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Descriptores DeCS: Subject headings:
PLASMACITOMA PLASMACYTOMA
NEOPLASMAS DEL SENO MAXILAR MAXILLARY SINOS NEOPLASMS

La primera proliferacion neoplasica de células plasmaticas fue descrita por Dalrymmple y Bence-
Jones en 1846. Se caracterizaba por marcada proteinuria y dolores 6seos. Rustizky, en 1873,
acufo el término de mieloma mudltiple para esta enfermedad”.

Las neoplasias malignas originadas a partir de los inmunocitos de la serie B (linfocitos-B y
plasmocitos) abarcan: a) mieloma mdultiple y plasmocitoma solitario, b) macroglobulinemia de
Waldestrom y otras gammapatias monoclonales, y c¢) leucemia linfoide crénica y linfomas malignos.
Los plasmocitomas solitarios (PS) son proliferaciones localizadas de plasmocitos, que pueden
aparecer en cualquier lugar donde existan formaciones del sistema reticuloendotelial. Estos son
tumores infrecuentes, y abarcan entre un 5-10% de las neoplasias de células plasméticasz.

Los pacientes jovenes suelen ser los mas afectados, asi como el sexo masculino. Aunque el 80 %
de los plasmocitomas solitarios se presentan en la regién de la cabeza y el cuello, tienen
predileccion por la nasofaringe, la cavidad nasal y los senos perinasales. El plasmocitoma
extramedular, con localizacion exclusiva en senos perinasales, es una enfermedad poco frecuente
y de evolucion incierta, sobre la que no existe un criterio unanime acerca del tratamiento que debe
aplicarse. Los tumores que son bien delimitados deben ser tratados primariamente con cirugia. Sin
embargo, las lesiones que requieren una extensa reseccién quirirgica para obtener margenes
negativos, deben tratarse con radioterapia3'4.

Presentacion del paciente
Paciente de 55 afios de edad, que acudié por primera vez a la consulta de Otorrinolaringologia en

octubre de 2005 por presentar obstruccidn nasal mantenida, cefalea ocasional, dolor en la
hemicara derecha y secrecidon nasal mucopurulenta, sobre todo por la fosa nasal derecha, de tres



meses de evolucién. En el examen fisico, se observaron imagenes de aspecto polipoideo en fosa
nasal derecha. Se le realizaron rayos X de senos perinasales y se evidencié una opacidad de los
senos maxilar y etmoidal derecho; se determind realizar tratamiento quirdrgico. En el
postoperatorio, como secuela de la cicatrizacién, se formé una fistula en el surco gingivolabial con
secreciones mucosas, por lo que en diciembre de 2006 se le realiz6 el cierre de la misma, que
resultd insatisfactorio. En marzo de 2007 la paciente llegé a nuestra consulta por la persistencia de
obstruccion nasal, cefalea ocasional, dolor en hemicara derecha, secreciéon nasal purulenta y salida
de secrecion de aspecto mucoso por la fistula gingivolabial, de forma permanente. Al examen
fisico, encontramos que en la rinoscopia anterior, se observaban secreciones mucopurulentas en la
fosa nasal derecha y la presencia de tejido de aspecto polipoideo, ademas de las secreciones que
drenaban por la fistula del surco gingivolabial. Se le indicé una tomografia axial computadorizada
(TAC) de senos perinasales el 15 de marzo de 2007, en la que se informé: Masa hiperdensa que
ocupa el seno maxilar derecho, con desplazamiento de la pared nasoantral y lesién 6sea de dicha
pared (Fig 1).

ANA GIL 54A AMC Hosp.Univ. A.Milian
87-28% SOMATOM AR.STAR
13:47

15-3-2007

Img # 8

TC 185
EX 288
ET 1988

T 6.80
P 888138 TAC DE 3PN

Fig 1 Masa hiperdensa que ocupa el seno maxilar derecho, con desplazamiento de la pared
nasoantral y lesién 6sea de dicha pared.

