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"INTRODUCCION"

En la actualidad, las Ncoplasias es uno de los tcmas que
ocupa a los hombres de la ciencia médica, titilizando éstos todo
lo que está a su alcance para comprobar las características propias
de esta enfermedad. Es el caso de las discrasias de las células
plasmáticas, específicamente el Mieloma Múltiple, campo cn
donde se han efectuado investigaciones que han evolucionado el
conocimiento acerca de dicha entidad clínica; sin embargo, aún
existe un amplio desconocimiento en lo referente a su etiología,
alteraciones biológicas secundarias, características fisiológicas,
etc.

La célula plasmática se considera parte del sistema
Retículo Endotelial y se encuentra distribuida en todo el
organismo: médula ósea, órganos parenquimatosos y tejidos. Su
origen se atribuye al igual que todas las células sanguineas, a una
célula madre, que por diferentes mecanismos biológicos, genera
los distintos componentes sanguineos. (13)

La síntesis de proteínas específicas es la función principal
y probablemente la única, de las células plasmáticas. Con el uso

del microscopio electrónico se ha logrado estudiar la compleja
estructura de éste tipo dc células, pudiendo demostrar un
contenido abundante de RNA en el citoplasma organizado en
forma de gránulos (ribosomas) unidos a una red de retículo
endoplásmico. Además la presencia de un Aparato de Golgi bien
desarrollado, éstas características estructurales se relacionan
ahora, con las complejas funciones de síntesis y secreción de
proteína. Las diferentes clases de inmunoglobina
probablemente sean sintetizadas por células diferentes ya que no
se ha excluído la posibilidad de que una sola célula pueda
sintetizar dos tipos de inmunoglobulina simultánea o
sucesivarnente, pero la mayor parte de estudios han indicado la
síntesis de solamente un tipo de inmunoglobulina para cada
célula. (6)

Estas hipótesis son útiles para la interpretación de los
innumerables hallazgos, como la variedad de proteínas anormales
encontradas en pacientes en quienes se ha diagnosticado Ñlieloma
Múltiple.

--
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"OBJETIVOS"

lo. Estudio de los síntomas más frecuentes, en pacientes con
diagnóstico de Mieloma Múltiple.

20. Determinar el grupo de edad y sexo más afectado.

30. Conocer los diferentes métodos diagnósticos para
Mieloma Múltiple realizados en nuestro medio y
determinar la utilidad de los mismos.

40. Determinar estimativamente el avance obtenido acerca
del tratamiento, durante los años comprendidos de 1962
a 1977, en pacientes con Mieloma Múltiple en el Hospital
Roosevelt

50. Comparación de los datos obtenidos en la presente
investigación, con lo reportado por otros estudios sobre
Mieloma Múltiple en otros países.

60. Detectar por estudios radiológicos, el área de lesión ósea
rnás frecuentemente encontrada.

r-
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"HIPOTESIS"

Ia~ El Mieloma Múltiple, continúa siendo una enfermedad
con pronóstico desfavorable.

2a. Las proteinas de BenceJones en la orina, están presentes
en la mitad de los casos, siendo de utilidad como método
de diagnóstico.

3a. El Mieloma Múltiple afecta indistintamente a pacientes de
ambos sexos.

4a. El diagnóstico de Mieloma Múltiple es de tipo
especializado.

5a. El dolor es el motivo de consulta de pacientes en quienes
se diagnostica Mieloma.

.



"CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
MIELOMA MULTIPLE"

DEFINICION:

El Mieloma Múltiple es una neoplasia de células
plasmáticas, con lesiones óseas características localizadas o
generalizadas, con substitución de la médula por tejido tumoral y
manifestaciones patológicas ocasionadas por la producción
e~cesiva de proteínas de! Mie!oma y sus cadenas polipéptidas
constituyentes.

ETIOLOGIA:

Los factores etiológicos que intervienen en la génesis del
Mie!oma Múltiple, es hoy por hoy desconocida. Debido a la
frecuente asociación de rvlie10matósis con enfermedades agudas o
crónicas de origen bacteriano o viral, se le ha atribuído una causa
de tipo infeccioso, pero no se ha logrado determinar e! agente
específico o esencial.

Un posible factor hereditario ha sido sugerido por
diferentes autores, quienes han llevado acabo estudios
cromosÚmicos en mie10mas humanos y que además han
encontrado casos de dicha neoplasia en varios miembros de una
misma familia, pero hasta aquí no se ha podido documentar de
anormalidades cariotípicas. (6, 8)

INCIDENCIA:

La frecuencia dc Mie!oma parece haber aumentado en los
últimos años. Las técnicas de diagnóstico mejoradas, explican
indudablemente parte de este aumento. Estudios realizados en
diferentes países han reportado e! predominio de esta
enfermedad en pacientes de sexo masculino y en la raza de color,
además el inicio de los síntomas es Inás precoz en éstos que en
pacien tes de raza blanca. La edad de comienzo de los síntomas
varía desde la vida adulta joven hasta las edades avanzadas, la
máxima frecuencia está a mitad de la quinta década. (6, 13)
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

