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CARTAS AL DIRECTOR

Plasmocitoma costal solitario

Sr. Director: El plasmocitoma puede defi-
nirse como una proliferación neoplásica de
células plasmáticas, más o menos delimitada,
en ausencia de enfermedad generalizada. De
esta manera se excluye una situación común
en la que el tumor de células plasmáticas es
una manifestación del mieloma múltiple. Este
tumor puede consistir en una lesión osteolítica
aislada de un hueso, en una masa de tejidos
blandos o bien en una afectación visceral1. En
el caso que a continuación exponemos se trata
de la primera de las formas de presentación
anteriores, lo que constituye un tipo raro de
tumor maligno de pared torácica2.

Se trata de una paciente de 32 años estu-
diada en el Servicio de Hematología por una
trombocitosis sin una filiación clara. No pre-
sentaba otros antecedentes medicoquirúrgicos
de interés. La exploración física era normal,
salvo por una tumoración costal levemente
dolorosa a la palpación. Los parámetros ana-
líticos se encontraban dentro de la normali-
dad salvo por la trombocitosis ya mencionada
(585.000 plaquetas/µl) y por la existencia de
dos paraproteínas monoclonales en pequeña
cuantía: IgG lambda e IgM kappa, respectiva-
mente. En la radiografía de tórax practicada
se apreció una lesión osteolítica en la novena
costilla derecha (fig. 1). Se depuró dicha ima-
gen mediante tomografía axial computariza-
da, donde se constató una imagen en el arco
medio posterior de la novena costilla derecha
con insuflación, esclerosis y también rotura
de la cortical. Presentaba asimismo un au-
mento de las partes blandas. Se llevó a cabo
igualmente una gammagrafía ósea que de-
mostró un aumento difuso de la captación en
los tejidos blandos adyacentes a la novena
costilla derecha, sin que existiesen evidencias
de depósitos focales dispersos. En la biopsia
de médula ósea practicada no se observó
plasmocitosis significativa. Con toda esta in-
formación y buscando un resultado histológi-
co definitivo, se intervino a la paciente bajo
anestesia general y se realizó una biopsia-re-
sección de la lesión. En ésta se verificó que
las partes blandas adyacentes a la lesión no
estaban invadidas por tumor y exclusivamen-
te presentaban una reacción fibrovascular re-
activa. El diagnóstico histopatológico defini-
tivo fue de plasmocitoma óseo solitario,
resecado en su totalidad. En las revisiones re-
alizadas a los 6 meses y al año de la interven-
ción se demostró la desaparición de la trom-
bocitosis y de la paraproteinemia; la situación
clínica de la paciente fue óptima.

En el plasmocitoma los síntomas clínicos
dependen de la localización de la lesión. Se
describe típicamente su asociación con el
síndrome POEMS (polineuropatía, organo-
megalia, endocrinopatía, proteínas monoclo-
nales y cambios cutáneos). Recientemente se
ha asociado a un nuevo síndrome, el AESOP
(adenopatías y alteraciones cutáneas extensas
con plasmocitoma subyacente)3.
Radiológicamente el plasmocitoma típico
aparece como una lesión lítica que envuelve
la costilla o la región esternal afectadas4. Si
el tumor no se detecta a tiempo puede des-

truir la estructura ósea e invadir partes blan-
das5. El diagnóstico del plasmocitoma óseo
solitario se basa en la evidencia histológica
de dicha lesión y en la ausencia de alteracio-
nes propias del mieloma múltiple, como son
la anemia, la proteinuria de Bence-Jones, la
paraproteinemia marcada y la afectación de
la médula ósea en una localización distinta
de la del tumor primario4,5. El tratamiento de
elección es la escisión quirúrgica de la le-
sión, con lo que se evita su diseminación lo-
cal y sistémica y se consigue una elevada su-
pervivencia a largo plazo. En los casos en
que persista una lesión residual, por no haber
podido conseguir la resección completa del
tumor, se debe añadir tratamiento quimiorra-
dioterápico adyuvante2,5.

El seguimiento clínico y analítico posterior
a la resección de la lesión es fundamental
para poder detectar posibles recidivas locales
o sistémicas.
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Fig. 1. Radiografía de tórax donde se observa
una lesión tumoral osteolítica en la novena costi-
lla derecha.


