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Resección quirúrgica de plasmocitoma solitario 
del esternón asociado a cirugía de revascularización 
miocárdica. Seguimiento a largo plazo*
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ENRIQUE SEGUEL S.1, ALECK STOCKINS L.1, HERIBERTO FARÍAS M.1, 
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1 Equipo de Cirugía Cardiotorácica, Hospital “Dr. Guillermo Grant Benavente”. Facultad de Medicina, 
 Universidad de Concepción.
 Concepción, Chile.

Abstract

Surgical resection of solitary plasmacytoma of the sternum associated 
with coronary artery bypass grafting surgery. Long-term follow up

The plasmacytomas tumors are caused by a malignant proliferation of plasma cells. Primary tumors 
of the sternum are uncommon, being this kind of tumors exceptional. We present the case of a 72 years old 
man with a sternal plasmacytoma, that after 2 years of receiving radiotherapy treatment, had tumor growth, 
associated with coronary artery disease. In this case, surgical resection of solitary sternal plasmacytoma was 
performed associated with coronary artery bypass grafting surgery. The chest wall reconstruction was done 
with a polypropylene mesh.  More than 5 years long-term follow up was completed and the patient is asymp-
tomatic and free of malignant proliferation of plasma cells. 

Key words: Plasmacytoma, sternum, radiotherapy, coronary artery disease, coronary artery bypass.  

Resumen

Los plasmocitomas son tumores originados por una proliferación neoplásica de células plasmáticas. 
Los tumores primarios de esternón son infrecuentes, siendo los plasmocitomas solitarios de esternón excep-
cionales. Presentamos el caso de un hombre de 72 años con un plasmocitoma esternal que después de 2 años 
post tratamiento con radioterapia  presentó aumento de tamaño tumoral asociado a enfermedad coronaria. Se 
realizó resección quirúrgica del plasmocitoma solitario del esternón asociada a cirugía de revascularización 
miocárdica con 4 bypass coronarios. La pared torácica fue reconstituida con una malla de polipropileno. 
A más de 5 años de seguimiento el paciente se encuentra asintomático cardiovascular y libre proliferación 
maligna de células plasmáticas.

Palabras clave: Plasmocitoma, esternón, radioterapia, enfermedad coronaria, revascularización mio-
cárdica.  

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 63 - Nº 4, Agosto 2011; pág. 422-425

*Recibido el 24 de julio de 2010 y aceptado para publicación el 19 de octubre de 2010.

No existen confl ictos de interés ni apoyo fi nanciero.

Correspondencia: Dr. Roberto González L.
 Janequeo esquina Chacabuco, Concepción, Chile. Fax: 56-41-2204881
 rgonzalezlagos@udec.cl

CASOS CLÍNICOS



423Rev. Chilena de Cirugía. Vol 63 - Nº 4, Agosto 2011; pág. 422-425

Introducción 

Los plasmocitomas son tumores originados por 
una proliferación neoplásica de células plasmáticas, 
pueden estar más o menos delimitados y se pre-
sentan en ausencia de mieloma múltiple. Cuando 
estos tumores afectan al tejido óseo, se denominan  
plasmocitoma solitario de hueso y cuando afectan a 
tejidos blandos, plasmocitoma extramedular1. 

Los tumores primarios de esternón son infrecuen-
tes, siendo los plasmocitomas solitarios de esternón 
excepcionales2-5.

No encontramos comunicaciones de casos en que 
se presente un plasmocitoma solitario de esternón 
asociado a enfermedad coronaria y en que se reali-
zara tratamiento quirúrgico simultáneo. Presentamos 
un caso de resección quirúrgica de un plasmocitoma 
solitario del esternón  asociado a cirugía de revascu-
larización miocárdica con seguimiento a largo plazo. 

Caso clínico

Hombre de 72 años sin antecedentes de impor-
tancia, presentó aumento de volumen paraesternal 
derecho  indoloro por lo que consultó en otro cen-
tro. Se realizó una biopsia quirúrgica de la lesión y 
el estudio de anatomía patológica concluyó que la 
lesión era una neoplasia de células plasmáticas tipo 
plasmocitoma. Con estos antecedentes fue derivado 
al equipo de hematología de nuestro hospital. Se 
completó el estudio con cintigrama óseo, electro-
foresis de proteínas, inmunoglobulinas séricas, β-2 
microglubulina y mielograma. Se descartó mieloma 
múltiple diagnosticándose plasmocitoma solitario 
del esternón y se realizó radioterapia recibiendo un 
total de 70 Gy. 

