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RESUMEN 

El plasmocitoma óseo solitario orbitario, en ausencia de mieloma múltiple, es muy 

raro. Se presenta el caso de un paciente masculino de 60 años de edad que asistió 

a consulta por notar protrusión ocular izquierda, dolorosa y progresiva, desde hacía 

3 meses. Se le realizó tomografía computarizada, la cual reveló una extensa 

osteolisis esfenoidal ipsilateral, con leve aumento del espesor y densidad del tejido 

blando vecino, que ocasionaba la proptosis. No se demostró la existencia de una 

posible neoplasia primaria a otro nivel; mientras que la ausencia de otras lesiones 

óseas, anemia, proteína de Bence Jones en orina, afectación de la médula ósea, 

hipercalcemia e insuficiencia renal, junto a niveles normales de inmunoglobulinas, 

excluyeron el mieloma múltiple. Por tanto, se consideró como diagnóstico más 

probable al de un plasmocitoma óseo solitario de órbita. Se efectuó resección 

subtotal de la lesión y el diagnóstico se confirmó mediante examen histopatológico.  
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ABSTRACT 

Solitary orbital bone plasmacytoma, in the absence of multiple myeloma, is very 

rare. We present the case of a 60-year-old male patient who came for consultation 

because he noticed a painful and progressive left ocular protrusion since 3 months 

ago. A computed tomography was performed, which revealed an extensive 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://orcid.org/0000-0001-6329-4657
https://orcid.org/0000-0003-1198-8803
mailto:leslysolisalfonso@gmail.com


Revista Cubana de Oftalmología. 2025;38:e2000 

 

2 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

ipsilateral sphenoidal osteolysis, with a slight increase in thickness and density of 

the neighboring soft tissue, which caused the proptosis. A possible primary 

neoplasm at another level was not demonstrated; while the absence of other bone 

lesions, anemia, Bence Jones protein in urine, bone marrow involvement, 

hypercalcemia and renal failure, together with normal immunoglobulin levels, 

excluded multiple myeloma. Therefore, the most probable diagnosis was 

considered to be that of a solitary bone plasmacytoma of the orbit. Subtotal 

resection of the lesion was performed and the diagnosis was confirmed by 

histopathologic examination.  
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Introducción 

El plasmocitoma solitario es una neoplasia infrecuente caracterizada por la 

proliferación aislada de células plasmáticas monoclonales. Según su ubicación se 

describen dos subtipos: plasmocitoma óseo solitario (cuando se produce en el 

esqueleto) y plasmocitoma extramedular (cuando se desarrolla en tejidos blandos 

o vísceras).(1,2,3) El 65 % de los plasmocitomas orbitarios se presenta en el curso de 

un mieloma múltiple y en esta localización apenas representa el 1 % de todos los 

tumores.(4,5,6) La mediana de edad al diagnóstico oscila entre 55 y 60 años, con una 

proporción hombre/mujer de 3:1.(3,7) La proptosis unilateral es la manifestación 

clínica más común (81 %).(1,5) La orientación diagnóstica se realiza mediante el 

estudio multimodal de técnicas de imagen, en tanto para su confirmación se 

requiere biopsia. El tratamiento más recomendado es la radioterapia local.(4,8) La 

cirugía se considera cuando el tumor provoca inestabilidad estructural o 

deformidades importantes. A largo plazo, la evolución y el pronóstico no son 

favorables por el riesgo de progresión a mieloma múltiple, el cual se estima del 50-

60 % en un período de 10 años.(1,2,4,7)  
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Presentación del caso 

Se presenta un paciente masculino de 60 años, sin antecedentes mórbidos 

familiares de importancia, que acudió al servicio de Oculoplastia, por notar, desde 

hacía aproximadamente 3 meses, protrusión ocular izquierda dolorosa y 

progresiva. Al interrogatorio no se recogió historia de hábito tóxico o de enfermedad 

hematológica, ni de trauma o cirugía. Al examen físico solo se comprobó 

desplazado, en sentido antero-superior, el globo ocular izquierdo (proptosis).  

