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Plasmocitoma extramedular de localizacion coldnica

Victor Amo Trillo, Pilar Vera Garcia, Isabel Pinto, Ratl Olmedo Martin y Bartolomé Romero Blasco

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga. Espafa.

RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 68 afios de edad, a quien
durante el estudio ambulatorio de rectorragia de caracteris-
ticas distales se identifica una tumoracién colénica secunda-
ria a una proliferacion clonal de células plasmaticas IgG-K.
En el estudio de extension no se demostré ninguna afecta-
cién medular ni de otros érganos, por lo que se diagnostica
un plasmocitoma extramedular de localizacién coldnica.
Llevamos a cabo una revision de la literatura médica en re-
lacion con esta infrecuente enfermedad.

EXTRAMEDULLARY PLASMACYTOMA OF THE
COLON

We report the case of a 68 year-old man in whom a tumour
of the colon was identified by colonoscopy, during diagnostic
studies for lower gastrointestinal bleeding as an oupatient.
Histological examination showed clonal proliferation of
plasma cells IgG-K. No other location was affected (inclu-
ding bone marrow). Diagnosis of plasmacytoma of the colon
was made. We have carried out a review of the literature in
relation to this unusual disorder.

INTRODUCCION

El plasmocitoma extramedular (PEM) es una de las for-
mas mads raras de presentacion de la amplia patologia tu-
moral de las células plasmaticas, ya que representa menos
del 4% del total'. Su localizacién mds habitual es la cabe-
za y el cuello?, en cerca del 90% de los casos. La afecta-
cién del tracto digestivo ocurre en menos del 10% de los
casos. Presentamos un caso de afectacién del colon sig-
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moide y llevamos a cabo una revisién de la literatura mé-
dica en relacién con esta infrecuente enfermedad.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varén de 68 afios de edad, sin alergias medicamentosas conoci-
das ni antecedentes familiares de relevancia, pero con antecedentes per-
sonales de espondilitis anquilosante, sin tratamiento, e hipertension arte-
rial que requeria tratamiento con 2 farmacos hipotensores (metoprolol y
lecardipino). Fue intervenido previamente de una hernia inguinal iz-
quierda.

Acude a la consulta de gastroenterologia por un cuadro de rectorragia de
varios meses de evolucién, sin repercusioén analitica, hemodindmica ni
de su estado general. En la exploracién fisica no se detecté nada desta-
cable; la palpacion abdominal y el tacto rectal fueron normales.

Se realiz6 una colonoscopia hasta el ciego, que puso de manifiesto la
presencia de hemorroides externas-internas, diverticulosis en el colon
izquierdo y una zona eritematosa algo sobreelevada, localizada a 25 cm,
de unos 4-5 cm de extension, con exudacién de un liquido blanquecino
de escasa cuantia, de la que se toman mudltiples biopsias para estudio
histoldgico. Ante la sospecha de una posible diverticulosis complicada
se ampli6 el estudio con una analitica general, en la que destacaban los
siguientes pardmetros: hemoglobina 14,1 g/dl, hematocrito 43%, VCM
93 fl, plaquetas 334.000, leucocitos 7.460 (69% N, 19% L) TP 105%,
velocidad de sedimentacion globular 25 mm, proteina C reactiva (PCR)
42 mg/l, glucosa 107 mg/dl, creatinina 0,8 mg/dl, urea 29 mg/dl, BT 0,4
mg/dl, GOT 17 U/l, GPT 32 U/l, GGT 28 U/, fosfatas alcalina 80 U/I,
hierro 46 pg/dl, ferritina 183 ng/ml, albimina 3,8 g/dl, CEA 2,3 ng/ml,
Ca 9,5 mg/dl, IgA 205 mg/dl, IgG 1.340 mg/dl, IgM 68 mg/dl, proteinas
totales 7 g/dl y B2 microglobulina 2,4 mg/l. Se realizé una tomografia
computarizada (TC) abdominal, en la que llamaba la atencién la presen-
cia de una gran masa (fig. 1) de unos 10 cm de didmetro mayor, en con-
tacto con el colon sigmoide y una ligera infiltracién de la grasa circun-
dante. El estudio histolégico de las biopsias identificé una poblacién
clonal de células B IgG-K, y se diagnostic6 un tumor de células plasma-
ticas IgG-K poco diferenciado (fig. 2). Con posterioridad, se completd
el estudio por parte del servicio de hematologia, que descarté una afec-
cién mielomatosa generalizada (mapa 6seo sin focos liticos, ausencia de
hipercalcemia, insuficiencia renal ni anemia, pequefio pico monoclonal
en banda gamma. En los resultados de la biopsia de médula 6sea, las cé-
lulas plasmaticas estaban por debajo del 1,2%. Se programé una poste-
rior intervencion quirtrgica, en la que se llevo cabo una sigmoidecto-
mia. El estudio anatomopatolégico de la pieza identificé una tumoracién
que derivaba desde la submucosa infiltrando las capas musculares y se-
rosa hasta la grasa pericoldnica, con escasa repercusion sobre la luz in-
testinal. Mediante un estudio microscépico se confirmé el diagnéstico
previo establecido.