Se decidid realizar intervencion quirurgica el 24 de abril de 2007 y emplear la técnica de Cadwell-
Luc, con anestesia general endotraqueal. Se observé un seno maxilar derecho ocupado por una
tumoracioén de color rosado palido, secreciones y destruccion de la pared nasoantral derecha; se
realizé la exéresis total de la lesidon y de la mucosa de los senos maxilar y etmoidal, cierre de la
fistula gingivolabial, y polipectomia de la fosa nasal derecha; se le colocd sonda de Foley en el
seno maxilar durante 48 horas. Todos estos procedimientos no presentaron complicaciones y se
recibié el estudio anatomopatoldgico de la lesion, que informé: plasmocitoma (Figs 2 y 3). Se
remitio al servicio de Hematologia del hospital y se realizaron varios estudios para determinar la
presencia de plasmocitoma solitario extramedular o de un mieloma multiple, entre ellos,
medulograma y biopsia de médula 6sea, el dia 4 de mayo del propio afo, que resultaron negativos,
por lo que se confirmé el diagnostico de plasmocitoma solitario de seno maxilar. Se remitié al
servicio de Oncologia del Hospital “Celestino Hernandez” y se le aplico tratamiento con
radiaciones. En el mes de junio del propio afo se realizé una TAC evolutiva que mostraba masa
hiperdensa en el seno maxilar derecho, la cual comunicaba con la fosa nasal de ese lado, con
defecto 6seo de la pared medial y anterior del seno maxilar y engrosamiento mucoso marginal
acompanante (Fig 4).



Fig 2 Infiltracién masiva por células de estirpe  Fig 3 Imagen a maximo aumento que muestra
plasmatica. H-E 4/10. células plasmaticas maduras. H-E 40/10.
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Fig 4 Masa hiperdensa que ocupa el seno maxilar derecho y
comunica con fosa nasal de ese lado por defecto dseo.

Comentario

El plasmocitoma extramedular no es frecuente; constituye el 1 % de las neoplasias del tracto aéreo
superior, y el 60 % es de localizacion rinosinusal, con mayor frecuencia en el seno maxilar.
Predomina en hombres de 40 a 70 afios, en una proporcién 3-4:1, preferentemente trabajadores de
la madera®. Suele ser polipoide o sésil, de aspecto lobulado, generalmente no ulcera, y los mas
agresivos suelen ser friables y blandos. Desde el punto de vista clinico, puede presentarse con
insuficiencia ventilatoria nasal, epistaxis o ambas. El diagnéstico del plasmocitoma solitario es
histolégico. Son neoplasias de células plasmaticas secretoras de inmunoglobulinas, generalmente
IgA, 1gG o de una de las cadenas ligeras (kappa o lambda). El diagnéstico histologico se establece
por la presencia de agregados de células plasmaticas con frecuentes atipias, como nucleolos
irregulares, inversion en la proporcién nucleo/citoplasma, mitosis e infiltracion de tejidos
adyacentes. Siempre debe investigarse la presencia de mieloma muiltiple; su evolucion es variable,
aunque si bien la caracteristica monoclonal es un signo de malignidad, el prondstico depende mas
del estado general que de aspectos locales®’. No existe tratamiento de eleccion, pero diversos
autores proponen la exéresis con radioterapia posquirurgica o sin ella; no obstante, se informé un
paciente que fue tratado Unicamente con radioterapia y quimioterapia, que tuvo una buena



evolucion®. Es imprescindible un buen seguimiento evolutivo del paciente tras el tratamiento, ya
que no son infrecuentes las recidivas, tanto locales —que pueden anunciar la diseminacion
tumoral- como sistémicas (35 -50 %), sobre todo de vias aéreas bajas: pulmén, tubo digestivo y
piel, que metastizarian mas rapido y tendrian peor pronédstico, asi como la progresiéon hacia el

mieloma muiltiple (20 — 30 %)°.
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