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MIELOMA IgE. DIFICULTADES DE LABORATORIO PARA SU TIPIFICACIÓN
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Resumen	 El mieloma múltiple de tipo IgE es una neoplasia de células plasmáticas muy poco frecuente pues
	 representa el 0.01% de todas las discracias de células plasmáticas. Son generalmente de curso más 
agresivo y hasta el presente existen publicados no más de 50 casos en la literatura. Los estudios de laboratorio 
son, en estos casos, esenciales para la tipificación del componente monoclonal tanto en suero como en orina. 
El objetivo de esta presentación es informar sobre un paciente con diagnóstico de mieloma IgE señalando las 
dificultades de laboratorio que, en estos casos tan poco frecuentes, pueden conducir a un informe erróneo.
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Abstract	 IgE myeloma. Laboratory typing dificulties. The IgE multiple myeloma is a rare neoplasm of plasma
	 cell accounting for 0.01% of all plasma cell dyscrasias. They are generally of more aggressive de-
velopment and to date there are no more than 50 cases published in current literature. Laboratory studies are, 
in these cases, essential for the classification of the monoclonal component in serum and urine. The aim of this 
presentation is to report a patient diagnosed with IgE myeloma and to point out that the laboratory difficulties 
noted in these rare cases can lead to an erroneous report.
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El mieloma múltiple IgE es muy infrecuente1-3, se 
presenta con características similares a las del mieloma 
múltiple IgD junto con alta incidencia de leucemia de célu-
las plasmáticas. Los niveles de IgE pueden ser muy bajos 
y escapar a la detección por lo que es muy importante, 
ante la sospecha clínica de mieloma, efectuar la prueba 
para anti D y anti E cuando solo se detecta una banda 
aparente para cadena liviana libre en suero4. El objetivo 
de esta presentación es informar sobre un paciente con 
diagnóstico de mieloma IgE señalando las dificultades 
de laboratorio que, en estos casos tan poco frecuentes, 
pueden conducir a un informe erróneo.

Caso clínico

Se presenta el caso de un hombre de 76 años con antece-
dentes de diabetes, hipotiroidismo, hipertensión controlada e 
infecciones a repetición. Al momento de la consulta presentó 
anemia e insuficiencia renal. Los datos más relevantes de 
laboratorio se muestran en la Tabla 1. El proteinograma sérico 
mostró  hipergammaglobulinemia y componente monoclonal 
visible con una densitometría de banda de 2 600 mg/dl e 
IgG, IgA e IgM muy disminuidas. En estos casos se procede 

a efectuar en la misma muestra una inmunofijación (IF) para 
su tipificación5, 6.

El resultado de estos estudios se muestra en Fig. 1 (iz-
quierda). Al efectuar la IF con antisueros monoespecíficos 
para cadenas pesadas (gamma, alfa y mu) y cadenas livianas 
(kappa y lambda), se observaron dos bandas en la calle con 
anti kappa, una en zona gamma lenta de baja intensidad y 
otra en gamma rápida muy intensa que coincide con la ob-
servada en el proteinograma. Estos resultados siempre deben 
complementarse con otra IF en la cual se utilicen antisueros 
anti D y anti E antes de confirmar o no la presencia de ca-
denas livianas libres monoclonales en suero, que conducen 
al diagnóstico de mieloma micromolecular o eventualmente 
a mieloma IgD o IgE7. Los resultados de esta segunda IF se 
observan en la Fig. 1 (derecha). Aquí se logra identificar al 
componente monoclonal como IgE (kappa) y además la pre-
sencia de cadena libre monoclonal kappa (proteína de Bence 
Jones) en suero. En este punto, cabe hacer las siguientes 
consideraciones: 

