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PLASMOCITOMA DE

MAXILAR SUPERIOR,

REPORTE DE UN CASO

Palabras Clave (Key Words, Mots cle): BOCA -
MAXILLARY SOLITARY PLASMOCYTOMA .-

RESUMEN:

Se presenta un caso de plasmocitoma solitario de
maxilar superior, lesion excepcional en esta topogra-
fia. Las caracteristicas clinicas, histologicas e
inmunohistoquiamicas, asi como su comportamiento
biolégico y serologico, se analizan a la luz de los
conocimientos actuales y se enfatiza su buen pronos-
tico y la evolucion incierta que necesita lapsos mayo-
res a diez afios para asegurar su diagndstico de
‘“solitario’’.-

SUMMARY:

We report on a case of solitary plasmocytoma of
the superior maxilla, an exceptional lesion in this
topography.

The clinical, histological and inmunohistochemical
features as well as its biological and serological
behaviour are analized at the light of present-day
knowledge and it is emphasized its good prognosis
and the uncertain evolution that requieres more than
ten years to secure its diagnosis of ‘‘solitary’’
plasmocytoma.

RESUME:

On présente un cas de plamocitome solitaire du
maxillaire supérieur, 1ésion exceptionnelle dans cette
topographie. Les caratéristiques cliniques histologi-
ques et inmunohistochimiques, ainsi comme leur
comportement biologique et sérologique ont été
analysées a la lumiére des connaissances actuelles, et
il faut remarquer leur bon pronostique et incertaine
évolution qui nécessite plus de dix années pour assurer
leur diagnostique du *‘solitaire’’.-
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INTRODUCCION

Las proliferaciones atipicas de células plasmaticas
integran parte de las afecciones de estirpe linfoide,
considerandose derivadas de los linfocitos B. Dos
formas clinicas se describen clasicamente: la forma
difusa, diseminada. También conocidacomo Mieloma
Miltiple; y la forma localizada, o solitaria denomi-
nada Plasmocitoma (8).-

El diagnéstico se establece en ambas por la deter-
minacién tanto a nivel sérico como tisular de la
produccion y/o secrecion de una inmunoglobulina
o una fraccién de ella, conocida como Proteina del
Mieloma o ‘‘Proteina M’ que posee el caracter
monoclonal (8,14). También se han reconocido for-
mas no secretoras.

Los plamocitomas pueden topografiarse a nivel
6seo o extradseo.Los 6seos suelen formar una masa
esquelética unica de asiento en orden de frecuencia en
columna vertebral , pelvis, femur, humero y excepcio-
nalmente a nivel de los maxilares. Los extradseos, ain
mas raros se localizan en nasofaringe pulmoén, ganglio
linfatico y otros (1,4,9,11).-

El presente trabajo tiene la finalidad de reportar un
caso clinico excepcional de plasmocitoma de maxilar
superior, corroborado el diagnéstico por los estudios
histologicos e inmunohistoquimicos.-

CASO CLINICO

1)Datos personales: D.P.F, sexo masculino,
caucasico, 34 afios de edad
(H.Clinica n.: 281196).
2)Motivodeconsulta: Derivado por colega odontologo.
3) Enfermedad actual: Hace aproximadamente dos
meses comenz6 con una discreta ‘“molestia’’, y una
zona tumefacta en la encia vestibular del maxilar
superior, a la altura de las raices del primer molar
superior derecho: por lo cual el paciente consult6 a su
odontologo. Le practicaron un examen radiolégico
hallando una pequeiia zona ““oscura’’, a nivel de la
raiz del segundo premolar. Al querer comenzar el
tratamiento endodoéntico del premolar, hubo dolor
inmediato al frio, y al tallado, por lo que el profesional
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no realiz6 la proyectada apertura y lo medic6 con
analgésicos y antibioticos. Simultdaneamente le ex-
tendi6 pase al cirujano odont6logo.

El paciente mantiene la medicacion indicada una
semana, y al consultar presenta, dolor leve en forma
discontinua, a predominio nocturno.

4) Antecedentes personales: En el interrogatorio
surge una historia de traumatismo en la cara hace
aproximadamente cinco afios: el resto de aparatos y
sistemas sin modificaciones.

