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Actualizacion en el estudio por imagenes del mieloma multiple

Update in the imaging study of multiple myeloma
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Departamento de Imédgenes, Clinica Alemana de Santiago, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Resumen

Los avances en el diagndstico y el tratamiento del mieloma mdultiple han llevado a la modificacion de los criterios diag-
ndsticos y de inicio de terapia, incorporandose a los criterios CRAB los eventos definitorios de mieloma. Las imagenes
han evolucionado desde el estudio radiografico hasta las modalidades de cuerpo completo, incluyendo la tomografia
computarizada de baja dosis (TCBD), la tomografia por emision de positrones (PET/CT) con 18F-fluorodesoxiglucosa y
la resonancia magnética (RM) de cuerpo completo, siendo parte importante de la evaluacion de los precursores del
mieloma, de la estadificacion de la enfermedad y de la evaluacion de la respuesta a tratamiento. La TCBD posee mayor
sensibilidad en la deteccion de lesiones dseas en comparacion con el estudio radiogréfico, la RM la mayor sensibilidad
en la evaluacion de la infiltracion de la médula ésea y la PET/CT es la modalidad de eleccidon en la valoracion de la
respuesta al tratamiento. El radidlogo debe conocer las caracteristicas morfoldgicas de las lesiones originadas del mie-
loma en las distintas modalidades y reconocer las ventajas y desventajas de los diferentes tipos de estudio.

Palabras clave: Mieloma multiple. Resonancia magnética corporal total. Tomografia computarizada de cuerpo completo.
Tomografia por emision de positrones.

Abstract

Recent diagnosis and treatment advances in multiple myeloma have led to changes in diagnosis criteria and the decision to
start treatment, adding to CRAB criteria the myeloma-defining events. The images have evolved from skeletal surveys to
whole-body studies, including low-dose whole-body computed tomography (CT), positron emission tomography (PET/CT)
with 18F-fluorodeoxyglucose, and whole-body magnetic resonance imaging (MRI), essential in evaluating myeloma precursors,
disease staging, and response assessment. Low-dose whole-body CT has greater sensitivity to bone lesions detection than
the skeletal survey, MRI has the greatest sensitivity in detecting bone marrow infiltration, and PET/CT is the best tool for
evaluating disease response. The radiologist should know the morphologic changes in multiple myeloma and the advantages
and limitations of each modality.

Keywords: Multiple myeloma. Whole-body magnetic resonance imaging. Whole-body low-dose computed tomography.
Positron emission tomography.
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Introduccion

El mieloma multiple (MM) corresponde a la infiltracion
y proliferacion maligna de células plasmaticas mono-
clonales en la médula 6sea. Este se origina de estados
precursores, como la gammapatia monoclonal de sig-
nificado incierto y el mieloma latente o asintomatico, los
cuales tienen un riesgo de progresion anual a enferme-
dad activa de aproximadamente un 1% y un 10%,
respectivamente’.

El promedio de edad al diagndstico se encuentra
entre los 66 y los 70 afos; un 37% de los pacientes
tienen menos de 65 afos, y menos del 1% son meno-
res de 30 anos?.

En un paciente adulto con lesiones osteoliticas mul-
tiples, la primera posibilidad diagnéstica es enfermedad
metastdsica; en ausencia de una neoplasia primaria,
es MM.

Criterios diagnésticos

Por largo tiempo, el diagndstico de MM activo o sin-
tomatico requeria la presencia de dafio en drgano
diana, conocido con el acrénimo CRAB (Tabla 1), resul-
tado de la infiltracion de células plasmaticas o del
exceso de cadenas livianas. Sin embargo, se excluia de
terapia un subgrupo de pacientes con alto riesgo de
progresion a enfermedad sintomatica, potencialmente
beneficiarios de tratamiento precoz y de mayor sobre-
vida, previo a la ocurrencia del dafio orgénico. Esto llevd
a la adicion de tres nuevos criterios diagnosticos, llama-
dos eventos definitorios de mieloma (EDM) (Tabla 2).
Cada uno de estos eventos se asocia a un riesgo = 80%
de desarrollo de dafio en drgano diana en 2 afos.

