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Palabras clave Resumen

> Mieloma multiple
oligosecretor

> Dolor 6seo

> Polifarmacia

> Pluripatologia disfuncién orgdnica.

El mieloma multiple oligosecretor constituye el 1% de todos los casos de mieloma multiple y mas del 10%
de las neoplasias hematoldgicas. Se caracteriza por la progresion clonal de células plasmaticas malignas en
el microambiente de la médula 6sea, que segregan una protefna monoclonal en sangre u orina, asociada a

Keywords Abstract

> Oligosecretory mieloma
> Bone pain

= Polypharmacy

> Polypathological patient

Multiple myeloma oligosecretory constitutes 1% of all cases of multiple myeloma and more than 10% of hema-
tological malignancies. It is characterized by clonal progression of malignant plasma cells in the bone marrow
microenvironment that secrete a monoclonal protein in blood or urine, associated with organ dysfunction.

Puntos destacados

> La clinica tan sugestiva adelanta el diagndstico a pesar de la dificultad
de expresion del paciente, la cantidad de farmacos que recibe y su
pluripatologia.

Introduccion

El mieloma multiple oligosecretor constituye el 1% de todos los casos de mie-
loma multiple y mas del 10% de las neoplasias hematoldgicas. Se caracteriza
por la progresion clonal de células plasméaticas malignas en el microambiente
de la médula dsea, que segregan una proteina monoclonal en sangre u orina,
asociada a disfuncion orgénica'*.

Historia clinica

Retraso mental moderado. Epilepsia idiopdtica. Asma persistente severa.
Sindrome de apnea-hipopnea de suefo en tratamiento con CPAP. Hiperten-
sion arterial. Acunamientos vertebrales D7-8. Intervenido de hernia ingui-
nal izquierda, hipospadias, dilatacién meato urinario, lipomas, absceso sub-
cutdneo y varices. En tratamiento habitual con carbamazepina, valproato,
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simvastatina, salmeterol-fluticasona, valsartan-hidroclorotiazida, metopro-
lol'y ebastina.

Dos meses antes de su ingreso comienza con dolor lumbar en miembros inferio-
res, hombro izquierdo y posteriormente el derecho. El dolor permanecia incluso
en reposo, sin fiebre ni cuadro constitucional. En las Ultimas semanas experi-
menté un incremento progresivo y severo del dolor lumbar, acompanandose
de parestesias en miembros inferiores en las Ultimas 48 horas que le obligaron a
disminuir su deambulacion. Acude al Servicio de Urgencias de nuestro hospital
por caida accidental tras “fallarle las piernas”y dolor en regién inguinal izquierda.

Exploracion fisica. PA 140/85 mmHg, eupneico en reposo. Afebril. Buen estado
general. Talla 170 cm, peso 118 kg, indice de masa corporal 40,83. Obeso. Bien
hidratado y perfundido. Consciente y orientado. Auscultacion cardiorrespi-
ratoria: ritmico a 90 Ipm, sin soplos. Hipoventilacion generalizada. Abdomen
globuloso, blando y depresible, sin signos de irritacion peritoneal y con ruidos
conservados. Extremidades sin edemas, pero se aprecia zona indurada en cara
interna de tercio distal de miembro inferior izquierdo que parece calcificada.
Neurolégico: pupilas isocéricas y normorreactivas, sin alteraciones de pares
craneales, ni signos meningeos. Fuerza en miembros superiores normal, con li-
mitacion a la movilidad en miembro superior izquierdo por dolor. En miembro
inferior derecho paresia 2/5 y en izquierdo paresia 4/5. Reflejo cutaneo plantar
flexor bilateral. No se aprecia nivel sensitivo ni otras alteraciones neurolégicas.
Reflejos osteotendinosos disminuidos de forma simétrica.
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Pruebas complementarias

+ Analitica. Hemograma: hemoglobina 9,9 g/dl, volumen corpuscular me-
dio 91 fl, hematocrito 30,6%, leucocitos 5.780, plaquetas 216.000. Coa-
gulacién: normal. Bioquimica: glucosa 91 mg/dl, creatinina 0,70 mg/dl,
calcio 8,3 mg/dl, proteinas 5,7 g/dl, albumina 3,2 g/dl.

