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hipercalcemia. Recibió tratamiento con melfalán/
prednisona por 6 ciclos y radioterapia de colum-
na lumbar, destacando en los controles ambu-
latorios mejoría en albúmina y calcemia, pero 
pancitopenia progresiva e infecciones urinarias a 
repetición. En marzo de 2009 estuvo hospitalizada 
por neumonía. En noviembre de 2009 evolucionó 
con mayor dolor óseo y postración. Además, lla-
mó la atención la aparición de lesiones cutáneas 
nodulares, violáceas, dolorosas de 1,5 a 2 cm en 
cuero cabelludo, ángulo mandibular izquierdo, 
cuello y dorso (Figura 1). Se realizó una punción 
de las lesiones que mostró una celularidad cons-
tituida exclusivamente por células plasmáticas 
predominando proplasmocitos. La biopsia mostró 
igualmente infiltración por células plasmáticas. 
Debido a progresión de la enfermedad se cambió 
el tratamiento a talidomida/dexametasona, sin 
resultados. Se derivó a cuidados paliativos y la 
paciente falleció 2 meses después, por infección 
en mieloma refractario.

Discusión

Las lesiones cutáneas en MM ocurren sólo en 
raras ocasiones, por lo que su incidencia es des-
conocida. La literatura al respecto se basa sólo en 
revisión de casos clínicos. Las posibles causas de 
estas lesiones cutáneas se enumeran en la Tabla 1.

La amiloidosis secundaria a mieloma múlti-
ple ocurre en 15%, y se caracteriza por depósito 
extracelular de un material proteico fibrilar. Este 
sustituye el parénquima de órganos afectados 
y por ende su función. En 30% la afectación es 
mucocutánea y frecuentemente es la primera 
manifestación. Se puede manifestar como púr-
pura periorbitario, pápulas o placas infiltrantes 
o infiltración esclerodermiforme. Más raramente 
ocurren lesiones bulosas1. El diagnóstico de certeza 
es mediante el estudio anatomopatológico. En 
nuestro caso descartó por aparecer en la biopsia 
una clara infiltración de células plasmáticas.

Los síndromes paraneoplásicos en MM tam-
bién pueden manifestarse con lesiones cutáneas. 
Su incidencia varía entre 7 y 15% de los pacientes 
con cáncer2. En MM se han descrito casos de sín-
drome de Sweet o dermatosis neutrofílica febril 

Tabla 1. Causas de lesiones cutáneas  
en mieloma múltiple

Plasmocitomas primarios

Plasmocitomas secundarios por contiguidad

Plasmocitomas secundarios metastásicos

Asociadas a Amiloidosis AL

Asociadas a síndromes paraneoplásicos

Secundarias a fármacos

Figura 1. Imágenes de las 
lesiones cutáneas en la paciente.
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aguda3, de escleredema4, de dermatosis bulosas5 
y pioderma gangrenoso6, todos pocos frecuentes 
y de diferente presentación a la de nuestro caso.

Los fármacos como el melfalán pueden pro-
ducir reacciones alérgicas cutáneas, aunque esto 
sucede raramente. Las lesiones tienen aspecto de 
erosión o rash, lo que no concuerda con nuestro 
caso. El bortezomib es actualmente el estándar 
de tratamiento y una de las drogas más usadas 
en MM. Si bien no se tuvo acceso a este fárma-
co en nuestro caso, es importante reconocerlo 
como posible causa de lesiones cutáneas. Entre 
sus efectos adversos se encuentran usualmente 
los gastrointestinales, como náuseas, vómitos; 
la neuropatía y la trombocitopenia, todos estos 
generalmente leves. Las lesiones cutáneas son más 
bien raras, aunque se han descrito pacientes con 
presentaciones clínicas muy variables, como rash 
purpúrico generalizado o placas eritematosas. 
El rash asociado a este fármaco es generalmente 
asintomático caracterizado por placas en el tronco, 
cuello y espalda. También se describe exantema 
morbiliforme, úlceras, nódulos eritematosos y 
pápulas. Ocurren generalmente durante el se-
gundo ciclo y se resuelven en pocos días tras la 
suspensión del tratamiento7. En nuestro caso no 
se usó este fármaco.

Los plasmocitomas son otra causa de lesiones 
cutáneas en MM. Estos pueden ser primarios, es 
decir, sin asociación con otra neoplasia de células 
plasmáticas sistémica; o secundarios a ésta. Los 
plasmocitomas secundarios ocurren por con-
tigüidad de una lesión ósea subyacente o, más 
raramente, plasmocitomas extramedulares (PE) 
metastásicos. La mayoría de los PE se encuentran 
en la vía aérea alta y tracto gastrointestinal, aunque 
también se han descrito en tracto genitourinario, 
pulmón, riñón, tiroides y, raramente, en la piel. 
Los PE cutáneos son entidades inusuales, presen-
tándose en alrededor de 2%8.

