REPORTE DE CASO / CASE REPORT

Rev Med Hered. 2015; 26:98-102.

Compresion del plexo lumbosacro por
plasmocitoma / mieloma multiple de cadenas
ligeras tipo lambda

Compression of the lumbosacral plexus by light chain lambda plasmacytoma / multiple myeloma
Oscar G. Pamo'**, Robert Cumpa'*?, César Chian***
RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 51 afios que desarroll6 paraparesia y una masa abdominal palpable mas pérdida
de peso en el lapso de cuatro meses. La masa destruia la 5* vértebra lumbar y se extendia a los tejidos blandos
adyacentes. En suero se hallo un patrén de gamapatia monoclonal por cadenas ligeras de tipo lambda. La puncion
aspiracion de la masa reveld un plasmocitoma. El paciente recibi6 radiacion y quimioterapia. Fue dada de alta con
disminucion de la paraparesia.

PALABRAS CLAVE: Plasmocitoma, mieloma multiple, paraproteinemias, cadenas ligeras de inmunoglobulina,
compresion nerviosa. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

A 51 year-old woman developed paraparesis, a palpable abdominal mass and weight loss during the last four
months. A mass that was destroying the 5" lumbar vertebra and invading the adjacent soft tissues was found. A
monoclonal gamopathy pattern in serum due to light chain type lambda was shown. The patient received radiation
plus chemotherapy. She was discharged with amelioration of paraparesis.
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(Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION los casos, el resto se localiza en los tejidos blandos y
se denomina plasmocitoma extra-medulares (PE) (1).

La proliferaciéon de una sola clona maligna de

células plasmaticas puede presentarse como lesion
Unica (plasmocitoma solitario) o como multiples
lesiones (mieloma multiple). El  plasmocitoma
solitario (PS) constituye el 5-8% de las discrasias
de las células plasmaticas y se presentan con mayor
incidencia en varones entre 55 y 65 afios de edad,
siendo la localizaciéon mas frecuente el hueso. El
plasmocitoma 6seo (PO), corresponde al 50 - 70% de

Los huesos més comprometidos son los que tienen
una hematopoyesis muy activa (en orden descendente:
vértebras tordcicas, lumbosacras, cervicales, pelvis,
costillas, extremidades superiores, cara, craneo y
fémur). La mayoria de los PE se localiza en cabeza y
cuello, especialmente en las vias aéreas y digestivas
superiores (2).
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 51 afios, natural de Huanuco y procedente
de Nazca, con una historia de cuatro meses de
parestesias y debilidad en ambos miembros inferiores,
dolor abdominal que se intensificoé gradualmente,
estrefiimiento y pérdida de peso de 15 kg. Un mes
antes acudi6 al Hospital de Nazca y al no hallar
mejoria decidi6 venir a este hospital.

Al examen se encontr6 funciones vitales normales;
piel sin lesiones; tejido celular subcutaneo disminuido;
no adenomegalia. La orofaringe, cuello, pulmones
y cardiovascular sin alteraciones. El abdomen era
blando, se palp6 una masa entre la fosa iliaca derecha
y el hipogastrio, fija y de consistencia aumentada;
urogenital sin alteraciones. El examen neuroldgico
mostro paraparesia flaccida con flexion plantar de
los dedos de los pies e hipoestesia de los miembros
inferiores.

Examenes de laboratorio: Hb 10,0 g/dl, leucocitos
7 300/mm? con recuento diferencial normal, plaquetas
378 000/mm®. Tiempo de protrombina 11,2 seg; INR
0,95. Glucosa 138 mg/dl, creatinina 1,14 mg/dl;
Albumina 4,26 g/dl, globulinas 2,68 g/dl, bilirrubina
total 0,56 mg/dl; bilirrubina directa 0,19 mg/dl;
calcio 8,7 mg/dl, acido trico 8,7 mg/dl; transaminasa
glutdmico-pirvica (ALT) 34 U/l; transaminasa
glutdmico-oxalacética (AST) 12 U/l; fosfatasa
alcalina 71 U/l; DHL 206 U/I; beta 2 micro globulinas
(B2MGQG) 1,8 mg/l; proteinuria en 840 mg/24 horas y
proteinuria de Bence Jones negativo. El proteinograma
electroforético en suero mostrd gamapatia monoclonal

de cadenas ligeras lambda. El examen de orina mostro
densidad 1010; glucosa (-), nitritos (+), proteinas (1+),
leucocitos 60-100/campo, hematies 60-100/campo; el
urocultivo fue positivo a E. coli y posteriormente a
Pseudomonas aeruginosa.