En la actualidad, el diagnéstico de MM sintomatico
requiere > 10% de células plasmaticas clonales en la
médula dsea o un plasmocitoma dseo o extradseo mas
un criterio CRAB o EDM.

La presencia de una o mas lesiones osteoliticas
corresponde a uno de los cuatro criterios CRAB, lo que
implica la utilizacién de imagenes para su deteccion,
ya sea mediante radiografia, tomografia computarizada
de baja dosis (TCBD) o tomografia por emisién de posi-
trones (PET/CT, positron emission tomography/compu-
ted tomography). En los EDM se incorporé como nuevo
criterio imagenoldgico la deteccion en resonancia mag-
nética (RM) de dos o mas lesiones focales = 5 mmq.
Es posible realizar el diagndstico de MM sintomatico
en ausencia de lesiones 6seas, pero hasta el 90% de
los pacientes desarrollaran lesiones durante el trans-
curso de su enfermedad.
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Tabla 1. Criterios CRAB

Hipercalcemia Calcio sérico > 1 mg/dl sobre el

rango normal o > 11 mg/dI

Aclaramiento < 40 ml/min o
creatinina sérica > 2 mg/dl

Insuficiencia renal

Anemia Hemoglobina > 20 g/I bajo el limite

inferior normal o < 100 g/I

Lesiones dseas > 1 lesion osteolitica en radiografia,

TC o PET/CT

Tabla 2. Eventos definitorios de mieloma (EDM)

> 60% de células plasmaticas clonales en biopsia de médula
Osea

Relacion de cadenas livianas libres > 100 (valor absoluto de la
alterada > 100 mg/l)

1 lesion focal en resonancia magnética > 5 mm

Rol de las imagenes
Diagnostico

En un paciente con sospecha de MM activo, en
ausencia de los criterios suficientes para confirmarlo,
la deteccion de lesiones osteoliticas o de méas de una
lesion focal > 5 mm en la RM permite la confirmacion
diagndstica para el inicio de terapia.

En el estudio de precursores de mieloma, como en
el plasmocitoma solitario, el mieloma latente o la gam-
mapatia monoclonal de significado incierto de alto
riesgo, la deteccion de lesiones 6seas modifica el
estado de la enfermedad a MM sintomatico, requi-
riendo inicio de terapia; en cambio, la ausencia de
lesiones y de otros criterios CRAB o EDM evita el inicio
de un tratamiento téxico innecesario®.

Estadiaje

El MM se categoriza en tres etapas de acuerdo con
la clasificacion Durie-Salmon o el Revised International
Staging System (Tabla 3). La primera incluye la ausen-
cia o presencia de enfermedad 6sea, ademds de para-
metros séricos y urinarios, y el segundo considera
parametros séricos y citogenéticos, sin incluir la evalua-
cién 6sea®. La utilizacién de las imagenes en el esta-
diaje permite una aproximacion de la carga tumoral: a
mayor numero de lesiones dseas, peor es el prondstico
y mas avanzada es la etapa de la enfermedad.
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Tabla 3. Clasificacion Durie-Salmon y Revised International Staging System

| Hemoglobina > 10 g/dI
Calcio sérico normal o < 10,5 mg/dI
Estructura 6sea normal o plasmocitoma solitario
19G < 5 g/dl; IgGA < 3 g/dI
Cadenas livianas urinarias < 4 g/24 h

Il No cumple criterios de etapa | ni lll

] Hemoglobina < 8,5 g/dl
Calcio sérico > 12 mg/dl > 3 lesiones osteoliticas
1gG > 7 g/dl; IgA > 5 g/dI
Cadenas livianas urinarias > 12 g/24 h

Ig: inmunoglobulina; LDH: lactato deshidrogenasa.

Evaluacion de la respuesta al tratamiento

La heterogeneidad de la distribucion de la enferme-
dad en la médula 6sea y la presencia de compromiso
extramedular en hasta un 10% de los pacientes hacen
necesaria la evaluacion de la enfermedad fuera de la
médula o de los sitios de biopsia estandarizados,
mediante el estudio de imagenes. Por este motivo, en
la dltima revision del International Myeloma Working
Group (IMWG), en 2016, se incorporaron criterios de
respuesta imagenoldgica, principalmente con el uso de
PET/CT con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG).