La etapa sintomática de! Mie!oma va precedida por un
período importante asintomático o presintomático en casi todos,
quizá todos los casos, el cual viene siendo de duración variable.
Se han registrado unos cuantos casos con esta enfermedad en
período asintomático con cerca de dos decenios de duración (7)0
Durante este tiempo las únicas manifestaciones de la enfermedad
han sido una proteinuria inexplicable, un aumento de la
velocidad de sedimentación de los eritrocitos y un máximo de
globulinas gamma en la electroforésis de! sueroo

El cuadro clínico del Mie!oma Múltiple es muy variado,
pero posee síntomas que se repiten en un buen número de
pacientes, siendo e! principal de ellos el: Dolor, encontrado en un
noventa por ciento de los casos (13)0 Al principio quizá sean
pasajeros y ligeros, o pueden comenzar bruscamente con intenso
dolor luego de unmovirniento o esfuerzo. El inicio repentino del
dolor agudo, suele indicar fractura patológicao Al ir
evolucionando la enfermedad cada vez es mayor el número de
áreas de destrucción ósea, frecuentemente causando grandes
deformaciones esque!éticas principalmente a nivel de la caja
toráxica y columna. ':\Z~~~:~r~,,)'causando lordósis, escoliosis,
cifósis y además un posible acortamiento de éstao Se produce
cefalea solamente cuando el proceso neoplá$ko \ha invadido las
estructuras intracraneanas, ya que pueden existir lesiones
localizadas a la bóveda cranealo

Son bien conocidas las características radiológicas que se
encuentran en el esqueletoo En la mayor parte ddos casos en las
primeras radiografías, se encuentran lesiones osteolíticas
múltiples en "sacabocado",. moteado difuso o rarefacción

. generalizada, encontrándose la mayor destrucción a nivel de:
cráneo, raquis, costillas, clavículas, esternón, pelvis y huesos
largos proximales, aunque puede.estar afectada cualquier parte
del esqueleto; incluyenq.o las falangeso Por otro lado un
veinticinco por ciento de los. casos aproximadamente, en las
radiografías iniciales únicamente se observa osteoporósis difusa,
pero el estudio histológico demuestra infiltración difusa de los
espacios medulares con células de mie!oma y adelgazamiento
generalizado de las trabéculas óseas, En todos los casos con este
tipo de osteoporósis, acaban desarrollando al progresar la
enfermedád lesiones de tipo osteolítico (8)0
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En ocasiones el mieloma se presenta como lesión
esquelética' ~parentemente única, a la cual su~le llamárs.~le
Plasmocitoma Solitario; los pacientes con este tIpo de leSlon
desarrollan enfermedad difusa, incluso cuando la lesión original
haya sido irradiada o extirpada radicalmente (10) o

La, destrucción esquelética produce liberación de sales
óseas dando como resultado un aumento del calcio sérico,
además de hipercalciuria, lo cual viene a ser una complicación
grave sí a ésto se viene a s~mar una h,id~atación. ina~e~ua~a
evolucionando a una nefropatIa hipercalcemlca. La InsuÍlCIenCIa
renal frecuentemente acompaña a pacientes con mielomatósis,
siendo ésta el resultado final de múltiples factores
interrelacionados. En muchas ocasiones el daño renal; está
directamente relacionado con la excreción de cadenas ligeras de
proteína; una porción de las cuales es reabsorvida .de. man::,ra
activa por los túbulos proximales lo que produce una mflltraclOn
de las células de éstos con parte de aquel material e! cual es
complemento de la proteína de Bence J ones, produciendo
consecuentemente degeneración celular y atrofia. Otro efecto
principal de las proteínas anormales está relacionado con su
incorporación a cilindros hialinos de gran tam~ño, los que s.e
depositan a lo largo de la luz tubular pudiendo produCIr
obstrucción, distención y destrucción de toda la nefrona,
comprometiendo seriamente la función renal (11, 12)0

Prácticamente en todos los casos existe anemia de
gravedad variable, bien sea como uno de los .síntom~s inicia!es,~
medida que progresa la enfermedad, !a sevendad de esta varI~ en
amplios límites, pudiendo ser leve, bIen tole~ada en la mayoona o
resultar lo suficientemente grave para necesItar de transfuclones
repetidaso Generalmente es de tipo Nor,;,ócítica y ~ormocr?mica
pudiendo ser Macrocítica, es refractana a la admInlstraclon.?e
casi todos los agentes hematopoyéticos ya que en la producclOn
de la anemia intervienen múltiples factores, incluyendo
substitución de la médula, efectos de radioterapia, quimioterapia,
eteo En los frotis de sangre periférica y médula ósea se o~servoa la
tendencia a formar "rollos de monedas" por los entrocItos
(Rouleaux positivo), pero e! mecanismo de esta atracción
eritrocítica aún no está dilucidado, creyéndose actualmente que
sea por el aumento de las globulinas séricaso El recuento de
plaquetas y leucocitos suelen estar dentro de lo normal en la