La evolucion clinica posterior del paciente fue satisfactoria, hasta que
unos 2 meses después de la intervencion present6 decaimiento, anorexia
y, en los tltimos dias previo a su ingreso, fiebre. Ante la sospecha de
una recidiva tumoral se ingreso al paciente, y se llevé a cabo un estudio
analitico, en el que destacaba B2 microglobulina 9 mg/l, LDH 1.122
U/1, PCR 35,7 mg/l junto con una infeccion urinaria secundaria a Pro-
teus mirabilis y de imagen. En la TC abdominal se identificaron image-
nes compatibles con una recidiva tumoral en las cadenas ganglionares
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominopélvica: una masa de 10
cm dependiente de la pared sigmoidea infiltra la grasa pericolonica.

retroperitoneales y en el meso intestinal, confirmada mediante una biop-
sia de una de las lesiones. Se instauré tratamiento antibidtico y se inicié
tratamiento con melfaldn y corticoides, con escasa resultado, por lo que
el paciente fallecié poco tiempo después.

DISCUSION

En la afeccién digestiva secundaria a una enfermedad de-
rivada de células plasmaticas, hemos de diferenciar entre
las lesiones benignas el denominado granuloma de célu-
las plasmaticas®, caracterizado por la proliferacién poli-
clonal de células plasmadticas, y las lesiones malignas,
donde destacamos el PEM, la afeccién extramedular por
mieloma mdltiple*® (MM) y los procesos linfoproliferati-
vos de estirpe B, en ocasiones dificilmente diferenciables
de los anteriores.

El PEM se define por la existencia de un foco clonal de
células plasméticas fuera de la medula Gsea’, generalmen-
te de tipo IgA o IgG y cadenas ligeras K, sin evidencia de
afeccion orgdnica (ausencia de lesiones 6seas, anemia, hi-
percalcemia o insuficiencia renal), de componente M
(aunque hasta en un 25% de los casos puede estar presen-
te en valores bajos) ni de afecciéon medular (recuento de
células plasmdticas tras la biopsia de médula 6sea <
10%). Suele aparecer con mayor frecuencia en varones, la
mayor parte de los casos entre la cuarta y la séptima déca-
das de la vida. Su localizacién mas habitual es la zona
aerodigestiva alta! (cavidad nasal, senos paranasales, hi-
pofaringe...) y representa cerca del 90% de los casos. El
10% restante presenta una gran variabilidad de localiza-
ciones!, principalmente cutdneas, uroldgicas y, sobre
todo, digestivas.

La afeccién digestiva por PEM, aunque de escasa fre-
cuencia, es muy extensa en cuanto a su localizacién. Se
han descrito casos en casi cualquier érgano (es6fago?,
péancreas’, higado...), aunque la afeccién gastrica'® (rela-
cionada en algunas publicaciones con la infeccién por
Helicobacter pylori'') y la afeccién colénica son las mds
habituales. Al llevar a cabo una revisién de la literatura
médica (Medline y Pubmed) en relacién con esta patolo-
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Fig. 2. Extension de células plasmdticas de aspecto maduro proceden-
tes de la tumoracion coldnica (tincion de HE).

