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“INTRODUCCION”

En la actualidad, las Neoplasias es uno de los temas que
ocupa a los hombres de la ciencia médica, utilizando éstos todo
lo que esta a su alcance para comprobar las caracteristicas propias
de esta enfermedad. Es el caso de las discrasias de las células
plasméticas, especificamente el Mieloma Multiple, campo en
donde se han efectuado investigaciones que han evolucionado el
conocimiento acerca de dicha entidad clinica; sin embargo, ain
existe un amplio desconocimiento en lo referente a su etiologfa,
alteraciones biologicas secundarias, caracteristicas fisiologicas,
etc.

La célula plasmética se considera parte del sistema
Reticulo Endotelial y se encuentra distribuida en todo el
organismo: médula Osea, 6rganos parenquimatosos y tejidos. Su
origen se atribuye al igual que todas las células sanguineas, a una
célula madre, que por diferentes mecanismos biologicos, genera
los distintos componentes sanguineos. (13)

La sintesis de proteinas especificas es la funcion principal
y probablemente la nica, de las células plasmaticas. Con el uso
del microscopio electronico se ha logrado estudiar la compleja
estructura de éste tipo de células, pudiendo demostrar un
contenido abundante de RNA en el citoplasma organizado en
forma de granulos (ribosomas) unidos a una red de reticulo
endoplasmico. Ademas la presencia de un Aparato de Golgi bien
desarrollado, éstas caracteristicas estructurales se relacionan
ahora, con las complejas funciones de sintesis y secrecion de
proteina. Las diferentes clases de inmunoglobina
probablemente sean sintetizadas por células diferentes ya que no
se ha excluido la posibilidad de que una sola célula pueda
sintetizar dos tipos de inmunoglobulina simultinea o
sucesivamente, pero la mayor parte de estudios han indicado la
sintesis de solamente un tipo de inmunoglobulina para cada
célula. (6)

Estas hipotesis son ttiles para la interpretacion de los
innumerables hallazgos, como la variedad de proteinas anormales
encontradas en pacientes en quienes se ha diagnosticado Mieloma
Multiple.
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“OBJETIVOS”

Estudio de los sintomas mas frecuentes, en pacientes con
diagnostico de Mieloma Multiple.

Determinar el grupo de edad y sexo mas afectado.

Conocer los diferentes métodos diagnosticos para
Mieloma Multiple realizados en nuestro medio y
determinar la utilidad de los mismos.

Determinar estimativamente el avance obtenido acerca
del tratamiento, durante los anos comprendidos de 1962
a 1977, en pacientes con Mieloma Multiple en el Hospital
Roosevelt

Comparacién de los datos obtenidos en la presente
investigacion, con lo reportado por otros estudios sobre
Mieloma Multiple en otros paises.

Detectar por estudios radiologicos, el 4rea de lesién dsea
mas frecuentemente encontrada.
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“HIPOTESIS”

El Mieloma Multiple, continda siendo una enfermedad
con pronostico desfavorable.

Las proteinas de Bence Jones en la orina, estan presentes
en la mitad de los casos, siendo de utilidad como método
de diagnostico.

El Mieloma Multiple afecta indistintamente a pacientes de
ambos sexos.

El diagnostico de Mieloma Multiple es de tipo
especializado.

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



“CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
MIELOMA MULTIPLE”

DEFINICION:

El Mieloma Multiple es una neoplasia de células
plasmaticas, con lesiones Oseas caracteristicas localizadas o
generalizadas, con substitucion de la médula por tejido tumoral y
manifestaciones patologicas ocasionadas por la produccion
excesiva de proteinas del Mieloma y sus cadenas polipéptidas
constituyentes.

ETIOLOGIA:

Los factores etiologicos que intervienen en la génesis del
Mieloma Multiple, es hoy por hoy desconocida. Debido a la
frecuente asociaciéon de Mielomatdsis con enfermedades agudas o
crénicas de origen bacteriano o viral, se le ha atribuido una causa
de tipo infeccioso, pero no se ha logrado determinar el agente
especifico o esencial.