La respuesta completa requiere un porcentaje < 5%
de células plasmaticas clonales en aspirado de médula
Osea, proteina monoclonal en sangre y orina indetec-
table, ademas de la resoluciéon de plasmocitomas
extramedulares en caso de existir; para una respuesta
completa estricta se requiere, ademas, la evaluacién
de la relacion de cadenas livianas y la ausencia de
células plasmaticas clonales en la médula por inmuno-
histoquimica. La respuesta parcial y minima requiere
una disminucion > 50% en la suma del producto de los
diametros perpendiculares (SPD) de los plasmocito-
mas extradseos, ademas de la evaluacion de los para-
metros de proteina monoclonal, células plasmaticas y
cadenas livianas. Dentro de los criterios de enferme-
dad progresiva se encuentra la aparicion de nuevas
lesiones focales, > 50% de incremento del SPD en mas
de una lesion focal en comparacién al nadir o > 50%
de incremento en el didmetro mayor de una lesion focal
de mas de 1 cm en el eje corto®.

Existe un 1-2% de pacientes con MM no secretor, es
decir, que no presentan proteinas monoclonales detec-
tables en sangre ni orina, en los cuales la monitoriza-
cién de la enfermedad se realiza exclusivamente con
estudios de imagenes y de médula ésea’.

{32 microglobulina sérica < 3,5 mg/I

AlbGmina sérica > 3,5 g/dl

Anormalidades cromosémicas de riesgo estandar
LDH normal

No cumple criterios de etapa | ni Ill

2 microglobulina sérica > 5,5 mg/l y
anormalidades cromosomicas de riesgo alto o LDH elevada

Sospecha de recaida

En pacientes en seguimiento con inicio de sintomas
0 signos de recaida en estudios de laboratorio, la apa-
ricion en las imagenes de nuevas lesiones osteoliticas
o0 plasmocitomas extramedulares, o un aumento abso-
luto de su tamario, forman parte de los criterios de
recaida de enfermedad®.

Modalidades de imagenes
Estudio radiografico

Historicamente, la presencia de lesiones liticas era
evaluada mediante un extenso estudio radiografico que
incluia proyecciones de columna cervical, tordcica y
lumbar, créaneo, térax, pelvis, himeros y fémures, ade-
mas de imagenes focalizadas en sitios sintomaticos en
caso de existir. Para que una lesion litica pueda ser
detectada en una radiografia requiere aproximadamente
un 50% de destruccion ésea; esta baja sensibilidad ori-
gina un 30-70% de falsos negativos®. Los hallazgos
caracteristicos del MM en la radiografia son lesiones
osteoliticas con festoneado endosteal, multiples lesio-
nes liticas pequenas agrupadas con apariencia moteada
y lesiones liticas «en sacabocados» que corresponden
a lesiones focales hipodensas sin halo de esclerosis®
(Fig. 1). Caracteristicamente las lesiones liticas del mie-
loma presentan escasa o nula reaccion esclerética
debido a una alteracion de la actividad osteoblastica, y
por ello no se recomienda la evaluacién con cintigrama
6seo0'®. Con frecuencia estos hallazgos se asocian a
osteopenia difusa y fracturas, en especial de cuerpos
vertebrales, pero estos no forman parte de los criterios
diagndsticos del MM?.



Ademas de la baja sensibilidad en la deteccion de
lesiones focales, la radiografia no es de utilidad en la
evaluacion de la respuesta al tratamiento, ya que la
desregulacion de la actividad osteoblastica dificulta la
reparacion de las lesiones, que pueden permanecer sin
cambios a pesar de una evolucién favorable. En la

Figura 1. Radiografias de craneo anteroposterior (A) y
lateral (B) que demuestran lesiones osteoliticas (flechas)
con morfologia «en sacabocados».
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actualidad, el estudio radiografico no forma parte de la
evaluacion del mieloma y ha sido reemplazado por
nuevas modalidades; solo esta indicado en sitios que
no dispongan de otras alternativas'.

