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SUMMARY ;

Extramedullary plasmacytoma is a monoclonal proliferation of neoplastic plasma cells. The great majority of extraosseous plasmacy-
toma are found in the upper respiratory tract (nasopharynx). in the conjunctiva, gastrointestinal tract and lymph nodes. Primary plas-
macytoma of the thyroid gland is an unusual disease. We report a case of solitary plasmacytoma arising in a 78-year-old woman who |
presented with a rapidly enlarging mass in the neck. There were no symptoms of either hyper- or hj/pothyroidism. Total thyroideciomy
and neck dissection were performed. Microscopic examination revealed a diffuse infiltration of high-grade neoplastic plasma cells.
Pathological, immunohistochemical, ultrastructural and differential diagnosis are discussed. Rev Esp Patol 1999; 32(2): 159-163.
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RESUMEN

El plasmocitoma solitario extramedular es una proliferacién monoclonal de células plasmaticas que asienta preferentemente en el trac-
to respiratorio superior (nasofaringe), conjuntiva, tracto gastrointestinal o en los ganglios linfdticos. Sin embargo, fa afectacion tiroidea
es rara, citdndose alrededor de 70 casos en la bibliografia consultada. Presentamos un caso de plasmocitoma tiroideo en una mujer
de 78 afios de edad, sin antecedentes personales de interés, que consultd por una masa cervical de crecimiento rapido. Se le realizé
tiroidectomia total y diseccion cervical, mostrando el estudio histopatoldgico una proliferacion de células plasmaticas de alto grado.
Comentamos las caracteristicas histolégicas, inmunohistoquimicas y ultraestructurales de la tumoracién, asi como los principales
diagndsticos diferenciales. Rev Esp Patol 1999; 3‘2(2)‘: 159-163. ;
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INTRODUCCION ‘ citoma 0seo) o en tejidos blandos (plasmocitoma extra-

0seo o extramedular). Este dltimo se origina principal-

Las neoplasias de células plasmdticas pueden manifes- mente en la via respiratoria superior (nasofaringe), en la

tarse como formas de afectacién sistémicas (mieloma conjuntiva, en el tracto gastrointestinal o en los ganglios

multiple), o por el contrario crecen desarrolldandose de linfaticos (1), y tan sdlo representa un 8% a 10% de los

forma localizada, ya sea en una ubicacién dsea (plasmo- tumores compuestos por esta estirpe celular. Sin embargo,
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la localizacin tiroidea de esta neoplasia es rara, habién-
dose recogido alr ededor de 70 casos en la literatura con-
sultada (2). Suele afectar mds a mujeres (relaCIOn Dy
en edades avanzadas (el plCO de mayor mc1denc1a se sithia
entre los 50 y 60 afios), asentando casi swmpre sobre una
tiroiditis linfocitaria o de Hashimoto 3).

CASO CLINICO

!
Una mujer de 78 afios de edad, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de inti;rés, consultd por una masa cer-
vical de crecimiento rdpido de un mes y medio de evo-
lucién que le ocasionaba ligeras molestias a la deglu-
cién. En la exploracm}n se palpé un engrosamiento firme
y difuso de ambos lobulos tiroideos, junto a adenopatias
laterocervicales 1zqu1erdas elasticas y no dolorosas, no
existiendo organomegalias, sintomas constitucionales ni
evidencias clinicas de hlper 0 h1pot1r01dlsmo El hemo-
grama, la bioquimica y las pruebas de funcidn tiroidea
fueron normales. La puncién aspiracién con.aguja tina
(PAAF) no fue concluyénte ya que sélo se ‘obtuvo un
material grumoso y amarillento, de aspecto necrético. La
paciente fue sometida a ﬁroidectomia total y diseccién
‘cerv1cal con la sospecha de bocio maligno. Tras el diag-
nostico se realizé un mapa 6seo radiografico .y 0ammal—
grafla, sin encontrarse alteraciones significativas. No se
evidenci6 banda monoclonal en el estudio por, electrofo-
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resis. El examen de la médula Osea era compatible éon
cambios reactivos, sin hallarse evidencias de infiltracién
tumoral. Se inici6 tratamiento hormonal sustitutivo y po-
liquimioterapia,. encontrndose la paciente libre de en-
fermedad a los dos afios del diagnéstico.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

