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Introduccion

La focalidad neurolégica como motivo de consulta en atencién primaria es poco frecuente, excepto en radiculopatias y en el estudio de
cefaleas. El primer especialista en atender al enfermo, en la mayoria de los casos, es el médico de familia, eso es capital en casos que
pueden comportar gravedad o precisar de atencion preferente a pesar de presentar sintomas no alarmantes parar el paciente.

Descripcion del caso

Mujer de 30 afos, sin habitos téxicos, ni alergias medicamentosas, sin antecedentes de interés excepto rinitis alérgica estacional. Refiere
desde hace 4 meses parestesias hemifaciales izquierdas, sin déficit motor asociado, a pesar de que explican sensacion sujetiva de
dificultad en mover el parpado superior izquierdo, que no se objetiva en la exploracion. En la anamnesia dirigida explica cefalea
retrorbitaria y periauricular, que se intensifica con el decubito, de 2 meses de evolucién. El ultimo mes, se afiaden al cuadro episodios de
inestabilidad en la marcha con lateralizacion en la izquierda de la misma.

La paciente presenta buen estado general, encontrdndose hemodindmicamente estable. En la auscultacion cardiorespiratoria se objetiva
tonos cardiacos ritmicos, sin soplos ni roces, con murmuro vesicular conservado. En la exploracion neuroldgica se objetivan pupilas
isocoéricas y normoreactivas, sin signos de meningismo, ni de focalidad neurolégica motora. Se orienté como posible afectacion
neurolégica que afectaba varios pares craneales, de forma sensitiva, a nivel de fosa media anterior, y se pidi6 RNM dado que la
herramienta mas eficiente en el diagndstico diferencial rapido de lesiones potencialmente graves (tabla 1).

Tabla I. Sindromes de afeccion conjunta de diferentes pares craneales

PC* Epénimo Causas
afectados

1i,1v,v,Vi Rochon Duvigneaud -Tumor de esfenoides
-Aneurisma Caroétida Interna
Tolosa-Hunt -Aneurismas del seno cavernoso

-Trombosis seno cavernoso

-Tumor infiltrante seno/sella turca

-Granulomas inespecificos
L1V, V, VI Jakob Tumor fosa craneal ¥2
V,VILVIILIX =~ Meningiomas

Neurinomas

*Pares craneales

Se realiza RNM craneal de forma ambulatoria que objetiva proceso expansivo esfenoidal de 6cm de diametro homogéneamente
hiperintenso en T1 y T2 respecto al musculo de etiologia 6sea (fig. 1 i 2.), que parece limitado a cuerpo esfenoidal, sin componente de
partes blandas, ni desbordamiento cortical.

Figura 1. RNM simple. Lesion expansiva esfenoidal hiperintensa a Figura 2. RNM contraste. La imagen superior corresponde a T1

las imagenes que corresponden a T2 axial i T1 axial axial con contraste y la imagen inferior a T1 coronal con contraste.
respectivamente, con limites tumorales de aspecto insuflado que La captacion de contraste evidencia de forma intensa y
se extiende a las alas mayores esfenoidales y regiones homogénea la tumoracion.

laterobasales, circundante, las hendiduras esfenoidales y los
canales opticos. Posteriormente la tumoraciéon se extiende a
condilos occipitales.

Posteriormente se realiza TAC craneal que confirma lesion ocupante a nivel de cuerpo esfenoidal (tabla 2), hipodensa respecto al
hueso . Una gamagrafia 6sea que resulta normal. Analitica con inmunoelectroforesis de sangre y orina que resultan normales. Este dato
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es importante porque siempre hay que descartar mieloma multiple asociado.

Tabla Il. Procesos neoformativos esfenoidales
Meningioma

Tumor 6seo benigno (condroma, tumor células gigantes...)
Craneofaringioma

Glioma

Metastasis

Aneurisma Paraselar

Tumor hipofisario

Como diagndstico de certeza se realizé la biopsia endoscopia transetmoidal de la lesion compatible al estudio anatomopatolégico con
plasmocitoma esfenoidal solitario, para el estudio de extension dentro de la normalidad.

La paciente fue introducida rapidamente en un protocolo de tratamiento con radioterapia de 6 sesiones y quimioterapia adyuvante, con
extraccion de células madre por posible trasplante a posteriori. La clinica desaparecio totalmente a la segunda sesion, encontrandose
asintomatica. Los efectos secundarios del tratamiento se deberan a un panhipopituitarismo, que habra que resolver con tratamiento
hormonal substitutivo, generalmente con hormona tiroidea, cortisol y estrégenos.

Discusion

El diagndstico de plasmocitoma es histolégico. Se trata de neoplasias secretoras de inmunoglobulinas (generalmente Ig A, Ig G).
Habitualmente estan bien delimitadas a pesar de que hasta un 20% de los plasmocitomas pueden ser multicéntricos.

El diagnéstico histolégico se establece por la presencia de agregados de células plasmaticas que presentan atipias. El origen monoclonal
de les células se confirma por inmunocitoquimica.

A pesar de la infrecuente presentacion del plasmocitoma y la escasa estadistica de qué disponemos presenta un pronostico favorable con
buena evolucion. Factores prondésticos importantes son la presencia de banda monoclonal asociada y de los aspectos locales del tumor.
En los casos mas similares de plasmocitoma esfenoidal aislado se han descrito supervivencias del 95-96% con radioterapia.
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