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caso clínico

Resumen 

ANTECEDENTES: El plasmocitoma óseo solitario es una enfermedad de baja frecuen-
cia, especialmente con afección costal. Se caracteriza por una o dos lesiones óseas 
sin enfermedad diseminada, aunque se ha asociado con mieloma múltiple. Debido 
a esto, ante la sospecha de plasmocitoma óseo solitario, debe descartarse esta última 
enfermedad con el fin de mejorar el pronóstico del paciente. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 53 años de edad, con antecedente de ta-
baquismo inactivo, quien acudió al servicio de urgencias con cuadro clínico de tres 
meses de evolución consistente en dolor de características pleuríticas en el hemitórax 
izquierdo, concomitante con tos húmeda, sensación de disnea, astenia, adinamia 
y pérdida de peso subjetiva, en quien se diagnosticó plasmocitoma óseo solitario 
que, a pesar de recibir tratamiento adecuado inicial, padeció mieloma múltiple en 
cuestión de meses.

CONCLUSIONES: A pesar del manejo adecuado, se ha visto falla en el tratamiento, 
que se expresa como aparición de mieloma múltiple, recurrencia local de la lesión y 
aparición de nuevas lesiones óseas en ausencia de mieloma múltiple. 

PALABRAS CLAVE: Plasmocitoma solitario; costilla; mieloma múltiple.

Abstract 

BACKGROUND: Solitary plasmacytoma of the bone is a disease with low frequency, 
especially with involve of the rib. It is characterized by one or two bone lesions without 
disseminated disease and it has association with multiple myeloma. Because of this, 
on suspicion of solitary bone plasmacytoma, this last disease has to be discarded, in 
order to improve the patient’s prognosis. 

CLINICAL CASE: A 53-year-old male patient, with a history of inactive smoking, who 
went to the emergency department with a clinical picture of three months of evolution 
consisting of pain with pleuritic characteristics in the left hemithorax, concomitant with 
wet cough, feeling of dyspnea, asthenia, adynamia and subjective weight loss, in whom 
solitary plasmacytoma of the bone was diagnosed and, despite receiving adequate initial 
treatment, suffered multiple myeloma in a matter of months.

CONCLUSIONS: Despite of an adequate management, treatment fails have been de-
scribed, such as multiple myeloma progress, lesion recurrence or development of new 
lesions without multiple myeloma. 
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ANTECEDENTES

El plasmocitoma óseo solitario y el plasmoci-
toma extramedular son un tipo de neoplasias 
de células plasmáticas, como son también el 
mieloma múltiple y la macroglobulinemia de 
Waldenström.1

Los plasmocitomas óseos solitarios afectan 
a menos de 5% de los pacientes con trastor-
nos de células plásmaticas,2 a diferencia del 
plasmocitoma extramedular, que representa 
aproximadamente 3% de las neoplasias de cé-
lulas plasmáticas.3

El plasmocitoma óseo solitario se ha considerado 
una anormalidad genética que puede progresar 
a mieloma múltiple.4

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 53 años de edad, con 
antecedente de tabaquismo inactivo, quien acu-
dió al servicio de urgencias con cuadro clínico 
de tres meses de evolución consistente en dolor 
de características pleuríticas en el hemitórax 
izquierdo, concomitante con tos húmeda, sen-
sación de disnea, astenia, adinamia y pérdida 
de peso subjetiva. 

Al ingreso, se encontró al paciente en aceptables 
condiciones generales, pálido, febril, taquicár-
dico, con signos de dificultad respiratoria, con 
desaturación de oxígeno, sin adenopatías, aus-
cultación pulmonar con crépitos generalizados 
de predominio en la base izquierda; además, se 
evidenció una masa en la parrilla costal, de con-
sistencia semiblanda y dolorosa a la palpación. 

Se solicitaron estudios paraclínicos básicos dis-
ponibles (Cuadro 1), que evidenciaron anemia 
leve normocítica normocrómica, leucocitosis 
a expensas de neutrófilos, sin alteración en 
el recuento plaquetario. Se realizó también 

evaluación de la función renal la cual estaba 
conservada. En las radiografías de tórax poste-
roanterior y lateral (Figura 1) se vio afectación 
del parénquima pulmonar dado por infiltrados 
multilobares, pero también se observó una 
imagen radioopaca en el hemitórax izquierdo 
de aproximadamente 3 x 3 cm. 

