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CASO CLINICO

Sospechoso habitual, culpable inesperado.
The Usual Suspect, the Unexpected Culprit.
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Resumen:

Caso clinico de una paciente de 40 afios que consulta por contacto estrecho con enfermo tuberculoso en UCI y que tras
exploracion en el Servicio de Urgencias del Hospital de Villarrobledo destaca un bultoma de unos 5 centimetros en region
posterior derecha de afios de evolucion. No presenta otros antecedentes médico-quirtrgicos de interés y es natural de
Ghana, reside en Espaia desde 2019. Vuelve a acudir para valoracion por crecimiento del mismo. Tras solicitar TAC
toracico por parte del Servicio de Cirugia General del hospital de Villarrobledo; donde se describe una masa pleurocostal
en la novena costilla. Se deriva a las consultas externas de neumologia del Complejo Hospitalario Universitario de Alba-
cete para estudio diagnostico. Se realiza BAG guiada por ecografia, PET-TAC y pruebas funcionales respiratorias, para
presentarlas al comité de tumores toracicos del mismo hospital. Finalmente, la anatomia patologica indica que se trata de
una neoplasia de células plasmaticas con restriccion de cadenas ligeras kappa.
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Resume:

A 40-year-old woman presented to the Emergency Department of Villarrobledo Hospital following close contact with a
patient with tuberculosis admitted to the Intensive Care Unit (ICU). Physical examination revealed an approximately 5-

cm mass in the right posterior thoracic region, which had been present for several years. She had no other relevant medical
or surgical history. Originally from Ghana, she had been living in Spain since 2019.

The patient subsequently returned for reassessment due to an increase in the size of the mass. A chest computed tomo-
graphy (CT) scan, requested by the General Surgery Department at Villarrobledo Hospital, revealed a pleurocostal mass
involving the ninth rib.

She was referred to the outpatient Pulmonology Department at the University Hospital Complex of Albacete for further
diagnostic evaluation. An ultrasound-guided core needle biopsy, positron emission tomography—computed tomography
(PET/CT), and pulmonary function tests were performed, and the case was referred to the multidisciplinary thoracic tumor
board.

Histopathological examination ultimately revealed a plasma cell neoplasm with kappa light-chain restriction.

Keywords: Tumor, mass, pleural, costal, invasive, plasmacytoma..

Observacion clinica: de bultoma a Cirugia General de Villarrobledo. No acude
a consulta primariamente, pero tras 6 meses vuelve a acu-
dir a ese servicio para valoracion puesto que continua cre-
ciendo y refiere molestias sin ser dolorosas.

Mujer de 40 afios que consulta en el Servicio de Ur-
gencias de Villarrobledo por contacto estrecho con en-
fermo tuberculoso (su marido) tras ingresar en la UCI. La
paciente no presenta reacciones adversas medicamento-
sas, sin antecedentes médico-quirargicos de interés ni tra-
tamiento cronico. Es natural de Ghana y reside en Espaiia
desde 2019, se dedica a la recogida de ajos sin referir sin-
tomatologia respiratoria. Se realiza una radiografia de to-
rax donde no se aprecian lesiones y se explica que debera
realizarse un Mantoux en su Centro de Salud, pero llama
la atencion la presencia de un bultoma en region dorsal
costal derecha de unos 5 centimetros, no doloroso, de con-
sistencia pétrea y de 3 afios de evolucion tras caida acci-
dental sin otras repercusiones a nivel funcional. Se explica
a la paciente que debe realizar en su Centro de Salud es-
tudio de contacto de tuberculosis y se deriva para estudio

Le realizan un TAC torécico (imagen 1) donde descri-
ben: “masa pleurocostal en base de hemitorax derecho de
morfologia abigarrada con calcificaciones dismorficas
que afectan fundamentalmente al noveno arco costal pos-
terior derecho. mide aproximadamente 50,4x85,7 mm en
el plano axial y 62,2 mm en el craneocaudal. No hay evi-
dencia de lesiones sospechosas en parénquimas pulmona-
res. Hilios pulmonares de morfologia vascular. No hay
evidencia de adenopatias mediastinicas de tamafio signi-
ficativo. espacios pleurales libres. Como conclusion
existe gran tumoracion costal derecha de caracteristicas
descritas que invade o protruye en pleura”. Ante estos ha-
llazgos se decide derivar a las consultas externas de
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neumologia del complejo hospitalario de Albacete para
estudiar la masa costal y realizar diagndstico diferencial
entre varias entidades: neoplasia pleural, sarcoma, metas-
tasis de otro cancer primario (como pulmén) o fractura
previa con callo 6seo atipico.

|

Imagen 1: TAC torécico; a la izquierda ventana de parénquima
pulmonar, se observa la masa a nivel costal 9° adherida a pared
posterior derecha. A la derecha con contraste intravenoso, se
observa masa al mismo nivel.

Para continuar el estudio se solicita Biopsia Aspira-
cioén con Aguja Gruesa guiada por ecografia, PET-TAC y
espirometria con difusion.