A continuación, se le realizó una tomografía computarizada (TC) simple de cráneo 

y órbitas, la cual reveló una extensa osteolisis esfenoidal izquierda, con aumento 

del espesor y de la densidad del tejido blando vecino a esta, reconociéndose 

coexistencia de fragmentos óseos residuales. Además, en sentido ventral se perdía 

la delimitación de los planos grasos. En adición, el músculo recto externo adyacente 

se encontraba medialmente desplazado, sin poder precisar si estaba 

verdaderamente engrosado por una posible infiltración, o si se sumaban las 

densidades del componente blando tumoral y la del propio músculo. Asimismo, se 

ratificó la proptosis ipsilateral secundaria. Dicha lesión ósea alcanzaba ± 29 x 

31 mm en sentido antero-posterior y latero-lateral, respectivamente (fig. 1 y 2).  

Fig. 1 - TC simple de órbitas: cortes axiales A) ventana de partes blandas y B) ventana 

ósea, en los que se evidencia la lesión osteolítica esfenoidal izquierda y la proptosis 

secundaria. 
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Fig. 2- TC simple de órbitas: cortes axiales (ventana de partes blandas), en los que se 

demuestra el leve componente blando tumoral (sutilmente hiperdenso, extraconal y 

temporal) en íntima relación con el músculo recto lateral. 

 

Luego se le hizo un survey óseo del resto del esqueleto (columna, pelvis y huesos 

largos) que permitió corroborar que se trataba de una lesión ósea única. Además, 

se le realizó radiografía de tórax, así como ultrasonido abdominal y de rastreo 

ganglionar, los cuales no evidenciaron una posible neo primaria; por lo que se 

procedió a comprobar el funcionamiento renal, la hemoglobina, el calcio en sangre 

y los niveles de inmunoglobulinas, los cuales resultaron normales. Por último, se 

verificó la ausencia de proteínas de Bence Jones en orina y la indemnidad de la 

médula ósea.  

Teniendo en cuenta lo expuesto se propuso como diagnóstico más probable al de 

un plasmocitoma óseo solitario de órbita. Se remitió al servicio de neurocirugía 

oncológica y se realizó resección subtotal de la lesión. El reporte histopatológico 

confirmó el diagnóstico de neoplasia de células plasmáticas, por lo que se decidió 

complementar el tratamiento con radioterapia local. El paciente evolucionó 

satisfactoriamente y en los 5 años posteriores no se demostraron recurrencias ni 

evolución a mieloma múltiple (fig. 3, 4 y 5).  
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Fig. 3 - TC simple de órbitas (evolutiva - cuatro años después del tratamiento): cortes 

axiales A) ventana de partes blandas y B) ventana ósea, en los que se comprueban los 

cambios óseos esfenoidales residuales, pero sin evidencia de componente blando 

tumoral ni de proptosis. 

 

 

Fig. 4 - RM de órbitas (evolutiva-cuatro años después del tratamiento): A) secuencia axial 

potenciada en STIR y B) secuencia coronal ponderada en T1 con gadolinio, en las cueles 

solo se reconocen cambios residuales en la intensidad de señal ósea esfenoidal izquierda 

sin evidencias de realces anómalos. 
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Fig. 5 - RM de órbitas (evolutiva - cuatro años después del tratamiento): A) secuencia 

coronal potenciada en STIR y B) secuencia coronal ponderada en T1 con gadolinio, donde 

se corrobora la indemnidad de ambas órbitas. 

 

 

Discusión 

El plasmocitoma óseo solitario tiene la potencialidad de afectar cualquier hueso, 

pero se localiza con mayor frecuencia en el esqueleto axial, principalmente a nivel 

vertebral (50 %).(2,3,9) La órbita representa una ubicación inusual, en particular, para 

este subtipo de plasmocitoma, porque la mayoría de las publicaciones revisadas 

reportan la variante extramedular.(1,3,5,10,11,12) Además, en más de la mitad de los 

pacientes solo se descubre después de diagnosticado un mieloma múltiple.(5) En 

Cuba no se encontraron casos publicados de plasmocitoma óseo solitario de 

órbita. 

