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Diagnóstico inesperado en paciente con sospecha de GIST: 
infiltración gástrica por mieloma múltiple
Unexpected diagnosis in a patient with suspected GIST: gastric infiltration due to multiple 
myeloma

Laura Martí-Gelonch*, José I. Asensio-Gallego, Emma Eizaguirre-Letamendia,  
Francisco J. Murgoitio-Lazkano, Íñigo Arana-Iñiguez y José M. Enríquez-Navascués
Servicio de Cirugía General y Digestiva, Sección de Cirugía Esofagogástrica y Obesidad, Hospital Universitario Donostia, San Sebastián, España

Resumen

El mieloma múltiple se caracteriza por la proliferación neoplásica medular de células plasmáticas productoras de inmunoglo-
bulina monoclonal. Un porcentaje pequeño de pacientes presenta compromiso extramedular en forma de plasmocitoma, 
siendo la localización más habitual las vías respiratorias altas. La afectación gastrointestinal es rara y la clínica asociada 
dependerá de la localización, la extensión y el mecanismo de infiltración. La afectación gástrica en forma de tumoración tiene 
un aspecto y una sintomatología similares a los de otras lesiones, por lo que es necesario realizar un diagnóstico histológico 
para un adecuado tratamiento. A continuación se presenta el caso de un mieloma múltiple con afectación gástrica.
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Abstract

Multiple myeloma is characterized by medullary neoplastic proliferation of plasma cells producing monoclonal immunoglobulin. 
A small percentage of patients have extramedullary involvement in form of plasmacytoma, the most common location being 
the upper respiratory tract. Gastrointestinal involvement is rare and the associated symptoms will depend on the location, 
extent and mechanism of infiltration. Gastric involvement presents an appearance and symptoms similar to other lesions, so 
a histological diagnosis is necessary for proper treatment. This article presents the case of multiple myeloma with gastric in-
volvement.
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Introducción

El mieloma múltiple se caracteriza por la prolifera-
ción neoplásica de células plasmáticas productoras de 
inmunoglobulina (Ig) monoclonal. Aunque la mayoría 

de los pacientes presentan únicamente compromiso 
intramedular, hasta en un 20% puede haber compro-
miso extramedular en forma de plasmocitoma, siendo 
la localización más habitual las vías respiratorias altas 
(orofaringe, nasofaringe, senos paranasales y laringe)1. 
La afectación del tracto digestivo es rara; representa 
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menos del 5% de los plasmocitomas y menos del 1% 
de los casos de mieloma múltiple2. La localización 
gastrointestinal más habitual es el intestino delgado, 
seguido del estómago, el colon y el esófago1. La ma-
yoría de los pacientes con afectación gastrointestinal 
son diagnosticados durante el seguimiento de la en-
fermedad o en recidivas, siendo excepcional su diag-
nóstico como primera manifestación. A continuación 
se presenta el caso de un plasmocitoma gástrico que 
debuta con hemorragia digestiva, y se realiza una re-
visión de la literatura.

Caso clínico

Mujer de 76 años con antecedentes de hipertensión 
y diabetes tipo 2, diagnosticada de mieloma múltiple 
IgG-kappa en febrero de 2018, en estadio IIIA ISS-3, 
con afectación únicamente intramedular con múltiples 
lesiones óseas y tratada con nueve ciclos de borte-
zomib-ciclofosfamida-dexametasona (VCD) con muy 
buena respuesta parcial en diciembre de 2018. En 
seguimiento en consultas de hematología, en el últi-
mo control, en diciembre de 2019, presenta estabili-
dad clínica pero con una lenta progresión de la 
gammapatía, por lo que se plantea reiniciar el trata-
miento antimieloma. 

Previo al inicio del tratamiento, ingresa en el servi-
cio de digestivo en enero de 2020 por melenas junto 
con anemización hasta una hemoglobina de 7,9, sin 
presentar clínica digestiva ni repercusión hemodiná-
mica. Se inicia el estudio realizando una gastroscopia 
preferente (Fig.  1), con hallazgo de una lesión de 
aspecto submucoso en la curvatura mayor de unos 
50 mm de diámetro, con gran úlcera central que su-
giere tumoración del estroma gastrointestinal (GIST, 
gastrointestinal stromal tumor); se realizan biopsias 
de la lesión. Se completa el estudio con tomografía 
computarizada toracoabdominopélvica (Fig. 2), en la 
que se objetiva, además de la masa en el fundus 
gástrico de 7 × 2,6 cm, un nódulo sólido paravertebral 
izquierdo de 2,4 cm y múltiples lesiones óseas líticas. 
Se realiza también una resonancia magnética de 
cuerpo entero solicitada por el servicio de hematolo-
gía, y se objetivan los mismos hallazgos que en la 
tomografía computarizada.

Se presenta el caso en el comité de tumores y se 
decide realizar cirugía resectiva de la lesión gástrica, 
sospechosa de GIST, por hemorragia digestiva, a pe-
sar de no tener los resultados de anatomía patológica 
y previo a reiniciar el tratamiento del mieloma. 
Antes de la fecha programada para la intervención, la 

paciente reingresa por melenas y anemización hasta 
una hemoglobina de 4,8, por lo que se decide realizar 
una cirugía preferente.

Se interviene a principios de febrero de 2020 me-
diante abordaje laparoscópico, que muestra una tu-
moración de gran tamaño en el cuerpo gástrico, cara 
posterior, de unos 12 cm de diámetro máximo, umbi-
licada y muy friable. Presenta adenopatías aumenta-
das de tamaño en el tronco celíaco. Dado que se 
desconoce todavía la naturaleza de la lesión, y ante 
los hallazgos intraoperatorios sospechosos de malig-
nidad, se decide realizar una gastrectomía total con 
linfadenectomía D2 y reconstrucción en Y de Roux.

