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ABSTRACT

Objective: To present and analyze a case of intra-extracranial plasmacytoma.
Description: A 72 years old female patient presented with headaches, facial pain, and six
nerve palsy of 3 weeks of evolution. The MRI showed a left homogeneous extra and
intraorbital mass with temporal fossa invasion, isointense with homogeneous enhance-
ment that displaced the optic nerve towards the midline. Admission laboratory was normal.
Intervention: Complete removal was performed trought a left pterional approach.
Pathology informed plasmocytormna. Outcome was uneventful. A few days after she was
discharged, the patient began with omalgia, left hemicraneal and facial pain. A new MRI
showed a new temporal intracranial lesion. Surgery was performed through the same
approach. Outcome was again unevenful. She received radiotherapy.

Conclusion: Plasmacytoma must be considered at the moment of the diagnosis. It has
to be differentiated from meningioma because it has a good response to radiotherapy.
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INTRODUCCION

El plasmocitoma también llamado mieloma
solitario, es una gammapatia monoclonal corres-
pondiendo a un 3 al 5% de ellas. El compromiso
intracraneal es extremadamente raro teniendo
como una caracteristica su adhesion ala durama-
dre simulando meningiomas

El objetivo de este trabajo fue presentar y
analizar el caso de una patologia poco frecuente
con compromiso encontrada en la practica neuro-
quirargica mostrada en la literatura como casos
aislados.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino de 72 anos de edad que consulté por
cefalea hemicraneal izquierda de moderada in-
tensidad asociada a dolor facial homolateral y
paralisis del musculo recto externo izquierdo de
tres semanas de evolucion. Se solicité tomografia
axial computada (TAC) de cerebro simple (Fig. 1)
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Fig. 1. TAC que muestra una masa intra-extraoribitaria

evidenciandose una lesion ocupante de espacio
temporal izquierda con invasion infraorbitaria
que luego la IRM de cerebro sin y con gadolinio
(Fig. 2) la definid6 como una lesién homogénea
extra e intraorbitaria izquierda, con componente
extra/intracraneal extradural yuxtatemporal, is-
ointensa con el parénquima que realzaba en forma
uniforme con el gadolinio y desplazaba el nervio
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Fig. 2. IRM sagital que muestra una masa intra-extraor-
bitaria

optico hacia linea media. Se solicito laboratorio
completo que arrojo valores dentro de parametros
normales. Se procede a la exéresis tumoral me-
diante abordaje pterional (Fig. 3) objetivando su
compromiso infiltrativo puramente extradural,
realizandose luego plastica dural no habiendo
complicaciones en el procedimiento y evoluciona-
do satisfactoriamente sin dolor y con recupera-
cion total del déficit neurologico objetivado en el
preoperatorio. Se realizdo TAC de cerebro simple de
control postoperatorio donde se visualizo la exére-
sis tumoral (Fig. 4), otorgandose el alta hospitala-
ria a los 5 dias. A la dos semanas del alta hospi-
talaria se presento a la consulta con cefalea hemi-

Fig. 3. Imagen tumoral intraoperatoria.
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Fig. 4. TAC postoperatoria sin tumor.

cranea izquierda y dolor facial izquierdo en con-
comitancia a una anemia moderada por lo que se
realizaron IRM de cerebro (Fig. 5) que evidencia-
ron una recidiva importante de la lesion, con
componente intracerebral temporal y extracra-
neal a expensas de la invasion de fosa cigomatica
y fosa temporal. Al mismo tiempo se recibi6 la
anatomia patolégica informada como plasmocito-
ma, por lo que se realizé una interconsulta con el
Servicio de Hematologia decidiéndose en conjunto
la nueva exéresis tumoral y posterior tratamiento
con radioterapia, solicitandose asimismo marca-

Fig. 5. IRM que muestra tumor en la_fosa temporal.



VOL 19, 2005

dores tumorales especificos. Mediante el mismo
abordaje se realizo la exéresis parcial de la lesion
a expensas del extracraneal y temporal. El proce-
dimiento fue bien tolerado, pero la paciente falle-
cio dias después.

DISCUSION

El plasmocitoma se presenta predominante-
mente en el sexo femenino, pudiendo ocurrir
como parte de una enfermedad sistémica de
medula 6sea (mieloma multiple), lesion solitaria
del hueso o como lesion fuera de la medula ésea
(plasmocitoma extramedular). El origen del plas-
mocitoma extramedular es controversial, Wis-
niewski consideraba que proviene de la progenie
tipo B de la medula ésea que viajan al tejido
linfatico periférico donde se diferencia en plas-
mocitoma mediante una estimulacion de anti-
genos (proceso infeccioso cronico) pudiéndose
encontrar en tracto respiratorio alto, baso o en
ganglios linfaticos. El plasmocitoma solitario en
el 25 a 50% se observa como inicio de afectacion
la columna vertebral, siendo la columna toraci-
ca el sitio mas comun de presentacion, es mas
frecuente en hombres en la quinta década de la
vida, pudiendo ser secretorio generalmente in-
vade cuerpo vertebral y pediculos en el 20% de
los casos.

El compromiso intracraneal es extremadamente
raro estando la gran mayoria adheridos a la dura-
madre teniéndolos en cuenta como diagnostico
diferencial con meningiomas siendo estos ultimos
de presentacion por lejos mas frecuente. Son de
ubicacion variable siempre lindantes a estructu-
ras Oseas pudiendo algunos ser intraselares si-
mulando un adenoma.

Clinicamente comienzan con dolor focal per-
sistente y profundo produciendo compromiso
neurologico como resultado de la compresion de
estructuras neurales lindantes o por fractura
compresion.

El diagnostico puede hacerse con técnica de
inmunoelectroforesis en orina y suero. El cente-
llograma 6seo puede ser negativo, y su diagnos-
tico definitivo depende de la biopsia donde no
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debe haber signos de mieloma multiple en scree-
ning previos.

Con respecto a la iconografia se puede decir que
en TAC e IRM tienen un comportamiento similar a
los meningiomas ya que realzan al contraste en
forma homogénea, pudiendo presentar lesiones os-
teoliticas, siendo la falta de presentacion de cola
dural una de las formas de diferenciacion.

Microscopicamente son similares a un menin-
gioma pero la microscopia define claramente la
histologia diferencial.

El tratamiento es la radioterapia con 4500 cgs,
siendo la sobrevida total de 5 a 10 anos con un
riesgo del 54% de desarrollar mieloma maultiple.

CONCLUSION

Si bien el plasmocitoma intracraneal es una
patologia extremadamente infrecuente con poca
casuistica en la literatura internacional, debe ser
tenida en cuenta al momento de realizar el diag-
nostico, fundamentalmente diferenciarlo con
meningiomas y metastasis (tiroides, pulmon o
rinon). Son tumores radiosensibles por lo tanto,
el rotulo tumoral debe ser preciso y rapido ya que
la cirugia mas la radioterapia de 4500 cgs es el
tratamiento de eleccion.
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