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Una causa infrecuente de masa en el mediastino posterior: plasmocitoma
solitario extramedular

A rare cause of posterior mediastinal mass: solitary extramedular
plasmacytoma
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Estimados editores:

Las neoplasias de células plasmaticas son causadas
por la proliferacién monoclonal de células linfoides B.
Se pueden presentar como una afectacién sistémica
que produce lesiones en diferentes localizaciones del
esqueleto (mieloma mdltiple) o como una lesion solita-
ria (plasmocitoma)’. La Organizacion Mundial de la
Salud reconoce dos tipos de plasmocitoma solitario: los
que se originan en el hueso, llamados “plasmocitomas
0seos solitarios’ y los que se inician en los tejidos blan-
dos, que se denominan “plasmocitomas solitarios extra-
medulares™. Estos Ultimos pueden presentarse en
cualquier parte fuera de la médula ésea, pero alrededor
del 80% lo hacen en la cabeza y el cuello®®. La pre-
sentacion en el mediastino posterior como una lesién
solitaria primaria es rara“.

Los hallazgos con los métodos de imagen no son
especificos, pues pueden simular otras patologias.
El hallazgo mas comun es una masa de partes blandas,
generalmente homogénea, sin necrosis ni calcificacio-
nes. Suelen ser isointensos en las secuencias poten-
ciadas en T1 e iso-hiperintensos en las secuencias
ponderadas en T2. Tras la administracion del medio
de contraste presentan un realce leve a moderado®. En
la tomografia por emisién de positrones con
tomografia computada y con 18F-fluorodesoxiglucosa
(PET/TC ™F-FDG) suelen ser hipercaptantes por su
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avidez por la glucosa. El diagnéstico definitivo se basa
en el estudio histolégico e inmunohistoquimico’.

El objetivo de esta carta es presentar el caso clini-
co-imagenoldgico de un plasmocitoma solitario extra-
medular como causa infrecuente de una masa en el
mediastino posterior.

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 27
anos, que consulto por dolor en el hemitérax izquierdo
de 2 meses de evolucion, al que se agregaron en las
semanas previas a la consulta parestesias en el miem-
bro superior izquierdo y trastornos en la marcha.

Se solicitaron radiografias de térax de frente y de
perfil, que mostraron una masa en el mediastino pos-
terior (Fig. 1). Para mejor caracterizacién se realiz6
una tomografia computada (TC) de térax, en la que
se confirmo la presencia de una voluminosa tumora-
cion sélida ubicada en el tercio medio del mediastino
posterior, lateralizada a la izquierda, hipodensa,
homogénea y con escaso realce del medio de con-
traste (Fig. 2). Desplazaba las estructuras mediasti-
nales adyacentes, sin invadirlas, y por su sector
posterior se introducia en el canal raquideo. A pesar
del amplio contacto éseo con los cuerpos vertebrales
y los arcos costales, la Unica alteracién observada fue
en los arcos costales izquierdos, en los que producia
un minimo adelgazamiento de la cortical, sin interrup-
cion de la misma.
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Figura 1. Radiografia de térax. A: de frente. B: de perfil. En la proyeccion posteroanterior (A) se observa una
opacidad en el tercio medio del térax, con amplia relacion con las estructuras mediastinales, y margenes bien
definidos con el campo pulmonar izquierdo. El borde medial no se identifica. Presenta dngulos obtusos, lo que
orienta a una masa de localizacion mediastinal. No presenta signo de la silueta con las estructuras cardiacas, pero
si con la columna, y borra las lineas paraadrtica y paravertebral izquierda, lo cual la localiza en el mediastino
posterior. En la proyeccion de perfil (B) se observa un aumento de la densidad focal a nivel de las vértebras

toracicas medias, confirmando dicha topografia.

Se realizd una resonancia magnética (RM) de
columna vertebral para evaluar un posible compromiso
de la médula espinal, en la que se evidencio la tumo-
racion en el mediastino posterior, isointensa en las
secuencias potenciadas en T2, con realce moderado y
homogéneo tras la inyeccién de gadolinio. La misma se
introducia al interior del canal raquideo y provocaba
una marcada compresion de la médula espinal dorsal,
desplazandola en sentido anterior y lateral (Fig. 3).

Entre los diagndsticos diferenciales se encontraban: un
linfoma, un tumor de origen neurogénico y, menos proba-
blemente, un sarcoma de partes blandas. Por el compro-
miso intracanal y la sintomatologia neuroldgica, se decidié
realizar cirugia descompresiva con biopsia de la lesion. La
anatomia patoldgica mostré infiltracion por una poblacién
plasmocitica de morfologia madura clonal Lambda CD38+,
CD138+ y CD56+, concordante con una discrasia plasmo-
citaria de tipo plasmocitoma o mieloma mudiltiple (Fig. 4 A).