10

mayoría, pero existe un porcentaje que presenta leucopellia ()

trombocitopenia moderadas a causa del desplazamiento de los
elementos normales de la médula por las células tumorales; con la
terapéutica el número de leucocitos y plaquetas suele
normalizarse. En la fórmula diferencial hay linfocitocis relativa,
pudiéndose observar formas inmaduras, además en un setenta por
ciento de los casos se pueden encontrar células plasmáticas en
sangre periférica (6), siendo más frecuente en las muestras
tomadas durante las últimas etapas de la enfermedad. En algunas
ocasiones puede detectarse una eosinofili; ¿Oiluna proporción de
un quince hasta \In veinticinco por ciento, siendo su significado
aún desconocido (9, 13)

El aumento de la susceptibilidad a la infección, en
particular en la forma de neumonías bacterianas recurrentes es
múy frecuente, y probablemente es una de las causas principales
de muerte, en parte por lo ¡penos resulta de un transtorno en la
capacidad de producir anticuerpos, a veces acompañada de un
aumento en e! catabolismo de las inmunoglobulinas, lo que se
refleja generalmente en una disminución de la concent.raci6n
sérica de inmunoglobulinas normaleso El cuadro clínico
observado en este tipo de neumonías no tiene características
especiales y responde perfectamente al tratamItTl\:O
acostumbrado, También se han reconocido las respuestas
inmunológicas defectuosas mediadas por células (3, 7).

La presencia de proteína en la orina, como se dijera
anteriormente, es uno de los signos clínicos más precoces y uno
de los que más llamara la atención en el paciente en quien por vez
primera se diagnosticara Mie!oma Múltiple (13). La proteína
excretada por estos pacientes se le ha dado e! nombre de Proteína
de Bence J ones en honor a su descubridoL La principal
característica de esta proteína es: su propiedad de precipitar al
calor de cincuenticinco a sesenta grados centígrados y de llegar a
su re dilución de noventa a cien grados centígrados. Se atribuye a
las células plasmáticas anormales, la producción u origen de la
proteína de Bence Jones ,(ti) siendo posible la comprobación de
este hallazgo por medio de estudios con aminoácidos marcados
con isótopos. Existen variados métodos para demostrar la
presencia de proteínas de Bence Jones en la orina, uno de ellos es
e! mencionado anteriormente basado en la solubilidad térmica y
otro la prueba de la electroforésis, teniendo ambos un margen de

-'
11

error, por lo que se recomienda el uso asociado .con la
e!ectroforésis de! plasma. La proteína de Bence J ones debido a su

bajo peso molecular (Cuarenta mil a cincuenta mil) es depurada
del plasma rápidamente por e! riñón y se ha comprobado q~e
daños renales a nivel de los túbulos son ha causa de la ehmInaClon
de ésta proteína por interacción directa con constituyentes
citoplásmicos tubulares, pero hay que hacer notar e! hecho de
que no todas las proteínas de Bence Jones tienen un co~ún

potencial nefrótico ya que en algunos (:asos en que eXIste
proteinuria de Bence J ones intensa y por un I.argo período?e
tiempo la función renal es respetada, no producIendose alteraClon
alguna aparente.

La concentración de proteínas séricas totales mayor de
ocho gramos por cien mililitros de. sangre, pr~duce ~~a
hiperproteinemia" cosa que sucede en pacIentes con m~elomatosIs
en aproximadamente un cincuenta a un sesenta p,or CIento (1,8)
lo que también nos indica la presencia de proteInas anormales;
para demostrar lo anterior, es necesario efectuar estudios
e!ectroforéticos, ya que por los métodos habituales no es posible
evidenciar la anormalidad sérica característica, observando una
inversión de la relación Albúmina/Globulina. La presencia de
proteínas de peso molecular mayor de c~ento. sesenta ~il en el
suero puede originar un aumento en la vIscosIdad sanguInea, lo
que vendría a producir una circulación con dificultad y esta a su

vez originaría múltiples manife.staciones clínicas como por
ejemplo: polineuropatías y miopatías proximales, m~yor
compromiso del funcionamiento renal, tendencia a la trombosIs,
hemorragias gastrointestinales, etc. siendo ésta uno de los
múltiples factores que pueden producir estas anomalías.

Las anormalidades en las proteínas de! suero,
comunmente estan registradas primero, por la electroforésis en
papel y luego son identificadas por métodos
inmunoelectroforéticos. Para fines diagnósticos, el contorno del
patrón e!ectroforético es de mayor importancia que la altura de
un pico individual; los picos alt.os, estrec~os, bIen defInId?s,
reflejan la presencia de una cantidad considerable de protema
estructuraImente homogénea, siendo característicos del Mieloma
Múltiple, En la actualidad solo e! estudio inmunológico,n?s da las
diferencias existentes entre los diferentes grupos antIgeDlcos que
contienen, tanto las proteínas normales como las anormales, ya
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que por el método de electrofo~ésis si~ple, así como por su peso
molecular igual, no pueden ser dIferenciadas una de la otra (7).