« ECG: ritmo sinusal a 65 lpm, normal.

- Radiograffa craneal: escasas lesiones radiolucentes a nivel de la calota cra-
neal, similares a estudio previo de mayo de 2014.

+ Radiografia de térax: incontables lesiones en arcos costales bilaterales y
existencia de una masa extrapulmonar en vértice izquierdo en relacion con
plasmocitoma dependiente de los primeros arcos costales. Lesiones dseas
en ambas escapulas.

- Radiograffa de columna dorsal y lumbar: acuiamiento anterior de cuerpos
vertebrales dorsales medios existencia de multiples osteofitos anteriores
que establecen puentes 6seos intervertebrales, sin cambios respecto a ra-
diograffa previa. En columna lumbar se aprecian lesiones mixtas blasticas-
liticas fundamentalmente en lumbar 3,4y 5y el sacro, con mayor pérdida
de altura del cuerpo vertebral lumbar 4.

- Radiograffa de pelvis: incontables lesiones liticas y blasticas en toda la pelvis
y los extremos proximales de ambos fémures.

- Radiografia de fémures (Figura 1): se observan algunas lesiones “en sa-
cabocados’, fundamentalmente en tercio proximal de ambos fémures.

Figura 1. Radiografia de fémur y cadera: lesiones liticas y “en sacabocados”

« TC térax-abdomen-pelvis: se ha realizado una reconstruccion en hueso
de columna lumbar y reconstruccion sagital. En la ventana de parénqui-
mas pulmonares no se aprecian lesiones nodulares significativas exis-
tiendo alguna pequena lesion subpleural, creemos de escaso valor. En
la ventana de mediastino se aprecia una masa apical derecha de 15 cm
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relacionada con el primer arco costal, asi como multiples fracturas cos-
tales y multiples lesiones ¢seas generalizadas tanto en térax como ab-
domen (Figura 2).

Figura 2.Imagen de TC de térax: masa apical derecha

No se visualizan adenopatias mediastinicas de tamano valorable. Cardiome-
galia. Abdomen: hepatomegalia difusa sin LOES. Pancreas, bazo sin hallazgos.
RiAdn “en herradura”. De la visualizacion en ventana 6sea y la reconstruccion
de columna lumbar se aprecian abundantes lesiones que se asocia a fractu-
ras en la regiéon costal bilateral, asi como en la parte anterior de la pala iliaca
izquierda en la ceja cotiloidea anterior acetabular derecha y la vértebra L4,
que demuestra masa de partes blandas discreta que estenosa el canal, exis-
tiendo también alguna pequena masa de partes blandas que puede afectar
las foraminales izquierdas en dicha localizacion, lo que recomendamos ree-
valuar con clinica.

Evolucion

Ante los hallazgos obtenidos en las pruebas realizadas en Urgencias se decide
ingreso del paciente para estudio solicitando: proteinograma, inmunofijacion
en orina, PTH, vitamina D, VSG, beta-2-microglobulina, frotis de sangre perifé-
rica, ecografia de partes blandas, radiografia craneal y de manos, cariotipo, as-
pirado e inmunofenotipo de médula dsea. En este momento nos planteamos
el siguiente diagndstico diferencial: metastasis, mieloma multiple, tumor pardo
de hiperparatiroidismo, displasia fibrosa, granuloma eosinofilico o menos pro-
bable etiologia infecciosa.

Los resultados obtenidos en las pruebas solicitadas a su ingreso en planta fueron:

- Estudio de anemias: hierro, ferriting, transferrina, dcido félico y vitamina B,
normales.

- Proteinograma: albumina 2,7, gammaglobulina 0,9, muy débil componen-
te M en fraccion gamma. IgG 814, IgA 382, IgM 18. Cadenas ligeras kappa
337, lambda 139, cociente kappa/lambda 2,7.

- Inmunofijacion en orina: banda homogénea tipo cadenas kappa.

+ PTH:44 (normal), vitamina D, 11,2 (baja).

