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RESUMEN

El dolor lumbar crónico constituye un motivo frecuente de consulta y, aunque en la mayoría 
de las ocasiones presenta un carácter mecánico, en un 1-5 % demuestra un origen neoplá-
sico .El plasmocitoma óseo solitario es un tumor de células plasmáticas poco habitual que 
asienta principalmente en la columna vertebral, provocando dolor sobre todo a nivel torá-
cico y/o lumbar. Se presenta el caso de una mujer de 78 años con dolor lumbar crónico y 
síndrome de POEMS, en la que se halló una imagen ósea lítica en una radiografía lumbar, 
correspondiente a un plasmocitoma óseo solitario que se confirmó mediante biopsia.                                                                                                                
Palabras Clave. Plasmocitoma, Columna Vertebral, Mieloma Múltiple, Síndrome de 
POEMS. 

ABSTRACT

Solitary Bone Plasmocytoma
Chronic low back pain is a common reason for visiting the doctor and although in most 
cases it has a mechanical character, 1-5% are of neoplasic origin. Solitary bone plasmacy-
toma is a rare plasma cell tumor located mainly in the spine, causing pain especially in the 
thoracic and lumbar region. We report the case of a 78 year old woman with chronic back 
pain and POEMS syndrome, in which a lytic bone image was found in a lumbar radiography 
corresponding to a solitary bone plasmacytoma confirmed by biopsy.
Key words. Plasmacytoma, Spine, Multiple Myeloma, POEMS syndrome.

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar crónico (DLC) es aquel que afecta a la columna lumbar, 
impidiendo su movilidad normal, con una duración superior a los 3 meses, 
y constituye un motivo frecuente de consulta en Atención Primaria y 
Urgencias Hospitalarias1. Aunque en la mayoría de las ocasiones presenta 
un carácter mecánico, en un 10 % persiste a los 6 meses, y en 1-5% se hace 
constante, intenso y desesperante, aumentando en reposo e impidiendo el 
descanso nocturno, lo que advierte de un posible origen neoplásico1,2. Los 
plasmocitomas son tumores de células plasmáticas (CP) poco habituales 
que se disponen de una forma más o menos delimitada en ausencia de 
enfermedad generalizada y cuyo síntoma principal es el dolor, sobre todo a 
nivel de la columna vertebral torácica y lumbar3. Aparecen habitualmente en 
la 6ª y 7ª décadas de la vida, con predominio en hombres 2:14,5, presentando 
frecuente asociación con el Síndrome de POEMS (SP), acrónimo anglosajón 
caracterizado por polineuropatía (P), organomegalia (O), endocrinopatía (E), 
discrasia sanguínea con paraproteína (M) y lesiones cutáneas (S)6-8.                                                                                                                                     

Se presenta el caso de una paciente con DLC y antecedentes de SP, en la 
que se halló una lesión osteolítica en una radiografía de columna lumbar que 
correspondía a un plasmocitoma óseo solitario (POS), por lo que realizamos 
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una revisión sobre esta entidad, su tratamiento, 
evolución y pronóstico.                                        

OBSERVACIONES CLÍNICAS

Se trata de una mujer de 78 años con DLC sin 
traumatismo asociado, que se acompañaba de 
debilidad en miembros inferiores, sin pérdida de 
sensibilidad ni parestesias, que no mejoraba con 
analgésicos ni antiinflamatorios. El DLC resultaba 
intenso e incapacitante y no se acompañaba de 
fiebre, síndrome constitucional ni pérdida del tono 
esfinteriano. Antecedentes personales de HTA, DM 
tipo 2 y SP desde hacía 20 años, en tratamiento con 
valsartán, insulina, ácido acetil salicílico, pregabalina, 
omeprazol y metamizol. En la exploración física 
se apreciaba dolor a la palpación paravertebral 
lumbar bilateral, más intenso en la izquierda y con 
Lassegue positivo, además de hepatomegalia de 
unos 3 traveses de dedo. Resto sin particularidades. 
El hemograma no mostró hallazgos patológicos, 
y en la bioquímica una PCR 6,2 mg/L, glucosa 
271 mg/dL, urea 130mg/dL y potasio 5,8mEq/L 
fueron los únicos parámetros alterados. El estudio 
inmunoquímico reveló la presencia de una pequeña 
banda de paraproteína monoclonal Ig G tipo Lambda 
sin proteinuria de Bence Jones y con complemento 
normal. Proteinograma sérico con gammaglobulina 
de un 26,6% y marcadores de Beta 2 microglobulina 
de 3,7mcg/mL. Se practicó radiografía (Rx) de 
columna lumbar con hallazgo de una lesión lítica 
en L3, que ya se encontraba comprometida en una 
Rx previa (figura 1), con confirmación posterior 
de un masa tumoral que provocaba compresión 
medular e infiltraba la musculatura paravertebral 
adyacente mediante resonancia magnética (RM) 
de columna lumbar (figura 2). Los resultados 
anatomopatológicos concluyeron que el aspirado 
de médula ósea era compatible con la normalidad, 
< de 5% de CP, y la biopsia de tejidos blandos 
informó de un plasmocitoma moderadamente 
diferenciado. La inmunohistoquímica con CD 
138, marcador específico de CP, fue positiva para 
células tumorales tipo Lambda. La citología de 
tejidos blandos confirmó plasmocitoma. La paciente 
no cumplía criterios de mieloma múltiple (MM), por 
lo que se le diagnosticó de plasmocitoma óseo 
solitario (POS), iniciándose tratamiento basado en 
radioterapia con una excelente respuesta9.   

