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Resumen. El mieloma múltiple afecta con frecuencia al Sistema 
Nervioso 'Central (S.N.Cl con una alta prevalencia de compresión al cordón 
espinal secundaria a una infiltración vertebral por el tumor. Por otro lado 
los plasmocitomas solitarios, tumores que se originan en una gran variedad 
de localizaciones por la distribución universal de las células plasmáticas, 
son poco frecuentes en la cavidad craneana y muy excepcionalmente se 
presentan como lesiones extramedulares originándose en los tejidos blandos 
intracraneales. sin afectar estructuras óseas vecinas: solamente 33 casos 
de tales lesiones han sido descritos en la literatura médica mundial. Los 
autores comunican dos nuevos casos de plasmocitoma solitario intracraneal 
extramedular: Caso No. 1:- Mujer de 54 años. con clínica de cefalea severa 
y cambios en el patrón de conducta de tres meses de evolución. Los estudios 
por imágenes revelaron lesión blfrontal Originándose del tercio anterior de 
la hoz del cerebro. Caso No. 2.- Hombre de 45 años. con clínica de cefalea y 
visión borrosa de un mes de evolución. Los estudios revelaron masa en el 
tercer ventriculo. En ambos casos el diagnóstico neuropatológico fue de 
plasmocitoma extramedular. Post-operatoriamente la confirmación de plas­
mocitoma solitario intracraneal se logró solo después de llevar a cabo 
exámenes que descartan la presencia de neoplasia en otro órgano. Se 
administró terapia de radiación en ambos pacientes como terapéutica 
adyuvante y los seguimientos no han mostrado evidencia de enfermedad 
cuatro y tres años. respectivamente. después de realizar el diagnóstico. 
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INTRODUCCION 

Los p1asmocitomas solitarios se 
originan en cualquier órgano debi­
do a la distribución universal de 
células plasmáticas: usualmente 
aparecen en pulmón, nasofaringe. 
senos paranasales. La localización 
cráneo cerebral es extremadamente 
rara (0,7%) Y comprende dos gm­
pos: 

- Plasmocitomas extramedulares 
originándose de células plasmáti­
cas de la duramadre. meninges y 
muy excepcionalmente del parén-­
quima cerebral. 

- Plasmocitomas medulares que 
se originan en la médula ósea de los 
huesos y es el gnlpo mas frecuente 
sin ser tan común (13). 

Según algunos autores hay evi­
dencia de que el plasmocitoma so­
litario es solo una variante clínica 
del mielama múltiple. existiendo 
estadios de transición entre el tipo 
local y el tivo diseminado. lo cual es 
corroborable con el seguimiento (2, 
6, lO, 27. 29. 31). Sin embargo 
otros autores (9. 19. 21, 22, 23, 25, 
32) esgrimen que no siempre los 
plasmocitomas solitarios evolucio­
nan a mieloma múltiple. Sustentan 
ésta última argumentación los 33 
casos descritos en la literatura mé­
dica mundial. 

Los autores comunican dos ca­
sos adicionales de plasmocitoma 
solitario íntracraneal extramedu­
lar. 

Rivas y col. 

IlESCRII'crON DE LOS CASOS 

Caso No. 1.- Mujer de 54 aJ1os, 
quien consultó el 09/04/1990: y 
refirió que desde hace 8 meses 
presentaba cefalea sub-occipital. 
consultó a facultativo quien le indi­
có tratamiento médico (dihidroer­
gotamina) con el que no logró la 
mejoría clínica. Posteriormente la 
cefalea se hizo generalizada. de ma­
yor intensidad y acompañada de 
mareos, náuseas. relajación de es­
fínteres y cambios de conducta. El 
exámen neurológico de admisión 
reveló: paciente consciente, orien­
tada en tiempo y espacio. lenguaje 
claro y coherente. funciones asocia­
tivas normales, cráneo normal: al 
fondo de ojo: discreto borramiento 
papilar en el ojo izquierdo. Sistema 
motor normal. La resonancia mag­
nética de cerebro reveló en cortes 
sagitales coronales y axiales con 
imágenes TI, T2 Y densidad protó­
nica: masa ligeramente heterogé­
nea la cual estaba rodeada de zona 
hiperintensa de edema, en íntimo 
contacto con la hoz del cerebro (Fig. 
1). El edema se extendía hacia la 
región fronto parietal izquierda y 
producía un marcado efecto de 
masa sobre el sistema ventricular el 
cual se veía comprimido en las por­
ciones anteriores especialmente del 
lado derecho e igualmente compri­
mía el cuerpo calloso, el cual lucía 
desplazado hacia atrás (Fig. 2). 
Diagnostico clínico radiológico: le­
sión ocupante de espacio, región 
fronto basal del lado derecho con 
efecto de masa y edema perilesio­
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nal, probable meningioma. La pa­
ciente fue intervenida en junio de 
1990 lográndose a través de una 
craneotomía bifrontaJ la resección 
sub-totaJ del tumor. 