La alteración ósea es causa de un aumento en la reabsorción mediada por 

osteoclastos y una supresión de la mineralización por parte de los osteoblastos. 

Estas lesiones ocurren solo en zonas adyacentes a la neoplasia, lo que sugiere que 

las células tumorales producen factores que estimulan a los osteoclastos e inhiben 

a los osteoblastos que se encuentran en la periferia del tumor. Los factores 

liberados por el proceso de la resorción ósea, también incrementan el crecimiento 
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de las células neoplásicas, lo que crea un círculo vicioso de expansión tumoral y 

destrucción ósea.(2) 

Cuando el plasmocitoma óseo solitario asienta en la órbita la proptosis es la 

manifestación más común (81 %),(4,5) siendo en la inmensa mayoría de los casos 

unilateral, aunque existen algunos reportes de presentación bilateral, todos con 

diagnóstico previo de mieloma múltiple.(11,13) También se describen con relativa 

frecuencia: ptosis, quemosis, edema, limitación de los movimientos oculares, 

diplopía y reducción de la agudeza visual.(5) Si bien es cierto que por lo general se 

presentan como lesiones dolorosas, consecuencia de la destrucción ósea que 

provoca la infiltración de las células plasmáticas, el dolor ocular raramente se 

refiere.(5) De hecho, su descubrimiento puede ser incidental en radiografías 

realizadas con otros propósitos. Además, algunos casos pueden desarrollar 

fracturas en el lugar del tumor.(2) 

El diagnóstico requiere de la presencia de una lesión ósea solitaria, la cual debe ser 

demostrada mediante estudios de imagen como radiografías convencionales o TC, 

donde presenta un aspecto lítico y contornos bien delimitados.(2,3,14) En la TC el 

componente blando tumoral orbitario generalmente se visualiza moderadamente 

hiperdenso y de situación extraconal (90 %), siendo el cuadrante súpero-temporal 

el más afectado. Tras la administración del contraste yodado endovenoso, muestra 

un realce bastante homogéneo que mimetiza al del meningioma.(4,5,10) La 

predilección por esta localización puede deberse a que el mieloma múltiple afecta 

con frecuencia a la glándula lagrimal por su rica irrigación sanguínea y al hueso 

esfenoides por tener la médula más desarrollada y extensa de esta región.(4) En 

adición, esta modalidad de imagen permite demostrar la afectación de las 

estructuras adyacentes y la posible extensión extraorbitaria de la parte blanda del 

tumor.(4,12)  

La resonancia magnética (RM) también es muy sensible para detectar las 

alteraciones óseas por mieloma múltiple, las cuales se comportan de señal 

intermedia heterogénea y contrastan con el hueso adyacente.(14) En el caso del 

componente blando tumoral, tanto en las secuencias potenciadas en T1 como en 

T2, se describe isointenso con respecto a la corteza cerebral. Tras la administración 

de gadolinio se realza y pueden evidenciarse intensidades a lo largo de la dura 
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madre que se asemejan a una “cola dural”, lo que en estos casos convierte al 

meningioma en el primer diagnóstico diferencial.(10) 

La TC y la RM, de forma independiente o combinadas, ofrecen información valiosa 

sobre la localización, origen y extensión del tumor, incluyendo la destrucción 

ósea.(4) Asimismo, ambas permiten realizar el seguimiento, evaluar la respuesta al 

tratamiento y detectar casos de recidiva tumoral.(10,14) No obstante, algunos autores 

recomiendan la TC como la modalidad de imagen de elección en el mieloma 

múltiple orbitario, porque es de mayor utilidad en la evaluación de las lesiones 

óseas o de otras lesiones de alta densidad. Además, es una prueba más rápida y 

asequible que permite realizar biopsias. Mientras que otros prefieren la RM por su 

alta sensibilidad para detectar alteraciones en el parénquima óseo y delinear los 

procesos de los tejidos blandos, por lo que puede resaltar las diferencias en el 

contenido celular de las lesiones y el tejido local circundante.(4) 

