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bone plasmocytoma of L3
ovah’s Witnesses: case report

Riassunto

Nel caso clinico qui descritto la localizzazione solitaria d'esor-
dio di un mieloma multiplo & stata trattata esclusivamente con
tecniche mini-invasive associate a terapia medica e radiante.

In questo modo & stato possibile trattare adeguatamente e con
successo la lesione vertebrale, riducendo nel contempo al mini-
mo il rischio di complicazioni da sanguinamento intraoperatorio
in un paziente Testimone di Geova che, per motivi religiosi, rifiv-
tava la trasfusione di sangue omologo e suoi derivati.

Parole chiave: plasmocitoma osseo solitario, rachide, trattamento
mini-invasivo, Testimoni di Geova

Summary

We present a case report of a Solitary Bone Plasmocytoma trea-
ted by minimally invasive technique associated with Chemothe-
rapy and Radiotherapy.

In this way we successfully treated the lesion minimizing intra-

operative blood loss in a Jehovah's Witnesses that is known for prohibition on the acceptance of blood transfusion.
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INTRODUZIONE

II' plasmocitoma osseo solitario consiste in una prolifera-
zione monoclonale di plasmacellule come il mieloma mul-
tiplo ! ma differisce poiché la lesione & confinata in una
singola sede ossea e mancano i requisiti necessari per la
diagnosi di mieloma multiplo: le alterazioni proteiche sie-
riche ed urinarie possono mancare del tutto o comparire
solo tardivamente.

La lesione & solitaria nel 5-10% dei casi ?, ma nel tempo
la malattia diventa solitamente generalizzata ®.

II trattamento chirurgico delle localizzazioni vertebrali &
indicato in caso di dolore non controllabile, complicazio-
ni neurologiche ed instabilitd vertebrale . Nei casi con
interessamento neurologico la radioterapia pud controlla-
re il tumore localmente, ma non & sufficiente a risolvere la
concomitante instabilita, per il trattamento della quale &
necessaria la stabilizzazione chirurgica'.

Gli approcci mini-invasivi sono consigliabili in generale
anche per pazienti non Testimoni di Geova. Infatti, da un

lato il plasmocitoma risponde per lo piu favorevolmente
alle cure non chirurgiche, dall’altro un approccio chirurgi-
co intralesionale & rischioso anche in pazienti che posso-
no essere regolarmente trasfusi.

CASO CLINICO

A.R., maschio, di anni 67, dopo alcuni mesi di lombal-
gia lentamente ingravescente, nel maggio 2007 viene
softoposto ad accertamenti diagnostici (radiografie, Tc,
Rm) che evidenziano una lesione osteolitica di L3 (Fig. 1).
Il paziente, Testimone di Geova, viene posto in lista per
eseguire una biopsia, con sospetto diagnostico di plasmo-
citoma. Per motivi che non conosciamo, a tale sospetto
diagnostico non ha fatto seguito il ricovero per eseguire la
biopsia, né quindi alcun trattamento medico o chirurgico.
Dopo alcuni mesi, durante i quali il dolore & gradualmen-
te aumentato di intensitd, il paziente & stato coinvolto in
un incidente stradale con trauma della colonna, a seguito
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to I'evolutivitd della osteolisi, divenuta ormai massiva
FIGURA 1. (Fig. 2a-b).
L'esame immunoelettroforetico delle proteine sieriche mo-
strava un evidente picco monoclonale, e la scintigrafia to-
tal body con Tc99 evidenziava un’area di ridotta-assente
captazione in territorio di L3-L4, confermando la diagnosi
presunta.
In accordo con |'oncoematologo ed il radioterapista,
abbiamo sottoposto il paziente, in regime di ricovero,
ad un ciclo di radioterapia (20Gy) in 5 applicazioni,
per ottenere il controllo locale della massa neoplastica;
contestualmente & stata eseguita biopsia osteomidolla-
re che ha confermato l'infiltrazione plasmacellulare. |l
paziente, nettamente migliorato nella sua sintomatolo-
gia dolorosa, & stato dimesso a domicilio con un pro-
gramma di ricovero ad un mese per la stabilizzazione
chirurgica.
Nel mese di ottobre 2008 ¢é rientrato in reparto, pre-
sentando un buon controllo locale della malattia e un
dolore residuo attribuibile alla instabilita secondaria alla
osteolisi.
E stato quindi sottoposto ad intervento di stabilizzazione
L1-L3 con tecnica mininvasiva (Fig. 3a-b).
Alla dimissione & stato affidato all’oncoematologo per
proseguire la terapia sistemica del plasmocitoma.
Al controllo clinico e TAC del gennaio 2009 abbiamo
riscontrato una scarsa ricostruzione del corpo di L3 e l'ini-
del quale il dolore si & accentuato, con progressiva limita-  ziale mobilizzazione di una vite peduncolare. Il 23 gen-
zione della autonomia deambulatoria. naio, previa embolizzazione selettiva eseguita il giorno
Nell'agosto 2008 il paziente & giunto nuovamente alla  precedente, abbiamo sottoposto il paziente a cifoplastica
nostra osservazione ed & stato sotfoposto a nuovi ac-  biportale, sfruttando cosi un’altra tecnica mini-invasiva
certamenti diagnostici (Tc ed Rm) che hanno evidenzia-  per rinforzare la colonna anteriore (Fig. 4a-b).
Abbiamo rivisto il paziente nel dicembre
2009; soggettivamente e clinicamente sta
bene, non c'é attualmente alcuna progres-
sione della neoplasia. La TAC evidenzia la
presenza di callo periferico.

Paziente di 67 anni con quadro TC che mostra una
osteolisi di L3 con interruzione del muro posteriore.