caso No. 2.- Hombre de 45 años 
de edad, con historia de cefaJea y 
visión borrosa de un mes de evolu­
ción. Al exámen neurológico: cons­
ciente, orientado en tiempo y espa­
cio: lenguaje coherente. funciones 
asociativas normaJes. El fondo de 
ojo reveló: edema de papila bilate­
raJo La resonancia magnética de ce­
rebro mostró en corte medio sagitaJ 
imagen TI: lesión ligeramente hete­

rointensa que ocupaba el tercer 
ventriculo y a través del agujero de 
Monro, protmía a ventrículo lateraJ 
derecho, el cual se observaba dila­
tado (Fig.3). El paciente fue llevado 
a cirugía con diagnóstico clínico 
pre-operatorio de ependimoma. La 
lesión fue removida sub-totalmen­
te. 

Las muestras de tejido tumoral 
obtenidas en ambos pacientes se 
colocaron en formol al 10% para su 
fijación y posterior tratamiento en 
un procesador automático de teji..; 
dos Autotechnicon Duo. modelo 2A 
(Technicon Corporation, Ta­
rrytown. N.Y.. USA), inclusión en 

Fíg.1. 	 Caso No. 1: Resonancia Magnética, Imagen TI, corte medio sagital que evidencia 
lesión de señal de Intensidad baja que compromete lóbulo frontal obliterando surcos 
corticales con extensión posterior, y comprim iendo la rodilla del Cuerpo Calloso. 
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Fig.2. 	 Caso No. l. Corte axial en Resonancia Magnética, Imagen T2, que evidencia lesión 
de señal hiperintensa de bordes irregulares y mal definidas comprometiendo región 
cortical fronto-parietal derecha, parte anterior de centro semi oval, tercio anterior del 
Cuerpo Calloso con extensión hacia el centro semioval y área cortical y sub-cortical 
superior izquierda con efecto de masa sóbre cavidades ventriculares. 

parafina y corte. a un espesor de 5 
micras, con un microtomo de desli­
zamiento Jung (A.G. Heidelberg. 
Alemania). Posteriormente los cor­
tes se colorearon con hematoxilina­
eosina y rojo congo. obselVándose 
en ambos casos. un patrón histoló­
gico similar: hipercelularidad a ex­
pensas de células plasmáticas con 
grados variables de maduración y 
anap1asia. frecuente binuc1eación y 
aún trinuc1eación (Fig. 4), inconspi­
cuas mitosis. depósitos de amiloi­
de. mejor evidenciados por colora­
ción de rojo congo (FJg. 5); lo que 
permitió hacer el diagnóstico de 

plasmocitoma extramedular en am­
bas biopsias. 

En ambos pacientes la confirma­
ción de plasmocitoma solitario se 
logró post-operatoriamente des­
pués de exámenes complementa­
rios: Proteína de Bence J ones. sur­
vey óseo, frotis en sangre periferica. 
Ig en líquido cefalorraquídeo 
(L.e.R.) y plasma y biopsia de mé­
dula ósea. todos los cuales resulta­
ron negativos para infiltración mie­
10matosa. 

Se administró en ambos pacien­
tes terapia de radiación como tera­
péutica adyuvante. Los seguimien­
tO¡;;¡ no 	h::tn mo¡;;¡tr::trio pviripnl'i;:¡ riP 
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Fig. 3. 	 Caso No. 2. Resonancia Magnética, Imagen TI, corte medio sagital que muestra lUla 
masa heterointensa ocupando tercer ventriculo y protruyendo a través del agujero de 
Monro a ventriculo lateral. Dilatación ventricular. 

enfermedad 4 Y 3 años después del 
tratamiento respectivamente; han 
permanecido asintomáticos, las 
imágenes de control revelan ausen­
cia de tumor; de igual manera, los 
parámetros de laboratorio clínico 
han resultado persistentemente ne­
gativos. 