Existen otros tipos de afecciones que se asocian al
Mieloma Múltiple como lo son: la infiltración de nervios

y raíces

nerviosas' por arniloide (amiloidósis), pudiendo originar síntomas
radiculares o neuropadas periféricas, así como insuficiencia o
arritmia cardíacas al depositarse en éste órgano. También se ha
observado un aumento manifiesto en la frecuencia de neoplasias
no reticulares, principalmente en cáncer del intestino, vías
biliares y mama (6).

DIAGNOSTICO:

Todo lo antedicho, son manifestaciones
y signos clínicos

esenciales para el diagnóstico, ysintetiZándolo ahora podemos
decir que: las manifestaciones de la médula' ósea, las
anormalidades típicas de la orina y del suero, las lesiones

esqueleticas características hacen el diagnóstico evidente, Las
di ficultades inician cuando no se efectúan los exámenes
apropiados. Cuando las lesiones óseas son el dato inicial, deberá
tomarse en cuenta las causadas por el hiperparatiroidismo Y
algunos casos de tumores malignos metastásicos especialmente el
carcinoma de la mama" También se recomienda considerar otras
causas de gamopatías cuando se encuentra una elevación máxima
en la electroforésis del suero no existiendo lesiones óseas, la
diferencia entre éstas no representa problemas especiales.

PRONOSTICO:

En vista de la naturaleza maligna del Mieloma Múltiple, su
pronóstico es desfavorable, el promedio de sobrevida es de un
año y media (7) a partir del momento en que se hace el
diagnóstico, pero puede variar desde unas semanas hasta varios
años; más de tres en algunos casos, ésto está condicionado a los
diferentes factores que intervienen en el curso de la enfermedad,

Actualmente se observan casos ¡¡sintomáticos debido al
avance en los métodos diagnósticos, motivo por el cual debe de
esperarse que éstos pacientes vivan un poco más que el promedio.
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TRATAMIENTO:

Este se divide en tres tipos, dependiendo del estado
general del paciente y el período evolutivo de la enfermedad
siendo ellos: el Médico, el Quirúrgico y Radioterapia:
Indudablemente que un tratamiento adecuado puede disminuir
las molestias y brindar una vida útil a los enfermos de mieloma,

>
La movilización es uno de los objetivos principales,

pudiendo hacer uso de analgésicos solos o combinados, tablillas

de s.ostén, aparatos ortopédicos cuando se ameriten,
especIalmen te el corsé de raquis e irradiación de las lesiones
locales para aliviar el dolor y prevenir las fracturas.

. ~~unca se insistirá bastante sobre la importancia de la
hHITataClon adecuadao Las constantes amenazas de hipercalcemia,
hipercalciuria e hiperuricemia obligan a estar atentos acerca de
este aspecto cardinal del tratamiento.

No está demás recordar que los pacientes con lV1icloma
Múltiple, están constantemente expuestos a la adquisición dc
enfe~medades infecciosas, por lo que habrá de estar alerta para
propIcIar el tratamiento oportuno y enérgico evitando que se
acelere el deterioro general del paciente.

Existen variados agentes terapéuticos que se pueden
utilizar para el tratamiento del mieloma, aunque es evidente que
éste es solamente paliativoo Remisiones espontáneas de éste tipo
de neoplasia no se han comprobado actualmente. Los agentes
quimioterápicos son los de mayor eficacia, utilizando
medicamentos alquilantes como el Melfalan (Alkeran) y la
Ciclofosfamlda (Cytoxán), siendo en la actualidad los más
promisorios y tal vez igualmente eficaces para tratamiento
prolongado. Administrados adecuadamente ambos pueden lograr
remisiones i~portantes objetivas y subjetivas en el sesenta por
ciento aproximadamente de los casos (2,6). Los signos objetivos
de la mejoría incluyen: una disminución importante en las células
del Mieloma en la mé:dula y en los niveles séricos del componente
M, des,c~nso de la proteinuria de Bence Jones, mejoría
hematologlca, cese temporal de la destrucción del esqueleto; a
veces, recalcificación de las lesiones osteolíticas aumento de los
niveles de las inmunoglobulinas normales, ac~mpañáiidose de
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resistencia a las infecciones bacterianas. Dentro de las subjetivas
es impresionante la disminución en breve del-dolor y la mejoría

concomitante reportada por los pacientes (4,5).

para respetar en lo más posible a la médula ósea, debido a que la
acción de la radioterapia no es selectiva sino por lo contrario
afecta indistintamente a todas las células sanguíneas, y por
consiguiente aparecen con más frecuencia reacciones por
depleción de la médulao La dósis que suele resultar adecuada,
evitando en lo posible reacciones indeseables es de 1200 a 1500
RoentgeQ en total (6,10)0

Dc bido al variado curso que sigue la enfermedad no se
tiene hasta ahora un esquema de tratamiento, sin embargo, de
acuerdo COIl algunos autores (6,7) se aconseja e! uso de! Mdfalan
de la siguiente manera: inicialmente con una serie de ocho a diez
miligramos al día, o sea de sesenticuatro a cien miligTamos en la
serie que durará de ocho a diez días según e! volumen de!
paciente, su situación hernatológica y su estado general. Luego se
iniciará el tratamiento de sostén contínuo con dósis de dos
rniligramos diarios. Con éste plan terapéutico cabe prever que el
número de leucocitos periféricos descenderá de tres a cuatro mil
por mm cúbico, teniendo la precaución de mantenerlos en éstas
cifras mientras persiste el tratamiento. Ocasionalmente el límite
inferior de leucocito s puede disminuir (menos de tres mil por mm
cúbico) lo que obligará a disminuir la dosis de sostén hasta un

mili¡''Tamo al día.