gia, no identificamos mds de una treintena de casos desde
que se llevé a cabo la primera publicacién sobre esta pa-
tologfa, en 19052, hasta la actualidad. La mayor parte de
los casos estdn publicados como casos clinicos tnicos. El
estudio de Alexiou et al' es el més extenso publicado has-
ta el momento en cuanto al nimero de casos recogidos.
En €I se incluyen todas las publicaciones en relacién con
el PEM entre 1905 y 1999, y se revisan 400 publicaciones
que incluyen un total de 895 casos, de los cuales 155 eran
PEM fuera de la zona areodigestiva alta, y de éstos, 24
afectaban al colon. En dicha busqueda hemos localizado
un dnico caso publicado en nuestro pais de un PEM me-
sentérico en un paciente trasplantado hepdtico', por lo
que segun nuestros conocimientos, éste podria tratarse del
primero publicado de localizacién colénica.

Desde el punto de vista clinico, su presentacién es muy
variable: desde formas completamente asintomaticas has-
ta otras que se presentan como hemorragias digestivas o
dolor abdominal'4, e incluso como una obstruccién intes-
tinal'>!16, Endoscépicamente, la situacién es similar: oscila
entre un hallazgo endosc6pico!” (o mds bien histolégico)
y formas que asemejan un adenocarcinoma col6nico'®!.
Una vez diagnosticado, es importante descartar que se
trate de una manifestacién de MM, lo cual puede ocurrir
en un 4-5% de los casos. Para ello, hemos de realizar un
conjunto de estudios encaminados a descartarlo’ (analiti-
ca general, mapa dseo, inmunoelectroforesis en suero y
orina, biopsia de médula dsea). Ello es importante, tanto
desde el punto de vista del tratamiento —ya que como ve-
remos a continuacién en el PEM el tratamiento en la ma-
yor parte de los casos es local, mientras en el caso de MM
es necesario afiadir tratamiento sistémico con quimiotera-
pia siempre— como del prondstico, mucho peor en los ca-
sos de MM con afeccion extramedular (inferior a 24 me-
ses tras el diagndstico®).

El tratamiento del PEM? depende de su localizacion, ta-
maiio y grado histolégico. En los localizados en la zona
aerodigestiva superior se recomienda el tratamiento radio-
terdpico (40-50 Gy divididos en 20-25 sesiones en rela-
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cién con un tamafio tumoral superior o no a 5 cm), obte-
niéndose respuestas cercanas al 100% y una escasa fre-
cuencia de recidivas?'?2. Cuando se localizan fuera de esta
zona, el tratamiento de eleccidn generalmente es quirdrgi-
col, siempre que sea posible la extirpacion completa del
tumor, afiadiendo tratamiento radioterdpico (si margenes
afectados) y/o quimioterapia (si es mayor de 5 cm, se pro-
duce una recidiva o hay refractariedad tumoral). El trata-
miento con quimioterapia es idéntico al utilizado en el
MM, corticoides asociados a melfaldn o ciclofosfamida;
se reserva la talidomida® para casos refractarios, aunque
ésta ha presentado escasos resultados hasta el momento.
El prondstico de estos tumores suele ser bueno, y se con-
siguen supervivencias superiores al 65% a los 10 afios. La
recidiva, si se produce, suele localizarse en los ganglios
linfaticos o localmente; son raras las metdstasis a distan-
cia. Suelen aparecer generalmente tras 2-3 afios de segui-
miento. Ademads de por su posible aparicion, es importan-
te el seguimiento de por vida de estos pacientes, ya que
cerca de un 15% desarrollaran un MM’ (en el plasmocito-
ma 6seo solitario esto ocurre hasta en un 50% de los ca-
s08), incluso hasta 15 afios después de su diagndstico?.
El cuadro clinico presentado nos llamé la atencién tanto
por su rareza (supuesto primer caso en nuestro centro)
como por su evolucién tras la intervencidn, ya que la reci-
diva tumoral apareci6é de forma muy precoz, produciendo
una afectacién generalizada de los ganglios retroperito-
neales y el mesenterio, sin repuesta a la quimioterapia,
que fue la causa del fallecimiento del paciente. Es posible
que, dadas las dimensiones del tumor (segin las gufas un
tumor de mas de 5 cm es de alto riesgo), dicho tratamien-
to deberia haberse instaurado tras la cirugfa, con lo cual
dicha recidiva posiblemente se hubiera controlado.
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