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ANTECEDENTES

◦ Sin alergias medicamentosas.

◦ Natural de Argentina. Reside en España desde hace 20
años.

◦ Vive sola. IABVD. Trabajó en el campo y como
naturópata.

◦ FRCV: Dislipemia. No HTA, ni DM. Niega hábitos
tóxicos.

◦ NO cardiopatía, ni broncopatía conocidas.

◦ Síndrome de piernas inquietas.

◦ Hipotiroidismo.

◦ Cirugías: anexectomía por tumor ovárico benigno,
prolapso vesical y apendicectomía.

69 años



MOTIVO DE CONSULTA

◦ Disnea de esfuerzo desde hace 3 meses, que se ha incrementado progresivamente hasta

mínimos esfuerzos. Ortopnea, SIN DPN. Aumento progresivo de edema en las últimas 3

semanas.Oliguria. NO dolor torácico, ni palpitaciones.

◦ Tos seca crónica desde hace 3 años. A raíz de un proceso catarral.

◦ Dolor lumbar de 4-5 meses de evolución irradiado a glúteo y
cadera izquierda, progresivo, que empeora con
movimientos. No asocia debilidad de MMII, alteración
sensitiva, ni del control de esfínteres.

◦ Tratada con tramadol paracetamol sin mejoría -> Tapentadol
y derivación a traumatología.

◦ Astenia progresiva en los últimos 3 meses, sin pérdida de
peso, fiebre, ni sudoración.

◦ Heces normales.



TRATAMIENTO HABITUAL
◦ Palexia retard 50mg: 1 cp cada 12h.

◦ Tramadol/Paracetamol 75/650mg: 1 cp cada 12h.

◦ Metamizol 575mg: 1 caps cada 8h.

◦ Betahistina 116mg: 1 cp cada 8h.

◦ Rabeprazol 20mg: 1 cp cada 24h.

◦ Levotiroxina 50mcg: 1 cp cada 24h.

◦ Simvastatina 20mg: 1 cp cada 24h.

◦ Hemovas 400mg: 1 cp cada 24h.

◦ Mirapexin 1.05mg: medio cp cada 24h.



EXPLORACIÓN FÍSICA

◦ Ctes: 143/72 mmHg, 108lpm, SatO2 98% basal, Tª 35.9ºC.

◦ COC, BEG. Bien perfundida, palidez cutánea. No IY. Eupneica en reposo.

◦ ACP: Rítmica a 90lpm, soplo sistólico panfocal II/VI. MVC con crepitantes basales.

◦ Abdomen: globuloso, no doloroso. RHAE +.

◦ MMII: edema con fóvea bilateral hasta tercio superior, sin datos de TVP. Dolor de cadera izquierda a la

movilización pasiva. Dolor a la puñopercusión de apófisis espinosas de columna lumbar. Lassegue -.

Fuerza y sensibilidad conservada en MMII.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

◦ Bioquímica: glucosa 89mg/dl; urea 37mg/dl; Cr 1.24mg/dl,

FG 45; sodio 134, potasio 3.9; proBNP 2640pg/ml; LDH

379UI/l; PCR 124.1mg/l PCT 0.14ng/ml.

◦ Hemograma: leucocitos 8.200 (4% cayados, 58% N, 16%

linfos), Hb 8.3g/dl, Hto 24.7, VCM 97.7; plaquetas 334.000.

◦ Coagulación: TP 88% INR 1,09.

◦ Gasometría arterial basal: pH 7.50; pCO2 36.2mmHg con

pO2 67.3mmHg; HCO3 29.2mmol/l; SatO2 93.1%.

A.Lactico: 0.7.

◦ Orina: leucos y nitritos negativo. Sedimento normal.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

◦ Ritmo sinusal en torno a 80lpm, QRS estrecho sin alteraciones agudas de la repolarización.
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EVOLUCIÓN - PREGUNTAS

◦Ingresa en UCE con diagnóstico de ICC y
anemia para tratamiento diurético y trasfusión de
CH.

◦¿De acuerdo con el enfoque?

◦¿Solicitarías otros estudios complementarios?