El paciente se mantuvo con el aumento de volu-
men esternal indoloro y en controles periódicos con 
hematólogo y radioterapeuta sin evidenciar progre-
sión de la enfermedad  o  mieloma múltiple.

A dos años de fi nalizada la radioterapia, el 
paciente evolucionó con dolor retroesternal tipo 
anginoso y el estudio con cintigrama miocárdico 
con mibi-dipiridamol demostró necrosis antero 
apical e isquemia postero inferior. La coronario-
grafía demostró lesiones coronarias signifi cativas 
proximales de tres vasos con buenos lechos dístales 
y una función ventricular conservada con akinesia 
apical. Se mantuvo con tratamiento médico para la 
cardiopatía coronaria sin respuesta y con progresión 
de la angina. En esta etapa de la evolución, el tumor 
presentó aumento de tamaño y dolor asociado, que 
el paciente diferenció claramente del dolor anginoso. 

Se presentó a comité oncológico del hospital y a 
nuestro equipo de cirugía cardiotorácica, se decidió 

resección quirúrgica del plasmocitoma solitario del 
esternón asociado a cirugía de revascularización 
miocárdica. La tomografía computada de tórax 
previa a la cirugía, demostró un tumor en el cuerpo 
esternal de aproximadamente 15 centímetros con 
compromiso del pericardio y del plano muscular de 
la pared torácica anterior. 

Procedimiento quirúrgico
Se realizó resección del tumor esternal, ésta 

incluyó: el cuerpo esternal, los cartílagos costales 
que se articulaban con el cuerpo esternal y tejidos 
blandos (incluidos fragmentos de pericardio y frag-
mentos de ambas pleuras que se encontraban infi ltra-
dos), se preservó el mango esternal que estaba libre 
de enfermedad. Terminada la cirugía resectiva del 
tumor, se conectó en circulación extracorpórea y se 
realizó cirugía de revascularización miocárdica. Se 
utilizaron sólo conductos venosos de safena interna, 
ya que ambas arterias mamarias internas estaban 
comprometidas en la masa tumoral. Los bypass 
realizados fueron: a la arteria coronaria descendente 
anterior, a una arteria diagonal, a una rama de la 
arteria coronaria circunfl eja y a la rama descendente 
posterior de la arteria coronaria derecha. La salida  
de circulación extracorpórea fue sin incidentes. 

El mango  esternal se fi jó con puntos de alambre 
de acero inoxidable y el defecto de la pared (Figura 
1A) se reconstruyó con una malla de polipropileno. 
Los pectorales fueron suturados en la línea media 
cubriendo adecuadamente la malla.

Evolución postoperatoria 
La evolución post operatoria fue sin incidentes 

siendo dado de alta hospitalaria al séptimo día post 
operatorio. 

El estudio de anatomía patológica, informó una 
lesión tumoral de 15 centímetros y 680 gramos 
de peso (Figura 1B), que destruye el esternón y se 
extiende en profundidad a el pericardio y ambas 
pleuras. El tumor presentaba abundantes células 
plasmáticas mononucleares compatibles con el 
diagnóstico de plasmocitoma, el estudio con inmu-
nohistoquímica confi rmó con el diagnóstico. Los 
bordes quirúrgicos de resección estaban libres de 
enfermedad. 

Desde el punto cardiovascular  a los 5 años 2 me-
ses post operado, presentó angina, la coronariografía 
demostró progresión de la enfermedad coronaria 
especialmente en la arteria circunfl eja. Se realizó  
angioplastía con stent no medicado a la arteria cir-
cunfl eja proximal. Los 4 bypass venosos se encon-
traban permeables con enfermedad no signifi cativa.

El paciente a 5 años 6 meses  de seguimiento, se 
ha mantenido sin evidencias clínicas, ni tomográ-
fi cas de recidiva tumoral. En controles periódicos 
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Figura 1. A. Defecto de pared torácica luego de resección del plasmocitoma, se observa mango esternal estabilizado 
con punto de alambre (fl echa negra) y bypass coronario a la arteria coronaria derecha (fl echa blanca). B. Se observa el 
mayor crecimiento tumoral  intra torácico (fl echa).

con hematólogo no ha evidenciado progresión de la 
enfermedad, ni mieloma múltiple. Actualmente se 
encuentra sin angina y realizando vida normal (Ni-
vel 0, según escala Performance Status ECOG). Se 
realizó control con angio tomografía computada que 
no demostró evidencia de recidiva y los 4 bypass 
coronarios permeables. 