DISCUSION 

Las neoplasias de células plas­
máticas pueden presentarse como 
mieloma múltiple o como plasmaci­
toma solitario. El mieloma múltiple 
usualmente se manifiesta por una 
destrucción esquelética difusa. 

asociándose frecuentemente a: 
anemia. hipercalcemia. disfunción 
renal y susceptibilidad aumentada 
a infecciones afectando con igual 
frecuencia tanto a hombres como a 
mujeres, siendo la mayor inciden­
cia a los 55 años (24). La afectación 
del S.N.C. en pacientes con mieJo­
ma múltiple es una complicación 
frecuente. con una alta prevalencia 
de compresión del cordón espinal 
secundaria a infiltración tumoral 
de los cuerpos vertebrales (19). 

Los tumores plasmocitarios soli­
tarios. en cambio. son poco fre­
cuentes. siendo descritos en órbita. 
mama. ovario. páncreas. colon. es­
tómago. testículo; la localización 111­
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Fig.4. Células plasmática,> con ocasionales fonnas inmadura" y binucleadas. (H y E x 100). 

tracraneal es extremadamente 
rara. (l4). 

El diagnóstico histológico de 
plasmocitoma se logra al poner en 
evidencia células plasmáticas con 
núcleos hipercromáticos algunos 
con bi o trinucleación con grados 
variables de diferenciación (Fig. 4) 
sobre una matriz fibrosa hialiniza­
da, con áreas que muestran sus­
tancia amiloidea (Fig. 5). Las mito­
sis son raras. Debe considerarse en 
el diagnóstico diferencial: el granu­
loma de células plasmáticas. com­
puestos no solamente de células 
plasmáticas, sino también por célu­
las epiteloides, histiocitos, células 
gigantes y linfocitos. sobre un es­
troma con colágeno. (10). El diag­

nóstico diferencial basado sola­
mente en el criterio morfológiCO 
puede ser dificultoso debido a que 
los plasmocitomas solitarios intra­
craneanos pueden ser semejantes. 
histológicamente. a los granulomas 
(31). Cuando exista la sospecha de 
granuloma de células plasmáticas 
el diagnóstico debe ser logrado so­
lamente a través de estudio inmu­
nohistoquímico y la detección de 
células que producen exclusiva­
mente inmunoglobulina monoclo­
nal. (21). De igual modo se deben 
contemplar lesiones tumorales ex­
tra-axiales como los meningiomas. 
diagnósUco pre-operatorio realiza­
do frecuentemente en estos casos 
por la similitud clínica imagenoló­
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Fig.5. Células plasmáticas en asociación con depósitos de éUniloide sobre una matriz hialina 
(Rojo Congo x 400). 

gica con los plasmocitomas: uno de 
los casos descritos corrobora este 
planteamiento clínica y radiológica­
mente. el diagnóstico pre-operato­
rio en nuestro caso No. 1 fue de 
meningioma de la hoz del cerebro. 

La cOIÚirmación de plasmocito­
ma solitario solo es posible cuando 
los resultados de exámenes com­
plementarios: Proteína de Bence 
Jones, sUIvey óseo, frotis de sangre 
periférica, Ig en L.C.R y plasma y 
biopsia de médula ósea sean nega­
tivos, demostrando la no recidiva y 
la no diseminación aJ hacer contro­
les periódicos (23J. 

Clarke (3) clasifica los plasmoci­
tomas intracraneales en tres tipos 
de acuerdo a su aspecto clínico: 

1.- Síndrome de pares cranea­
nos. 2. Síndrome de tumores intra­
craneales. 2. l. Mieloma infiltrando 
estructuras óseas. 2.2. Mieloma 
sin infiltración ósea y 3.- Síndrome 
intraorbitario. 

Los tipos mas frecuentes son el 1 
y 2.1, siendo la variante extramedu­
lar, sumamente infrecuente. 

En 1947 French (9) publicó el 
primer caso de plasmocitoma soli­
tario del S.N.C. en hipotálamo, des­
de entonces solo han sido descritos 
33 casos en la literatura médica 
mundial (Tabla 1). Se ha sugerido 
sin embargo. que los plasmocito­
mas solitarios eventualmente pro­
gresan hasta convertirse en mielo­
ma múltiple (2. 10. 26, 28, 30). 
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TABLAI 
CASOS DESCRITOS DE PLASMOCITOMA SOLITARIO INTRACRANEAL 


EXTRAMEDULAR 


Caso Autor(es) 	 Edad Sexo LocaItzaclón 
(Años) 