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

INCIDENCIA:

La frecuencia de Mieloma parece haber aumentado en los
Gltimos afios. Las técnicas de diagnostico mejoradas, explican
indudablemente parte de este aumento. Estudios realizados en
diferentes paises han reportado el predominio de esta
enfermedad en pacientes de sexo masculino y en la raza de color,
ademas el inicio de los sintomas es mas precoz en éstos que en
pacientes de raza blanca. La edad de comienzo de los sintomas
varfa desde la vida adulta joven hasta las edades avanzadas, la
maxima frecuencia estd a mitad de la quinta década. (6, 13)



MANIFESTACIONES CLINICAS:

La etapa sintomatica del Mieloma va precédida por un
periodo importante asintomatico o presintomadtico en casi todos,
quiza todos los casos, el cual viene siendo de duracién variable.
Se han registrado unos cuantos casos con esta enfermedad en
perfodo asintomitico con cerca de dos decenios de duracién (7).
Durante este tiempo las dnicas manifestaciones de la enfermedad
han sido una proteinuria inexplicable, un aumento de la
velocidad de sedimentacion de los eritrocitos y un méximo de
globulinas gamma en la electroforésis del suero.

El cuadro clinico del Mieloma Mltiple es muy variado,
pero posee sintomas que se repiten en un buen nimero de
pacientes, siendo el principal de ellos el: Dolor, encontrado en un
noventa por ciento de los casos (13). Al principio quizd sean
pasajeros y ligeros, o pueden comenzar bruscamente con intenso
dolor luego de un movimiento o esfuerzo. El inicio repentino del
dolor agudo, suele indicar fractura patolégica. Al ir
evolucionando la enfermedad cada vez es mayor el niimero de
areas de destruccion 6sea, frecuentemente causando grandes
deformaciones esqueléticas principalmente a nivel de la caja
toraxica y columna wirtebral,, causando lordésis, escoliosis,
cifosis y ademds un posible acortamiento de ésta. Se produce
cefalea solamente cuando el proceso neoplisico: ha invadido las
estructuras intracraneanas, ya que pueden existir lesiones
localizadas a la béveda craneal.

Son bien conocidas las caracteristicas radiolégicas que se
encuentran en el esqueleto. En la mayor parte delos casos en las
primeras radiografias, se encuentran lesiones osteoliticas
multiples en “sacabocado”, moteado difuso o rarefaccién

‘generalizada, éncontrandose la mayor destruccién a nivel de:

créneo, raquis, costillas, claviculas, esternon, pelvis y huesos
largos proximales, aunque puede estar afectada cualquier parte
del esqueleto; incluyendo las falanges. Por otro lado un
veinticinco por ciento de los.casos aproximadamente, en las
radiografias iniciales dnicamente se observa osteopordsis difusa,
pero el estudio histologico demuestra infiltracién difusa de los
espacios . medulares con células de micloma y adelgazamiento
generalizado de las trabéculas dseas. En todos los casos con este
tipo. de osteopordsis, acaban , desarrollando al progresar la
enfermedad lesiones de tipo osteolitico (8).

En ocasiones el mieloma se presenta como lesion
esquelética’ aparentemente tnica, a la cual suele llamarsele
Plasmocitoma Solitario; los pacientes con este tipo de lesion
desarrollan enfermedad difusa, incluso cuando la lesiébn original
haya sido irradiada o extirpada radicalmente (10).