FIGURA 2.

Evoluzione del quadro Tc con compressione neurologica ed elevato
rischio di frattura patologica.

DISCUSSIONE

La comunita religiosa dei Testimoni di Geo-
va & costituita da 6,5-7 milioni di individui
nel mondo ®, e per il chirurgo affrontare i
problemi posti dal rispetto delle convinzioni
religiose & ormai un evento quotidiano.

| Testimoni di Geova sono infatti noti per
il rifiuto assoluto a ricevere sangue o emo-
derivati omologhi. Tale rifiuto si basa sulla
interpretazione letterale di alcuni passaggi
dell’Antico Testamento, per cui assumere
sangue comporta la dannazione eterna,
e viene rispettato senza alcuna possibilita
di deroga, in nessuna circostanza. |l rifiuto
vale per sangue intero, globuli rossi con-




FIGURA 3.

Presentando un buon controllo locale della malattia
e un dolore residuo da instabilita viene sottoposto a
stabilizzazione posteriore mini-invasiva.

centrati, cellule bianche, piastrine e plasma, ma interessa
anche eventuali predepositi di sangue autologo ©.

Partendo quindi dal presupposto che si tratta di una con-
vinzione efico-religiosa meritevole di rispetto, sono state
sviluppate numerose strategie che consentono un approc-
cio chirurgico (elettivo ma anche d'urgenza) in regime di
massimo risparmio di sangue, per ridurre al minimo i rischi
correlati alla anemizzazione acuta®”: una completa valu-
tazione pre-operatoria dello stato ematologico per identi-
ficare eventuali coagulopatie o una anemia preesistente;
la correzione di quest'ultima con eritropoietina e terapia
marziale &, una attenta tecnica chirurgica con rispetto
delle parti molli, emostasi accurata, uso di agenti emo-
statici, eventuale suddivisione di procedure complesse in
pib tempi chirurgici; I'impiego di tecniche mininvasive; la
embolizzazione pre-operatoria di lesioni vascolarizzate ?;
ipotensione controllata durante |'intervento, emodiluizio-
ne intra-operatoria, recupero intraoperatorio del sangue
autologo con reinfusione a circuito chiuso (questa tecnica,
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FIGURA 4.

A 3 mesi di FU scarsa ricostruzione del corpo di L3, il
paziente viene sottoposto a cifoplastica biportale.

che non prevede l'interruzione del circuito ematico, viene
accettata dai Testimoni di Geova) 1°12.

In letteratura si trovano numerosi lavori riguardanti i pro-
blemi e le peculiarita del trattamento chirurgico dei Testi-
moni di Geova in cardiochirurgia, chirurgia addominale,
ginecologia e traumatologia. Sono invece scarsi (circa
dieci nell’arco di 30 anni) i contributi che concernono la
chirurgia elettiva ortopedica protesica e vertebrale ¥22; in
particolare, abbiamo trovato un solo case report di chirur-
gia oncologica vertebrale, che descrive 'asportazione di
un osteoblastoma di C2 in un ragazzo di 14 anni?'.

Il plasmocitoma & una patologia sistemica, di natura neo-
plastica, ad origine dalle cellule del reticolo midollare con
differenziazione plasmacellulare '. La colonna vertebrale
& una delle sedi colpite pit frequentemente. Nel 5-10%
dei casi la lesione & apparentemente solitaria, anche se
di solito nel tempo diventa generalizzata. Il trattamento
della malattia & medico e radioterapico, ed attualmen-
te consente lunghe sopravvivenze. Esistono perd alcu-
ne indicazioni al trattamento chirurgico: la presenza di
complicazioni neurologiche, la presenza o il rischio di
una frattura patologica, la instabilita vertebrale, il dolore
non controllabile; in questi casi la chirurgia ha uno scopo
“funzionale”, ovvero decomprimere le strutture nervose
e stabilizzare la colonna per consentire il recupero del
carico, della deambulazione ed un corretto allineamento
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tridimensionale. Inoltre, soprattutto nei casi che rispondo-
no poco alle terapie medica e radiante, la chirurgia vie-
ne fatta anche a scopo “oncologico”, per ridurre cioé la
massa neoplastica 23 24,

La chirurgia escissionale consta perlopit di inferventi in-
tralesionali, di curettage o debulking con successiva sta-
bilizzazione posteriore; & molto rara I'indicazione alla
resezione in blocco 24. Nell’ambito invece della chirurgia
“funzionale” trovano attualmente spazio sempre maggio-
re tecniche chirurgiche mininvasive percutanee 2528, Tra
queste, in stretta collaborazione con il radiologo interven-
tista, consideriamo anche |'angiografia con embolizza-
zione selettiva delle afferenze vascolari 27 3°,

Nei casi in cui ¢’é una compromissione neurologica, o
comunque una massiva distruzione ossea, come nel pa-
ziente da noi descritto, la radioterapia consente un con-
trollo locale del tumore, ma non & in grado di risolvere la
concomitante instabilita.

Il nostro paziente, Testimone di Geova, era affetto da pla-
smocitoma apparentemente solitario di L3, con ampia di-
struzione ossea ed iniziale invasione del canale spinale,
e quadro clinico di dolore ingravescente e progressiva
limitazione funzionale, fino all’allettamento.

Una chirurgia invasiva, per quanto certamente attuabile
con una adeguata pianificazione operatoria e prepara-
zione del paziente, sarebbe stata comunque rischiosa
essendo preclusa la possibilitd di un reintegro ematico,
e comunque non risolutiva dal punto di vista oncologi-
co, sia per il carattere sistemico della patologia sia per
I'estensione locale della osteolisi.
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