Las radiografias de huesos, incluyendo el craneo
fueron normales. La ecografia abdominal reveld la
presencia de una masa heterogénea de 69 mm x 75
mm en la fosa iliaca derecha adyacente a la pared
de la vejiga y ausencia de ascitis. La tomografia
computarizada (TAC) mostré masa que compromete
L5 y S1 y que se extiende hacia la regién lumbar,
asociado con lesiones Oseas liticas en L5 y S1 (Figuras

1y2).

En el aspirado de médula o6sea se encontrd
celularidad 40% (adecuada para la edad); relacion
mielo-eritroide 1/1; disminucion de las actividades
mieloide y eritroide y megacariocitica conservada;
infiltracion plasmocitaria en 40%. La biopsia de
médula 6sea mostro celularidad en 50-60% (adecuada
para la edad), relacion mielo-eritroide 4/1; series
eritroide, mieloide y megacariocitica con actividades
y maduracion adecuadas; blastos ausentes, linfocitos
(10%), células plasmaticas incrementadas por focos.
Presencia de células de tamafio mediano a grande, de
citoplasma basoéfilo, nicleo excéntrico y prominente
con cromatina madura, dispersos en un estroma
mixoide (Figura 3).

La biopsia por puncidon aspiracion de la masa
reveld: tumoracion de células redondas, a descartar
plasmocitoma o linfoma. Inmunohistoquimica:

HOS .

Figura 1. Reconstruccion coronal de la tomografia de abdomen muestra masa que compromete
L5 (A) y S1 (B) y que se extiende hacia la region lumbar.
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Flgura 2. Tomografia computarlzada de abdomen corte axial muestra masa que compromete L5(Ay B)
y S1(C y D) y que se extiende hacia la region lumbar asociado con lesiones 6seas liticas en L5 y S1.
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Flgura 3. A: Vista a 200X se observan células de nucleos azules y ovoides dispersas en un estroma
mixoide. B: Vista a 400X, se observan células de ntcleos redondos y ovoides, hipercromaticos, con
citoplasma eosinofilo.

cadenas ligeras lambda positivo difuso en las células
proliferantes, cadenas ligeras kappa negativo, ACL
negativo.

La citometria de flujo de la médula o6sea reveld
células plasmaticas neoplasicas 4,8%, células
plasmaticas normales 0,15%. CD38 ++/+++, CD138
+/+++, ¢ Lambda +/++, CD28 -/++, CD81 -/++,
B2MG +, siendo negativos para CD45, CD19, CD27
¢ Kappa, CD56 y CD117, concluyéndose en fenotipo
compatible con mieloma multiple.

La paciente desarrollo infeccion urinaria

intrahospitalaria a consecuencia de cateterismo
repetido por globo vesical.
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La paciente recibi6é ocho sesiones de radioterapia
con un total de 2.4 Gy; luego se le administr6 un pulso
de ciclofosfamida, pulsos de dexametasona, talidomida
100 mg diarios, mas una infusiéon de pamidronato.
Luego de la radioterapia y quimioterapia la paciente
mejord gradualmente y salio de alta caminando con

apoyo.
DISCUSION

Lo que llamo¢ la atencion fue la masa palpable que
destruia la 5ta vértebra lumbar y producia paraparesia
por compresion. Se pensd en carcinomatosis, sarcoma,
linfoma y en plasmocitoma como posibilidades
diagnosticas. Los estudios dirigidos dieron como
diagnostico plasmocitoma. El siguiente paso fue
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determinar si se trataba de un plasmocitoma solitario
o era parte de mieloma multiple (MM). Si bien es
cierto que en la radiologia convencional de huesos
no habia mayor compromiso, el estudio de la médula
6sea mostrd una proporcion muy importante de células
plasmaticas neoplasicas. Ademads, la paciente tenia
anemia. Por tanto, se concluyd que se trataba de un
plasmocitoma en el curso de MM.

La mayoria de los casos de plasmocitoma solitario
suelen evolucionar hacia MM, incluso después del
tratamiento el 50% de los casos de plasmocitoma se
convierte en MM en un tiempo promedio de 21 meses
(3). La progresion puede ser relativamente muy rapida
(4). Asi, pueden hallarse casos de plasmocitoma
multiple y el estadio de MM (5). Nuestra paciente
desarroll6 un plasmocitoma ya en estadio incipiente
de MM a juzgar por la evidencia.