El tratamiento quirúrgico se practicará en aquellos
pacientes con Plasmocitoma Solitario, debiendo efectuarse ]a
resección completa del tumor cuando sea posible, continuado
siempre o casi siempre por radioterapia. Además en casos de
compresión medular o cuando hay localización de la neoplasia a
nive! de la columna vertebral, será de utilidad e! tratamiento con
cirugía, pero siempre y cuando e! estado general del paciente lo
permita (4,13)0

Un nuevo régimen de tratamiento, es la combinación del
Melfalán a dósis de 0.25 miligramosfKgfdía con Prednisona a
dósis de 2 milígramosfKgfdía, ambos por cuatro días
consecutivos repitiéndose cada seis semanas. Se ha podido
comprobar que este método es superior a la administración
contínua de la droga (2,5)0

La Ciclofosfamida (Cytoxán), se da en dósis dc uno a
cuatro miligramosfKgfdía. O se inicia con una dósis de doscientos
miligramos diarios durante siete a diez días, luego de los cuales la
dósis se disminuirá a cien miligramos diarios como dósis de
sostén, así como en el caso del medicamento anterior se deberá
estar atento accrca del aparecimiento de leucopenia,
tron1bocitopenia o ambas, lo que podría hacer que se
disminuyera la dósis de mantenimiento a la mitad.

La radiación es el tratamiento de elección para las
lesiones óseas individuales. Las cuales con frecuencia producen
un estado general delicado de! paciente, principalmente
secundario al severo dolor que pueden llegar a producir, las
fracturas patológicas o la participación de las estructuras
adyacentes. El campo de irradiación y la dósis serán limitadas



AÑO No, DE CASOS No, DE REGISTRO

1962 Uno 112837
1963 Tres 133099 99205

61518
1964, Dos 156035 98782
1965 Dos 111534 148308
1966 Uno 158662
1967 Seis 156035 238680

223243 237641
223723 248202

1968 Tres 253387
131149 273059

1969 Dos 261075 312617
1970 Cuatro 253387 261075

324025 331220
1971 008 383588 385329
1972 Cero

,.
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"METO DO LOGIA"

La metodología empleada para la realización del presente
estudio, consta de dos fases:

LA PRIMERA FASE O FASE INFORMATIVA:

Está constituída por una amplia documentación sobre lo
que es el Mieloma Múltiple, obteniendo un resumen del tema de
la bibliografía consultada, abarcando aspectos determinantes
como lo son: Definición, Etiología, Incidencia, Manifestaciones
Clínicas:, Complicaciones, Formas Diagnósticas, Pronóstico y

Tratamientos, Haciendo énfasis sobre el alcance obtenido en la
actualidad

LA SEGUNDA FASE O DE INVESTIGACION:

Consistió básicamente en la recolección, análisis,
comparación e interpretación de los datos obtenidos, la conducta
a seguir fue la siguiente: Estudio Retrospectivo, para comenzar se
procedió a la selección de los casos con diagnóstico de Mieloma
Múltiple recluidos en el Hospital Roosevelt, en el período
comprendido del año de 1962 al año de 1972 inclusive,
utilizando para éste propósito los libros del Departamento de
Estadística Interna del hospital, detectando un total de veintiseis
casos, bajo el número doscientos tres (203), número que
identifica a dicha enfermedad en el Código de la Organización
Mundial de la Salud sobre causas de Mortalidad, Distribuidos de
la siguien te manera:
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Posteriormente se agregaron dos casos más. de los años de
1976 y 1977 con los números de registro: 587269 y 645976
respectivamente; ésto fue para obtener una mayor comparación
acerca de los aspectos a investigar.

Con lo anterior se procedió al estudio de los registros
clínicos, con previa autorización por el jefe del departamento
logrando obtener únicamente veinte del total, el resto por
motivos varios no fue posible integrados al estudio. De cada caso
se analizaron los aspectos mencionados en la primera fase,
además de aquellos que. cubrieran los objetivos propuestos,
elaborando para tal finalidad, una ficha para la recopilación de
datos. De donde se obtuvo los cuadros que aparecen en el
presente trabajo, así como las diferentes conclusiones
y comprobación o rechazo de las hipótesis.

19

"PRESENTACION
y ANALISIS"

DE LOS DATOS OBTENIDOS
EN LA INVESTIGACION

A continuaci6n se presentan los hallazgos más
importantes de la histora clínica, exámenes tanto físico corno de
laboratQrio, estudios radiológicos, así como de tratamiento y

evolución de los veinte casos de Mieloma Múltiple.

