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RESUMEN

Los plasmocitomas solitarios representan < 1% de los tumores de cabeza y cuello. Afectan al sexo masculino en una relación
4:1, entre los 50 y 60 años de edad. Se presenta el caso de fémina de 75 años, hipertensa, controlada, la cual inició padecimiento
un año previo al diagnóstico con presencia de tumoración en región parietal derecha, de aparición espontánea, crecimien-
to lento y ausencia de síntomas acompañantes. La radiografía simple mostró una lesión lítica en sitio referido, el ultrasonido
identificó una lesión ecogénica heterogénea que presentó flujo mixto, la TAC mostró una imagen extraaxial, hiperdensa, que
reforzó con medio de contraste. Los plasmocitomas son lesiones que carecen de características imagenológicas propias. El
diagnóstico es patológico.

Palabras clave: Plasmocitoma óseo solitario, cráneo.

ABSTRACT

Solitary plasmacytomas represent < 1% of head and neck tumors. This plasmocytomas affects males in a 4:1 ratio between 50
and 60 years of age. This case was realted of a 75 years old female, hypertensive, controlled, which begins its condition a year
prior to diagnosis with the presence of a tumor in the right parietal region, spontaneously occurring, slow growth and lack of
accompanying symptoms. Plain radiographs showed a lytic lesion in the referenced site, an ultrasound identified a heterogeneous
echogenic lesion which presented a mixed flow and the TC showed extra-axial image, hyperdense, which was reinforced with
dye. The plasmacytomas are lesions that lack their own imaging features. The final diagnosis is pathological.

Key words: Osseous solitary plasmacytoma, cranium.

INTRODUCCIÓN

Las células plasmáticas se encuentran en la médula ósea.
Representan un papel muy importante en el sistema inmu-
ne, el cual se encarga, principalmente, de la defensa del
organismo frente a las infecciones y otras enfermedades.

Las neoplasias malignas originadas a partir de los inmu-
nocitos de la serie B (linfocitos-B y plasmocitos) incluyen:

• Mieloma múltiple y plasmocitoma solitario.
• Macroglobulinemia de Waldeström y otras gammapa-

tías monoclonales.
• Leucemia linfoide crónica y linfomas malignos.1

Los plasmocitomas solitarios son tumores infrecuentes
que comprenden entre 5-10% de las neoplasias de células
plasmáticas;2 representan < 1% de los tumores de cabeza
y cuello.3 Afectan mayormente al sexo masculino con
una relación 4:1, entre los 50 y 60 años de edad.4 La inci-
dencia es de tres por 100,000 personas por año y no se le
conoce factor predisponente.5

Estos tumores pueden aparecer en cualquier lugar don-
de existan formaciones del sistema reticuloendotelial.
Mandíbula, hueso iliaco, vértebras, costillas, escápula,
huesos largos y esqueleto axial son sitios frecuentemente
afectados, es rara su localización a nivel de cabeza y cue-
llo; cuando ocurren en esta localización las áreas premo-
lares y molares de la mandíbula son las más afectadas.
Otros lugares donde surgen en menor incidencia son: Len-
gua, glándulas salivares menores, tiroides y glándula pa-
rótida.1,2,6

El síntoma más frecuente de los plasmocitomas solita-
rios de localización craneana y cervical es la tumoración
de crecimiento progresivo y dolor local.
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El pronóstico es la progresión a mieloma múltiple que se
produce en 50% de los pacientes diagnosticados de plasmo-
citomas solitarios entre los tres y cinco años del diagnóstico.
Por ello, estos pacientes, a pesar de haber tenido una buena
respuesta al tratamiento con radioterapia y/o cirugía, deben
llevar un seguimiento estrecho por tiempo prolongado pues
se conocen recidivas después de 28 años del tratamiento.11,12

CASO CLÍNICO

Mujer de 75 años con antecedente de hipertensión des-
de hace 25 años, en control con Captopril 1 x 3 y Metopro-
lol 1 x 1. Postoperada de catarata hace 10 años.

El aspecto radiológico del plasmocitoma solitario cra-
neoencefálico puede simular el de las neoplasias más co-
munes. En las imágenes se presenta como una lesión soli-
taria, redonda u oval, característicamente de contornos bien
definidos, es decir, aspecto radiológico no agresivo. Puede
haber aspecto en sacabocado; en general, el tamaño es
uniforme a diferencia de las lesiones osteolíticas de las
metástasis, con las que se establece el diagnóstico diferen-
cial clásico y caracterizadas por tener distintos tamaños.7-11

En la tomografía computarizada (TC) el aspecto es de
una lesión redondeada o lobulada, expansiva, lítica, con
participación diploica, homogénea, hiperdensa que refuer-
za al contraste.