◦¿Sospechas alguna patología?



ICC – PRIMER EPISODIO

◦ ¡No patología cardíaca previa!

◦ ¿Posibles causantes?

◦ Completar Hª Clínica con antecedentes

personales y familiares.

◦ Ecocardioscopia trastorácica, descartar

valvulopatías o patología estructural.

◦ Estudio de anemia.



ANEMIA NO CONOCIDA y SD
GENERAL

◦ ¿Etiología?

◦ Hemodinámicamente estable. No correr. Confirmar con

nuevo hemograma.

◦ Metabolismo férrico + B12 y ác. Fólico. Marcadores

tumorales.

◦ No sangrados exteriorizados, a priori. ¿Tr. crónico?

◦ Anemia + FRA + fracturas óseas + elevación de RFA sin

aparente foco infeccioso. ¿MM?

◦ Analítica con proteinograma y perfil fosfo-cálcico.



PATOLOGÍA PLEURAL

◦ Lesión de etiología pleural (ángulos obtusos).

¿Mesotelioma? ¿M1?

◦ TOS seca crónica.

◦ Completar estudio con TC de tórax para

descartar malignidad + Biopsia pleural.



DETERIORO FUNCIÓN RENAL

◦ Agudo vs crónico. No disponemos de analíticas

previas.

◦ No consumo de fármacos nefrotóxicos.

◦ Solicitar ecografía abdominal para valoración

renal.

◦ Anemia + FRA + fracturas óseas + elevación

de RFA sin aparente foco infeccioso. ¿MM?

◦ ¿Sd. Cardiorrenal?



LUMBOCIATALGIA – DOLOR A LA 
PRESIÓN EN APÓFISIS ESPINOSAS

◦ Rx lumbar: con pinzamiento L4-L5 y L5-S1.

◦ ¿Fracturas a otros niveles?

◦ Calcificación a nivel rectal? Fecalito?

◦ Dolor con el movimiento y a la presión en

espinosas. Apoyaría posible MM.

◦ Pendiente de valoración por traumatología.

◦ Body TC.



RESUMEN HALLAZGOS

◦ Primer episodio de ICC en una paciente sin cardiopatía conocida.

◦ Fracaso renal agudo vs enfermedad renal crónica no conocida.

◦ Síndrome general.

◦ Anemia.

◦ Fracturas óseas ¿patológicas?

◦ Patología pleural visible en radiografía.

◦ Elevación de RFA sin aparente foco infeccioso. LDH elevada.



EN RESUMEN - ¿MM?

◦ Ingresar para estudio:

◦ Ecocardioscopia.

◦ TC torácico.

◦ Analítica: metabolismo férrico, marcadores tumorales, proteinograma, Ca, P, 

cadenas ligeras, IIgg…

◦ Ecografía abdominal.

◦ Resto de estudios complementarios según resultados.
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…EN RESUMEN
• Mujer de 69 años sin antecedentes destacables ni ingresos previos

 DISNEA progresiva, ortopnea y EDEMAS en MMII 
(3 meses) 

 DOLOR LUMBAR INCAPACITANTE (4 meses)

 ASTENIA MARCADA

 Datos congestivos a la exploración física

 INSUFICIENCIA RENAL (aguda?):  Cr 1.24mg/dl, FG 45

 proBNP elevado 2640 pg/ml

 ELEVACIÓN LDH: 379UI/l y PCR 124.1mg/l
(PCT normal)

 ANEMIA NORMO-NORMO: Hb 8.3g/dl, VCM 97.7

 FORMAS INMADURAS: 4% cayados

CUADRO CLÍNICO ANALÍTICA























• Innumerables lesiones líticas en todas las estructuras óseas incluídas en el estudio,
la mayor en hueso iliaco derecho adyacente a la articulación sacroilíaca, de 3 cm.
EXTENSA AFECTACIÓN ÓSEA POR MIELOMA MÚLTIPLE



-Fracturas en todos los arcos costales derechos y en arcos costales inferiores izquierdos.