TCBD

Tiene mayor sensibilidad que el estudio radiogréfico
en la deteccion de lesiones dseas, requiere menos de
un 5% de destruccion trabecular, es mejor tolerada y
mas rapida, y resulta un estudio costo-efectivo. Si bien
puede detectar lesiones extramedulares, al ser un estu-
dio habitualmente sin contraste intravenoso, y no enfo-
cado a la evaluacion de las partes blandas, no es la
modalidad de eleccion para su deteccién. Permite esti-
mar el riesgo de fractura o inestabilidad, ademas de la
realizacién de reconstrucciones multiplanares. Aunque
tiene un alto valor predictivo positivo (94,1%), presenta
un bajo valor predictivo negativo (58,8%)'2. El alto con-
traste 6seo espontaneo permite la reduccion de la dosis

i

Figura 2. TC axial de pelvis (A y B) con lesiones osteoliticas sin halo esclerdtico (flechas) y TC coronal de fémur
(C) con foco nodular de aumento de la densidad de la médula 6sea que determina festoneado endosteal (flecha).
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de radiacion en comparacion con estudios que requieren
una evaluacion de las partes blandas, preservando una
calidad de imagen suficiente. Con la disminucion de las
corrientes del tubo y la modulacién de dosis automatica
se puede lograr una significativa reduccion de la dosis
de radiacion, a valores de alrededor de 5 mSv'S.

Las lesiones 6seas en la TCBD presentan caracte-
risticas similares a las descritas en la radiografia: se
manifiestan como lesiones osteoliticas, frecuente-
mente con ausencia de esclerosis periférica, con dis-
rupcion de la cortical o componente de partes blandas
extramedular y festoneado endosteal (en caso de
localizacion central en huesos tubulares), y ademas se
pueden asociar a osteopenia y fracturas osteoporoéticas
(Fig. 2). La TCBD tiene baja sensibilidad en la detec-
cion de infiltracion medular sin destruccion 6sea; puede

O

Figura 3. TC axial de diéfisis femorales con ventana de
partes blandas (A) y 6sea (B) que muestra aumento en
la densidad de la cavidad medular femoral derecha, en
comparacion con la contralateral con densidad adiposa.

observarse como aumento en la densidad focal o
difusa del canal medular en los huesos largos, aunque
no es un hallazgo especifico' (Fig. 3).

El mieloma osteoesclerdtico es una manifestacion rara
de la enfermedad que se presenta como mdltiples lesio-
nes esclerdticas o areas de esclerosis difusa, con fre-
cuencia asociado al sindrome POEMS (Polyneuropathy,
Organomegaly, Endocrinopathy, Monoclonal protein and
Skin changes)' (Fig. 4).

La TCBD no se recomienda en la evaluacién de la
respuesta al tratamiento, ya que los cambios morfold-
gicos son tardios y en muchas ocasiones inexistentes,
a pesar de una remisién completa, debido a la altera-
cion de la funcion osteoblastica.

RM de cuerpo completo

La RM es el método de mayor sensibilidad en la detec-
cion de infiltracion de la médula ésea focal o difusa,
previo a la destruccion dsea'®. Es la modalidad de elec-
cion en el estudio de complicaciones como la compre-
sion espinal o para distinguir entre fractura osteoporética
0 en hueso patologico.

En la actualidad es posible la realizacion de estudios
de RM corporal total en menos de 60 minutos, con
combinaciones de secuencias T1 coronal, STIR (Short
Tau Inversion Recovery) coronal y axial difusion, incor-
porando 0 no secuencias sagitales, habitualmente sin
uso de medio de contraste (Fig. 5). En caso de no
disponer del estudio corporal total, como alternativa es
posible realizar una RM de columna completa y de
pelvis, considerando que la mayoria de las lesiones se
localizan en el esqueleto axial, con el riesgo de omitir
lesiones del esqueleto apendicular, las cuales se

Figura 4. TC axial de pelvis (A) y torax (B) con extenso aumento heterogéneo de la densidad 6sea en un paciente

con mieloma osteoesclerotico.



pueden encontrar en forma exclusiva en un 10% de los
pacientes'”.