COMENTARIOS 

El plasmocitoma es un tumor de CP, histológicamente 
idéntico al MM, al que se denomina POS cuando 
afecta al hueso, y plasmocitoma extramedular 

si no compromete el esqueleto, localizándose 
fundamentalmente en aparato respiratorio y 
grastoduodenal10,11. El POS asienta principalmente 
en el esqueleto axial, aunque también en costillas, 
esternón, pelvis, clavícula, escápula, cráneo 
y huesos largos, provocando dolor de la zona 
como síntoma principal, aunque en ocasiones 
se detecta como un hallazgo casual en forma de 
fractura lítica12-14. En el 50-95% de los casos de 
SP es posible detectar lesiones óseas radiológicas 
característicamente escleróticas que pueden 
aparecer incluso años antes del diagnóstico, 
siendo raras las lesiones puramente líticas7. En 
estos casos muestran características radiológicas 
agresivas, con destrucción cortical, masa de partes 
blandas y reacción perióstica, planteando dificultad 
para diferenciar si nos encontramos ante un POS o 
una variante del MM. Para el diagnóstico de POS se 
necesita una historia de dolor óseo con electroforesis 
de las proteínas e inmunoglobulinas, realizar una 
biopsia del tumor que muestre infiltración de CP 
clonales y otra de la médula ósea de cualquier 
hueso que indique ausencia de las mismas (tabla 
1)15. Además se deben solicitar radiografías simples 
de la columna vertebral, tórax, pelvis, cráneo y 
región metafisiaria de huesos largos, así como una 
RM de la masa tumoral. El tratamiento de elección 
es la radioterapia local, con una respuesta inicial 
superior al 90%, empleando quimioterapia para los 
casos de enfermedad persistente o recidivante, con 
discutida utilidad en la prevención de progresión a 
MM. La cirugía se reserva para las complicaciones 
como la compresión medular o radicular y el colapso 
vertebral. El POS presenta una supervivencia 
aproximada de 10 años, pero en un 50% de los casos 
puede evolucionar y considerarse una variante 
clínica o estado inicial del MM, lo que ensombrece 
el pronóstico16. Por este motivo se deben realizar 
revisiones periódicas indefinidamente, siendo 
la inmunoelectroforesis de proteínas séricas el 
indicador más preciso de diseminación16. La tasa 
de recidiva tumoral es mayor cuando se produce 
afectación del esqueleto axial y en los pacientes 
ancianos, contemplando como factores predictivos 
de progresión a MM el tamaño tumoral, la presencia 
de osteopenia y la ausencia de reducción del pico 
monoclonal tras el tratamiento.                                                                                                         

Pretendemos alertar al médico de familia acerca de 
la importancia de la anamnesis a la hora de abordar 
un DLC en un anciano, sobre todo con antecedentes 
de SP, así como saber interpretar adecuadamente 
el hallazgo de una imagen patológica en una Rx de 
columna lumbar, lo que puede revelar la presencia 
de un POS. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de POS9,17.
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Figura 1. Rx de columna lumbar que muestra una imagen lítica actual a 
nivel de L3 y en los 2 meses previos.

Figura 2. RM de columna lumbar con destrucción del cuerpo vertebral L3 por masa 
tumoral que infiltra la musculatura paravertebral y comprime saco tecal y raíces 
dependientes.

Demostración anatomopatológica de una masa neoplásica de CP a nivel óseo

Ausencia de lesiones líticas extraóseas
Aspirado de médula ósea sin criterios de MM
Ausencia de alteraciones características del MM: anemia, hipercalcemia e insuficiencia renal
Inmunoelectroforesis en sangre y orina sin o con ligera presencia de Ig monoclonal (paraproteína o componente 
monoclonal), característica del MM
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