\1acroscop1camente el material remitido consistia en una
pieza de tiroidectomia de 12 cm de didmetro mayor y de
160 g de peso. El tejido tiroideo estaba practicamente sus-
tituido por una tumoracién blanquecino grisacea y de con-
sisténcia elastica firme, observandose tan sélo en uno de
sus extremos el aspecto marrondceo y carnoso del tiroides
habitual (Fig. 1). EI material fue fijado en formol e in-
cluido en parafina de la forma habitual.

El estudio histolégico de la pieza mostré extensas
dreas de necrosis y una infiltracién masiva por sdbanas
de células plasmaticas (Fig. 2), de citoplasmas amplios
y bien definidos, halos perinucleares, niicleos excéntri-
cos con cromatina en grumos, dando lugar eventual-
mente a la tipica morfologia en rueda de carro, y nucléo-
los prominentes en mas del 40% de las células tumora-
les. Junto a estas células, existian otras atipicas, con
binucleacién y formas aberrantes. La tumoracion reba-
saba claramente la cdpsula tiroidea, infiltrando el tejido
graso de la vecindad. y existian imdgenes de inequivoca

Figura 1. Aspecto macroscépico de la pieza de tiroidectomia.
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invasién vascular, confirmada con las tinciones i}nmuno—
histoquimicas correspondientes (CD31). El indice mit6-
tico era moderado. En el escaso tejido tiroideo residual
(identificado tras numerosas secciones) se observaron
cambios de tiroiditis linfocitaria. Dos de los ganglios
linfaticos aislados mostraron afectacién por la prolifera-
cién neopldsica. Con las técnicas inmunohistoquimicas
realizadas se puso de manifiesto la monoclonalidad de
las células plasmaticas para cadenas ligeras lambda e in-
munoglobulinas IgG (de localizacién intracitopldsmica).
El resto de técnicas realizadas (antigeno leucocitario co-
min, CD3, CD20, cadenas ligeras kappa, inmunoglobu-
linas IgA e IgM, CD30, tiroglobulina, calcitonina, cito-
queratinas y antigeno melanoma, entre otras) resultaron
negativas en las células tumorales, mientras que el anti-
geno epitelial de membrana (EMA) fue positivo. En el
estudio con microscopia electrénica, las células tumorales
presentaban un gran niicleo excéntrico, con disposicion
en grumos de su cromatina (heterocromatina), un nucléo-
lo prominente y abundante reticulo endoplasmico, a veces
con morfologia atipica (dilatacion focal de cisternas y dis-
posicion en multicapas concéntricas) (Fig. 3). Con todos
estos hallazgos la tumoracién se catalogé como prolifera-
cién monoclonal de células plasmaticas de tipo plasmoci-
toma de alto grado (plasmablastico, mixto con dreas ana-
pldsicas), y se sefiald la necesidad de descartar un proceso
sistémico subyacente (mieloma multiple).

COMENTARIO

Los linfomas y otros desérdenes linfoproliferativos del
tiroides suponen, aproximadamente, entre el 1,7% y el
8% de los tumores malignos de esta localizacién (4).
Usualmente, los pacientes consultan por masas cervica-
les de crecimiento rdpido, con o sin sintomas generales
asociados, aunque existen casos de presentacion atipica y
fulminante, como el descrito por Ayerza y Colchero (5),
en una paciente que debuté con mixedema difuso, evolu-
cionando a coma con edema masivo de glotis v éxitus.
En concordancia con la bibliografia consultada, nues-
tro caso asentaba sobre una tiroiditis linfocitaria. La gran
mayoria de los autores opinan que un alto porcentaje de
los plasmocitomas solitarios tiroideos (y desdrdenes lin-
foproliferativos en general) asientan sobre una tiroiditis
linfocitaria o enfermedad de Hashimoto de larga evolu-
cién (6), lo que pudimos constatar tras un amplio mues-
treo de la pieza. Segtin Sirota y Segal (7), un 1,4% de los
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pacientes con tiroiditis linfocitaria desarrollan linfomas ti-
roideos.