5) Antecedentes familiares: Sin particularidades.

6) Examen clinico: Paciente lucido, ambulatorio,
collaborador y sin alteraciones al exdamen loco-regio-
nal.

Zona motivo de consulta:

Se observo una deformacion en el fondo del vesti-
bulo a nivel supraapical de 1.6 y 1.5 de coloracion
normal, lcm. de tamafio, consistencia dura y discreto
dolor a la presion digital. Puncion negativa. Piezas
dentarias de las zona: vitales sin evidencias de caries
o enfermedad periodontal inflamatoria ni sus secuelas
(Fig.1).-

7) examen radiografico: la radiografia periapical
mostr6 radiolucidez no muy acentuada a nivel mas
alto que los épices dentarios.

Se trataba de una lesion osteolitica de limites difusos.-

8) Diagnostico positivo: lesion osteolitica de maxi-
lar superior.

No se pudo establecer un diagnéstico etiologico
preoperatorio.

9) Plan de tratamiento: exploraciéon quiriirgica con
fines biopsicos.

9.A: Examenes preoperatorios: Se solicito: hemograma
completo, K.P.T.T. glicemia, orinay V.E.S. De estos
examenes solo aparecieron alteraciones en el
hematocrito el cual estaba sensiblemente disminuido
yuna V.E.S muy aumentada (120 mms, en la primera
hora) que se interpreté como resultante del proceso
inflamatorio.

Desde el punto de vista radioldgico se indic6 una
ortopantomografiacomplementaria, la cual no resport6
lesiones en otros sectores de los maxilares.

9.B: Acto quirirgico: Bajo anestesia regional se labro
un colgajo a dos trazos desde el 1.4 hacia distal por el
borde libre de la encia.

El decolamiento se realiz6 a legra y la osteotomia a
nivel supraapical, entre medio del 1.5y 1.6 se logr6 a
la presion manual ya que existian pequefias perfora-
ciones de la tabla vestibular expandida. Se practico la
exerésis de una masa de tejido blando, de color rojo
vinoso, con limites difusos , muy sangrante y que
estaba separada de los apices dentarios. Contactaba la
pared o6sea del seno maxilar, respetando la mucosa
sinusal, la cual se evidenciaba focalmente puntiforme.
La masa de tejido patolégico se eliminé con curetas y
se osteotomizo todo el hueso periférico con una fresa
redonda N° 8.

Laraiz mesiovestibular del 1.6 quedé en lecho quirtr-
gico sin sobresalir. El tamafio de la cavidad 6sea

residual fue de aproximadamente, 1.5 cm (Fig.2).

Serellen¢ el lecho 6seo con esponja reabsorvible y se
sutur a puntos separados.

La pieza operatorio se fijo en formol el 10%.
En el post-operatorio inmediato, se indic6 amoxicilina
500 mgs, y novemina cada 8 horas.
. A los siete dias se retir6 la sutura y el paciente se
encuentra sin sintomatologia.
9.C: Informe anatomopatoldgico primario: El material
examinado puede corresponder a un proceso
inflamatorio crénico (Seudotumor inflamatorio) no
pudiendo descartarse la posibilidad de una neoplasia
linfoproliferativa (Mieloma).

Se sugiri6 radiografia 6sea completa, investigacion

de inmunoglobulinas séricas (monoclonalidad) y com-
promiso de la médula 6sea.
9.D: Indicacion de examenes sugeridos: radiologia
completa; hemograma y V.E.S.; estudio
inmunoelectroforético en suero y orina; biopsia de
médula 6sea.

Losresultados de las pruebas anteriores estan dentro
de parametros normales, habiéndose corregido la dis-
creta anemia y la V.E.S., aumentada
preoperatoriamente.
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ANATOMIA PATOLOGICA,
DEFINITIVA

Macroscopia: serecibio fijado en formal al 10% un
fragmentotisular de 3x2x1 cm color parduzco y con-
sistencia friable.

