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Plasmocitoma solitario de costilla como presentación 
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Lone rib plasmacytoma as a presentation of initial Multiple Myeloma:  
A Case Report
Introduction: Up to 50% of chest wall tumors are malignant; among which rib plasmocytoma stand out. 
Aim: Showcase a clinical case that debuted as a rib plasmacytoma, and that ended up presenting as Mul-
tiple Myeloma. Materials and Method: Records of a patient with resection of chest wall tumor. Results: 
Male patient of 58 years, with one year of costal pain, associated with an indurated increase in volume at 
the level of the eighth right rib in the mid-axillary line. Chest CT scan demonstrated a suggestive image 
of plasmacytoma of 79 x 44 mm. Surgical resection was performed, with prolene mesh installation in the 
defect. Biopsy showed neoplastic compromise due to monoclonal lesion of plasma cells. Study is com-
plemented with bone marrow biopsy confirming multiple myeloma. The patient was treated with adjuvant 
chemotherapy. Conclusions: Solitary bone plasmacytoma is a low frequency entity, which is associated 
with the presence of multiple myeloma. At the moment of suspicion, it is necessary to rule out their pre-
sence, in order to improve the patient’s prognosis.
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Resumen
Introducción: El 50% de los tumores de pared torácica son malignos, dentro de los que destaca el plas-
mocitoma de costilla. Objetivo: Presentar un caso clínico que debutó inicialmente como un plasmocitoma 
de costilla, y que terminó presentándose como mieloma múltiple. Materiales y Método: Registro clínico 
de un paciente sometido a resección de tumor de parrilla costal. Resultados: Paciente masculino de 58 
años, con un año de dolor costal, asociado a aumento de volumen a nivel de la octava costilla derecha en 
línea media axilar, indurada. TC de tórax que demuestra imagen sugerente de plasmocitoma de 79 x 44 
mm. Se realiza resección quirúrgica, con instalación de malla de prolene en el defecto. Biopsia diferida 
con compromiso neoplásico por lesión monoclonal de células plasmáticas. Se complementa estudio con 
biopsia de médula ósea confirmando mieloma múltiple. Se inicia tratamiento con quimioterapia adyuvan-
te. Conclusiones: El plasmocitoma óseo solitario es una entidad de baja frecuencia, que se asocia a la 
presencia de mieloma múltiple. Es por esto que al momento de la sospecha se hace necesario descartar su 
presencia, con el fin de mejorar el pronóstico del paciente.
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Introducción

El mieloma múltiple (MM) es una enfermedad 
caracterizada por la proliferación clonal de células 
plasmáticas en la médula ósea, y la presencia de 
una paraproteína en el suero, orina o en ambas, y 
asociado a una disfunción orgánica.  El diagnóstico 
se basa en la presencia de al menos 30% de células 

plasmáticas monoclonales o la biopsia que muestre 
un plasmocitoma1,2.

La incidencia reportada internacionalmente varía 
de 0,2 a 5,1 casos x 100.000 habitantes-año, corres-
pondiendo a 1%-2% de todas las neoplasias y a 10% 
de las neoplasias hematológicas2.

Las manifestaciones clínicas del mieloma son 
dolor óseo, fracturas patológicas, anemia, fatiga, 
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hipercalcemia, insuficiencia renal y tras2,3. Algunos 
pacientes con MM presentan una única lesión ósea 
dolorosa, sin evidencia de mieloma en otras partes, 
lo que es conocido como plasmocitoma óseo soli-
tario (POS)4. 

El plasmocitoma óseo solitario puede involucrar 
cualquier estructura ósea, sin embargo, la presenta-
ción más frecuente es en el esqueleto axial, especial-
mente las vértebras4. 

El objetivo del presente trabajo es demostrar un 
caso clínico que se presentó inicialmente como un 
plasmocitoma de costilla, y que evolucionó a mie-
loma múltiple. 

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 58 años, con 
antecedentes de diabetes mellitus y una resección 
tumoral de testículo a los 19 años (no seminoma), 
consultó por cuadro de un año de evolución carac-
terizado por dolor costal y tope inspiratorio progre-
sivo, asociado a masa palpable en cara anterior de 
hemitórax derecha, sin otros síntomas asociados. 
Al examen físico se pesquisó lesión tumoral a nivel 

de la octava costilla derecha en línea axilar media, 
dolorosa a la palpación, indurada, sin cambios en la 
piel adyacente con murmullo pulmonar levemente 
disminuido en base ipsilateral.

Se decide hospitalizar con diagnóstico de tumor 
costal y se inicia estudio con TC de tórax con con-
traste, que evidencia una lesión tumoral a nivel del 
arco lateral de la 8° costilla derecha de 79 x 44 mm, 
lítica, expansiva, con áreas de destrucción cortical, 
sin reacción perióstica, sugerente de plasmocito-
ma (Figura 1). En los exámenes de laboratorio se 
encuentran niveles normales de bHcG, AFP, APE.  

Se continúa el estudio con un cintigrama óseo 
de cuerpo entero que muestra un foco único mode-
radamente hipercaptante, con fijación heterogénea 
del trazador en su interior en ubicación mencionada 
anteriormente, compatible con el diagnóstico de 
gammapatía monoclonal. Sin evidencia de otras 
lesiones (Figura 2). 