MM tiene como patogénesis alteraciones
citogenéticas como translocacion del locus del gen
IgH que lleva a la desregulacion de oncogenes en
las translocaciones de pares de regiones; delecion
de regiones cromosomales que son genes supresores
tumorales; y, cambios epigenéticos y mutacion
de oncogenes activadores. Todo esto lleva a Ia
indiferenciacion celular y ausencia de muerte
celular con la consiguiente proliferacion de células
plasmaticas inmaduras, con escasa produccion
de inmunoglobulinas, mayor actividad de células
endoteliales y angiogénesis y mayor actividad de
citoquinas, en especial IL-6 que produce activacion de
los osteoclastos (6).

La RMN es el examen mas adecuado para la
deteccion de lesiones focales en MM comparado con
los métodos estandares de sondeo 6seo para metastasis
(7). Las imagenes de RMN de la médula 6sea en
pacientes con MM demuestran el amplio espectro
de compromiso, los resultados del tratamiento, las
areas de las potenciales complicaciones y los sitios de
enfermedad focal para biopsias de hueso seguras (8).
En general, las anormalidades identificadas suelen ser
hipodensidades en las imagenes de T1, hiperdensidades
en imagenes STIR y acentuamiento de las imagenes
con gadolinio. Estas caracteristicas de imagen no
son patognomoénicas de MM y también pueden ser
vistas en otras enfermedades que afectan a la columna
vertebral como las metastasis. Sin embargo, se debe
sospechar en plasmocitoma/MM cuando las imagenes
representan una masa focal expansiva; cuando se tiene
masas focales multiples en el esqueleto axial; cuando
hay compromiso difuso de la médula, particularmente
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en sitios conocidos de la hematopoyesis normal o
cuando existen multiples fracturas de compresion en
un paciente sin malignidad primaria conocida.

La region lumbosacra puede ser asiento de muchas
entidades patologicas focales o como parte de un
proceso sistémico. Los procesos neoplasicos son raros
en esta zona y facilmente pueden no ser visibles con
las radiografias convencionales por su ubicacion y la
presencia de gas intestinal. La plexopatia lumbosacra
debida a invasion por células tumorales sucede
frecuentemente asociada con tumores de recto, cérvix,
mama, sarcomas y linfomas. En el compromiso del
plexo lumbosacro, el dolor puede ser local, radicular o
diferido en la region lumbar, abdominal o de miembros
inferiores (9).

La TAC y la RMN facilitan el diagndstico y la
extension (10). Eventualmente se han descrito casos
de compresion vertebral por plasmocitoma/mieloma
multiple (11-14). En la RMN, se ha descrito el aspecto
de “minicerebro” del plasmocitoma como un signo
radiolégico patognomoénico que puede evitar la biopsia
para el diagnostico (15).

El estroma mixoide no es caracteristico de los
tumores de células plasmaticas, también ha sido
descrito en linfomas, y probablemente es originado
por cambios locales que estimulan la proliferacion de
fibroblastos o miofibroblastos (16).

Algunas veces el plasmocitoma solitario o
extramedular puede presentarse como Sindrome de
POEMS (acronimo anglosajon de polineuropatia
(P), organomegalia (O), endocrinopatia (E), discrasia
sanguinea con paraproteina (M) y lesiones cutineas
(S) (17). Otras veces los plasmocitomas pueden ser
multiples en el contexto de MM (18).

Los pacientes con plasmocitoma que progresaron
a mieloma multiple tienden a tener buena respuesta a
la quimioterapia con una supervivencia mediana de 63
meses después de la progresion. Es de esperar que la
proteina M del suero u orina desaparezca después de la
terapia de radiacion adecuada a la lesion litica y de la
quimioterapia para el mieloma multiple diseminado.
Si se ha planeado el trasplante de médula oOsea, la
exposicion a las drogas mielotoxicas debe ser limitada
para evitar el dafio a la reserva de células madres (19).

MM es una neoplasia que responde favorablemente

al tratamiento inicial y a las recaidas pero las
respuestas suelen ser transitorias. Actualmente se ha
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introducido en los esquemas terapéuticos farmacos
como talidomida, lenalidomida y bortezomib. Los
estudios de citogenética revelan que MM es una
enfermedad heterogénea por lo que el tratamiento
debe ser individualizado (20). En algunos casos puede
ser util la reseccion quirtirgica (21).
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