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RESUMEN

Paciente masculino de 53 años que acudió por presentar dolor esternal de cinco meses de evolución (agosto 2010), no contaba con
antecedentes de importancia para su padecimiento actual. Refirió que dos meses previos comenzó con la aparición de una
tumoración en la región medioesternal, la cual era dolorosa sobre todo a la movilidad y al tacto. No refirió síntomas sistémicos, fiebre,
sudoración nocturna, ni adelgazamiento. Al examen físico se palpó una masa dura que provocaba dolor leve en la región medioesternal,
firmemente adherida a los planos óseos. Los estudios de laboratorio fueron normales. Se realizó biopsia incisional y biopsia por
punción de la médula ósea, concluyendo: plasmocitoma óseo solitario. Posteriormente fue tratado quirúrgicamente para curetaje de la
lesión tumoral y aplicación de metilmetacrilato. Después de 28 semanas el paciente evolucionó satisfactoriamente.
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ABSTRACT

Male patient, 53 years, was admitted with pain sternal 5 months of evolution (August 2010), which had no history relevant to your
current condition, said that two months ago began with the appearance of a tumor in the region midsternal, which is painful
especially to mobility and touch. Not refer systemic symptoms, fever, night sweats, or weight loss. On physical examination a hard
mass palpable mild pain that awakens in the region midsternal, firmly attached to the flat bone. Laboratory studies were normal.
Incisional biopsy was performed and needle biopsy of the bone marrow, concluding: solitary bone plasmacytoma, was subsequently
treated surgically for curettage of the tumor and application of methylmethacrylate. The patient presents with 28 weeks of
evolution with a satisfactory outcome so far.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores primarios del esternón son infrecuentes, re-
presentan 1% de los tumores óseos primarios.1 Se presenta
el caso de un paciente con una tumoración de rápido creci-
miento en la región del manubrio esternal que resultó ser
un plasmocitoma óseo solitario, realizándose curetaje de
la lesión tumoral y aplicación de metilmetacrilato con pli-
catura de los pectorales.

CASO CLÍNICO

Varón de 53 años de edad, sin antecedentes de impor-
tancia que acudió a consulta por presentar dolor a nivel del

manubrio del esternón, intensificado a la movilidad de
ambos hombros y al toser. Se encontró lesión tumoral a
nivel medio esternal, dura, adherida firmemente a planos
profundos, de siete meses de evolución. La radiografía sim-
ple y la TAC evidenciaron una tumoración del manubrio
esternal de aproximadamente 6 cm de lago, 6 cm de ancho
y 4 cm de altura, con destrucción de la cortical anterior,
sin presentar datos de infiltración a nivel mediastínico, ni
de ambas clavículas (Figura 1).

En el examen físico se palpó una masa localizada en
región esternal media de 6 cm de largo por 6 cm de ancho
y 4 cm de altura; era dura, provocaba dolor leve en la re-
gión medioesternal. La masa estaba firmemente adherida a
los planos óseos. El resto del examen fue normal. En los
exámenes de laboratorio presentó GR 3,410,000/mm3. GB
7,700/mm3 con fórmula normal Hb 10,3. Hto 31%, pla-
quetas 407,000/mm3. Urea 44 mg%, creatinina 1,1 mg%.
VSG 5 mm/h. Proteínas totales 10.6 g/dL, albúmina 3,3 g/dL;
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se solicitó proteinograma electroforético. Hepatograma s/p
FAL 275 mg% (250), proteinuria de Bence Jones negativa.
Se solicitó serie ósea metastásica, la cual no mostró anor-
malidades.

Se llevaron a cabo dos procedimientos previos a la ciru-
gía: biopsia por aspiración de médula ósea (PAMO), con
el objetivo de realizar diagnóstico diferencial entre mielo-
ma múltiple vs. plasmocitoma óseo solitario, y una biop-
sia quirúrgica de la masa preesternal que mostró los si-
guientes resultados:

• Análisis histopatológico. Proliferación linfoide mono-
morfa de células de mediano tamaño con núcleos lep-
tocromáticos y nucléolos prominentes, realizándose in-
munomarcación, concluyendo: plasmocitoma óseo
solitario. El resultado de PAMO informó que la médula
ósea era normal, se encontró 1% de células plasmáti-
cas, lo que confirmó el diagnóstico de plasmocitoma

Figura 1. Tomo-
graf ía axial
computarizada
que demuestra la
lesión tumoral
esternal.

Figura. 2. Lesión tumoral transoperatoria, curetaje de la lesión y aplicación de metilmetacrilato.

óseo solitario de esternón. Se realizó curetaje de la le-
sión tumoral, con aplicación de metilmetacrilato en el
manubrio esternal. El paciente evolucionó satisfactoria-
mente a 28 semanas del postoperatorio (Figura 2).