----~---------- -~._~-------------------~-~._----~--~------------

French. 1947 42 F Hipotálamo 
Tienda del cerebelo. Fosa 

2 Clarke. 1954 58 F media 
3 Medoc. et al; 1961 54 F Dura frontal 
4 Welner, et al; 1966 42 F Dura, base de fosa media 
5 Moossy y Wilson, 1967 44 F Dura frontal y hoz 
6 Chang y Ylng, 1970 47 M ParIetal derecho 
7 Someren, et al; 1971 47 F Dura cerebelosa 
8 Kamln y Helper, 1972 32 F Tubérculo selar 
9 Saul, 1972 40 F Hoz del cerebro 
10 Case Records. MGH. 1973 72 M Intracerebral difuso 
11 KennerdeIl. et al; 1973 47 F Borde esfenoldal derecho 
12 Castleman, 1973 72 M Frontal 
13 Bahon~Le Capono et al; 1976 65 F Menlnges. frontal 
14 Mancilla J. Y TavassoIt 1976 58 F Borde esfenoldal postertor 
15 Krtvoy, et al: 1977 40 F Hoz del ceberelo 
16 Gad. et al: 1978 52 M Dura frontal 
17 Goryachklna, 1979 18 F HIpotálamo 
18 Kanle N-Bannot. 1980 45 M Lóbulo partetal 
19 KohIt y Kawasu. 1981 49 F Hoz y convexIdad partetal 
20 Dougado Laplane. et al: 1981 71 F Lóbulo frontal 
21 Suffer D. Slegal. 1982 67 F Menlnges partetal 
22 Krumbolz-A. Welss. 1982 42 M Lóbulo occipItal derecho 
23 Krumholz-A, Welss. 1982 56 F Lóbulo temporal izquierdo 

Convexidad cerebral 
24 Kholl C.M.; Kawasu. 1982 49 F izquierda 
25 Atweh-G.F: Jannour N. 1982 30 F MedIal esfenoIdes 
26 Mancardl et al: 1983 62 M Tentorlal 
27 Prttchard.; et al: 1983 32 F Hoz y tlenda del cerebelo 
28 Coppeto.: et al 1983 61 F Fronto partetal derecho 
29 Kerty. 1984 57 M Pituitaria 
30 Chen Z1. 1986 49 M Silla turca 
31 Settant. et al. 1989 64 F Dura esfenoldal 
32 Wlshlewskl-T. et al; 1990 56 M Reglón occipItal 
33 Inbasekaran V.; et al; 1991 16 M Lóbulo temporal izquierdo 
34 Rivas L.; y col. 1994 54 F Hoz del cerebro 
35 Rivas L.; y col. 1994 45 M IU ventriculo 
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Contrariamente a taJ planteamien­
to, algunos autores (6, 27, 29) pre­
gonan que los auténticos plasmoci­
tomas solitarios son diferenciables 
del mieloma múltiple ya que crecen 
mas lentamente y tienen un pro­
nóstico decididamente mas favora­
ble. 

Los casos descritos por los auto­
res confirman éste planteamiento: 
ambos pacientes luego de la remo­
ción quirúrgica, sub-total. del tu­
mor y la posterior aplicación de ra­
dioterapia han evolucionado satis­
factoriamente desde el punto de vis­
ta clínico. de laboratorio e imageno­
lógico. En algunas de los casos des­
critos en la literatura se encontra­
ron proteínas de mieloma en L.C.R 
pero no en el suero de los pacientes 
(3, 22, 23, 30) y en ningún momento 
la clínica, imágenes. biopsia de mé­
dula ósea y electroforesis sérica 
mostraron evidencia de mieloma 
múltiple. aún años después de ci­
rugía y radioterapia. 10 que confir­
ma que solo en ocasiones los plas­
mocitomas solitarios evolucionan a 
mieloma múltiple. 

Al anaJizar los casos descritos 
previamente en la literatura médica 

y adicionar los dos casos descritos 
en el presente artículo, se puede 
observar un predominio neto del 
sexo femenino (65.7%) con una pro­
porción de 2: 1 (Tabla 1I) y una ma­
yor incidencia en la quinta década 
de la vida, con 34,2% de los casos 
reportados y 22.8% en la sexta dé­
cada (Tabla 1II), lo que indica que 
más del 50% de los casos se han 
presentado en personas de 41-60 
años de edad. En cuanto a la loca­
lización de las lesiones en el S.N.C 
se puede observar que éstos tumo­
res frecuentemente se ubican en la 
convexidad del cerebro (34,2%) de 
lo que se desprende que en un no 
desdeñable número de ocasiones se 
les confunda con meningioma: 
igualmente importante. desde el 
punto de vista de frecuencia, resul­
ta la 10caJización en la hoz del cere­
bro (14,2%) -donde se incluye el 
caso No. 1 del presente reporte- y 
cOincidencialmente, los tumores 
que con mas frecuencia se originan 
en la hoz del cerebro son los menin­
gíomas. El segundo de nuestros ca­
sos es, según la revisión llevada a 
cabo, el primero que se describe 

TABLAll 
CASOS DESCRITOS DE PlASMOCITOMA SOLITARIO INTRACRANEAL 


EXTRAMEDUlAR. INCIDENCIA SEGUN SEXO. 