_Es importante sefialar que el diagnéstico de plasmo-
citoma solitario debe realizarse por exclusion, descar-
tando la afectacion sistémica (mieloma multiple) (8, 9),
ya que entre ambos existen diferencias prondsticas im-
portantes a favor del primero. Para ello debe realizarse
biopsia de cresta iliaca, estudio esquelético radiografico e
inmunoelectroforesis de suero y orina. Generalmente, los
pacientes con plasmocitoma solitario tienen concentracio-
nes normales de hemoglobina y calcio. ‘

Clasicamente se han descrito, referidos a los ddsér—
denes linfoproliferativos tiroideos, una serie de pardme-
tros histoldgicos relacionados por algunos autores con
un“curso clinico desfavorable (10). Entre los aplicables
al plasmocitoma se encuentran la extension del tumor
m4s alld de la cdpsula glandular, necrosis, invasion vas-
cular. afectacion de ganglios linfaticos cervicales, focos

Figura 2. Infiltracion por células plasmaticas atipicas y foliculos tiroi-
deos residuales (original, HE x200). Obsérvese el detalle celular en el

recuadro inferior derecho (original, HE x400).
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Tabla 1. Diferencias lnmunohlstoqwmlcas entre el plas-
mocitoma y el linfoma mmunoblastnco
— S
: ‘ ‘ Linfoma
Plasmocitoma inmunobldstico
CD—!-S Usualmente neoamo Usualmente positivo
CD20 Usualmente negativo Usualmente positivo
¢ EMA ' Usualmente positivo Usualmente negativo
Inmunoglobulinas ~ Usualmente igG Usualmente IgM
‘ olgA 0 IgG

El diagnéstico diferencial debe realizarse con lesio-
nes reactivas del tipo del granuloma de células plasma-
ticas, basandonos en las caracteristicas atipicas de las
células neopldsicas y principalmente en la monoclonali-
dad de las mismas (12). Es fundamental descartar un
proceso sistémico (mieloma multiple) antes de estable-
cer el diagndstico de plasmocitoma solitario,.asi como
realizar el diagndstico diferencial con otros linfomas
como el plasmocitoide, MALT 'y principalmente con el

linfoma inmunoblastico (con un prondstico peor que el

Figura 3. Aspecto ultraestructural de las células tumorales: cromatina plasm001toma) en especial con la variante plasmocitoi-
en grumos con disposicién del nucleo en rueda de carro y retlculo en- de, cuyas inmunoglobulinas suelen ser del tipo IgM, y
doplasmnco con formas concentncas multilaminares (recuadro supenor

las tinciones con CD20 y antigeno leucocitario comin
(CD45) positivas. La tincién con EMA es negativa (es-
P tos resultados se recogen en la Tabla 1). Desde un punto

derecho).

: ; L. b de vista clinico también deben considerarse todos aque-
tumorales con caracteres plasmablasticos o anapldsicos

y, en el caso de los linfomas, una arquitectura tumoral
difusa frente a la nodular, al igual que aquellos iinf0n1as
constituidos por células grandes o del tipo inmunoblés—
tico (caracteristicas relacionadas con neoplasias de: més
alto grado segln las clasiﬁcaciones actuales). Por el
contrario, aquellos tumores: compuestos totalmente p}or
células plasmé’lticas (como nuestro caso) y los h}nfom’_as
con diferenciacion plasmocitoide (linfoma de bajo g grado

llos tumores de rdpido crecimiento, como el carcinoma
anaplésico tiroideo.
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