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CONCLUSIÓN:

Ante todo caso de OP, y especialmente si se trata de OP en varón, habrá de tener en mente causas secundarias como desencadenantes de dicha patología, siendo preciso un estudio pormenorizado y

dirigido que permita encontrar la causa de dicha OP secundaria que permita un adecuado abordaje de la misma.

DISCUSIÓN:

La OP del varón está infradiagnosticada, siendo en ellos más frecuente la OP secundaria, por lo que los estudios concluyen en la conveniencia de realizar una evaluación clínica adecuada y rigurosa para

su exclusión de forma sistemática.

Las causas de osteoporosis secundarias son múltiples: enfermedades genéticas, endocrinas, gastrointestinales, hematológicas, reumatológicas, nutricionales, farmacológicas, etc, siendo el hipogonadismo,

el consumo de alcohol, el tabaco y los glucocorticoides los factores más relacionados su aparición. Entre todas estas causas de OP secundaria también se encuentra el mieloma múltiple, entidad

responsable de la OP que presentaba nuestro paciente.

CASO CLÍNICO:

Varón de 65 años, valorado en Reumatología por dolor en cinturas con diagnóstico de posible polimialgia reumática (PMR), iniciándose tratamiento con prednisona a dosis de 15 mg/día. Se solicita

analítica con autoinmunidad y densitometría ósea (DXA).

En segunda visita mejoría refiriendo ahora dolor a nivel de columna dorsal. En TC acuñamiento a nivel de T4. Analítica sin hallazgos. En DXA T score lumbar de -3.5 y cuello femoral de -3.0, siendo

diagnosticado de osteoporosis severa. Tras descartar contraindicaciones se inicia tratamiento con teriparatida y se reduce dosis de prednisona.

En visita posterior refiere dorso-lumbalgia mecánica irradiada a miembros inferiores (MMII) de difícil control analgésico, precisando andador, por lo que se decide ingreso para completar estudio con

RM y analítica completa. Se realiza RM de columna aplastamiento severo del soma de T7 con edema sugestivo de fractura aguda/subaguda, con reducción del diámetro anteroposterior del conducto

espinal sin compresión medular y fracturas recientes en somas de T10, T11 y L1.

Se completa estudio con potenciales evocados de MMII sin constatar alteraciones. En orina de 24 h hipercalciuria leve. Se solicita proteinograma y cadenas libres en suero detectando 518,39 mg/l con

ratio de cadenas libres en suero de 80,75 mg/l, sin detectarse componente monoclonal en suero ni en orina de 24 h, con proteinuria de Bence Jones negativo.

Comentado con Hematología, deciden realizar aspirado de médula ósea en el que se objetiva infiltración de ésta por un 30% de células plasmáticas. Se realiza PET-TC en el que se describe

hipermetabolismo de la médula ósea de forma difusa en probable relación con infiltración difusa y ausencia de lesiones líticas ni focales en estructuras óseas.

El paciente recibe el diagnóstico de mieloma múltiple oligosecretor asintomático Kappa ISS-1, con osteoporosis secundaria y fracturas asociadas. Se ajusta tratamiento analgésico, se mantiene

tratamiento de PMR y se decide seguimiento en consultas de hematología y reumatología