-Lesión lítica con componente de partes blandas de 6x3 cm en región lateral de 7º arco costal derecho
que infiltra musculatura intercostal y espacio extrapleural, sugestiva de plasmocitoma.
-Leve acuñamiento anterior T5, probablemente por fractura patológica.
-Cardiomegalia. Leve derrame pericárdico. Moderado derrame pleural derecho y leve izquierdo.



- Numerosas lesiones óseas focales en cuerpos vertebrales y arcos posteriores de todas las vértebras dorsales
y lumbosacras, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 compatibles con lesiones líticas, afectación por mieloma.

- Discreta pérdida de altura T5
- No hay invasión del canal ni afectación del cordón medular
- Importante pérdida de altura de los discos intervertebrales L4-L5 y L5-S1 con moderada repercusión compresiva



ECOCARDIOGRAMA TT:

- VI de grosor, tamaño y función sistólica global 
y segmentaria normal.

- Disfunción diastólica con relajación retrasada 
sin elevación de presiones de llenado

- IM ligera
- IT leve-moderada sin datos de HTP 
- No derrame pericárdico



ASPIRADO MEDULAR

- Medulograma normoceular, sin blastosis ni linfocitosis
- PLASMOCITOSIS DEL 19.4% con células plasmáticas de tamaño pequeño e intermedio,

con algunas células plasmáticas binucleadas
- T. PERLS: hierro de depósitos preservado

Citomorfológicamente COMPATIBLE CON MIELOMA MÚLTIPLE

ESTUDIO CITOGENÉTICO: amplificación región 1q21
(presencia de +3 copias adicionales para 1q21)



 MIELOMA MÚLTIPLE IgG LAMBDA. Ganancia 1q. ISS:3 (RIESGO ELEVADO)
- CRAB al diagnóstico
(Hipercalcemia, Insuficiencia renal, Anemia y afectación ósea extensa
con múltiples lesiones líticas)

- PLASMOCITOMA 7º ARCO COSTAL DERECHO
- FRACTURA PATOLÓGICA DE RADIO DERECHO
- APLASTAMIENTO T5 sin compromiso medular

 ICC descompensada por anemia.
FE-p. IT leve-moderada. Disfunción diastólica

 Discopatía L4-L5-S1 con moderada repercusión compresiva



EVOLUCIÓN
Diagnóstico (Nov-23)

- ZOLEDRÓNICO 4 mg iv (2 dosis)

- DARATUMUMAB + BORTEZOMIB + 
TALIDOMIDA+ DEXAMETASONA
(DaraVTd x 4 CICLOS)

- Tratamiento RHB+analgesia con buen 
control del dolor

- Inmovilización con férula antebrazo
derecho (6 sem)

- Mejoría de síntomas congestivos con 
tratamiento diurético

Diciembre-24

- REACTIVACIÓN 
DE CMV 
(Ganciclovir y    
Valganciclovir)

- NEUMONÍA LSI-LII

Marzo-24

RESPUESTA COMPLETA TRAS 4 
CICLOS DaraVTd
- Reducción significativa de la 

proteína monoclonal:
IgG 4800---> Normal
CM 2.9----->0.64
Kappa/Lambda 278-->2.8

- Reducción prácticamente total              
plasmocitoma costal

- Recuperación función renal   
(FG 90), anemia (Hb 12.3) y 
calcio (8.3)

- AMO: 0.03% Células plasmáticas

- AFÉRESIS de PHSP

- TRASPLANTE 
AUTÓLOGO DE 
PROGENITORES 
HEMATOPOYÉTICOS 
(TASPE)

Junio-24



MIELOMA 
MÚLTIPLE



EPIDEMIOLOGÍA:
• 1-2% neoplasias. 
• 17% neoplasias hematológicas
• INCIDENCIA: 7 casos/100.000 p/año
• Predominio masculino (1.4:1). 