La,_destruccidn esquelética produce liberacion de sales
6seas dando como resultado un aumento del calcio sérico,
ademas de hipercalciuria, lo cual viene a ser una complicacion
grave si a ésto se viene a sumar una hidratacién inadecuada
evolucionando a una nefropatia hipercalcémica. La insuficiencia
renal frecuentemente acompafia a pacientes con miclomatosis,
siendo ésta el resultado final de multiples factores
interrelacionados. En muchas ocasiones el dafio renal; estd
directamente relacionado con la excrecidén de cadenas ligeras de
proteina; una porcion de las cuales es reabsorvida de manera
activa por los tibulos proximales lo que produce una infiltracién
de las células de éstos con parte de aquel material el cual es
complemento de la proteina de Bence Jones, produciendo
consecuentemente degeneracién celular y atrofia. Otro efecto
principal de las proteinas anormales estd relacionado con su
incorporaciéon a cilindros hialinos de gran tamafio, los que se
depositan a lo largo de la luz tubular pudiendo producir
obstruccién, ' distencion y destruccion de toda la nefrona,
comprometiendo seriamente la funcion renal (11, 12).

Pricticamente en todos los casos existe anemia de
gravedad variable, bien sea como uno de los sintomas iniciales a
medida que progresa la enfermedad, la severidad de ésta varia en
amplios limites, pudiendo ser leve, bien tolerada en la mayorfa o
resultar lo suficientemente ‘grave para necesitar de transfuciones
repetidas. Generalmente es de tipo Normocitica y Normocromica
pudiendo ser Macrocitica, es refractaria a la administracion de
casi todos los agentes hematopoyéticos ya que en la produccién
de la anemia intervienen miultiples factores, incluyendo
substituciéon de la médula, efectos de radioterapia, quimioterapia,
etc. En los frotis de sangre periférica y médula 6sea se observala
tendencia a formar “rollos de monedas” por los eritrocitos
(Rouleaux  positivo), pero el mecanismo de esta atraccion
eritrocitica an no esta dilucidado, creyéndose actualmente que
sea por el aumento de las globulinas séricas. El recuento de
plaquetas y leucocitos suelen estar dentro de lo normal en la
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mayoria, pero existe un porcentaje que presenta leucopenia o
trombocitopenia moderadas a causa del desplazamiento de los
elementos normales de la médula por las células tumorales; con la
terapéutica el nimero de leucocitos y plaquetas suele
normalizarse. En la férmula diferencial hay linfocitocis relativa,
pudiéndose observar formas inmaduras, ademas en un setenta por
ciento de los casos se pueden encontrar células plasmaiticas en
sangre periférica (6), siendo mas frecuente en las muestras
tomadas durante las ultimas etapas de la enfermedad. En algunas
ocasiones puede detectarse una eosinofilia con una proporcion de
un quince hasta un veinticinco por ciento, siendo su significado
atn desconocido (9, 13)

El aumento de la susceptibilidad a la infeccion, en
particular en la forma de neumonias bacterianas recurrentes es
muy frecuente, y probablemente es una de las causas principales
de muerte, en parte por lo menos resulta de un transtorno en la
capacidad de producir anticuerpos, a veces acompaiada de un
aumento en el catabolismo de las inmunoglobulinas, lo que se
refleja generalmente en una disminucion de la concentracién
sérica de inmunoglobulinas normales. El cuadro clinico
observado en este tipo de neumonias no tiene caracteristicas
especiales y responde perfectamente al tratamiento
acostumbrado. También se han reconocido las respuestas
inmunologicas defectuosas mediadas por células (3, 7).

La presencia de protefna en la orina, como se dijera
anteriormente, es uno de los signos clinicos mas precoces y uno
de los que mids llamara la atencion en el paciente en quien por vez
primera se diagnosticara Mieloma Multiple (13). La proteina
excretada por estos pacientes se le ha dado el nombre de Proteina
de Bence Jones en honor a su descubridor. La principal
caracteristica de esta proteina es: su propiedad de precipitar al
calor de cincuenticinco a sesenta grados centigrados y de llegar a
su rediluciéon de noventa a cien grados centigrados. Se atribuye a
las células-plasmiticas anormales, la producciéon u origen de la
proteina de Bence Jones {(6) siendo posible la comprobaci6n de
este hallazgo por medio de estudios con aminodcidos marcados
con isotopos. Existen variados métodos para demostrar la
presencia de proteinas de Bence Jones en la orina, uno de ellos es
el mencionado anteriormente basado en la solubilidad térmica y
otro la prueba de la electroforésis, teniendo ambos un margen de
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error, por lo que se recomienda el uso asociado con la
electroforésis del plasma. La proteina de Bence Jones debido a su
bajo peso molecular (Cuarenta mil a cincuenta mil) es depurada
del plasma rapidamente por el riién y se ha comprobado que
dafios renales a nivel de los tibulos son ha causa de la eliminacién
de ésta protefna por interaccion directa con constituyentes
citoplasmicos tubulares, pero hay que hacer notar el hecho de
que no todas las proteinas de Bence Jones tienen un comln
potencial nefrético ya que en algunos casos en que existe
proteinuria de Bence Jones intensa y por un largo perfodo de
tiempo la funcién renal es respetada, no produciéndose alteracion
alguna aparente.

