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INTRODUCCIÓN:

El mieloma múltiple es la segunda neoplasia maligna sanguínea más común (en torno al 10 % de los cánceres hematológicos).

Se trata de una enfermedad hematológica sistémica que tiene por origen la proliferación de las céulas plasmáticas, que asientan en médula ósea. Su 
proliferación descontrolada lleva en última instancia a la aparición del Plasmocitoma. Se trata de tumor lítico que destruye hueso.

El tumor es sensible a la radioterapia, por lo que ésta constituye el pilar fundamental de tratamiento. Rara vez se logra la curación total.

La cementación es una técnica desarrollada por radiología intervencionista. Consiste en la instilación de cemento en el punto planificado, guiado por mapeo de 
TC. 

Varón de 55 años sin antecedentes 
de interés que aqueja de coxalgia 

derecha de meses de evolución sin 
antecedente traumático.

El dolor es intenso y empeora con la 
carga. 

Se le practica estudio RX simple, 
detectándose la siguiente imagen 

lítica difusa en el cotilo. 

Se indica descarga hasta filiar la 
lesión y completar estudio.

En el proceso del estudio, las molestias van a más y el paciente vuelve a consultar de 
urgencias. Se objetiva la progresión de la diástasis ósea en pelvis menor y la claudicación 

de la cúpula acetabular derecha

TC: corte axial de imagen lítica que engloba hemipelvis derecha borrando márgenes 
acetabulare

Consulta nuevamente por dolor 
irruptivo e impotencia funcional 

brusca del miembro afecto.

RX simple: protrusión de cabeza 
femoral en pelvis menor atravesando 

lámina cuadrilátera de la pelvis

DIAGNÓSTICO: Mieloma Multiple IgG 
Kappa desde Marzo de 2016, con 
afectación ósea constatada por PET-
TAC. 

TRATAMIENTO : 

Se decide emplear terapia combinada de termoablación y cementación (3/16), con el fin de:

1) controlar los focos hipercaptantes y frenar la actividad lítica 

2) reconstrucción de la bóveda acetabular como medida provisional y permitir el apoyo, hasta 

la estabilización del proceso. 

ABLACION en 2 puntos: 

pelvis 1.5cm punta activa isquion 4 minutos 50º

Rama pubiana 2cm punta activa 10 min a 75º

CEMENTACION

Techo acetabular 20cc
Parte anteromedial 10cc 

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO 
• 4/16: inicio de apoyo parcial progresivo según tolerancia.

• 9/16: paciente satisfecho. Limitación en planos flexión y rotacionales cadera. DEAMBULA CON AYUDA  DE ANDADOR. Dolor controlado

• PET TC 3/17: Disminución de la actividad metabólica ósea en territorios sometidos a radioterapia. 

Progresión de la enfermedad: aparición de lesiones líticas sin actividad en vértebras, lesiones líticas de nueva aparición en pala ilíaca derecha y D11. 

• PET TC 9/17: incremento en el número y captación de focos hipermetabólicos óseos:
-mayor extensión y captación en lesiones sobre pala ilíaca derecha y D11.
-aparición de nuevas lesiones hipermetabólicas vertebrales (D1, lumbares), en húmero derecho y esternón.

• 9/17: Empeoramiento clínico con dolor irruptivo, paraparesia MID que no mejora. Cola de caballo de un mes evolución. 
Se le plantea quimioterapia de rescate y trasplante alogénico.

• 11/17: Mielopatia compresiva D11 con clínica por lo que recibe nueva sesión RT urgente (2 sesiones)

• 20/2/18: PET TC revela progresión metabólica de la enfermedad en todos los focos, excepto en D11 (donde recibió RT descompresiva).

• 8/18: Acude a revisión. Alto grado de satisfacción a pesar de la progresión de su enfermedad. Vida autónoma con ayuda para la marcha (bastones)
• Dolor controlado.

CASO CLÍNICO

CONCLUSIÓN

A pesar de no tratarse de una técnica idónea para constituir un resultado definitivo, la Termoablación y Cementación en lesiones líticas ocasionadas por Mieloma Múltiple puede ofrecer 

una solución provisional para restaurar la deambulación en pacientes con fracturas de acetábulo con o sin luxación del fémur proximal. Si bien la enfermedad suele ser incurable y 

considerarse diseminada en el momento de su diagnóstico, los pacientes son subsidiarios de un beneficio clínico superlativo al restaurárseles el sustrato biomecánico para el apoyo. Así 

pues, se instituye como una opción de rescate para aquellos pacientes con enfermedad incurables o en presencia de hueso patológico que de lo contrario, no serían subsidiarios de 
cirugía protésica y quedarían relegados a una artrodesis o a resignarse a no deambular. 