Las lesiones del MM se manifiestan con iso- a hipo-
sefal T1 en comparacién con la sefal del musculo,
moderada a alta sefal en T2 y T2 STIR, con restric-
cion en difusion y realce de contraste en caso de
utilizarlo (Fig. 6). También se pueden observar plas-
mocitomas vertebrales con morfologia tipo mini-brain,
correspondientes a lesiones expansivas con bandas
curvilineas hipointensas que asemejan los surcos
encefdlicos'® (Fig. 7).

Figura 5. Protocolo de RM corporal total: coronal T1 de
cuerpo completo (A), STIR coronal (B) y difusion coronal
con escala de grises invertida (C).
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Puede existir mayor dificultad en la interpretacion
en caso de reconversion de la médula 6sea, ya sea
por anemia, quimioterapia o estimuladores de colo-
nias, siendo la médula 6sea amarilla reemplazada por
médula hematopoyética, la cual presenta caracteris-
ticas de sefal cercanas a las de la médula infiltrada,
volviendo menos conspicuas las lesiones focales. Las
transfusiones reiteradas y el trasplante medular pue-
den determinar sobrecarga de hierro y disminucion
de la sefial de la médula incluso en las secuencias
potenciadas en difusion. La médula dsea normal pre-
senta bajos valores de ADC, ya que la médula ama-
rilla contiene poca agua, células lipidicas grandes
hidréfobas y escasa irrigacién, lo que restringe el
movimiento del agua, y por esto las lesiones tumo-
rales pueden presentar mayores niveles de ADC en
comparacion con la médula normal'?.

Se han descrito cinco patrones de infiltracion de la
médula 6sea en RM, siendo el patron difuso o focal,
o0 la combinacién de focal y difuso, de peor prondstico
en comparaciéon con el patrén normal o «en sal y
pimienta» (Fig. 8). A pesar de su peor prondstico, el
patron difuso no se considera dentro de los criterios
diagndsticos en las guias clinicas actuales. Otro factor
de mal prondstico es la deteccién de mas de siete
lesiones focales'®.

La deteccién en RM de mas de una lesion focal com-
patible > 5 mm modifica el manejo de la enfermedad,
permitiendo el inicio de la terapia previo a la aparicion
de sintomas. En el caso de lesiones focales dudosas,
una lesién aislada, lesiones < 5 mm o un patrén de infil-
tracion difuso, se recomienda reevaluar en 3 a 6 meses.

La RM tiene algunas limitaciones en la evaluacion
de la respuesta al tratamiento. La sefial de la médula

Figura 6. RM de pelvis, secuencia coronal T1 (A) que demuestra mltiples lesiones hipointensas, la dominante en el
trocanter menor del fémur derecho, hiperintensa en STIR (B), que restringe en difusion (C) (flechas), compatibles

con focos de infiltracion medular.
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Figura 7. TC axial de columna dorsal que muestra una lesién
osteolitica con algunas bandas densas que ocupa gran parte
del cuerpo vertebral, con morfologia mini-brain, compatible
con plasmocitoma (A), y RM de columna dorsal de la misma
lesion, con leve hipersefial T2 y bandas hipointensas (B),
isosefial en comparacion con el misculo en T1(C) y realce
intenso con el contraste intravenoso, siendo mas evidente el
componente de partes blandas perivertebral (D).

Osea tarda en variar luego del inicio de la terapia y
tiene menor especificidad en la diferenciacion entre
enfermedad viable o remodelacion 6sea en compara-
cién con la PET/CT®.

Existe una propuesta de estandarizacion de la eva-
luacién de la enfermedad y de la respuesta al trata-
miento con RM de cuerpo completo, llamada MY-RADS
(Myeloma Response Assessment and Diagnosis
System), en un intento de unificar criterios®.