La concentracién de protefnas séricas totales mayor de
ocho gramos por cien mililitros de sangre, produce una
hiperproteinemia, cosa que sucede en pacientes con mielomatdsis
en aproximadamente un cincuenta a un sesenta por ciento (1,8)
lo que también nos indica la presencia de proteinas anormales;
para demostrar lo anterior, es necesario efectuar estudios
electroforéticos, ya que por los métodos habituales no es posible
evidenciar la anormalidad sérica caracteristica, observando una
inversién de la relacién Albiimina/Globulina. La presencia de
proteinas de peso molecular mayor de ciento. sesenta mil en el
suero puede originar un aumento. en la viscosidad sanguinea, lo
que vendria a producir una circulacion con dificultad y esta a su
vez originarfa multiples manifestaciones clinicas como por
ejemplo: polineuropatias y miopatfas proximales, mayor
compromiso del funcionamiento renal, tendencia a la trombdsis,
hemorragias gastrointestinales, etc. siendo ésta uno de los
miltiples factores que pueden producir estas anomalias.

Las anormalidades en las protefnas del suero,
comunmente estan registradas primero, por la electroforésis en
papel y luego son identificadas por métodos
inmunoelectroforéticos. Para fines diagnosticos, el contorno del
patron electroforético es de mayor importancia que la altura de
un pico individual; los picos altos, estrechos, bien definidos,
reflejan la presencia de una cantidad considerable de proteina
estructuralmente homogénea, siendo caracteristicos del Mieloma
Miltiple. En la actualidad solo el estudio inmunolégico nos da las
diferencias existentes entre los diferentes grupos antigénicos que
contienen, tanto las proteinas normales como las anormales, ya
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que por el método de electroforésis simple, asi como por su peso
molecular igual, no pueden ser diferenciadas una de la otra (7).

Existen otros tipos de afecciones que se 4asocian' al
Mieloma Miltiple como lo son: la infiltra'cién de nervios y raices
nerviosas' por amiloide (amiloidésl‘s), pudllendo originar sintomas
radiculares o neuropatias periféricas, asi como insuficiencia o
arvitmia cardiacas al depositarse en éste organo. También se ha
observado un aumento manifiesto en la frecuencia de neoplasias
no reticulares, principalmente en cancer del intestino, vias

biliares y mama (6).
DIAGNOSTICO:

Todo lo antedicho, son manifestaciones y signos clinicos
esenciales para €l diagnostico, y sint‘eti'zéhdolo’ahorz.i Podemos
decir que: las manifestaciones de la médula " osea, las
anormalidades tipicas de la orina y dell suero, las lesiones
esqueléticas caracteristicas hacen el diagnéstico evldent’& Las
dificultades inician cuando mno se efectian los examenes
apropiados, Cuando las lesiones dseas son el dato ini_ciall,.debera
tomarse en cuenta las causadas por el hiperparatiroidismo y
algunos casos de tumores malignos metastésicos especialmente el
carcinoma de Ja mama. También se recomienda considerax otras
causas de gamopatias cuando se encuentra una elevaciéon maxima
en la electroforésis del suero no existiendo lesiones oOseas, la
diferencia entre éstas no representa problemas especiales.