10. SEXO:

Para la comprobación de uno de los objetivos del presente
estudio se obtuvo el sexo, de cada ficha clínica analizada,
reportando lo siguiente:

FEMENINO

MASCULINO

7 easüs.
13 casos.

Por lo anterior se puede observar que el sexo masculino,
está doblemente afectado con respecto al femenino, cosa que
descartaría una de nuestras hipótesis.

20. RAZA:

Para el estudio de éste factor se tomó en cuenta también

los diferentes. grupos socio-económicos existentes en nuestro
medio, para obtener un dato más exacto en lo referente a la

afección de esta enfermedad al presente elemento:

LADINA é, 16 Casos.

BI ANCA
INDIGENA 4, Casos.

O Casos,

O Casos

NEGRA

AMARILLA

Como era de esperar la raza blanca abarca el cien por
ciento de los casos, ya que en nuestro medio es ésta la
predominante, mientras que las otras son una minoría. Otro
punto que aclararía lo anterior es, que el estudio se_llevara a cabo
en un hospital capitalino, a donde acuden pacientes de
departamentos habitados por individuos de raza blanca casi en su
totalidad.
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Llama la atención que al hacer la clasificación
Indígena/Ladina (en base su condición económica~social corno se
dijera anteriormente), fuera ésta' ultima la de mayor incidencia,
pensando en que en un alto porcentaje nuestro territorio está
poblado por los primeroso Vale la pena hacer mención
nuevamente de! efecto que pudiera tener la localización de!
centro hospitalario en que se realizó la investigación.

300 EDAD:

Las diferentes edades oscilaron entre los límites de
veinticinco años la mínima y ochenta años la máxima. Se efectuó

una distribución por décadas obteniendo el siguiente cuadro:

De 20 a 29 años
De 30 a 39 años
De 40 a 49 años
De 50 a 59 años
De 60 a 69 años
De 70 a 79 años
De 80 a 89 años

2 casos.
1 caso
2 casos
6 casos
5 casos
3 casos
1 caso

Lo anterior nos refleja que la mayor incidencia de esta
enfermedad, se encuentra dentro de la quinta década, como fuera
mencionado anteriormente en la parte inicial del trabajo, pero
siendo un poco más amplios a este respecto, se puede decir que la
frecuencia es mayor entre los cincuenta a setenta años.

40. PROCEDENCIA:

Con este aspecto se encontró un poco de dificultad para
su estandarización, ya que no en todos los registros existía un
dato exacto de la procedencia de los pacientes por lo que se
decidió contemplar únicamente a la ciudad capital como
población urbana y a los departamentos y municipios como
población rural.

Lo obtenido se presenta de la siguiente manera:

URBANA
RURAL

7 casos

13 casos
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La distribución por departamento fue así:

GUATEMALA
HUEHUETENANGO
QUICHE
QUEZALTENANGO
ESC!)INTLA

SANTAROSA
SOLOLA

11 casos
2 casos
1 caso
3 casos
lcaso
1 caso
1 caso

Como se puede observar el cincuenticinco por ciento de

los casos residían en el departamento de Guatemala, aunque
algunos de ellos eran originarios de otro dep~tam~nto,

pero ~
momento de ser ingresados dijeron ser o resIdIr en este. Ademas

e! hecho de estar localizado e! hospital en la ciudad capital, es un
factor que condiciona lo anterior.

50. ESTADO CIVIL:

Los datos obtenidos a este respecto fueron clasificados de
la siguiente manera:

CASADOS
SOLTEROS
NO ESPECIFICADO

10 casos
5 casos
5 casos

60. MOTIVO DE CONSULTA:

Para la tabuiadbn de estos aspectos, se tomó en c~enta
solamente e! o los motivos principales que motivaron al paCIente
para ir en busca de consulta médica al hospital,

y éstos son:

DOLOR DORSO.LUMBO.SACRO
DOLOR EN ALGUN MIEMBRO
DOLOR GENERALIZADO
DOLOR EN CRANEO Y/O CARA
MASA(S)DOLOROSA(S) DE
LOCALIZACION VARIADA
MELENA
PARESTESIAS Y/O PARAPLEJIAS

8 casos
2 casos
4 casos
3 casos

4 casoS
lcaso
3 casos

Por lo anterior es bastante notorio que el Dolor es uno de
los síntomas iniciales más frecuentemente encontrado, como lo
es también su localización a nivel de la región que

-, ocupa la

columna vertebral. Este también provocó la limitación de los
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movimientos y en algunos casos se exacerbaba con el aumento de

la presión intratorácicao Manifestaciones de anormalidades
hematológicas únicamente fueron reportadas por un paciente que
refirió sangre al defecaL Lesiones de tipo neurológico refirieron
tres de los casos con paraplejías y parestésiaso

vez. El tipo de anemia Normocítica Hipocrómica y Macrocítica

fueron las más frecuentes.