Tanto el manejo terapéutico como el prondstico son
diferentes en estas dos afecciones. Por tales motivos, se
realizaron estudios adicionales para descartar la presen-
cia de enfermedad sistémica, incluyendo hemograma,
mielograma, biopsia de médula dsea, perfil bioquimico
completo, calcio, proteinas séricas y electroforesis de
proteinas plasmaticas y urinarias®, asi como también fue

importante la evaluacién radioldgica para excluir otras
lesiones'. El examen de orina no mostré proteinuria. El
mielograma y la biopsia de médula dsea no evidenciaron
infiltracién por células plasmaticas. Para analizar el com-
promiso 6seo se realiz6 una TC de baja dosis de cuerpo
entero, que no identificd lesiones liticas, y un PET/TC con
8F-FDG, que mostré como Unico hallazgo hipermetabo-
lismo en la masa del mediastino posterior (Fig. 4 By C).
Descartada entonces la presencia de mieloma mudltiple,
se confirm¢ el diagndstico de plasmocitoma solitario.
Generalmente, los plasmocitomas 6seos destruyen el
hueso de origen con alteraciones mayores que las obser-
vadas en nuestro caso, en el que solo habia alteraciones
minimas en los arcos costales que fueron interpretadas
como afectacion por compromiso local de la tumoracién.
Dados los hallazgos imagenoldgicos, de laboratorio y de
las biopsias de la lesion y medular, analizado el caso en
ateneo multidisciplinario, se arrib6 al diagndstico de plas-
mocitoma solitario extramedular.

Los plasmocitomas son altamente radiosensibles y
se ha demostrado que la radioterapia proporciona un
excelente control local, pudiendo utilizarse sola o
seguida de cirugia®’. El paciente fue tratado con radio-
terapia y evoluciond favorablemente, con mejoria del
dolor y de la sintomatologia neuroldgica.



V. Irrazabal et al.: Causa infrecuente de masa en mediastino posterior

Figura 2. TC. A: plano axial. B: plano sagital. Con contraste yodado intravenoso en fase arterial. Se observa una
voluminosa tumoracion sélida en el tercio medio del mediastino posterior (flecha). Por su sector anterior contacta y
desplaza hacia delante a la aorta toracica descendente. Engloba los vasos intercostales y desplaza anteriormente la
vena pulmonar inferior izquierda. Contacta y desplaza el tercio medio del es6fago. Contacta ampliamente con los
cuerpos vertebrales, en los que no se identifican alteraciones, y con los arcos costales izquierdos, en los que se
evidencia un minimo adelgazamiento de la cortical, sin interrupcién de esta. Por su sector posterior, la tumoracion
se introduce al canal raquideo a través del quinto, sexto y séptimo neuroforamenes izquierdos.

Figura 3. RM. A: plano axial, potenciado en T2. B: plano
axial, potenciado en T1 con gadolinio. C y D: plano
sagital, potenciado en T1 con gadolinio. Se observa la
tumoracion (flecha) con epicentro en el mediastino
posterior, que es isointensa en T2 y presenta realce
moderado y homogéneo con el gadolinio. Se introduce
al interior del canal raquideo por los neuroforamenes de
T5-T6, T6-T7 y T7-T8. Ocupa el interior del canal en su
sector posterolateral izquierdo y disminuye en forma
grave el diametro de este. Desplaza la médula espinal
hacia delante y hacia la derecha, la cual no presenta
alteraciones en su sefial.

Figura 4. PET/TC 18F-FDG. A: biopsia de la tumoracién,
tincion con hematoxilina-eosina. Muestra una proliferacion
celular de patron difuso integrada por células de mediana
talla de nicleos redondeados, sin nucléolo y con
citoplasma eosindfilo de aspecto plasmocitico. B: imagen
seleccionada en el plano axial. Se observa la tumoracion
mediastinal con densidad de partes blandas,
hipermetabdlica, con distribucién heterogénea del
radiotrazador (flecha). C: proyeccién de maxima intensidad
(MIP) de cuerpo entero, en la que se observa captacion
anormal en el mediastino posterior (flecha). No se
identifican otras areas de captacion a nivel dseo.

El plasmocitoma extramedular tiene un prondstico
relativamente bueno (el 70% de los pacientes libres de
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enfermedad a los 10 afios)*®’. La recurrencia local se
observa hasta en un 30% de los casos y el riesgo de
progresion a mieloma mudltiple es del 10-30% en los
primeros 2 afnos®. El aumento en los valores basales
de proteinas monoclonales séricas o de proteina de
Bence-Jones urinaria podria significar la recurrencia de
la enfermedad o la aparicion de mieloma multiple. Se
recomienda un seguimiento imagenoldgico anual
durante los primeros 5 afos?.
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