PRONOSTICO:

En vista de la naturaleza maligna del Mieloma Multiple, su
prondstico es desfavorable, el promedio de sobrevida es de un
afio y medio (7) a partir del momento en que se hace.el
diagnostico, pero puede variar desde unas semanas hasta varios
afios; mas de tres en algunos casos, ésto estd condicionado a los
diferentes factores que intervienen en el curso de la enfermedad.

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

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

La movilizacion es uno de los objetivos principales,
pudiendo hacer uso de analgésicos solos o combinados, tablillas
de sostén, aparatos ortopédicos cuando se ameriten,
especialmente el corsé de raquis e irradiacion de las lesiones
locales para aliviar el dolor y prevenir las fracturas.

Nunca se insistira bastante sobre la importancia de la
hidratacién adecuada. Las constantes amenazas de hipercalcemia,
hipercalciuria e hiperuricemia obligan a estar atentos acerca de
este aspecto cardinal del tratamiento.

No estd demas recordar que los pacientes con Micloma
Multiple, estin constantemente expuestos a la adquisicion de
enfermedades infecciosas, por lo que habra 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 paliativo. Remisiones espontaneas de éste tipo
de neoplasia no se han comprobado actualmente. Los agentes
quimioterdpicos son los de mayor eficacia, utilizando
medicamentos alquilantes como ‘el Melfalan (Alkeran) y la -
Ciclofosfamida (Cytoxan), siendo en la actualidad los mas
promisorios y tal vez igualmente eficaces para tratamiento
prolongado. Administrados adecuadamente ambos pueden lograr
remisiones importantes objetivas y subjetivas en el sesenta por
ciento aproximadamente de los casos (2,6). Los signos objetivos
de la mejorfa incluyen: una disminucién importante en las células
del Mieloma en la médula y en los niveles séricos del componente
M, descenso de la proteinuria de Bence Jones, mejoria
hematologica, cese temporal de la destruccion del esqueleto; a
veces, recalcificacién de las lesiones osteoliticas, aumento de los
niveles de las inmunoglobulinas normales, acompafandose de




14

resistencia a las infecciones bacterianas. Dentro de las subjetivas
es impresionante la disminucién en breve del dolor y la mejoria
concomitante rcportada por los pacientes (4,5).

Dchido al variado curso que sigue la enfermedad no se
tiene hasta ahora un esquema de tratamiento, sin embargo, de
acuerdo con algunos autores (6,7) se aconseja‘el uso del Meclfalan
de la siguiente manera: inicialmente con una serie de ocho a dicz
miligramos al dia, o sea de sesenticuatro a cien miligramos en la
serie que durard de ocho a diez dias segin el volumen del
paciente, su situacién hematolbgica y su estado general. Lucgo se
iniciard el tratamiento de sostén continuo con ddsis de dos
miligramos diarios. Con éste plan terapéutico cabe prever que el
namero de leucocitos periféricos descenderd de tres a cuatro mil
por mm cibico, teniendo la precauciéon de mantenerlos en éstas
cifras mientras persiste el tratamiento. Ocasionalmente el limite
inferior de leucocitos puede disminuir {(menos de tres mil por mm
cibico) lo que obligard a disminuir la dosis de sostén hasta un
miligramo al dia.

Un nuevo régimen de tratamiento, es la combinacion del
Melfalin a désis de 0.25 miligramos/Kg/dia con Prednisona a
désis de 2 miligramos/Kg/dia, ambos por cuatro dias
consecutivos repitiéndose cada seis semanas. Se ha podido
comprobar que este método es superior a la administracién
continua de la droga (2,5).

La Ciclofosfamida (Cytoxdn}), se da en dosis de uno a
cuatro miligramos/Kg/dfa. O se inicia con una doésis de doscientos
miligramos diarios durante siete a diez dias, luego de los cuales la
désis se disminuird a cien miligramos diarios como dbsis de
sostén, asi como en ¢l caso del medicamento anterior se deberd
estar atento accrca del aparecimiento de leucopenia,
trombocitopenia o ambas, lo que podrfa hacer que se
disminuyera la désis de mantenimiento a la mitad.