Nuestro caso se trata de la más rara de las 
presentaciones de PE: plasmocitomas secundarios 
extramedulares metastásicos, ya que se observaron 
en una paciente con diagnóstico previo de MM 
y no correspondían a lesiones por contigüidad. 
Consiste generalmente en placas o nódulos subcu-
táneos de 1 a 5 cm en tórax o abdomen. También 
pueden encontrarse en rostro, cuello o extremi-
dades9. En nuestro caso se evidenciaron lesiones 
nodulares subcutáneas en cuero cabelludo, dorso, 
cuello y ángulo mandibular izquierdo. Ocurren 

generalmente en estadíos muy tardíos  de la enfer-
medad de base, siendo raras las lesiones cutáneas 
como primera manifestación de la enfermedad. 
Algunos autores han postulado que la afectación 
cutánea específica en pacientes con MM no tiene 
lugar hasta que la masa tumoral total alcanza un 
peso de alto riesgo, que se considera de 2 a 3 kg10. 
Indican un comportamiento agresivo y corta 
sobrevida11,12. De hecho, luego del diagnóstico, 
la expectativa de vida es menor de 12 meses13, 
independiente de la quimioterapia administrada14. 
Nuestro caso confirma el mal pronóstico de la 
aparición de estas lesiones cutáneas secundarias, 
ya que la paciente falleció sólo 2 meses luego de 
su diagnóstico.

La fisiopatología no está del todo clara, pero 
podría deberse a una disminución de expresión 
de moléculas de adhesión, como VLA-4 y CD44, 
sumado a una pérdida de CD56, lo que facilita-
ría la diseminación hematógena, al disminuir la 
adherencia de las células plasmáticas a la médula 
ósea15,16. En cuanto a la histopatología, los plasmo-
citomas cutáneos se dividen en dos grupos: los con 
patrón nodular y con patrón intersticial. El patrón 
nodular muestra en la dermis grupos de células 
neoplásicas cohesivas. En el patrón intersticial, las 
células forman cordones delgados entre las bandas 
de colágeno. La inmunohistoquímica ayuda a di-
ferenciar un proceso neoplásico de uno reactivo. 
Muestra generalmente células con marcadores 
CD138 positivas, con CD38 y CD79 a variable. El 
CD19 y CD20 son  negativos. El CD56 puede estar 
aberrantemente positivo17. En nuestro caso no se 
realizó inmunohistoquímica por interpretarse la  
histología como diagnóstica.

El estudio más grande de lesiones cutáneas en 
MM de un único centro da cuenta de 40 casos18. 
En este se vio que desde el punto de vista clínico, 
la morfología más frecuente de las lesiones son 
múltiples pápulas o nódulos de consistencia firme, 
en distintas áreas corporales, preferentemente 
localizados en la pared anterior del tórax, pared 
anterior del abdomen y dorso. En cuanto a la in-
munoglobulina (Ig) comprometida, 19 pacientes 
tenían  MM IgG, 18  MM IgA y 2 pacientes  MM 
IgD. En la histopatología, el patrón nodular fue el 
más frecuente, en 24 casos, mientras que el patrón 
intersticial sólo estaba presente en 13. 

En este mismo estudio además se recopilaron 
datos de 92 pacientes, correspondientes a todos 
los casos descritos en la literatura médica hasta 
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el momento de su publicación18. En este, 63% de 
los casos fue IgG, 25% fue IgA, en 6 casos (10%) 
fue IgD y en uno (1%) se trataba de un mieloma 
IgM. No hubo relación entre la Ig y pronóstico.

El manejo es controversial. En general consis-
te en quimioterapia más cirugía o radioterapia, 
todas con pobres resultados. La radioterapia 
puede usarse en forma  paliativa19. En este caso se 
intentó utilizar quimioterapia, con dexametaso-
na y talidomida, sin resultados. Se debe destacar 
que la terapia standard es el bortezomib, al que 
no tuvimos acceso. Si bien los plasmocitomas 
cutáneos metastásicos implican mal pronóstico, 
esto podría haber influido en la nula respuesta 
clínica obtenida. Debido a la rápida progresión y 
fallecimiento de la paciente no fue posible el uso 
de la radioterapia.

En conclusión, presentamos el caso de una 
paciente con MM y lesiones cutáneas como mani-
festación terminal de la enfermedad. Nos pareció 
interesante documentar esta rara manifestación y 
corroborar su mal pronóstico.
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