+ VSG 23 mm/h (N), beta-2-microglobulina 2,20 mg/I (N), LDH (N).

+ Rxcraneal y de manos: normales.

- Frotis de la médula ésea (MO): sin alteraciones.

+ Aspirado MO: MO de caracteristicas reactivas, ligeramente hipercelular. He-
matopoyética, no se observa citoldgicamente infiltracion por células plas-
madticas u otras células de estirpe hematopoyética que justifique el cuadro
clinico.
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Inmunofenotipo MO: 0,6% de células plasmaticas monoclonales kappa
junto a 0,5% de células plasmaticas policlonales (no significativo).
Cariotipo: 46 XY (N).

Ecografia de partes blandas: calcinosis de partes blandas.

Llegados a este punto se realiza una prueba que resulta diagndstica: biopsia
de masa toracica que pone de manifiesto una neoplasia de células plasmaticas
que sugieren mieloma multiple (Figura 3).

Figura 3. Imagen histoldgica: neoplasia de células plasmaticas

El paciente ingresa y se instaura tratamiento con analgesia y dexametasona,
mejorando de forma progresiva las parestesias y debilidad en MMII, siendo ca-
paz de mantenerse en bipedestacién y dar algunos pasos.

Se realiza interconsulta a Traumatologia, que recomienda faja dorsolumbar
para deambulacion y bipedestacion. Ante los hallazgos de la biopsia de la
masa toracica se inicia tratamiento en planta con bortezomib y dexametasona
por parte de Hematologfa, que se continué posteriormente en hospital de dia
y consultas externas.

El paciente ha evolucionado favorablemente y es capaz de deambular; se con-
sidera la posibilidad de trasplante de médula 6sea (TMO).

Diagnéstico final

Mieloma mdltiple oligosecretor.

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2016 (Jun); 1(0): 5-7

Discusion

Para diagnosticar un mieloma multiple sintomatico se requieren tres criterios

diagndsticos':

1. Més del 10% de células plasmaticas clonales en MO y/o biopsia que confir-
me la presencia de plasmocitoma.

2. Presencia de componente monoclonal en suero y/u orina.

3. Evidencia de dafio orgénico relacionado con el mieloma (sintomas CRAB):
a) Hipercalcemia: calcio sérico > 11,5 mg/dl.

b) Insuficiencia renal: Cr sérica > 2 mg/dl, o CICr < 40 ml/min.

¢) Anemia normocitica normocrémica con descenso de Hb > 2 mg/dl res-
pecto al limite inferior de normalidad o < 10.

d) Lesiones liticas u osteopenia atribuible a trastorno proliferativo.

e) Otros (hiperviscosidad, amiloidosis, infecciones de repeticion de mas
de dos por ano).

Las caracteristicas especiales en el mieloma multiple oligosecretor son:
Inmunofijacion negativa (IF-) en suero y orina.
Ratio de cadenas ligeras libres (FLC) normal.
Células plasmaticas en médula 6sea > 10% o plasmocitoma.
Presencia de uno o mas eventos definitorios de mieloma (MDE).

+ Muchos necesitan confirmacién mediante biopsia.

De los tratamientos aceptados para el mieloma multiple?, por las caracteristicas
de nuestro paciente elegimos: bortezomib 1,3 mg/m? i, los dias 1,4, 8, 11, cada
21 dias, junto con dexametasona 40 mg/dia, los dias del 1-4,y del 9-12, durante los
2 primeros ciclos, posteriormente dexametasona 40 mg/dfa, los dias del 1-4. Reali-
zandose un total de 6-8 ciclos. Ademds se anadio radioterapia en el plasmocitoma.

Nota. Este caso, utilizado sélo como prueba de gestién y maquetacion de RECCMI, ha sido pre-
viamente comunicado en: Dolores 6seos y debilidad en miembros inferiores. Libro de casos cli-
nicos oncolégicos Hospital Comarcal de La Axarquia. Editado por Pérez Diaz JM, Pérez Belmonte
LM, San Roman Terdn CM. Vélez-Mdlaga. 2015. ISBN: 978-84-608-1503-7. Caso 35. Pag. 167.
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