RAZA NEGRA.
• Edad media 65-75 años

(10% en <50 años y 2% en <40 años )
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FACTORES DE RIESGO
• Obesidad
• Edad> 60 años. Sexo varón. Raza negra
• GMSI
• Infección VIH/VHC
• Toxinas (Agente naranja), radiaciones ionizantes
• Familiar de 1º grado afecto (x3.4 veces riesgo)

- Elevación de proteínas totales en suero 
(cifras normales en MM cadenas ligeras)

- CM en sangre y/o orina
(ausente en MM no secretor)

Neoplasia proliferativa
de células plasmáticas

PRODUCCIÓN 
MONOCLONAL Ig



Eventos definitorios de mieloma
 Producida por desmineralización ósea
 Calcio≥11 mg/dl
 Sintomática (nauseas, estreñimiento, astenia, confusión…) 

o bien como hallazgo casual en bioquímica

 FG≤ 40 ml/min o Cr ≥ 2 mg/dl
 Se produce por nefropatía por cadenas ligeras  e hipercalcemia
 Sedimento urinario “blanco”

 Hb≤ 10 gr/dl o <2gr/dl límite inferior.  NORMO-NORMO
 Multifactorial: reemplazo MO, deficiencia EPO…
 Muy frecuente SINTOMÁTICA: astenia, palpitaciones, fatiga… 

 DOLOR OSEO (60%): Mecánico y predomina en esqueleto axial
 LESIONES OSEAS (20-25%): - Osteopenia

- Lesiones líticas
- Fracturas patológicas 

 El TAC de cuerpo entero con dosis bajas de radiación debe
considerarse la técnica de elección.

HIPERCALCEMIA

FRACASO RENAL

ANEMIA

BONE DISEASE

25%

48%

75%

20-60%



OTRAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 PLASMOCITOMA EXTRAMEDULAR (7%). TEJIDOS BLANDOS. Peor pronóstico

 COMPRESIÓN MEDULAR por plasmocitoma óseo o Fx vertebral desplazada. (5%). EMERGENCIA

 HIPERVISCOSIDAD: Sangrado oronasal, visión borrosa, cefalea, confusión, ICC. AFÉRESIS URGENTE

 NEUROPATÍA PERIFÉRICA por amiloidosis por C.L o en contexto de POEMS

 ENCEFALOPATÍA secundaria a amonemia

 MIELOMATOSIS LEPTOMENÍNGEA con LCR anormal. EN MM AVANZADOS. MUY MAL PRONÓSTICO

 HEPATOESPLENOMEGALIA (1%-4%), ADENOPATÍAS (1%). FIEBRE (1%)

 INFECCIONES por disfunción inmune de cel. plasmáticas y linfocitos e hipogammaglobulinemia.
 Frecuente origen respiratorio por hipoventilación (dolor por Fx patológicas, afectación costal…)



 ELECTROFORESIS DE PROTEÍNAS EN SUERO (PROTEINOGRAMA)

 INMUNOFIJACIÓN (IF)
 CADENAS LIGERAS (CL) EN PLASMA
 PROTEÍNAS EN ORINA 24 HORAS Y BENCE JONES (BJ): 

CL EN ORINA DE 24 HORAS +  IF EN ORINA

DETECCIÓN DE PROTEÍNA MOCLONAL (PROTEÍNA M) 

 En el proteinograma existe pico de proteína M en el 80% de pacientes con MM

 La INMUNOFIJACIÓN aumenta la sensibilidad al 90% para detectar proteína M

 El conjunto PROTEINOGRAMA + CL PLASMA + BJ + INMUNOFIJACIÓN >>> SENSIBILIDAD 97%

 Suele haber descenso de cifras de 
INMUNOGLOBULINAS no implicadas: 

INMUNOPARESIA

 Suele haber producción excesiva 
de 1 TIPO DE CADENA LIGERA: 

COCIENTE ANORMAL CL (90% casos)

IgG: 52% IgA: 21%
CL Kappa/
Lambda: 16-20%

IgD: 2% IgM: 0.5%

OLIGOSECRETOR 5-10%
- Proteína M plasma <1gr/dl
- Proteína M O24h <200 mg

NO SECRETOR 3%
- EF e IF en plasma y orina NORMAL
- Cociente CL plasma normal

Biclonal: 2%



CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 



INDICE PRONÓSTICO MIELOMA MÚLTIPLE



TRATAMIENTO PRIMERA LÍNEA MIELOMA MÚLTIPLE




