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CASOS CLINICOS

Plasmocitoma cutaneo gigante como primera

manifestacion de mieloma multiple

Resumen.—Paciente var6n de 55 afios con un mieloma
multiple, cuya manifestacion inicial fue la expresiéon neoplasica
en piel (plasmocitoma). La lesién se presenté como una
tumoracion gigante (15 X 34 cm), coloracién violdcea,
superficie irregular y consistencia dura. A pesar de tratamientos
quimioterdpicos combinados, radioterapia y trasplantes
autélogos de médula 6sea, el paciente fallecié a los 18 meses de
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la sintomatologia inicial. Llamamos la atencién sobre la alta
tendencia a la recidiva del plasmocitoma, su mala respuesta a

los tratamientos realizados y el mal prondstico por la
progresion de la masa tumoral.
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INTRODUCCION

El mieloma miiltiple es una neoplasia de células
plasméticas maduras, responsable de un 10% de los
procesos oncohematolégicos y que produce afectacion
cutdnea especifica (plasmocitoma) en un 5-10% de los
casos. Excepcionalmente es la primera manifestacion
de la enfermedad (1-3).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 55 aflos que ingres6 desde urgenciasen
el Servicio de Cirugia de Térax por molestias y dre-
naje de liquido seroso en una masa tordcica prees-
ternal.

El paciente, previamente sano, presentd 2 meses
antes una tumoracion en la pared anterior del térax,
asintomdtica durante todo este periodo y que fue
aumentado progresivamente en volumen hasta alcan-
zar el tamafo actual.

En la exploracidn fisica el enfermo presentaba un
buen estado general, observindose en pared anterior
del térax una tumoracién de aproximadamente 15 cm
de didmetro mayor que se elevaba unos 34 cm sobre
la superficie cutdnea, de coloracién violacea, superfi-
cie irregular erosionada, consistencia dura con dreas
de necrosis en su interior y gran infiltracién de la base
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(Fig. 1). El resto de la exploracidn fisica estuvo den-
tro de la normalidad.

Entre las pruebas complementarias realizadas des-
tacamos los siguientes datos. En sangre periférica se
encontraron una leucocitosis de 5.220 (segmentados,
91%; linfos, 2%; monos, 7%), hematies, 3.320.000;
hemoglobina, 10,1 g%; hematdcrito, 29,9; VCM, 89;
CHM, 30,6; CHCM, 34; plaquetas, 238.000. En la bio-
quimica sanguinea: creatinina, 1,2; calcio, 9,2; urico,
7,2; LDH, 209; proteinas totales, 7,5 g%; albimina, 3,5
g%; resto de pardmetros dentro de la normalidad.
Orina elemental normal. Cuantificacién de inmuno-

FIG.1.—Lesion tumoral en térax correspondiente a un plasmocitoma
cutéaneo secundario a mieloma multiple.
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globulinas: IgG, 2.060 mg%; IgA, 27 mg%; I1gM, 26
mg%. Inmunoelectroforesis en suero: IgG muy
aumentada yde morfologia monoclonal, IgA muy dis-
minuida, IgM muydisminuida, cadenas ligeras lambda
muyaumentadas yde morfologia monoclonal frente a
cadenas kappa. Beta2 microglobulina, 5,9 mg/ 1. Inmu-
noelectroforesis en orina: proteinuria de 0,05 g%. No
eliminaba proteina de Bence-Jones.

Serie 6sea radioldgica: en placa de térax aparecia
una masa de partes blandas que destruia parte del
esterndn y se extendia a mediastino. Se observaban
imdgenes liticas en tercera, séptima ynovena costillas
del lado derecho, asi como en arco costal de la octava
izquierda. En pelvisuna imagen litica en rama isquio-
pubiana del lado derecho. Craneo normal.

La TAC tordcica mostraba una gran masa sélida en
pared anterior que destruia parcialmente el cuerpo
del estern6n y ocupaba el compartimento mediasti-
nico anterior, rechazando estructuras vasculares y con
engrosamiento de la pleura mediastinica anterior. No
se encontraron adenopatias.

La ecografia abdominal mostraba en l6bulo hepa-
tico derecho varias calcificaciones puntiformes, un
rifién izquierdo con pequefo quiste de 1 cm yel resto
dentro de la normalidad.

Tras puncién-aspiracién orientativa se realizé biop-
sia de la masa tordcica, observindose una abundante
celularidad atipica dispuesta en sdbana, principal-
mente en dermis profunda e hipodermis, de habito
plasmocelular, constituidas por células de nicleos
generalmente excéntricos, redondeados, grandes,
con uno o dosnucléolos prominentes ymostrando un
citoplasma finamente granular de frecuente disposi-
cién en babero y aisladamente células plasmaticas
maduras entre la celularidad blastica (Fig. 2). El estu-
dio inmunohistoquimico mostré una infiltraciéon
lambda monoclonal sugestiva de mieloma.

En la médula 6sea obtenida por puncién de cresta
ilfaca posterior izquierda se encontré una celularidad

FIG. 2.—Infiltrado monomorfo difuso de células plasméaticas de
aspecto blastico.
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normal, megacariocitos normales, pero con un 1823%
de la celularidad constituida por células plasmaticas
atipicas, con ntcleo de cromatina inmadura ynucléo-
lo evidente, clasificables como plasmoblastos. La serie
mieloide, bien representada (52-67%) en todos los
estadios evolutivos yla linea eritroide (1-7%) con ras-
gos de diseritropoyesis. Habia discreta linfocitosis en
algunas zonas. La tincién de Perls mostré muyimpor-
tantes depdsitos de hierro, sideroblastos con multiples
granulos (42%) y sideroblastos en anillo (4%).