Inicialmente se estableció diagnóstico de sepsis 
de posible origen pulmonar, por lo que se ad-
ministraron líquidos endovenosos, antibiótico y 
oxígeno suplementario. Paralelamente se toma-
ron muestras seriadas de esputo con el fin de 
descartar tuberculosis, obteniendo baciloscopias 
seriadas y cultivo negativos para Mycobacterium 
tuberculosis. 

Se envió al paciente a un centro de mayor 
complejidad para complementar estudios con 
el fin de evaluar mejor el parénquima pulmonar 
y caracterizar la lesión por sospecha de neo-
plasia, en donde se le realizaron estudios de 
extensión, sin encontrar alteraciones importan-
tes. La biopsia de lesión guiada por tomografía 
reportó infiltración neoplásica por células de 
aspecto plasmocitoide dispuestas en sábanas 
y algunas de ellas nucleoladas. Se diagnosticó 
plasmocitoma óseo solitario, pues se realizó 
mielograma y rayos X óseo, que fueron nor-
males, con lo que se descartaron infiltraciones 
óseas y de médula ósea, por lo que se inició 
tratamiento con radioterapia. 

Cuadro 1. Resultados de estudios paraclínicos efectuados 
al ingreso del paciente

Resultado Valor de referencia

Hemoglobina (g/dL) 10.5 13.5-18

Leucocitos (x 1000/mL) 15 750 4.5-11

Calcio sérico (mg/dL) 9.8 8.4-10.2

Albúmina sérica (g/dL) 3.1 3.5-5.2

Calcio corregido (mg/dL) 9.08

Creatinina sérica (mg/dL) 1.1 0.72-1.25
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de la médula ósea, por lo que se repitió biopsia 
de médula que mostró celularidad de 90% con 
maduración y existencia de células plasmáticas, 
con CD38 y CD56 positivos, CD45 negativo (Figu-
ra 3), con infiltración de 40-50%, con citometría 
de flujo que mostró 2.57% de células plasmáticas, 
con lo que se confirmó el diagnóstico de mieloma 
múltiple, por lo que se ajustó el tratamiento en 
el servicio de Hematología iniciando ciclo de 

A pesar de iniciar manejo pertinente, el pa-
ciente continuó con deterioro clínico, dado 
principalmente por exacerbación de síntomas 
constitucionales e importante dolor lumbar 
inflamatorio. Un mes después, se realizaron 
nuevamente estudios paraclínicos (Cuadro 2) 
que encontraron empeoramiento de la anemia, 
alteración de la función renal e hipercalcemia. Se 
realizaron nuevamente radiografías de cráneo (Fi-
gura 2) que mostraron imágenes en sacabocados 
y lesiones líticas óseas en el fémur, la clavícula 
y los arcos costales. Se sospechó, por tanto, 
diseminación de la enfermedad con afectación 

Figura 1. Imagen radioopaca en el hemitórax iz-
quierdo.

Figura 2. Imágenes líticas que afectan el cráneo.

Figura 3. Biopsia de médula ósea con inmunohisto-
química que muestra células plasmáticas.

Cuadro 2. Resultados de estudios paraclínicos efectuados 
un mes después

Resultado Valor de referencia

Hemoglobina (g/dL) 8.5 13.5-18

Leucocitos (x 1000/mL) 12,600 4.5-11

Calcio sérico (mg/dL) 20.8 8.4-10.2

Albúmina sérica (g/dL) 2.5 3.5-5.2

Calcio corregido (mg/dL) 19.6

Creatinina sérica (mg/dL) 2.28 0.72-1.25
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bortezumab, talidomida y dexametasona (VTD), 
con adecuada respuesta inicial. 

