONES

El caso comunicado se correlaciona con los
datos clinicos y epidemiolégicos encontrados
en la bibliografia y cumple todos los criterios
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diagndsticos para garantizar la correcta causa
del cuadro, la peculiaridad de la coexistencia
de infeccion en el muasculo psoas puede te-
ner su origen en el hecho de que el paciente
estaba expuesto a elementos intravenosos en
su tratamiento con hemodidlisis, en el que la
diseminacion hematégena de un organismo
productor de abscesos, como S. aureus, pue-
de atacar una zona vulnerable con tejidos
inflamados, membranas celulares labiles y muy
irrigadas, como el 4rea del plasmocitoma, por
tanto, la infeccién es incidental y no se habia
reportado en la bibliografia médica; el paciente
tenia lesiones extensas, por lo que debe seguirse
el caso con mayor minuciosidad y cuidar el pe-
riodo de tres anos de posibles complicaciones,
porque el mayor riesgo se presenta temprana-
mente y después de ese tiempo la probabilidad
de progresion a mieloma mdltiple es menor, lo
que mejorara su pronostico.
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