El diagnóstico del plasmocitoma solitario es histológi-
co. Son neoplasias de células plasmáticas secretoras de in-
munoglobulinas, generalmente Ig A, Ig G o de una de las
cadenas ligeras (kappa o lambda); normalmente están bien
delimitadas, aunque entre 10-20% de todos los plasmoci-
tomas son multicéntricos.6

El diagnóstico diferencial debe hacerse, principalmen-
te, excluyendo la presencia de un mieloma múltiple, leu-
cemia de células plasmáticas con infiltración y otros
procesos linfoproliferativos; sin embargo, a nivel radioló-
gico, deben excluirse otras lesiones que presentan reacción
osteolítica como el meningioma, osteosarcoma,
hemangioma y metástasis.7

Figura 1. Proyección anteroposterior de cráneo. Lesión lítica
de bordes definidos sin esclerosis ubicada a nivel parietal dere-
cho, no afectación de suturas.

Figura 2. Proyección lateral de cráneo. Se corrobora la situa-
ción posterior de la lesión lítica y aumento de volumen de
partes blandas.

Figura 3. Ultrasonido de partes blandas. Tumor ecogénico de
bordes irregulares, definidos. Se observa pérdida de la ecogeni-
cidad correspondiente al cráneo. Dimensiones de 75 x 39 mm.
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Inició padecimiento, un año previo al diagnóstico, con
la presencia de tumoración a nivel cráneo, región parietal
derecha, de aparición espontánea, crecimiento lento y ausen-
cia de síntomas acompañantes, por lo que únicamente se
detecta a la palpación. Cuatro meses previos se aceleró el
crecimiento de la tumoración, lo que provocó tumefac-
ción de la piel cabelluda y dolor a la palpación.

A la exploración física se observó tumoración en región
parietal derecha, de 6 x 5 x 3 cm. Consistencia blanda,
adherida al hueso y con dolor a la palpación. Exploración
neurológica sin alteraciones.

Estudios de gabinete

La radiografía simple de cráneo, proyecciones AP y late-
ral, mostró lesión lítica parietal derecha (Figuras 1 y 2).

En el ultrasonido se identificó una lesión ecogénica he-
terogénea, mismo sitio referido, con pequeñas áreas hi-
poecoicas. La lesión presentó bordes irregulares, lobula-
dos, parcialmente definidos, extendiéndose al interior de
la bóveda craneana, dimensiones de 75 x 39 mm. A la
modalidad Doppler color se observó vascularidad, tanto
central como periférica (Figuras 3 y 4).

La TC de cráneo mostró una imagen extraaxial en región
parietal derecha de 75 x 43 mm, hiperdensa con densito-
metrías de 48 U.H., que reforzó con medio de contraste
hasta más de 100 U.H. (Figuras 5 y 6).

En la tomografía de ventana ósea se encontró imagen
osteolítica en región parietal posterior derecha que afecta-

Figura 4. Ultrasonido modalidad Doppler color. Escasa vascu-
laridad intralesional.

Figura 5. TC de cráneo simple. Tumor de partes blandas con
destrucción ósea. No se descarta la posibilidad de involucro
de meninges (48 U.H.).

Figura 6. TC de cráneo contrastada. Reforzamiento importan-
te de la lesión (100 U.H.).
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ba tanto tabla externa como interna, invadiendo la dura-
madre.

DISCUSIÓN

Los plasmocitomas son tumores infrecuentes, es rara su
localización a nivel de cabeza y cuello (< 1%).13

El caso presentado resultó relevante ya que, de acuerdo
con la literatura reportada, el plasmocitoma solitario tiene
una incidencia de tres por 100,000 personas por año, afec-
ta sobre todo al sexo masculino, en una proporción de 4:1,
entre la quinta y sexta década de la vida, sin ningún factor
predisponente conocido.

Considerando que estos tumores son muy raros, el gé-
nero de la paciente, la edad de presentación –no conside-
rada como factor de riesgo– y la carencia de antecedentes
de importancia, síntomas y signos relevantes a la explora-
ción física, los diagnósticos presuntivos fueron apoyados
inicialmente en los hallazgos obtenidos de los estudios de
imagen; sin embargo, el aspecto radiológico de plasmoci-
toma solitario craneoencefálico puede simular al de las
neoplasias más comunes, lo que dificulta aún más llegar a
un diagnóstico certero.

En resumen, el plasmocitoma óseo solitario, es una le-
sión muy infrecuente que no tiene características image-
nológicas propias y plantea el diagnóstico diferencial con
otras patologías más frecuentes: Sarcoma, meningioma,
sarcoma y metástasis. El diagnóstico debe realizarse ne-
cesariamente mediante anatomía patológica.

CONCLUSIONES

El plasmocitoma no tiene características clínicas o ra-
diológicas patognomónicas, por lo tanto, el diagnóstico
definitivo requiere de análisis histopatológico.

La posibilidad diagnóstica de plasmocitoma debe ser
considerada en el diagnóstico diferencial de una masa ex-
pansiva, osteolítica, homogénea, hiperdensa y con reforza-
miento al medio de contraste.

En los plasmocitomas solitarios el indicador pronóstico
es la progresión a mieloma múltiple, que se produce en
50% de los pacientes diagnosticados con plasmocitomas
solitarios entre los tres y cinco años del diagnóstico.

Por ello, estos pacientes –a pesar de haber tenido una
buena respuesta al tratamiento con radioterapia y/o ciru-
gía– deben llevar un seguimiento estrecho por tiempo pro-
longado pues se conocen recidivas después de 28 años del
tratamiento.
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