DISCUSIÓN 

Los plasmocitomas extramedulares generalmente 
aparecen en el tejido submucoso de las vías 
aéreas superiores (80% de los casos), con pre-
dilección por la nasofaringe, la cavidad nasal, 
los senos paranasales y las amígdalas faríngeas.5 
Puede afectar cualquier parte del cuerpo; sin em-
bargo, raramente se ha descrito la localización 
en la pared torácica, como por ejemplo los arcos 
costales y los tejidos blandos, como es el caso 
de nuestro paciente.6,7 

Tiene predilección por el sexo masculino, con 
relación 2.4:1; incluso, respecto al plasmocitoma 
extramedular particularmente la relación podría 
ser, incluso, de 3:1.8 La edad media de manifes-
tación es de 55 años, ya sea de plasmocitoma 
extramedular o de plasmocitoma óseo solitario. 
Esta edad es 10 años menor en comparación con 
la manifestación usual del mieloma múltiple.9

El síntoma característico del plasmocitoma óseo 
solitario es dolor en la lesión, debido a la des-
trucción del hueso por infiltración del tumor. En 
caso de afectar vértebras, pueden evidenciarse 
fracturas por compresión e incluso compresión 
de la médula espinal. El dolor pleurítico es muy 
sugerente de fractura secundaria a afectación 
de los arcos costales y de clavícula, como se 
observó en nuestro paciente.2,10

Principalmente afecta a la médula roja contenida 
en el esqueleto axial. La columna se ve afectada 
en 34 a 72% de los casos, el nivel torácico es 
el más afectado.2 Las costillas, el esternón, la 
clavícula o la escápula se ven afectados en 20% 
de los casos.11

La electroforesis de proteína revela un pico 
monoclonal en 24-72% de los pacientes, pero 

habitualmente con concentraciones menores 
que en el mieloma múltiple.12 Para establecer el 
diagnóstico de plasmocitoma óseo solitario y de 
plasmocitoma extramedular debe descartarse 
afectación de órgano, por ejemplo alteración en 
la función renal e hipercalcemia.13 Los estudios 
de imagen deben realizarse con el fin de excluir 
mieloma múltiple. Se recomienda radiografía 
convencional del esqueleto axial como aborda-
je inicial; sin embargo, si se trata de afectación 
vertebral, se recomienda preferiblemente la 
tomografía axial computada.14 En cuanto a la 
detección de compresión de médula espinal, 
se prefiere la resonancia magnética. Moulo-
poulos y su grupo usaron este último método 
diagnóstico para estadiaje del plasmocitoma 
óseo solitario.15

El diagnóstico definitivo actualmente se basa en 
biopsia y confirmación histológica e inmunohis-
toquímica de infiltrado homogéneo de células 
plasmáticas, que típicamente expresan CD138, 
CD38 o ambos.16

El tratamiento estándar es definitivamente con 
radioterapia. En algunos casos, la intervención 
quirúrgica se requiere debido a inestabilidad 
ósea o para tratar síntomas neurológicos rápi-
damente progresivos por compresión de médula 
ósea.17 El plasmocitoma óseo se caracteriza por 
ser altamente radiosensible, alcanza tasas altas 
de incluso 80% o más de control con radiotera-
pia sola. Se han descrito factores que favorecen 
la respuesta a la radioterapia, como edad menor 
y tamaño menor de 4 cm.18 La quimioterapia no 
ha demostrado efecto benéfico para el control 
o la prevención de progresión a mieloma múl-
tiple.19 

El paradigma del tratamiento contra el plas-
mocitoma óseo solitario no ha cambiado 
significativamente a través de los años. A pesar de 
varios estudios de investigación, la radioterapia 
sigue siendo el tratamiento de elección.20
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El plasmocitoma óseo solitario tiene tasa de 
progresión a mieloma múltiple de 65 a 84% en 
10 años y de 65 a 100% en 15 años. El inicio 
medio de conversión a mieloma múltiple es de 
dos a cinco años.21 Según Kyle, se consideran 
tres patrones de falla al tratamiento: aparición 
de mieloma múltiple en 54%, recurrencia local 
en 11% y aparición de nuevas lesiones óseas en 
ausencia de mieloma múltiple en 2%.10

Consideraciones éticas 

Se solicitó consentimiento al paciente para la 
publicación de este caso. 
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