El diagndstico a la luz de todos estos datos fue el
mieloma miltiple IgG lambda con lesién especifica
cutdnea de gran tamafio.

Se inici6 tratamiento con VAMP (vincristina, 1,6 mg;
adriamicina, 48 mg, y metil prednisolona, 1,5 g por
5 dias), con respuesta pobre y rdpido recrecimiento,
por lo que se instauraron tres ciclosde CHOP, con los
que se obtuvo respuesta completa, evidencidndose
solamente en la zona de la masa un 4rea eritematosa
de unos 10 cm de didmetro sin sobreelevacion ni infil-
tracion.

Alos2 meses se realizé trasplante aut6logo de médula
6sea. Tras una respuesta inicial con regresion total de
la masa ymédula 6sea libre se produjo un recrecimiento
en forma de nédulo subcutdneo de 2,2 cm de didme-
tro en la misma localizacién de la masa inicial que habia
demostrado sensibilidad inicial a CHOP. Fue radiada,
con lo que desaparecié por completo. A las 4 semanas
recrecié6 una nueva masa localizada en el cuadrante
superior izquierdo de la masa original, que llegé a alcan-
zar los 8 cm, con una morfologia nodular, superficie irre-
gular, indurada yalgo dolorosa. La médula ésea persistia
libre de células neopldsicas. A los 7 meses se realizd
nuevo trasplante autélogo de médula 6sea, con lo que
se obtuvo una mejoria evidente, con desaparicion total
de las masas descritas.

Tras un intervalo libre de unos meses vuelven a
recrecer las masas, inicidndose tratamientos con M-2,
dexametasona intermitente, VMCP, VCAP. Todas se
mostraron intutiles, apareciendo recrecimiento tumo-
ral interciclo. El paciente fallecié a los 18 meses del
diagnéstico por progresién de la masa tumoral.

DISCUSION

En 1955 fueron descritas por Bluefarb (4), de forma
sistematica, las manifestaciones cutdneas del mieloma
multiple. Las dividié en lesiones cutdneas especificas e
inespecificas. Las primeras son los plasmocitomas: lesio-
nes poco frecuentes que aparecen entre un 5-10% de
todos los mielomas multiples, siendo la forma mas fre-
cuente de presentaciéon las debidas a diseminacién
directa por un foco dseo subyacente de mieloma mul-
tiple, como en nuestro caso, y menos frecuentemente
por metdstasis a distancia del tumor (5-13).
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Los plasmocitomas secundarios a mieloma multiple
suelen presentarse como lesiones solitarias o multiples
de aspecto cupuliforme, color angiomatoso,de 1 a5 cm
y localizadas habitualmente en cabeza, extremidades
superiores y tronco (12, 14-16).

En la histologia, aparte del patrén en sdbana, difuso,
infiltrativo encontrado en nuestro paciente, puede apa-
recer un patrén macronodular profundo, constituido
por masas cohesivas de células plasmaticas (17). Con
respecto a la celularidad de la que se componen estos
tumores, ésta es a veces muy dificil de diferenciar, por
la gran inmadurez de sus células, el aspecto bldstico,
todo lo cual puede llevarnos a confusién con otros
tumores como los linfomas o los melanomas; en todo
caso habitualmente se encuentran claves para el reco-
nocimiento de la poblacién plasmocelular, como la mor-
fologia en babero de las células, el nicleo excéntrico,
la cromatina dispuesta en rueda de carro, etc. (18). En
otro orden de cosas se nos plantea la dificil diferen-
ciacién entre una proliferacion tumoral de las células
plasmaticas yuna proliferacién simplemente reactiva de
esas células. En este dltimo caso la inmunohistoquimica
con la demostracién de restricciéon de cadenas ligeras
nos ayudardn en el diagnéstico (17, 18).

La presencia de un plasmocitoma cutdneo en el
seno de un mieloma multiple implica mal prondstico.
En mésdel 50% de estos pacientes las lesiones se pro-
ducen en estadios tardios de la enfermedad cuando
la carga tumoral es muyelevada (5, 7, 19, 20). Alberts
y Lynchs relacionaron la aparicién de lesiones cuta-
neas especificas y la carga tumoral en hueso, de
manera que cuando esta dltima alcanza los 2-3 kg la
probabilidad de lesiones cutdneas es muy alta (21).

El caso que presentamos retine una serie de carac-
teristicas atipicas con respecto a otros ya documenta-
dos. Se trata de un plasmocitoma secundario a mie-
loma miltiple de «gran tamafo», «gigante» (1, 2), pri-
mera manifestacién de la enfermedad subyacente del
paciente, con alta tendencia a la recidiva y gran resis-
tencia a la terapéutica quimioterdpica convencional,
caracteristicas que proporcionan un pésimo pronds-
tico a corto plazo.

Abstract.—We report the case of a 55-year-old man
with multiple myeloma, whose first manifestation
was a cutaneous plasmacytoma. It was a huge

of 15 x 34 cm, violaceous, firm and ill-defined mass.
In spite of combined chemotherapy, radiotherapy
and bone marrow transplantation the patient died
18 months after the first manifestations.
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