Dentro del estudio inmunohistoquímico, se so-
licita electroforesis de proteínas en suero, que no 
mostró peak monoclonal. La inmunofijación de 
cadenas pesadas y livianas en suero evidencio inmu-
noprecipitación normal de IgG, IgA, IgM, Kappa y 
Lambda. Sin embargo, la cuantificación de cadenas 
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Figura 1. Tomografía computada de tórax con 
contraste realizada en febrero de 2017. A: Ima-
gen nodular de hasta 54 mm en octava costilla 
derecha (flecha). B: Imagen nodular de hasta 81 
mm (flecha). C: Reconstrucción ósea que evidencia 
lesión osteolítica en la octava costilla desde lateral 
derecho (flecha). D: Reconstrucción ósea que evi-
dencia lesión osteolítica en la octava costilla desde 
lateral izquierda (flecha).
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livianas libres en suero evidenció un valor Kappa 
libre de 127 mg/dL (rango normal: 3,3-19,4) y una 
relación Kappa/Lambda de 6,72 (rango normal: 
0,26-1,65).

Se decide la resección quirúrgica del tumor, a 
través de una incisión sobre la octava costilla dere-
cha, identificándose lesión de 8 x 4 cm. Se realiza 
sección parcial de la octava costilla asociado a sec-
ción parcial de diafragma, que se repara con puntos 
separados de prolene 0 y con malla de prolene fijada 
con puntos de igual material. Se envía muestra a 
biopsia diferida. Paciente es dado de alta al cuarto 
día postoperatorio, con drenaje.

En los controles postoperatorios, se rescata biop-
sia diferida que informa compromiso neoplásico 
por lesión monoclonal de células plasmáticas con 
restricción de cadenas Kappa, concordante con mie-
loma, márgenes quirúrgicos sin neoplasia. Se realiza 
retiro de drenaje, y se deriva paciente a Hematolo-
gía. Se solicita nuevo estudio de inmunohistoquími-
ca, donde se identificó inmunoprecipitación de IgG, 
IgA, anti Kappa, antiLambda, y la cuantificación 
de cadenas livianas Kappa 26.07 y Kappa/Lambda 
1.03. Es controlado por hematólogo, quien solicita 

biopsia de médula ósea que evidencia infiltración 
medular por células plasmáticas en estudio, compa-
tible con mieloma múltiple (Figura 3). El paciente 
es derivado a su centro de base para continuar el 
tratamiento con quimioterapia adyuvante.

Figura 2. Cintigrama óseo realizada en febrero de 2017. A: coronal y B: lateral. Foco ovalado 
moderadamente hipercaptante, con fijación heterogénea del trazador en su interior, ubicado 
en aspecto anterior del octavo arco costal derecho.

Figura 3. Microscopía de biopsia de médula 
ósea. A: Vista panorámica (4x) con tinción 
corriente de hematoxilina y eosina (HE). B: Me-
diano aumento (10x) con tinción corriente  
de hematoxilina y eosina (HE). C: Mediano 
aumento (10x) con tinción inmunohistoquími-
ca CD138 que identifica células plasmáticas. 
D: Mediano aumento (10x) con tinción inmu-
nohistoquímica para cadenas Kappa.
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Discusión

Los tumores de la pared torácica son poco fre-
cuentes, 50% de ellos son benignos y 50% malignos. 
Dentro de los benignos, los más frecuentes son el 
osteocondroma, el condroma y el condroblastoma5,6. 
Dentro de los malignos, 50% de ellos son metastási-
cos y el resto primarios.

La clínica suele ser dolor con presencia y creci-
miento de la masa tumoral, orientando a maligni-
dad el dolor persistente y la fiebre5. Dentro de los 
tumores malignos una posibilidad a considerar es 
un plasmocitoma, que corresponde a una neoplasia 
hematológica de células plasmáticas.

Las neoplasias de células plasmáticas son poco 
frecuentes, pudiendo presentarse como mieloma 
múltiple (MM), plasmocitoma extramedular o como 
un plasmocitoma óseo solitario (POS). El diagnósti-
co de este último se realiza con estudio histológico, 
y descartando la presencia de mieloma múltiple 
mediante inmunofijación de cadenas livianas en 
orina y/o suero, y mediante biopsia de médula ósea, 
que muestre < 5% de células plasmáticas7,8. Entre un 
40-75% de los pacientes, desarrolla MM posterior a 
la resección quirúrgica, planteándose el POS como 
una etapa inicial7,8.

El tratamiento de elección para el plasmocitoma 
óseo solitario es la radioterapia, con una tasa de 
curación del 90%. La resección quirúrgica con már-

genes amplios se considera una alternativa válida 
de tratamiento8-12. En este caso se realizó cirugía en 
primer lugar, como necesidad diagnóstica.

El seguimiento clínico y analítico es fundamen-
tal para pesquisar precozmente recidivas locales o 
sistémicas.

Conclusión

El plasmocitoma óseo solitario es una entidad 
de baja frecuencia, que se asocia a la presencia de 
mieloma múltiple. Es por esto que al momento de la 
sospecha se hace necesario descartar su presencia, 
con el fin de mejorar el pronóstico del paciente. 
Además, considerando la alta tasa de evolución 
a MM, es necesario un seguimiento estricto del 
paciente.
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