La radiacién es el tratamiento de eleccion para las
lesiones oseas individuales. Las cuales con frecuencia producen
un estado general delicado del paciente, principalmente
secundario al severo dolor que pucden llegar a producir, las
fracturas patolégicas o la participacion de las estructuras
adyacentes. El campo de irradiacién y la dosis seran limitadas
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para respetar en lo mas posible a la médula osea, debido a que la
accion de la radioterapia no es selectiva sino por lo contrario
afecta indistintamente a todas las células sanguineas, y por
consiguiente aparecen con mas frecuencia reacciones por
depleciéon de la médula. La dosis que suele resultar adecuada,
evitando en lo posible reacciones indeseables es de 1200 a 1500
Roentgen en total (6,10).

El tratamiento quirirgico se practicard en aquellos
pacientes con Plasmocitoma Solitario, debiendo efectuarse la
reseccién completa del tumor cuando sea posible, continuado
siempre o casi siempre por radioterapia. Ademids en casos de
compresién medular o cuando hay localizacién de la neoplasia a
nivel de la columna vertebral, sera de utilidad el tratamiento con
cirugia, pero siempre y cuando el estado general del paciente lo
permita (4,13).
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“METODOLOGIA”

La metodologia empleada para la realizacion del presente
estudio, consta de dos fases:

LA PRIMERA FASE O FASE INFORMATIVA:

Esta constituida por una amplia documentacion sobre lo
que es el Mieloma Mltiple, obteniendo un resumen del tema de
Ia bibliografia consultada, abarcando aspectos determinantes
como lo son: Definicién, Etiologia, Incidencia, Manifestaciones
Clinicas, Complicaciones, Formas Diagnosticas, Pronostico y
Tratamientos. Haciendo énfasis sobre el alcance obtenido en la
actualidad.

LA SEGUNDA FASE O DE INVESTIGACION:

Consistié béasicamente en la recoleccidn, andlisis,
comparacion e interpretacion de los datos obtenidos, la conducta
a seguir fue la siguiente: Estudio Retrospectivo, para comenzar se
procedié a la seleccion de los casos con diagnostico de Mieloma
Miltiple recluidos en el Hospital Roosevelt, en el perfodo
comprendido del afio de 1962 al afio de 1972 inclusive,
utilizando para éste propésito los libros del Departamento de
Estadistica Interna del hospital, detectando un total de veintiseis
casos, bajo el nimero doscientos tres (203), nimero que
identifica a dicha enfermedad en el Codigo de la Organizacion
Mundial de la Salud sobre causas de Mortalidad. Distribuidos de
la siguiente manera:

ANO 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 Dos 383588 385329

1972 (67 ¢ S ———— PR—
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Posteriormente se agregaron dos casos més de los afios de
1976 y 1977 con los niimeros de registro: 587269 y 645976
respectivamente; ésto fue para obtener una mayor comparacién
acerca de los aspectos a investigar.

Con lo anterior se procedié al estudio de los registros
clinicos, con previa autorizacion por el jefe del departamento
logrando obtener tnicamente veinte del total, el resto por
motivos varios no fue posible integrarlos al estudio. De cada caso
se analizaron los aspectos mencionados en la primera fase,
ademds de aquellos que cubrieran los objetivos propuestos,
claborando para tal finalidad, una ficha para la recopilacion de
datos. De donde se obtuvo los cuadros que aparecen en el
presente trabajo, asi como las diferentes conclusiones
y comprobacion o rechazo de las hipétesis.
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“PRESENTACION Y ANALISIS”
DE LOS DATOS OBTENIDOS
EN-LA INVESTIGACION

A continuacién se presentan los hallazgos mas
importantes de la histora clinica, exdmenes tanto fisico como de
laboraterio, estudios radioldgicos, asi como de tratamiento y
evolucidn de los veinte casos de Mieloma Maltiple.

lo. SEXO:

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

FEMENINO 7 casos.
MASCULINO 13 casos.