En el PET-TAC (imagen 2) el informe sefala la pre-
sencia de una masa costal posterior derecha notablemente
hipermetabolica con un SUV max=14, con dimensiones
aproximadas de 55x71x 54 mm (APxTxCC) de bordes
calcificados ¢ interior con densidad de partes blandas, lo-
calizada en el noveno arco costal. Dicha masa produce in-
vasion de la pleura y comprime el 16bulo inferior derecho.
Se distingue asi mismo un noédulo pleural hipermetabolico
en region paravertebral a la altura de D8 de aproximada-
mente 10 mm anteroposterior y SUV max=10,2. Mode-
rado hipermetabolismo en region amigdalar bilateral y si-
meétrico acompafiado de ganglios hipercaptantes en region
latero cervical a nivel IIb, todo ello subjetivo de origen
reactivo inflamatorio sin otro hallazgo en el resto de re-
giones exploradas sospechosas de enfermedad macrosco-
pica maligna.
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Imagen 2: Diferentes cortes de PET-TAC, donde se aprecia la
captacion de la masa.

Respecto a la espirometria no se encuentran alteracio-
nes resefiables en la funcion pulmonar ni en la difusion.
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(FEV1 2240 ml (94%), FVC 3080 ml (107%) FEV1/FVC
72% DLCO 111%)

La anatomia patologica de la BAG guiada por ecogra-
fia reveld que la masa era una neoplasia de células plas-
maticas con restriccion de cadenas kappa.

Se presenta en el comité de tumores toracicos y se co-
menta el caso con el servicio de Hematologia donde ini-
cian mas estudios referentes a la médula 6sea (imagen 3):
aspirado sin infiltracion por mieloma multiple y citome-
tria de flujo sin evidencia de infiltracion por mieloma
multiple, FISH y citogenética negativos; con células plas-
maticas <1%. Debido a todo ello, se confirma el diagnos-
tico de plasmocitoma solitario con componente monoclo-
nal asociada (no cumple criterios de mieloma) y se inicia
tratamiento con radioterapia local, con un total de 25 se-
siones de 50 Gy.

Imagen 3: Cedida por el Servicio de Hematologia, imagen del
aspirado de médula 6sea

Discusion

Los plasmocitomas solitarios forman parte del espec-
tro de neoplasias de células plasmaticas y se definen como
una proliferacion localizada clonal 6sea o extramedular
sin criterios de mieloma multiple (MM), por lo que es una
entidad poco frecuente. Desde el punto de vista clinico, la
distincion entre ambas entidades es fundamental, ya que
condiciona de forma directa el tratamiento: mientras el
plasmocitoma se maneja con tratamiento locorregional
(principalmente radioterapia), el MM requiere trata-
miento sistémico.

En el contexto de una masa pleuro-costal como la des-
crita, el diagnostico diferencial inicial desde Cirugia To-
racica incluye tumores primarios de pared toracica
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(sarcomas, condrosarcoma), metastasis 0seas o pleurales
y procesos infecciosos cronicos. La imagen por TAC
muestra una lesion costal con calcificaciones dismorficas
e invasion pleural, hallazgos sugestivos de neoplasia agre-
siva pero no especificos. En este escenario, la obtencion
de una biopsia percutanea diagnostica es esencial antes de
plantear una reseccion amplia de pared toracica.

La anatomia patoldgica demuestra una proliferacion
de células plasmaticas monoclonales con restriccion
kappa, estableciendo el origen hematolégico de la lesion.
A partir de este punto, el reto clinico es descartar mieloma
multiple, ya que puede debutar con una lesion 6sea domi-
nante similar a un plasmocitoma. Los criterios actuales
exigen valorar tres elementos fundamentales: infiltracion
medular, lesiones dseas multiples en imagen avanzada y
datos de dafio organico (anemia, insuficiencia renal, hi-
percalcemia o lesiones liticas multiples).

En este caso, el aspirado y citometria medular mues-
tran menos del 1% de células plasmaticas, sin alteraciones
citogenéticas relevantes, lo que descarta afectacion medu-
lar significativa. E1 PET-TC identifica la lesion costal hi-
permetabolica principal y un pequefio foco pleural regio-
nal, sin enfermedad a distancia. Este estudio es especial-
mente Util en el diagnodstico diferencial, ya que permite
detectar lesiones adicionales no visibles en TAC conven-
cional, cuya presencia reclasificaria el cuadro como MM.

Una vez establecido el diagnostico de plasmocitoma
solitario, el tratamiento estandar es la radioterapia local,
debido a la elevada radiosensibilidad de las células plas-
maticas. Las dosis recomendadas oscilan entre 40 y 50
Gy, empleandose el rango alto en tumores voluminosos
como el presente. En este caso se administraron 50 Gy en
25 fracciones, una pauta acorde con las guias actuales.

Desde la perspectiva de Cirugia Toracica, este diag-
noéstico modifica de forma sustancial la estrategia terapéu-
tica. Aunque una reseccion en bloque de la costilla afec-
tada con pleura parietal seria técnicamente posible, la evi-
dencia muestra que la cirugia no mejora el control local
frente a la radioterapia en plasmocitoma, pero si incre-
menta la morbilidad asociada a defectos de pared toracica
y reconstruccion. Por ello, la cirugia queda reservada para
situaciones concretas como inestabilidad 6sea, dolor me-
canico refractario, compresion de estructuras vecinas o
fracaso de la radioterapia.

Finalmente, aunque el control local suele ser exce-
lente, el riesgo de progresion a mieloma multiple persiste,
especialmente en lesiones grandes o con persistencia de
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componente monoclonal tras el tratamiento. Esto obliga a
un seguimiento estrecho clinico, analitico e imagenolo-
gico para detectar progresion sistémica precoz.
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