El posoperatorio transcurre sin incidencias y se rei-
nicia la dieta oral al séptimo día, tras realizar un es-
tudio baritado que no objetivaba fugas. Al décimo día 
de posoperatorio presenta fiebre y dolor en el hipo-
condiro derecho secundario a un hematoma intraab-
dominal infectado que requiere drenaje percutáneo, 
con mejoría posterior. La paciente es dada de alta en 
el día 21 de posoperatorio.

Figura 1. Imagen endoscópica de la lesión.

Figura 2. Imagen de tomografía computarizada de la lesión.
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El estudio anatomopatológico de la pieza reveló una 
tumoración de 12,5 × 9 cm correspondiente a una 
proliferación neoplásica de células plasmáticas con 
restricción de cadenas ligeras Kappa. Cinco ganglios 
linfáticos del grupo 1 presentaban proliferación de 
células plasmáticas; el resto eran reactivos. Se halla-
ron además tres implantes en el tejido adiposo del 
tronco celíaco. Las biopsias realizadas preoperatoria-
mente también mostraban infiltración gástrica por 
mieloma de células plasmáticas kappa.

Actualmente la paciente se encuentra a la espera 
de iniciar el tratamiento antimieloma.

Discusión

El plasmocitoma extramedular es poco frecuente, 
puede aparecer de forma solitaria o asociado a mielo-
ma múltiple, representando una progresión extramedu-
lar de la enfermedad3. La localización más habitual es 
las vías aéreas altas, y la afectación gastrointestinal 
rara. En un estudio publicado por Talamo, et al.2 en el 
que se revisaban 2584 casos de mieloma múltiple, solo 
24 (0,9%) presentaban afectación gastrointestinal. 
Además, se observó que la afectación gástrica al ma-
nifestarse la enfermedad es mucho más infrecuente 
que cuando se presenta en el curso de una enferme-
dad avanzada o en progresión, como en nuestra pa-
ciente, asociándose en estos casos a mal pronóstico. 

La sintomatología asociada a la afectación gastroin-
testinal depende de la extensión y se produce por tres 
mecanismos: invasión directa de un órgano, efecto 
masa o ascitis mielomatosa2. Cuando afecta al estó-
mago, el mecanismo suele ser por invasión directa y 
los síntomas son anorexia, pérdida de peso, náuseas, 
vómitos, sangrado digestivo oculto y rara vez sangrado 
activo1,3-6. En nuestra paciente destacaban la importan-
te anemización y la hemorragia digestiva en forma de 
melenas, sin presentar inestabilidad hemodinámica 
que requiriese realizar una intervención de urgencia. 

Endoscópicamente se presentan como múltiples ul-
ceraciones mucosas o bien como una masa única 
ulcerada, similar a otro tipo de tumores con los cuales 
debe hacerse un diagnóstico diferencial. Dentro de 
los diagnósticos hay que considerar el adenocarcino-
ma, los GIST, los tumores neuroendocrinos, los linfo-
mas (en particular el linfoma MALT [mucosa associated 
lymphoid tissue]) y la amiloidosis gastrointestinal, por 
lo que la realización de biopsias para el estudio ana-
tomopatológico e inmunohistoquímico es crucial3,4,7. 
Desde el punto de vista inmunológico, un 27% expre-
san IgG, un 33% IgA y un 40% IgM1. En cuanto a su 

estudio histológico, es importante diferenciarlo del 
linfoma de células B de bajo grado asociado a las 
mucosas (linfoma MALT), ya que el estómago es su 
localización más habitual1,4. 

Cuando se manifiesta como plasmocitoma solitario, 
tanto la cirugía o exéresis endoscópica como la ra-
dioterapia se han descrito como opciones terapéuti-
cas3,6,7. En ocasiones, cuando no es posible conseguir 
márgenes libres de tumor, se puede asociar radiote-
rapia. La única excepción serían los plasmocitomas 
solitarios localizados en la cabeza y el cuello. En 
estos casos, la radioterapia es el tratamiento de elec-
ción6. Cuando se manifiesta asociado a mieloma múl-
tiple se han descrito diversas opciones terapéuticas 
según su forma de presentación. Si se presentan en 
forma de hemorragia digestiva se puede realizar una 
endoscopia terapéutica (habitualmente con malos re-
sultados y resangrado por tratarse de un tejido tumo-
ral) o radioterapia local. Siddique, et al.8 reportan un 
caso de plasmocitoma duodenal tratado mediante 
embolización de la arteria gastroduodenal en un pa-
ciente con hemorragia digestiva recurrente y alto ries-
go quirúrgico. La cirugía se suele indicar en los 
pacientes que presentan un sangrado incontrolable o 
recurrente, como en nuestro caso, y en aquellos que 
presentan clínica obstructiva3. La quimioterapia con 
esquemas como bortezomib + dexametasona se sue-
le reservar para los casos más avanzados; es bien 
tolerada, con pocos efectos adversos y consigue re-
misiones completas, además de evitar los efectos 
adversos de la radiación abdominal9. 

En nuestro caso, las biopsias preoperatorias confir-
maban el diagnóstico definitivo, pero su resultado no 
se obtuvo hasta después de la intervención. Nuestra 
paciente presentaba un sangrado persistente, por lo 
que la cirugía resectiva estaba indicada. El conocimien-
to de la naturaleza de la lesión preoperatoriamente 
podría haber modificado la técnica quirúrgica y 
haber realizado un procedimiento menos agresivo, por 
lo que creemos importante realizar un diagnóstico 
histológico.
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