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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 76 afos, acude a urgencias por astenia, mialgias generalizadas,
distermia, nauseas y vomitos. En la sala de espera presenta dolor abdominal, sudoracion profusa y
grave hipotensién (65/50). UCI, por shock mantenido a pesar de fluidoterapia intensiva y por los
hallazgos en EKG, solicita ecocardiograma descartando patologia adrtica aguda. FEVI 35-40%,
derrame pericardico y colapso diastolico de cavidades derechas. Tras optimizacion de precarga,
mejoria del gasto urinario, funcion renal y acidosis metabdlica sin necesidad de pericardiocentesis
pasa a planta. No fue necesaria pericardiocentesis. Al ampliar estudio se objetiva pico monoclonal
sérico, anemia normocitica-normocrdémica, hipercalcemia, VSG y B2-microglobulina elevadas con
insuficiencia renal solicitdndose aspirado medular y biopsia de grasa abdominal para descartar
amiloidosis asociada o no a mieloma.

Exploracion y pruebas complementarias: Antecedentes personales: HTA. Hiperuricemia.
Enfermedad renal crénica estadio 3. Dolor dseo generalizado desde 2011. Still del adulto en 1988
con total remisién. Exploracion fisica: Mal estado general. TA: 60/50 mmHg. FC: 57 lpm. T2: 35 °C.
Taquipnea. Disnea. Auscultacion cardiaca y pulmonar sin hallazgos. Abdomen: ligera hepatomegalia.
Exploraciones complementarias: EKG: ascenso guirnaldoso de 1,5-2 mm en I y aVL con onda T
negativa en V1 y II con posterior normalizacién del ascenso y discreta alternancia eléctrica.
Analitica: Enzimas cardiacas seriadas normales. Glu 156, urea 84, Creat 3,3, Na 139, K 6,7. VSG
107, calcio 14 mg/dL. Perfil hepatico normal. HbAlc 6,5. Leucos 13.490, Hb 13,8, Hto 41%, VCM 93,
Plaqg 181.000, calcio 7,6. Gasometria arterial: pH 7,25, pO2 90, pCO2 34, HCO3 14, EB -11, lactato
0,8. Coagulacion: AP 68%, fibrindgeno 726. Rx torax: cardiomegalia. Ecocardiografias seriadas:
derrame pericardico en resolucién. FEVI 55%. Cuantificacion Igs: IgA e IgM normales, Ig G 1.951.
Proteinograma banda monoclonal de 3,5 g/dL. B2-microglobulina 7.820. Proteinuria de Bence-Jones.
ANOESs y ENA, serologias VHB, VHC, VIH y VEB negativos. CMV IgG e IgM positivos. TC toraco-
abdominal: Derrame pericardico sin aneurisma en aorta. No derrame pleural. Mantoux: negativo.
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Serie dsea radioldgica: Lesiones osteoliticas en L4-L5. Aspirado medular: Normocelular con buena
representacion de las tres series objetivandose infiltrado de células plasmaticas del 14%, la mayoria
de rasgos atipicos. Puncién de grasa abdominal: negativa para depoésito amiloide.

Juicio clinico: Mieloma multiple estadio IIIB.

Diagndstico diferencial: Miocarditis. Pericarditis. IAM. Diseccion aortica. Metastasis 6seas. GMSI.
Sindrome antifosfolipido. Mielofibrosis. Artritis reumatoide. Espondilitis anquilosante. Polimialgia
reumatica. Lupus eritematoso. Esclerodermia. Polimiositis. Micosis fungoide. Sarcoma de Kaposi.
VIH.

Comentario final: El hallazgo casual de un pico monoclonal sanguineo o urinario aparece
frecuentemente en la practica clinica habitual. Multiples patologias benignas o malignas pueden ser
responsables. Llegar al diagnostico definitivo determinara un tratamiento adecuado, evitar pruebas
cruentas innecesarias y la modificacion del pronostico.
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