En el caso de evidente modificaciéon del patrén de
infiltracién, resolucién o aumento en nimero o tamafo
de lesiones focales, es correcta la interpretacion de la
respuesta imagenoldgica como completa, parcial o
progresiva, pero la estabilidad morfolégica no debe
interpretarse como enfermedad estable, ya que puede
existir compromiso no viable sin variacién imagenold-
gica®'. La aparicion de alta sefial T1 en la periferia o
en el interior de una lesion focal, la pérdida de la defi-
nicién y la menor impregnacion traducen una respuesta
parcial'® (Fig. 9). Algunos estudios han incorporado
perfusién dinamica en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento, con obtencién de curvas de intensidad,
aumentando los tiempos del estudio, lo que

Figura 8. RM de cuerpo completo coronal con hipersefial T1 caracteristica de la médula dsea grasa normal (A), RM
corporal coronal con hiposefial T1 difusa de la columna y pelvis, y sefial normal de las cabezas femorales, en el
contexto de un patrén infiltrativo difuso (B), RM sagital T2 de columna lumbar con sefial heterogénea tipo «sal y
pimienta» (C) y RM sagital T1 de columna lumbar con una lesion expansiva que reemplaza el cuerpo vertebral L4,
hipointensa, compatible con plasmocitoma y patrdn focal (D).
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Figura 9. RM sagital T1 de columna lumbar
pretratamiento (A) que muestra lesiones expansivas en
S1y S2, isointensas al mdsculo, con fractura en hueso
patoldgico de S1, ademas de patrdn infiltrativo en «sal y
pimienta» en los restantes cuerpos vertebrales, y RM
sagital de columna lumbar T1 posterior a tratamiento
(B) con normalizacion de la sefial T1 de la médula 6sea
lumbar, disminucion de la sefial de las lesiones sacras y
aparicion de bordes de alta sefial T1, compatible con
respuesta completa o parcial.

actualmente no esta incluido dentro de los criterios de
respuesta de las guias clinicas.

18F-FDG PET/CT

La PET/CT, al contar con una TC de cuerpo com-
pleto, es una de las opciones para la deteccion de
lesiones liticas en pacientes con precursores del
MM. Las lesiones osteoliticas detectadas con esta
modalidad se consideran dentro de los criterios
CRAB; sin embargo, focos hipermetabdlicos 6seos,
sin representacion anatdémica, no forman parte de
los criterios diagndsticos (Fig. 10). Una de las ven-
tajas de la PET/CT es la capacidad de deteccion
de enfermedad extramedular, hallazgo de mal pro-
noéstico, que se manifiesta como masas de partes
blandas de margenes definidos y de impregnacion
homogénea (Fig. 11). Otros factores de mal pro-
ndstico son la deteccién de mas de tres lesiones
focales y de lesiones focales hipermetabdlicas con
valores elevados de SUV (Standarized Uptake
Value)??.

Figura 10. PET/CT FDG fusion axial que muestra multiples
focos hipermetabdlicos en la médula dsea de los huesos
pelvianos (A) sin representacion en TC axial de pelvis
(B), compatibles con compromiso por mieloma mdltiple.

No se han demostrado diferencias significativas en
la sensibilidad y la especificidad de la RM corporal total
y la PET/CT en la deteccién de lesiones éseas foca-
les??; sin embargo, la RM muestra mayor sensibilidad
en la deteccion de infiltracion medular difusa.

Las lesiones del MM presentan las caracteristicas ya
descritas para la TC, con la adicién de captacion del
radiotrazador, lo que facilita su deteccion. Sin embargo,
existe aproximadamente un 10% de pacientes que pre-
sentan lesiones focales sin metabolismo significativo
(captacion similar al fondo), en quienes las lesiones
solo podran ser detectadas en la evaluacion anatémica
(Fig. 12). Estos falsos negativos en la PET han demos-
trado asociarse a baja expresién de la enzima hexoci-
nasa-2, encargada de la fosforilacion de la glucosa y
por lo tanto de la FDG. Esta fosforilacion retiene el
radiofarmaco en el interior de la célula, impidiendo su
regreso a través de la membrana celular®.

Existen patrones de captacion de FDG focales, difu-
sos 0 mixtos que pueden no tener correlacion con
lesiones osteoliticas (Fig. 13); hallazgos que no son
considerados dentro de los criterios diagndsticos, pero
que son de mal prondstico?.