1) Dada la infrecuencia de esos hallazgos y la magnitud de 
la banda monoclonal en el proteinograma, se decide confirmar 
con un dosaje de IgE, el cual se efectuó por nefelometría. El 
resultado obtenido es < 5 UI/l. Este resultado llevó a diluir el 
suero ante la sospecha de un efecto prozona y a confirmar 
efectuando una segunda IF con anti D y anti E dada la incon-
sistencia entre ambos estudios. De hecho, la Fig. 1 (derecha) 
muestra directamente la confirmación de los resultados donde 
además se emplearon antisueros anti E de diferente origen 
comercial. Los resultados del dosaje nefelométrico mostraron 
un evidente efecto prozona8, 9 con datos erráticos; se llegó a 
una dilución manual de 1/100 000 y el resultado fue de 240 
UI/ml sin tener en cuenta el factor de dilución (la OMS define 
1 UI = 2.4 ng). 
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TABLA 1.– Datos de laboratorio

Hematocrito	 29%
Hb	 10.1 g%
Urea	 1.43 g/l
Creatinina	 5.9 mg/dl
Ácido úrico	 10.9 mg/dl
Proteinograma	 (g%)
Albúmina	 4.29
Alfa1	 0.17
Alfa2	 1.15
Beta1	 0.43
Beta2	 0.37
Gamma	 3.49
Dosaje de inmunoglobulinas	 (mg/dl)
IgG	 412
IgA	 14
IgM	 5

2) La presencia de proteína de Bence Jones en suero sue-
le detectarse cuando se instala la insuficiencia renal con caída 
del clearance de creatinina, o bien por alta tasa de producción. 
En ambas circunstancias es necesario solicitar una orina de 
24 h de recolección para la búsqueda urinaria, donde suele 
estar presente en alta cantidad y se asocia a peor pronóstico10. 
Finalmente, se informó la presencia de pico monoclonal IgE 
(kappa) y cadena liviana libre monoclonal kappa en suero. 
En el estudio de orina se observó una proteinuria de 2.28 g/l, 
uroproteinograma con perfil glomérulo tubular y presencia de 
Bence Jones tipo kappa. Al paciente se le efectuó punción 
aspiración de médula ósea donde se observó un infiltrado 
de células plasmáticas del 61%. Las radiografías óseas no 
mostraron lesiones osteolíticas. Se diagnosticó como mieloma 
múltiple. Recibió tratamiento con prednisona, talidomida y 
melfalan/ciclofosfamida. Falleció a los tres meses por sepsis. 

Este es un caso de mieloma múltiple de muy mal pronóstico, 
en el que se debe aplicar un tratamiento más potente.

Discusión

Para el laboratorio de proteínas, un primer hallazgo de 
cadena kappa monoclonal libre en la IF junto con IgE 
sérica no dosable pudo haber conducido al diagnóstico 
de otro tipo de mieloma. 

En este sentido,  se considera que el principal interés 
de esta comunicación es: 

a) Alertar al médico tratante sobre la minuciosa inter-
pretación de estos estudios de proteínas séricas ya que 
el único hallazgo de cadena libre monoclonal siempre 
debe ser complementado con otra IF con anti D y anti E, 
de acuerdo a los algoritmos consensuados por paneles 
de expertos como el Myeloma Working Group5, para 
precisamente no obviar estos casos. Si bien lo usual es 
efectuar la IF con anti D, no sucede lo mismo con anti E 
dado el costo del insumo y la baja frecuencia de la en-
fermedad, circunstancia que probablemente contribuya 
al subdiagnóstico de este tipo  de mielomas.

b) Los dosajes para IgE por los métodos convenciona-
les generalmente no dan información confiable ya que no 
están ajustados para detectar cantidades tan aberrantes 
de proteína, por lo que el criterio más adecuado para el 
seguimiento es la densitometría de la banda observada 
en el proteinograma sérico.
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Fig. 1.– Resultado de la inmunofijación del suero. Izquierda: 
IF con antisueros monoespecíficos convencionales donde 
se observan dos bandas de diferente intensidad en la ca-
lle con anti kappa. Derecha: IF complementaria con anti 
D y anti E (se observan las correcciones en la base de 
las calles donde se indica la primera con anti D y las dos 
siguientes con anti E). Se emplearon antisueros de dife-
rente origen comercial, cuyas marcas están indicadas en 
sendas calles fijadas con anti E. Este resultado confirma la 
presencia de pico monoclonal IgE kappa y cadena liviana 
libre monoclonal kappa (banda débil). La calle identificada 
como SPE corresponde al proteinograma.

Esta figura puede apreciarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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