MENOS DE 1 MES
DE 1 A 11 MESES
MAS DE 1 AÑO

3 casos
11 casos

6 casos

En once de los casos se encontró el valor de glóbulos
blancos por debajo ,;:'de cinco mil por mm cúbico, cuatro dentro
de límites normales y cinco con cifra por arriba de diez mil por

mm cúbico presentando además alguna complicación de tipo
infeccioso'> Los valores de la sedimentación de los eritrocitos, se
encontró por arriba de lo normal en la totalidad de los casos,
reportándose como la mayor cifra con el número de 116 mm a la
hora. En un elevado porcentaje de casos se demostró la
positividad del apilamiento de los eritrocitos (Rouleaux positivo)
en los frotis de sangre periférica y solamente en cinco de los

frotis se observó la presencia de células plasmáticas, cosa que no
está de acuerdo con lo reportado en otros trabajos, quienes
refieren un sesenta por ciento (6) de hallazgos.

70. EVOLUCION

Por el término evolución se entenderá únicamente eJ
período de tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas
hasta el momento en que el paciente consulta aJ centro
hospitalario. Esto fue reportado de la manera siguiente:

En el grupo menor de un año de evolución es en donde se
encuentra el mayor número de casos, lo cual significa que la
progresión de la enfermedad es altamente acelerada.

80. REPORTES DE LABORATORIO:

A todos los pacientes les fue efectuado un exámen de
orina corriente por lo menos, reportando en la mayoría la
presencia de Albúmina en cantidades variables; sin embargo, la
prueba para la detección de Proteínas de Bence Jones en la orina

no dio resultados positivos como era de esperarse en un buen
número de pacientes, sino por el contrario únicamente dos
pacientes tuvieron la muestra de orina positiva para la Proteína
de Bence Jones, a pesar' de haberse efectuado exámenes
repetidos en algunos de los que no reportaban proteinuria.

En este espacio se presentarán solamente los exámenes de
laboratorio más importantes y/o determinantes para el
diagnóstico de Mieloma Múltiple.

HEMATOLOGIA: QUlMICA SANGUlNEA:

ANEMIA
LEUCOPENIA
ERITROSEDIMENTACION ALTA
ROULEAUX POSITIVO
CELULAS PLASMATICAS
EN SANGRE PERlFERICA

80.000/0
55.000/0

100.000/0
65.00010

Para el estudio de la química sanguínea se tomarán en
cuenta solamente los valores de Nitrógeno no Protéico

y

Creatinina, encontrando niveles elevados de estas pruebas como
sigue:

Hallazgos hematológicos.

25,000/0
NITROGENO NO PROTEICO
CREATININA

11 casos
8 casos

Se tomó el límite de diez gramos por ciento de
Hemoglobina para la determinación de anemia, encontrando que
dieciseis de los pacientes se encontraban por debajo de ese valor,
siendo de 404 gr % el nivel mínimo reportado, a quien al igual
que a otros pacientes fuera necesario transfundirlo más de una

Por lo anterior puede deducirse que el cincuenticinco por
ciento de la totalidad prese/lió niveles anormales de nitrógeno no
protéico, siendo el nivel más alto de 138 mg % y de creatinina

solamente el cuarenta por ciento de los casos presentó elevada,
con 10.2 mg % el mayor. Unicamente como dato adicional se
presentan el porcentaje de pacientes que tuvieron niveles elevados
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de Calcio y Fósforo séricos encontrando un 20 y un 15 por
ciento respectivamente, y además los valores de Glicemia por
arriba de lo normal fue hallazgo en seis de los pacientes, el reste
se encontró dentro de límites normales,

PROTEINAS SERICAS:

Las pruebas para la determinación de las proteínas séricas
fueron efectuadas eh la totalidad de los pacientes, reportando los
siguientes datos:

GLOBULlNAS NORMALES
GLOBULlNAS ELEVADAS

7 easas
13 casos

La determinación de las gIobulinas séricas, se 'lle~6:.acabo
por los métodos habituales de laboratorio, encontrándose

elevadas en un sesenticinco por ciento. Para ésto se tornó como
valores anormales aquellos que superaran los tres gramos por
ciento.

RAYOS "X"

El estudio radiológico, también se realizó en los veinte
casos en estudio, tomando películas de las partes más afectadas y
en algunos casos de la mayoría del esqueleto, los resultados
fueron los siguientes:

LESIONES OSTEOLITICAS
LESIONES OSTEOPOROTICAS
FRACTURAS PATOLOGICAS

15 casos
19 casos

9 casos

Como puede observarse las lesiones de tipo
osteoporóticas están presentes en casi todos los casos: 950/0,
mientras que las de tipo osteolítico se encontraron en un 750/0,
cosa que podría ser explicada dado a que se presentaron algunos
casos con enfermedad inicial, en quienes se hizo el diagnóstico
por laboratorio en forma casual. Las fracturas patológicas fueron
descubiertas en un 450/0 de los pacientes, siendo más frecuente
la lesión a nivel de la columna vertebral.