La ventaja de la PET/CT es la capacidad de diferen-
ciar entre lesiones activas e inactivas en la evaluacion
de la respuesta al tratamiento, siendo los cambios
metabdlicos previos a los morfoldgicos, ademas de la
deteccion de la enfermedad extramedular. Algunas des-
ventajas, ademas de su costo elevado, son los falsos
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Figura 11. TC con contraste en fase venosa y fusion axial de pelvis y abdomen de PET/CT FDG que muestra mltiples
lesiones focales solidas, redondeadas, bien definidas y de realce homogéneo en el peritoneo de la fosa iliaca
derecha y en la serosa del colon descendente en la fosa iliaca izquierda (flechas en A y B), una lesion polipoide en
el angulo hepatico del colon y otra lesion en la papila duodenal con un stent biliar (flechas en C y D), con distinta
afinidad por la FDG, compatibles con plasmocitomas extramedulares.

Figura 12. PET/CT FDG fusion y TC axial de pelvis que muestran una lesion osteolitica iliaca izquierda y una lesion de
partes blandas presacra izquierda con escasa captacion del trazador (flechas en A y B).

positivos debido a procesos inflamatorios o al uso de
estimuladores de colonias, que determinan captacion
difusa de la médula d6sea, y los falsos negativos en
lesiones focales poco avidas de FDG que imposibilitan
la valoracién de la respuesta metabdlica, debiendo uti-
lizarse para ello solo pardmetros morfoldgicos.

La PET/CT, a pesar de ser considerada la modalidad
de eleccion para la evaluacion de la respuesta al trata-
miento, no cuenta con una estandarizaciéon como la
escala Deauville utilizada en el linfoma. Algunos estu-
dios definen la respuesta metabdlica completa como
una disminucion de la captacion a valores similares o
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Figura 13. Patrones de infiltracién de la médula 6sea en imagen MIP de PET/CT FDG: patrén focal con mdltiples
lesiones focales hipermetabdlicas en huesos pelvianos, costillas y vértebras (A), patron difuso con captacion
difusamente aumentada de la médula 6sea axial y apendicular (B) y patron mixto con captacion difusa de la médula

0sea apendicular y multifocal en el esqueleto axial (C).

Figura 14. PET/CT FDG fusion y TC axial de pelvis venosa
de estadificacion de mieloma multiple (A) que muestra
una lesion osteolitica hipermetahodlica sacra con
densidad de partes blandas (flechas) y una fractura no
desplazada iliaca izquierda. En el control posterior al
tratamiento (B) se observa respuesta completa
caracterizada por resolucion del metabolismo,
disminucion de la impregnacion con el contraste y
aparicion de margenes esclerdticos (flechas).

menores en comparacion con las estructuras vascula-
res o con el fondo® (Fig. 14).

Recomendaciones del IMWG

El dltimo consenso del IMWG, de 2019%, en relacién
con el estudio por imagenes de los trastornos de célu-
las plasmaticas monoclonales, recomienda el reem-
plazo del estudio radiografico por la TCBD.

En el caso de la gammapatia monoclonal de significado
incierto de alto riesgo no IgM, sugiere iniciar el estudio
con TCBD y, si resulta negativo, mantener controles anua-
les realizando imagenes solo en casos sintomaticos; si los
hallazgos son dudosos, complementar con RM de cuerpo
completo, y en casos positivos, realizar PET/CT.

En el estudio del plasmocitoma solitario éseo reco-
mienda RM de cuerpo completo, y en los plasmocitomas
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extradseos recomienda PET/CT, con controles anuales
durante 5 anos con la misma modalidad de imagen.

En la evaluacion del mieloma latente, el MM activo y
en caso de sospecha de recaida recomienda TCBD, y
si el resultado es negativo o inconcluso, RM de cuerpo
completo; sin embargo, para la valoraciéon de la res-
puesta al tratamiento aconseja PET/CT.

Conclusion

La evaluacion por imagenes del MM es relevante en
todas las etapas de la enfermedad, incluyendo el estu-
dio de los precursores. En la actualidad la radiografia,
debido a su baja sensibilidad, se ha reemplazado por
estudios de cuerpo completo. Si bien existen multiples
modalidades de imagenes y recomendaciones de guias
clinicas, la eleccidn del tipo de estudio a utilizar depen-
derd de la disponibilidad, la accesibilidad y la experien-
cia de los distintos grupos de trabajo.
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