Femenino 23 65,7 

TotaJ 35 100,0 
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localizado en el tercer ventriculo irradiación local de manera que. a 
(Tabla IV). diferencia del mie]oma múltiple, .el 

Los plasmocitomas en general plasmocitoma solitario extracra­
son radiosensibles y en casi todos neal es una enfermedad potencial­
los casoS hacen regresión luego de mente curable. Algunos esquemas 

TABLAIll 
CASOS DESCRITOS DE PLASMOCITOMA SOLITARIO INTRACRANEAL 

EXTRAMEDULAR. INCIDENCIA SEGUN GRUPO ETARIO 

_,__Qrupº-~Jario (Años) 

0-10 

11 20 2 5.7 

21 - 30 1 2.8 

31 - 40 4 11.4 

41 - 50 12 34.2 

51 - 60 8 22.8 

61 - 70 5 14.2 

TABLA IV 

CASOS DESCRITOS DE PLASMOCITOMA SOLITARIO INTRACRANEAL 


EXTRAMEDULAR. SEGUN LOCALlZACION 


__~.J..º-calización ._____.No. Qe_C_~o_s_____~______.__._~__ ...__.__.___.__ 

Convexidad cerebral 12 34.2 

Hoz del cerebro 5 14.2 

Esfenoides 4 11.4 

Cerebelo 4 11.4 

Silla Turca 3 8.5 

Región Temporal 3 8.5 

Hipotálamo 2 5.7 

Intracerebral difuso 1 2.8 

lIT ventriculo 1 2.8 

Total 35 100.0 
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de tratamiento induyen, además de 
la cirugía, radio y quimioterapia. 
Nuestra serie, al igual que otros 
casos descritos en la literatura (18, 
19, 23, 30. 32). demuestra excelen­
tes resultados a largo plazo con es­
cisión quirúrgica parcial seguida de 
radioterapia. sugiriendo que si exis­
ten áreas vitales del cerebro amena­
zadas por tumor, una biopsia segui­
da de radioterapia puede ser un 
manejo exitoso. 
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ABSTRACT 

Solitary lntracranial enrame­
dullary plasmacytoma. Report of 
NO cases. Rivas C., L. (Departa­
mento de Patología, Hospital Gene­
ral del Sur. Maracaibo. Venezuela). 
Guzmán. J.R., Mora-La Cruz, E., 
Cardozo. J. Irwest Clin 35(3): 155­
167 1994. 
Keys words: Intracranial plas­
macytoma, multiple myeloma, Nu­
clear Magnetic Resonance. 

Multiple myeloma frequently af­
fects the C.N.S with a high preva­
lence of spinal cord compression 
following vertebral neop1astic infil­
tration. On the other hand, solitary 
plasmacytomas. tumors that arise 
in a wide variety of locations due to 
the universal distribution ofplasma 
cells, are infrequent within the cra­

nial vauIt and rarely present as ex­
trariledullary lesions, arising from 
the intracranial soft tissues without 
affecting neighboring bony structu­
res. Only 3'3 such cases have l?een 
reported in the medical literature. 
The authors report two additional 
cases of solitary intracranial, extra­
medullary plasmacytoma. Case 1.­
54 year-old woman with a chief 
complaint of severe headache and 
behavioral changes ofthree months 
duration. C.N.S. imaging revealed a 
bifrontal mass lesion. arising from 
the anterior third of the faIx cerebri. 
Case 2.- 45 year old-man who com­
plained ofheadache and blurred 
vision of a month duration C.N.S. 
imaging displayed a third ventride 
mass lesiono Inboth cases the neu­
ropathological diagnosis was extra­
medullary plasmacytoma. Post­
operatively the Confirmation of soli­
tary intracranial plasmacytoma 
was achieved only after a thorough 
work-up to rule out the presence of 
neop]asm elsewhere in the body. 
Radiotherapy was given to both pa­
tients and fo]]ow-up has failed to 
reveal neoplastic disease 4 and 3 
years, respectively, after the diag­
nosis. 
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