El siguiente cuadro muestra las áreas de localización
radiológica, de las lesiones óseas en orden de frecuencia, con la
respectiva valorización en porcentajes:
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COLUMNAVERTEBRAL
CRANEO
HUESOSLARGOS
CARA
PELVIS

70.000/0
45.000/0
40.000/0
15.000/0
15.000/0

La columna vertebral, según lo indica el cuadro de arriba,
es la parte del esqueleto que más afecta este tipo de neoplasia
cosa que se menciona por varios autores y que adelnás se asocia a

la elevada frecuencia del dolor dorso-Iumbo-sacro. Otro aspecto
que se puede obtener del mismo cuadro es que en el están
inc1uídos la mayoría de huesos del cuerpo, demostrando que
pueden estar afectados cualesquiera de ellos.

MEDULA OSEA:

En el ochenticinco por ciento de los casos, se practicó el
estudio de biópsia por aspiración de médula ósea, habiéndose
comprobado en cada una de ellas la presencia de abundantes
células plasmáticas.

90. TRATAMIENTO

Todos los pacientes recibieron tratamiento, dependiendo
de su condición general y el estadío de la enfermedad. P?r dolor
el cien por ciento recibió terapéutica con analgésicos de dIferente
acción, además del uso de algún tranquilizante menor cuando se
requería, en la mayoría el alivio de éste era pasajero y breve por
lo que aquellos se dieron en forma continua y prolongada en un

buen número de pacientes. Hubo necesidad de hacer uso de
transfusión sanQUÍnea en un treinta por ciento de los casos,
debido a la p~esencia de anemia severa y/o algún tipo de
coagulopatía, siendo necesaria más de una unidad y más de una

vez, en quienes su condición antes mencionada la exigía. El uso
de antibióticos fue necesario en pacientes que a su ingreso o
durante su estancia en el hospital presentaron alguna
complicación de tipo infeccioso, siendo el medica~ento má~
empleado: la Penicilina a dosis usuales. Con lo antenor se logro
mejorar el estado general de un buen número de enfermos,
corrigiéndose las anomalías hematológicas y logrando la

movilización con el alivio del dolor.

La radioterapia fue utilizada en cuatro pacientes,
lográndose muy buenos resultados, pues las lesiones
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encontrabánse localizadas, además se hizo uso del tratamiento
quirúrgico en dos de éstos casos para practicar la resección del
tumor. Dichos pacientes egresaron del hospital en buenas
condiciones, con tratamiento de quimioterápicos y citas para
control. En uno de ellos fue necesario una reintervención de
ambos tratamientos, debido a Plasmocitoma recidivante
obteniendo nuevamente resultados alagadores. Otros cinco casos
recibieron tratamiento con radiación, debido a lesiones que
producían sintomatología aguda, pero debido al rnal estado
general ésta fue descontinuada.

La quimioterapia fue utilizada en nueve pacientes, dos de
ellos fueron tratados con Uretano (Carbonato de Etilo), los
resultados fueron precarios falleciendo uno de ellos y el otro
solicitó su egreso, en vista de que sus familiares no vieron su
mejoría. Seis de los casos fueron tratados con Endoxan
(Ciclofosfamida), logrando cierta mejoría en cuatro de ellos, ce
diJ la sintomatología, mejoraron su condición general sobre todo
a quienes se les dio tratamiento simultáneo con Prednisona, el
resto fallecieron al poco tiempo. Con Alkeran (Melfalan) fue
tratado solamente un paciente administrándole simultáneamente
radioterapia por lesiones dolorosas a nivel de la columna
vertebral, paciente que tarnbién falleciera. Tres casos que
ingresaron en muy malas condiciones, fallecieron poco después
de su ingreso recibiendo tratamiento para mejorar su estado
general y/o complicaciones. El resto solicitó el egreso por medio
de farniliares a quienes previamente se les explicara el tipo de
enfermedad y su probable evolución.

De los pacientes fallecidos dentro del hospital a todos se
les efectuó la necrópsia respectiva, comprobándose el diagnóstico
aunque no necesariamente fuera éste la causa directa de muerte.

l

I

I
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CONCLUSIONES

la. El pronóstico de la enfermcdad Mieloma Múltiple,
continúa siendo desfavorable.

La detección de proteínas de Bence ] onesen la orina, no
fue posible en un noventa por ciento de los casos.

2a.

3a. En el presente estudio, como lo es repor;ado por otros
autores, el Mieloma Múltiple predommo ,en. el sexo
m as culino, motivo que descarta la hlpotesls sobre
incidencia postulada anteriormente.

Los estudios radiológieos, hematológicos, ekctro!o~éticos
y de médula ósea son esen~i:ues para el ~Iagnostlco. de

Mieloma Múltiple, haClendolo a es~e, de, tlpo
especializado, y confirmando la cuarta hlpoteSlS del

trabajo.

4a.

5a. El síntoma principal quc motivó la consult~. de, los
pacientes al hospital, fue el dolor d; 10cahzaclOn osea,
cosa que confirma la última de las hipotesls.

El grupo de edad más afectado por este tipo de Neopl~sia
está comprendido entre los cincuenta a los setenta anoS
de edad.

6a.

i
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