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Resumen Summary

El plasmocitoma extramedular se define como un  Extramedullary plasmacytoma is a little frequent
tumor poco frecuente de células plasmaticas origi- plasma cell tumor originating mainly in the soft
nado primariamente en tejidos blandos (extradseos}tissues (extramedullary) in the absence of
en ausencia de enfermedad generalizada. La locali-generalized disease. Lung localization is very rare,
zacion pulmonar es extremadamente rara, supone ecomprising 5% of the cases.

5% de los mismos. There are few literature contributions about this

Existen pocas aportaciones a la literatura sobreentity. We present a clinical case of endobronchial
esta entidad. Presentamos un caso clinico de plasplasmacytoma of a 67 year old woman presented
mocitoma endobronquial en una mujer de 67 afioswith a picture of pneumonia and recurrent
que debut6 con un cuadro de neumonia y derrameparapneumonic efussion. She was treated with laser
paraneumonico de repeticién. Fue tratado con abla-ablation using a rigid bronchoscope. The
cion con laser mediante broncoscopio rigido. Los subsequent fibrobronchoscopic controls and the
controles fibrobroncoscépicos posteriores y el se-clinical and analytical follow up confirmed the
guimiento clinico y analitico posterior confirman la absence of disease 14 months after the diagnosis.
ausencia de enfermedad 14 meses después de ¢
diagnéstico. Key words: Endobronchial plasmacytoma. Ex-

tramedullary plamacytoma. Rigid bronchoscopy.

Palabras clave:

Plasmocitoma endobronquial. Plasmocitoma ex-
tramedular. Broncoscopio rigido

Oncologia, 2006; 29 (5):223-226

Servicio de Cirugia Toracica

Hospital Universitario Virgen del Rocio Recibido: 23.02.06
Sevilla Revisado: 27.02.06
1 CHGU. Valencia Aceptado: 09.03.06

51



M. Estors Guerrero y cols.

Introduccioén

El plasmocitoma pulmonar es extremadamente
raro, supone el 5% de los plasmocitomas extrame-
dulares, definidos estos como tumores poco fre-
cuentes de células plasmaticas originados primaria
mente en tejidos blandos, sobretodo en cabeza
cuello, constituyendo el crecimiento endobronquial
una localizacion atipica El diagnostico del mismo
no se halla exento de dificultades siendo esencial e
analisis inmunohistoquimico. Es la exéresis del tu-
mor el tratamiento de elecciéon. El seguimiento cli-
nico y analitico posterior es fundamental para poder
detectar posibles recidivas locales o sistériicas
ya frecuencia no es despreciable.

Existen pocas aportaciones a la literatura sobreFigura 2. Neumonitis obstructiva.
esta entidad. Presentamos un caso clinico de plas
mocitoma endobronquial tratado con ablacién con (Figura 2). Mediante el fibrobroncoscopio se apre-
laser mediante broncoscopio rigido. ci6 dicha tumoracién, redondeada (con un diametro

de 1-1.2 cm) y perlada que sangraba con facilidad
por lo que no se tomaron muestras para biopsia. Asi
Observacion clinica pues, ante la ausencia de histopatologia previa y la
sospecha de tumor carcinoide por caracteristicas

Mujer de 67 afios de edad con hipertensién esen-macroscoépicas se optd por la resecciéon de la lesiéon
cial y dislipemia como Unicos antecedentes de inte-con laser mediante broncoscopio rigido. En el mis-
rés. Presenta en un intervalo de tiempo de 3 mesesno acto quirlrgico se colocé una protesis de poli-
dos cuadros de neumonia con derrame paraneumoflex en bronquio intermediario derecho dejando ex-
nico en L.I.D., ambos resueltos con tratamiento an- pedita la salida L.M., segmento 6 y basales. Células
tibigtico y drenaje endotoracico. Ante esta situacion gigantes megacariociticas y células propias del mie-
decidimos ampliar el estudio. Se realiza una TC queloma junto a la positividad para CD45, IGg y débil
nos informa de la presencia de una tumoracién en-para Kappa en el estudio histolégico concluyeron el
dobronquial a nivel de bronquio intermedario dere- diagnostico de plasmocitoma. La biopsia de médula
cho (Figura 1) y neumonitis obstructiva del L.I.D. 06sea, hemograma, vioquimica, elemental de orina,
electroinmunoféresis sanguinea y de orina y el ras-
treo 6seo, pruebas todas ellas realizadas tras el diag-
nostico histolégico no mostraron alteraciones pato-
I6gicas lo que nos permitié emitir el diagnéstico de
plasmocitoma extramedular.