Por lo anterior se puede observar que el sexo masculino,
esta doblemente afectado con respecto al femenino, cosa que
descartaria una de nuestras hipotesis.

20. RAZA:

Para el estudio de éste factor se tomé en cuenta también
los diferentes- grupos socio-econdmicos existentes en nuestro
medio, para obtener un dato mis exacto en lo referente a la
afeccion de esta enfermedad al presente elemento:

LTADINA® = - 16 Casos.
BLANCA

INDIGENA 4 Casos.
NEGRA 0 Casos.
AMARILLA 0 Casos

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 minoria. Otro
punto que aclararfa 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- atencién que al hacer la clasificacion
Indigena/Ladina (en base su condicién econdémica-social como se
dijera anteriormente), fuera ésta Gltima la de mayor incidencia,
pensando en que en un alto porcentaje nuestro territorio estd
poblado por los primeros. Vale la pena hacer mencion
puevamente del efecto que pudiera tener la localizacion del
centro hospitalario en que se realizb la investigacion.

3o. EDAD:

Las diferentes edades oscilaron entre los limites de
veinticinco afios la minima y ochenta afios la méxima. Se efectud
una distribucion por décadas obteniendo el siguiente cuadro:

De 20 a 29 afios 2 casos.
De 30 a 39 afios 1 caso

De 40 a 49 afios 2 casos
De 50 a 59 afios 6 casos
De 60 a 69 afios 5 casos
De 70 a 79 afios 3 casos
De 80 a 89 afios 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 mas amplios a este respecto, se puede decir que la
frecuencia es mayor entre los cincuenta a setenta afios.

4o. PROCEDENCIA:

Con cste aspecto se encontrd un poco de dificultad para
su estandarizacién, ya que no en todos los registros existia un
dato exacto de la procedencia dc los pacientes por lo que se
decidi6 contemplar Gnicamente a la ciudad capital como
poblacién urbana y a los departamentos y municipios como
poblacién rural.

Lo obtenido se presenta de la siguiente manera:

URBANA 7 cusos
RURAL 13
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La distribucién por departamento fue asi:

GUATEMALA 11 casos
HUEHUETENANGO 2 casos
QUICHE 1 caso
QUEZALTENANGO 3 casos
ESCUINTLA 1 caso
SANTA ROSA 1 caso
SOLOLA 1 caso

Como se puede observar el cincuenticinco por ciento de
los casos residian en el departamento de Guatemala, aunque
algunos de ellos eran originarios de otro de.pz}rtamernto, pero al
momento de ser ingresados dijeron ser o residir en éste. Ademas
el hecho de estar localizado el 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 10 casos
SOLTEROS 5 casos
NO ESPECIFICADO 5 casos

6o. MOTIVO DE CONSULTA:

Para la tabulacién de estos aspectos, se tomb en cqenta
solamente ¢l o los motivos principales que motivaron al paciente
para ir en busca de consulta médica al hospital, y estos son:

DOLOR DORSO-LUMBO-SACRO 8 casos
DOLOR EN ALGUN MIEMBRO 2 casos
DOLOR GENERALIZADO 4 casos
DOLOR EN CRANEO Y/O CARA 3 casos
MASA(S) DOLOROSA(S) DE

LOCALIZACION VARIADA 4 casos
MELENA 1 caso

PARESTESIAS Y/O PARAPLEJIAS 3 casos

Por lo anterior ¢s bastante notorio que el Dolor es uno de
los sintomas iniciales més frecuentemente encontrado, como lo
es también. su localizacién a nivel de la regién queocupa la
columna vertebral. Este también provocd la limitacion de los
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movimientos y en algunos casos se exacerbaba con el aumento de
la presién intratoricica. Manifestaciones de . anormalidades
hematoldgicas inicamente fueron reportadas por un paciente que
refiri6 sangre al defecar. Lesiones de tipo neurolégico refirieron
tres de los casos con paraplejfas y parestésias,

“70.  EVOLUCION

Por el término evolucién se entenderd unicamente el
periodo de tiempo transcurrido desde el inicio de los sinfomas
hasta el momento en que el paciente consulta al centro
hospitalario. Esto fue reportado de la manera siguiente:

MENOS DE 1 MES 3 casos
DE 1 A 11 MESES 11 casos
MAS DE 1 ANO 6 casos

En el grupo menor de un afio de evolucion es en donde se
encuentra el mayor nimero de casos, lo cual significa que la
progresion de la enfermedad es altamente acelerada.