DISCUSIÓN

Los plasmocitomas óseos solitarios se definen como
proliferaciones clonales de células plasmáticas idénticas
a las del mieloma de células plasmáticas que manifiestan
un crecimiento óseo localizado.2-4 Los sitios más comu-
nes son las áreas de médula de la mayoría de la hema-
topoyesis activa, como la columna vertebral, costillas y
esternón, cuentan con participación de 15% de los casos.5

El plasmocitoma óseo solitario es más frecuente en va-
rones con una edad media de presentación de 55 años,
casi diez años antes que los pacientes con mieloma múl-
tiple.6-8,12 La presentación clínica es el dolor en el sitio de
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la lesión ósea y, por lo general, se manifiesta o se agrava
durante la noche.9-11

En la radiografía clásicamente tiene aspecto osteolítico
con un margen claro y una estrecha zona de transición has-
ta la zona sana que lo rodea.5 Raramente se ven quistes,
lesiones trabeculadas que recuerdan al tumor de células
gigantes o un quiste aneurismático óseo.29 La lesión escle-
rótica está asociada con polineuropatía, organomegalia,
endocrinopatía y cambios cutáneos (síndrome POEMS).30

En RMN es hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 o en
STIR, que en un contexto adecuado es consistente con plas-
mocitoma óseo solitario.31

Los criterios para identificar plasmocitoma óseo solita-
rio varían entre los autores.1-3 Algunos incluyen pacientes
con más de una lesión y niveles elevados de proteínas de
mieloma y excluyen pacientes cuya enfermedad progresó
dentro de los dos años o su nivel de proteinemia persis-
tió después de la radioterapia. Con el uso de RMN, cito-
metría de flujo y reacción en cadena de polimerasa (RCP)
los criterios actualmente aceptados son:4,5,15-17

• Área única de destrucción ósea debido a células plas-
máticas clonales.

• Infiltración de células plasmáticas en médula ósea que
no exceden 5% de las células nucleadas.

• Ausencia de lesiones óseas líticas u otro compromiso
tisular (no evidencia de mieloma).

• Ausencia de anemia, hipercalcemia o insuficiencia re-
nal atribuibles a mieloma.

• Baja, si es que está presente, concentración de proteí-
nas monoclonales séricas o urinarias.

• Niveles preservados de inmunoglobulinas no compro-
metidas.

El diagnóstico diferencial incluye la osteomielitis cróni-
ca, metástasis osteolíticas, osteoma osteoide, osteoblasto-
ma, quiste de Brown de hiperparatiroidismo y tumor be-
nigno de células gigantes, linfoma inmunoblástico de alto
grado, linfoma no Hodgkin, linfoma B de zona marginal,
granuloma de células plasmáticas, neoplasias pobremente
diferenciadas y plasmocitosis reactiva.14,18,19

La etiología del POS no está bien definida; sin embar-
go, en las formas extramedulares la forma de presentación
mucosa del tracto aerodigestivo (> 80%) estaría relacio-
nado con estimulación de irritantes inhalados o infección
viral.7

Los estudios de laboratorio en POS demuestran que los
niveles son menores que en el mieloma múltiple; la elec-
troforesis revela una proteína monoclonal en suero y en
orina en 24 a 72% de los pacientes.20,21 Las inmunoglobu-
linas no comprometidas están usualmente en rango de re-

ferencia. El recuento en sangre periférica, función renal y
calcio están dentro del rango de referencia.

En cuanto al tratamiento quirúrgico no se conoce una
casuística extensa sobre el caso en la praxis médica o no
son documentados en artículos científicos, por lo que su
manejo no se ha protocolizado; algunos autores conside-
ran la extirpación quirúrgica como el tratamiento de elec-
ción para estos tumores o el uso de radioterapia como pri-
mera elección; por esta razón, la terapéutica sigue siendo
empírica para cada caso específico.13,17,19 20

El uso del metilmetacrilato se ha utilizado a lo largo de
la historia, fue introducido por Sir Jhon Charnley22 en 1960;
su uso se ha extendido hasta la fecha. Consta de dos com-
ponentes, uno en polvo y otro líquido, que al mezclarse
forman el cemento quirúrgico. El polvo es el polímero
(polimetilmetacrilato) y el líquido es el monómero (metil-
metacrilato). El uso del metilmetacrilato en tumores óseos
data de 1969 con Vidal,23 popularizando el método
Persson24,25 y estudiado ampliamente por Malawer.26,27

Recientemente se han empleado otros adyuvantes en el
tratamiento de estas entidades: criocirugía (nitrógeno
líquido) y el fenol (en combinación con la cementación
acrílica), así como el aporte de injerto óseo más la aplica-
ción de metilmetacrilato.28-36

En el caso aquí presentado se aplicó metilmetacrilato,
basándose en los efectos térmico y químico, producidos
por la reacción de polimerización,37 lo que eleva la tempe-
ratura en el seno de la masa de polimetilmetacrilato hasta
133 °C, cifra que sobrepasa la necesaria para la coagula-
ción de las proteínas, que es de 56 °C, por lo que conduce
a la muerte celular; además, el monómero presenta una
gran afinidad por las grasas, provocando una disolución de
las lipoproteínas de las membranas celulares, conducien-
do también a la muerte de las células neoplásicas rema-
nentes.38 Leeson39 demostró que la reacción térmica de la
polimerización produce necrosis de 1 a 2 mm, lo que pue-
de extender el margen quirúrgico macroscópico, consiguien-
do que disminuya el rango de posibilidades de recidiva
tumoral, además de mantener vigilancia estrecha en la evo-
lución de estas lesiones.40

CONCLUSIÓN

El plasmocitoma óseo solitario de esternón es una enti-
dad poco frecuente, en la actualidad no existe una casuís-
tica que permita marcar pautas diagnósticas, pronósticas o
terapéuticas. No parece haber diferencia claramente signi-
ficativa de la supervivencia de acuerdo con su localización
ósea dentro de la pared torácica, ni el tratamiento local
efectuado. La estadística ha manifestado que el desarrollo
de mieloma múltiple posterior a este tumor es frecuente y
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que su pronóstico en esos casos es pobre por la sobrevida, lo
que obliga a realizar un seguimiento multidisciplinario de
estos pacientes a largo plazo. El curetaje de la lesión tumo-
ral y la aplicación de metilmetacrilato es una técnica segura
y con resultados funcionales satisfactorios (Figura 3).
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