La protesis bronquial fue retirada 3 meses des-
pués de su colocacion sin ninguna incidencia. Los
controles fibrobroncoscépicos posteriores y el se-
guimiento clinico y analitico confirman la ausencia
de enfermedad 14 meses después.

Discusioén

Figura 1. Tumoracién endoluminal a nivel I6bulo intermediario ~ El Plasmocitoma endobronquial es eX_tremada‘
derecho. mente raro, supone el 5% de los plasmocitomas ex-
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tramedulares. Podemos definir el plasmocitoma ex-cia® (40-75% estan libres de enfermedad a los 10
tramedular como un tumor poco frecuente de célu- afios, la media de supervivencia es de 100 meses).
las plasmaticas originado primariamente en tejidos De los 5 casos de plasmocitoma endobronquial des-
blandos (extradseos) en ausencia de enfermedad gesritos en la literatura, 3 de ellos se trataron con lo-
neralizada. Su incidencia es del 1% y representa elbectomia, 2 con ablacién broncoscépica con laser,
4% de las neoplasias de células plasmaticas. Es mague éste es el mismo tratamiento que adoptamos pa-
frecuente en hombres que en mujeres con una relara nuestra paciente, uno de ellos tras quimiorradio-
cion 3-5:2. Suele presentarse durante la 62-72 déca-terapia previa.
da. En el 90% de los casos se localizan en cabeza y Por Gltimo mencionar que es imprescindible un
cuello (fosa nasal, seno maxilar y nasofarihge) buen seguimiento del paciente tras el tratamiento ya
otras localizaciones son pulmén (5%), ganglios lin- que no son infrecuentes las recidivas tanto locales,
faticos (5%), tracto gastrointestinal y piel. Tipica- que pueden anunciar la diseminacion tunfpia-
mente en pulmon se presenta como nodulo pulmo-mo sistémicas (35-50%), sobretodo de vias aéreas
nar solitario, menos frecuente como consolidacién bajas, pulmon, tubo digestivo y piel que metastari-
pulmonar o en forma de infiltrados difugaSin du- zan mas rapido y presentan peor prondstico asi co-
da el crecimiento endobronquial constituye una lo- mo la progresion a mieloma multiple (20-30%).
calizacién atipica. En una revision de la literatura Concluimos, la ablacién con laser evita la morbi-
encontramos 22 casos de plasmocitoma pulmona-idad que deriva de la cirugia pulmonar y aunque no
res, 5 de los cuales fueron endobronquiales. existan estudios comparativos deberia considerarse

La clinica es secundaria al crecimiento local del en pacientes con plasmocitoma pulmonar, sobretodo
tumor. En nuestro caso cursé con dos cuadros deespecialmente en aquellos con funcion pulmonar li-
neumonia consecuentes a una obstruccion bronquiamitada y siempre que la tumoracion sea accesible al
y neumonitis obstructiva. Se ha relacionado tipica- broncoscopio rigido y laser.
mente con el sindrome de POEMS (polineuropatia,
organomegalia, endocrinopatia, proteinas monoclo-
nales y cambios cutaneos) y mas recientemente con
el sindrome de AESORadenopatias y alteraciones
cutaneas extensas con plasmocitoma subyacente). Correspondencia:

El diagnéstico es fundamentalmente histoldgico, Dra. M. Estors Guerrero
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dena ligera Kappa o Lambda los que nos confirman
el diagnostich No podemos hablar de plasmaocito-
ma extramedular sin que los resultados de los estu-
dios de enfermedad diseminada sean negativos. Un
rastreo 0seo, biopsia de médula 6sea y electroinmu-
noféresis sanguinea y de orina dentro de la normali-
dad excluyen las alteraciones propias de mieloma
multiple!. La determinacion del componente M es
de gran utilidad ya que este se normaliza tras el tra-
tamiento y su presencia posterior constituye un mar-
cador de recurrendlaEn estudios retrospectivos
aparece en un 25% en sangre y 3% en orina.

La excisidén quirdrgica constituye el tratamiento
de eleccién en combinacién con quimiorradiotera-
pia adyuvante en el caso de que existan lesiones re-
siduales o recidivas, proporciona larga superviven-
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