Discusión 

Las neoplasias de células plasmáticas son poco 
frecuentes, éstas pueden presentarse como: mieloma 
múltiple, plasmocitoma extramedular y plasmo-
citoma solitario de hueso. El mieloma múltiple es 
la forma de presentación más frecuente y traduce 
compromiso sistémico. Los plasmocitomas extra-
medulares se presentan como lesiones aisladas en 
tejidos blandos, son más frecuentes  en la orofaringe 
y nasofaringe, al igual que los plasmocitomas soli-
tarios de hueso, deben presentarse en ausencia de 
mieloma múltiple1.

Los plasmocitomas solitarios son tumores óseos 
infrecuentes y corresponden aproximadamente al 
5% de los tumores de células plasmáticas. Se pueden 
localizar en cualquier hueso, son más frecuentes 
en la columna vertebral, fémur y cresta iliaca, en 
el tórax se han comunicado en las costillas y en el 
esternón1,4,6. Radiológicamente, los plasmocitomas 
solitarios de hueso se manifi estan como una lesión  
multiquística con destrucción de la porción medular 
del hueso7. 

Los plasmocitomas solitarios se presentan en 

ausencia de mieloma múltiple, aunque, el 40% a 
75% de los pacientes, desarrolla mieloma en el 
seguimiento. Incluso, se ha planteado que podrían  
corresponder  a una etapa de la misma enfermedad1. 
Se manifi estan como aumento de volumen óseo, 
que  puede ser indoloro según la velocidad de creci-
miento, esta también es variable existiendo casos de 
crecimiento acelerado1,2,4. En el caso presentado, el 
tumor se mantuvo de similar tamaño por 2 años post 
radioterapia para luego presentar un crecimiento 
acelerado asociado a dolor. 

Para asegurar que se trata de un plasmocitoma 
solitario se debe descartar la existencia de mieloma 
múltiple y en el seguimiento se debe tener presente 
que pueden asociase1. En este caso, existe un segui-
miento mayor a 5 años libre de enfermedad. La su-
pervivencia se relaciona con la aparición de mieloma 
múltiple y alcanza entre el 38% al 69% a 5 años4,5,8.

El plasmocitoma constituye un grupo excepcional 
entre los tumores esternales y su tratamiento no está 
del todo defi nido, la radioterapia y la cirugía son los 
tratamientos que han demostrado benefi cios2-5,9. La 
resección quirúrgica con márgenes amplios y segui-
miento adecuado son una alternativa válida de tra-
tamiento2-5. Nuestro paciente, recibió radioterapia y 
luego de dos años el tumor continuó con aumento de 
tamaño, esto asociado a su cardiopatía coronaria lle-
vó al equipo tratante a derivarlo al equipo de cirugía. 

Conocidos son los efectos que la radioterapia 
produce sobre el corazón y en particular sobre las 
arterias coronarias10. En este caso en particular, 
la ausencia de factores de riesgo cardiovascular y 
la aparición de angina dos años post radioterapia, 
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necesariamente hacen preguntarnos el rol que la ra-
dioterapia jugó y jugará en el desarrollo y evolución 
de la enfermedad coronaria.

La reconstrucción del defecto de la pared torácica 
luego de la resección tumoral se realizó con una 
malla de polipropileno, esto permitió una adecuada 
cobertura con resultados estéticos y funcionales sa-
tisfactorios. Un punto importante en nuestro caso, es 
que se pudo preservar el mango esternal, esto permi-
tió una adecuada estabilidad de la pared torácica. La 
forma de reconstrucción de la pared torácica luego 
de resecciones tumorales debe ser evaluada en cada 
caso en particular, existiendo distintas alternativas 
para ello11-15.

No encontramos comunicaciones de pacientes 
con plasmocitoma solitario esternal y enfermedad 
coronaria que simultáneamente fueran tratados qui-
rúrgicamente y evaluados con un seguimiento mayor 
de 5 años. En nuestro caso, destacamos el hecho 
que el paciente se encuentre libre de enfermedad 
neoplásica y asintomático cardiovascular con sus by 
pass venosos permeables y con una buena calidad 
de vida. 

La resección quirúrgica con márgenes amplios  
y seguimiento adecuado son una alternativa válida 
de tratamiento en los plasmocitomas solitarios de 
esternón.
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