Microscopia: histologicamente la lesion consiste en
una proliferacién celular de aspecto difuso, constituidas
por células mononucleadas de estirpe linfoide.
Arquitecturalmente adopta una disposicion cordonal
y trabecular infiltrante, rodeado de tejido fibroso, de
caracter reactivo.

La proliferacion vascular es moderada.
Citologicamente, las células son de mediano tamatio,
con amplio citoplasma baséfilo y/o eosinéfilo (células
flameadas), con un area perinuclear clara. Los nu-
cleos de topografia excéntrica muestranuna cromatina
gruesa con disposicion en ‘‘rueda de carro’’.Todos
estos elementos corresponden a plasmocitos (Foto3).

No se observaron cuerpos de Russell, ni degeneracion
vacuolar citoplasmatica (célula de Mott).

La proliferacion carecia totalmente de macrofagos,
leucocitos polinucleares, tejido de granulacién joven,
células gigantes multinucleadas, o depositos de
amiloide.-

Las técnicas histoquimicas demostraron: Marcacion

citoplasmaticaintensa, con el verde de metilopironina.
Positividad con latécnicade PAS en lazona correspon-
diente al aparato de Golgi. La técnica de Giemsa
confirma su naturaleza linfoide.
Se realizaron técnicas inmunohistoquimicas para las
cadenas Kappa y Lambda de la inmunoglobulinas, con
sus correspondientes controles positivos y negativos.
Se apreci6 inmunomarcacion positiva intensa exclusi-
vamente para la cadena Lambda (Foto 4) ynegativa
para la Kappa.

Como el diagndstico no fue sospechado
preoperatoriamente, el material se remiti6 fijado en
formol, lo que impidié realizar estudios de
inmunofluorescencia, para determinar la
inmunoglobina sintetizada.

DISCUSION:

Dentro de los neoplasias linfoproliferativas a
linfocitos B, el mieloma y los plasmocitomas son
tumores hematologicos, compuestos de plasmocitos
en diferentes estados madurativos, incluyendo formas
atipicas. (9).-

Se describen 3 formas clinicas conocidas como a)
plasmocitoma extramedular que corresponde al 3%
de los tumores plasmocitarios, topografiandose fun-
damentalmente en vias respiratorias superiores. (4,6)
b) El plasmocitoma solitario de hueso, constituye
menos del 10% de éstas neoplasias

Se observan habitualmente en huesos largos, cuer-
pos vertebrales y en los huesos de la cintura escapular
o pelviana: excepcionalmente aparecen localizados en
los maxilares.(2,5,13)
¢) El mieloma multiple es el tumor primario mas
comun de hueso en los adultos y su existencia se debe
tener siempre presente frente a todo adulto con una
lesion radiolicida de hueso como nuestro caso.-

Algunas publicaciones consideran que tanto el
plamocitoma extramedular, como el solitario 6seo
constituyen el ‘foco unico primario’’ de un mieloma
multiple; vale decir,serian el preludio de una afeccion
sistémica, pudiendo pasar mas de una década entre el
diagnéstico inicial y la aparicion de la diseminacion
(2,5,9)_.
Por el contrario, otros autores sostienen que sélo el
30% de los plasmocitomas extra-medulares y entre el
50 a 90% de los plasmocitomas solitarios evoluciona-
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ran al mieloma (4,5,6,13). Por lo tanto, segin este
tiltimo concepto la diseminacién es imprevisible, lo
gue hace obligatorio efectuar los estudios radiolégicos
e todo el esqueleto y los analisis inmumolégicos y
bioquimicos durante un largo periodo de seguimiento
(9). Se ha calculado que un 12% recidivan localmente
(5).
El plasmocitoma solitario de hueso, es un tumor
extremadamente raro. Los criterios para aceptar su
diagnostico son:1) Prueba histologica de la lesion.2)
Estudio completo radiolégico del esqueleto para des-
cartar otros focos osteoliticos u osteoporosis avanza-
da. 3)Examen negativo de compromiso de la médula
Osea (+de 20% de plasmocitos polimorfos). 4)Ausen-
cia de desproteinemia y de proteinuria de ‘‘Bence
Jones*. Con estos criterios se eliminan muchos pre-
suntos casos ‘‘solitarios’” (5,12).