Para descartar lesiones óseas o de tejidos blandos a otros niveles se puede utilizar 

el survey óseo, la tomografía por emisión de positrones o la RM de cuerpo 

entero.(2,15) El estudio multimodal de técnicas de imagen permite determinar la 

extensión y orientan el diagnóstico definitivo de una lesión ocupativa orbitaria en 

un paciente sin antecedentes conocidos. Aunque realizadas de forma 

independiente, hay técnicas que no son determinantes, el conjunto de todas ellas sí 

lo es.(2)  

Ante una neoplasia orbitaria de células plasmáticas es importante demostrar si 

existen o no manifestaciones sistémicas, porque en el curso de un mieloma 

múltiple diseminado pueden aparecer plasmocitomas solitarios hasta en un tercio 

de los casos, lo cual empeora el pronóstico. Además, se estima que dos tercios de 

los pacientes con plasmocitoma óseo solitario progresarán a mieloma múltiple.(3)  

Para diferenciarlo del mieloma múltiple es necesario descartar alteraciones de los 

niveles séricos de calcio, insuficiencia renal, otras lesiones óseas evidentes y 

anemia. Estos criterios junto a la electroforesis proteica, la biopsia medular y la 

presencia de proteína de Bence Jones en orina completan los parámetros básicos 

para definir el diagnóstico.(3,10) Otros posibles diferenciales a considerar incluyen 

las metástasis, el meningioma, el sarcoma y otros tumores de células 

plasmáticas.(10) 
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El diagnóstico histológico del plasmocitoma óseo solitario se realiza en presencia 

de un tumor único dentro del hueso constituido por células plasmáticas anormales, 

sin hallazgos sistémicos de estas o complicaciones asociadas a ellas. Por ello, si 

bien los estudios de imágenes no son específicos, son imprescindibles para 

comprobar que se trate de una lesión única y evaluar la respuesta al tratamiento.(2,3)  

El tratamiento clásico es la radioterapia en altas dosis dirigida al lugar donde está 

la lesión ósea. Esta neoplasia es muy radiosensible, con lo cual se pueden lograr 

excelentes tasas de control local superiores al 80 %.(3,8) Otras opciones terapéuticas 

incluyen la cirugía, en particular, cuando el tumor provoca inestabilidad estructural 

o deformidades.(2) No obstante, por sí sola, los resultados de la cirugía no son 

buenos y se relacionan con altas tasas de recurrencia local. Para un tratamiento 

óptimo, con un control local suficiente, se sugiere combinar con radioterapia en 

dosis moderada, como se hizo en el caso que se reporta.(2,3) 

La quimioterapia coadyuvante es discutible para pacientes con plasmocitoma 

solitario de hueso, porque algunos estudios demuestran que no hay beneficio, 

mientras que otros han sugerido que previene o retrasa el tiempo de progresión a 

mieloma múltiple.(2) Sin embargo, en los casos con tumores mayores de 5 cm y de 

alto grado histológico, o aquellos sin respuesta a la radioterapia, se considera 

fundamental.(3)  

A largo plazo e independientemente del tratamiento recibido, la evolución y el 

pronóstico no son favorables por la alta probabilidad de progresar a mieloma 

múltiple (50-60 %); incluso hay autores que plantean que el plasmocitoma solitario 

de hueso posiblemente sea la primera lesión ósea del mieloma. El tiempo de 

supervivencia medio es de 5 años libre de enfermedad y 10 años global.(2) En este 

sentido, se establecen tres patrones de fracaso para el tratamiento: recurrencia 

local, desarrollo de nuevas lesiones óseas sin mieloma múltiple y progreso a 

mieloma múltiple.(3) 

En conclusión, pese a que el plasmocitoma óseo solitario de órbita es una neoplasia 

muy poco frecuente, sobre todo en ausencia de mieloma múltiple, siempre debe ser 

considerado parte de los diagnósticos diferenciales de la proptosis unilateral, 

particularmente en hombres de mediana edad, en los que se demuestre una lesión 

osteolítica a este nivel. El estudio multimodal de técnicas de imagen juega un papel 
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fundamental, porque permite determinar la extensión del tumor, orienta al 

diagnóstico diferencial, evalúa la respuesta al tratamiento y detecta los casos de 

recidiva tumoral.  
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