


HISTORIA CLÍNICA: 

- Fiebre inexplicada >38 °C.
- Sudores nocturnos profusos.
- Pérdida de peso involuntaria >10% en 6 meses. 



Triángulo submandibular:

Limitado caudalmente por los vientres anterior y posterior 
del músculo digástrico y por la mandíbula cranealmente.

• Ganglios
• Glándula salivar submaxilar
• Polo inferior de la parótida
• Vasos sanguíneos



HISTORIA CLÍNICA: 

AP: 
- No AMC. No hábitos tóxicos. Cocinera. No Animales
-    No HTA. Glucemia basal alterada. Hipertrigliceridemia.
-    Hipotiroidismo.
-    Diverticulosis colónica. 
-   Gastropatía crónica a raíz de infección por H.pilory

AF: Ca colon y Ca mama.



AP: Gastropatía crónica a raíz de infección 

AF: Ca colon y Ca mama.

Síndrome de cáncer gástrico difuso hereditario



HISTORIA CLÍNICA: 

Exploración física
• Tumoración submaxilar derecha, no 

dolorosa a la palpación, de unos 3 cm, 
dura, no claramente adherida a planos 
profundos. 

• No signos flogóticos





Resumen
Analítica  

Hemograma :
Leucocitos 10.000 (fórmula normal), Hb 14.8, VCM 87, Plaquetas 
288.000.
• VSG 5 
 Bioquímica
• LDH 244 
• Función renal/hepática normal
• TSH 0.14 → hipertiroidismo subclínico      x  levotiroxina
• IgG, IgA, IgM normales

Componente monoclonal IgA lambda en zona gamma temprana .

Cadenas ligeras libres:  Kappa 33.6, Lambda 73.6 → Cociente K/L 0.46 

Marcadores Tumorales:
Beta2mg 2.85, CEA 1.59, Ca 12.5 5.4, Ca 19.9 41.4, 
AlfaFP 2.3, Ca 72.4 10, NSE 4.4, SCC 2.2



Gammapatía 
monoclonal IgA 
lambda.
No sabemos aún si:

• GMSI
• Mieloma indolente
• Mieloma activo
• Amiloidosis AL
• Linfoma con componente monoclonal



•Radiodiagnóstico



Ecografía
• Nódulo heterogéneo
• 3.6 × 2.1 cm
• No depende de glándulas 

salivales
• Sugiere adenopatía tumoral

TAC cervico-toraco-abdominal
• Masa única, 3.2 × 2.4 cm
• Captación intensa de contraste
• No ganglionar
• No hay adenopatías en ningún 

otro territorio
• No lesiones pulmonares, 

hepáticas, abdominales
• Tiroides atrófica





• Neuroblastoma -Tumor sólido extracraneal más frecuente en la infancia; edad: mayoría <5 años; cuello: <5% de 
los casos. Imagen: masa heterogénea con calcificaciones (~80%). Prueba útil: gammagrafía I-123 MIBG.

• Rabdomiosarcoma - Neoplasia maligna de partes blandas más común en pediatría; ~40% en cabeza y cuello. 
Curso: tumor agresivo, crecimiento rápido e invasión local.

• Linfoma - Presenta adenopatías no dolorosas; ecografía: ganglios redondeados, hipoecoicos, sin hilio. 

• Carcinoma papilar de tiroides - Suele presentarse como nódulo sólido palpable con adenopatías cervicales
frecuentes; puede metastatizar a distancia pero tiene muy buen pronóstico.



El radiólogo sugiere:
• Schwannoma

• Tumor de partes blandas

• Tumor salivar ectópico

• Adenopatía tumoral 
                    atípica

Adenoma pleomorfo





DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Tumor de partes 
blandas (sarcoma 

de tejidos 
blandos)

Schwannoma / 
neurofibroma

Tumor salivar 
ectópico

Metástasis 
ganglionar de 

carcinoma 
oculto

Linfoma Ganmapatías 
monoclonales



• Navaja de Ockham

• Dictamen de Hickam



Interesante
• Gammapatía monoclonal IgA lambda.

• Masa cervical, origen poco claro. 



Plasmocitoma extramedular



• La medicina es una ciencia de 
la incertidumbre y un arte de 
la probabilidad.” 
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BIOPSIA CON AGUJA GRUESA (BAG)

• HALLAZGOS COMPATIBLES CON PLASMOCITOMA

MEDULA OSEA: sin proliferación de c. plásmáticas

PET-TAC sin captación a distancia



Plasmocitoma Extramedular 
Solitario 



PLASMOCITOMA EXTRAMEDULAR

• Neoplasia de células plasmáticas: producción 
monoclonal de Ig

• Lesión múltiple (mieloma múltiple)

• Lesión única (plasmocitoma solitario) 
      -Oseo (+ frec)
      -Tejidos blandos (P. extramedular)



PLASMOCITOMA EXTRAMEDULAR SOLITARIO

Neoplasia de células plasmáticas no ósea y única, 
en ausencia de cualquier otro signo de mieloma 
múltiple

Frecuente en cabeza y cuello (cavidad nasal, senos 
paranasales, fosa amigdalina y laringe)

Otras: Tejido conectivo, Tracto gastrointestinal, 
hígado, ganglios linfáticos, piel, pulmón, mama…



Epidemiología

Representa ~3% de neoplasias de cél. plasmáticas

Incidencia: 0.10/100,000/año

Edad media: 55-60 años

Predomina en varones (2/3)



Presentación clínica
• Síntomas según localización.
-Tracto respiratorio superior (45-80%): 
     Epistaxis, rinorrea, obstrucción nasal.

• Ausencia de datos sugerentes de mieloma 
- Ausencia de daño orgánico (sin anemia, daño renal, 

hiperCa++)
- Sin biomarcadores de MM (médula ósea,  FCL) 



Evaluación diagnóstica

• Analítica completa.
• Electroforesis en orina de 24 horas.
• Biopsia.
• Estudio médula ósea.
• PET/TC o RM.



Diagnóstico

• Tumor extramedular confirmado por biopsia.
• Sin otras lesiones (PET/TAC).
• Médula ósea normal o <10% células 

plasmáticas PS con mínima afectación de m.o
• Sin daño orgánico.
• Algunos pacientes pueden tener una pequeña 

proteína monoclonal, generalmente IgA, en  
suero o la orina, con un cociente de cadenas 
ligeras normal



Diagnóstico diferencial

• Mieloma múltiple

• Macroglobulinemia de Waldenström

• Otras neoplasias
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Tratamiento

Radioterapia
(40-50 Gy)

Cirugía en
lesiones

pequeñas

Quimioterapia: 
no beneficio

claro.



Seguimiento

Control clínico y 
analítico cada 3 m 
los dos primeros 

años.

Estudio de imagen 
cada 6-12 

meses/5 años. 
PET/TC (elección) 



Tratamiento de las recidivas

• Descartar progresión a mieloma.
• Tratamiento individualizado (no hay consenso)
- Recidiva local después de la cirugía sola puede
 tratarse con RT.
- Recidiva local tras RT:  resección quirúrgica o RT 
adicional.
- Recaída no local (descartar  progresión a MM):
 manejo individualizado con RT, Qx y/o QT



Pronóstico

Baja recurrencia local (<7%).

10-15% progresan a mieloma a los 3 años.

Supervivencia a 5 años: 40-85%.

Parecen tener mejor pronóstico los tumores de localización 
en área ORL que los que afectan a tejido conectivo



FIN