De la revision de la literatura hemos encontrado
muy pocos casos publicados de plasmocitoma de
maxilar superior (1,3,4,5,10,11,12,15) La afectacion
de este hueso se suele dar en casos de miloma miiltiple
hasta en un 30%. Clinica y preoperatoriamente nues-
tro paciente se presentaba con algunos minimos ele-
mentos clésicos de mieloma: Anemia discreta y
V.E.S. aumentada. Sin embargo, como foco tinico es
extremadamente raro. En el intraoperatorio se consta-
t6 que la lesién no se relacionaba con algin foco
séptico dentario, existiendo destruccion de la pared
sinusal, lo que indicaba el caracter agresivo de la
lesion. Efectuado el diagndstico histolégico primario,
serealizaron estudios complementarios descritos, sien-
do sus resultados: radiologia completa del esqueleto
no revelo otras lesiones liticas. La biopsia de médula
0sea no mostraba infiltracién plasmocitaria ni
plasmocitosis reactiva, y el proteinograma
electroforético estaba dentro de parametros normales.
El hemograma y la V.E.S. regresaron también a
valores normales.

Uno de los problemas cruciales que se plantean al
patologo es el diagnostico histolégico concretode esta
entidad y su diferenciacién del denominado
“‘Granuloma de células plamaticas’*(4,7,14). Ambos
comparten las mismas caracteristicas radioldgicas; su
topografia puede ser similar sobre todo si el granuloma
plasmocitario es secundario a un foco séptico u
osteomielitis crénica dentaria. En el caso presentado,
este Ultimo hecho fue descartado, pues no se constatd
relacién del proceso con focos periapicales y/o
paradenciales. Ademas, el analisis %isto ogico deta-
llado, permiti6 su diferenciacién: el granuloma
plasmocitario, esta constituido por una proliferacion
celular reactiva polimorfa, con un componente en
plasmocitos, siempre de morfologia tipica, en una
proporcién que no supera al 20% a 30% de la pobla-
cién celular, se acompafia de linfocitos maduros,
macréfagos, polimorfonucleares neutrofilos, tejido
de granulacion joven con vasos sanguineos pro-
liferados, revestidos de endotelio hipertrofico. Muy
ocasionalmente se aprecian células gigantes
multinucleadas. Es frecuente también cuerpos de

Russell en los plasmocitos del gramuloma
plasmocitario, excepcional en los plasmocitomas
(1,,9). Si bien no se dispuso del nivel preoperatorio
de inmunoglobulinas y de su posible monoclonalidad,
los valores normales de estas proteinas en el
postoperatorio no invalidan el diagnéstico de
plasmocitoma solitario secretor. Esto se debe a que
generalmente este tipo de tumor, no cursa con las
modificaciones bioldgicas caracteristicas del mieloma,
o de hacerlo, son tardias. Las mismas consideraciones
valen para la presencia de la Proteina de Bence Jones
urinaria. Ademas es bien conocido el hecho del
retorno a valores normales de ambas proteinas luego
de la ablacion quirtrgica del foco tumoral, elemento
que se transforma en indicador pronéstico favorable
(9). La deteccion inmunohistoquimica de una sola
cadena de las inmunoglobulinas indirectamente orien-
tan también al diagnostico.

El tratamiento del plasmocitoma solitario, puede ser
simple o combinado:cirugia y/o radioterapia
(2,5,13,15).. En nuestro caso la excéresis quirtirgica
local fue suficiente, no planteandose la radioterapia
complementaria, por ser el paciente jéoven y aun
totalmente dentado. La quimioterapia no esta indica-
da

Como serialara el Prof Muxi:>’Es un hecho intere-
sante, seflalado por muchos autores, que el tratamien-
to radical quirirgico y/o radioterapico puede corregir
las alteraciones proteicas evidenciadas en la
electroforesis, lo que permite establecer que se ha
removido la clona de plasmocitos productores de
inmunoglobulina’’(8). La normalizacién del
hemograma y la V.E.S. en nuestro paciente también
avalan el diagnostico y el eventual prondstico favora-
ble.
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