8o. REPORTES DE LABORATORIO:

En este espacio se presentardn solamente los exdmenes de
laboratorio més importantes y/o determinantes para el
diagnéstico de Mieloma Multiple.

HEMATOLOGIA:

Hallazgos hematologicos.

ANEMIA 80.000/0
LEUCOPENIA 55.000/0
ERITROSEDIMENTACION ALTA 100.000/0
ROULEAUX POSITIVO 65.000/0
CELULAS PLASMATICAS

EN SANGRE PERIFERICA 25.000/0

Se tomé el limite de diez gramos por ciento de
Hemoglobina para la determinacién de anemia, encontrando que

. d}eciseis de los pacientes se encontraban por debajo de ese valor,
siendo de 4.4 gr-ofo el nivel minimo reportado, a quien al igual
que a otros pacientes fuera necesario transfundirlo méis de una
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vez. El tipo de anemia Normocitica Hipocrémica y Macrocitica
fueron las mas frecuentes.

En once de los casos se encontrd el valor de globulos
blancos por debajo <!de cinco mil por mm cibico, cuatro dentro
de lfmites normales y cinco con cifra por arriba de diez mil por
mm cibico presentando ademds alguna complicacion de tipo
infeccioso: Los valores de la sedimentacién de los eritrocitos, se
encontrd por arriba de lo normal en la totalidad de los casos,
reportandose como la mayor cifra con el niimero de 116 mm a la
hora. En un elevado porcentaje de casos ‘se demostrd la
positividad del apilamiento de los eritrocitos (Rouleaux positivo)
en los frotis de sangre periférica y solamente en cinco de los
frotis se observé la presencia de células plasmaticas, cosa que no
estd de acuerdo con lo reportado en otros trabajos, quienes
refieren un sesenta por ciento (6) de hallazgos.

A todos los pacientes les fue efectuado un exdmen de
orina corriente por lo menos, reportando en la mayorfa la
presencia de Albtmina en cantidades variables; sin embargo, la
prueba para la deteccion de Proteinas de Bence Jones en la orina
no dio resultados positivos como era de esperarse en un buen
némero de pacientes, sino por el contrario dnicamente dos
pacientes tuvieron la muestra de orina positiva para la Proteina
de Bence Jones, a pesarr de haberse efectuado exdmenes
repetidos en algunos de los que no reportaban proteinuria.

QUIMICA SANGUINEA:

Para ¢l estudio de la quimica sanguinea se tomarin en
cuenta solamente los valores de Nitrégeno no Protéico y
Creatinina, encontrando niveles elevados de estas pruebas como

sigue:

NITROGENO NO PROTEICO 11 casos
CREATININA 8 casos

Por lo anterior puede deducirse que el cincuenticinco por
ciento de la totalidad present niveles anormales de nitrégeno no
protéico, siendo el nivel mis alto de 138 mg o/o y de creatinina
solamente el cuarenta por ciento de los casos presentd elevada,
con 10.2 mg ofo el mayor. Unicamente como dato adicional se
presentan el porcentaje de pacientes que tuvieron niveles elevados
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de Calcio y Fosforo séricos encontrando un 20 y un 15 por
ciento respectivamente, y ademds los valores de Glicemia por
arriba de lo normal fue hallazgo en seis de los pacientes, el reste
se encontr6 dentro de limites normales.

PROTEINAS SERICAS:

Las pruebas para la determinacion de las protefnas séricas
fueron efectuadas en la totalidad de los pacientes, reportando los
siguientes datos:

GLOBULINAS NORMALES 7 casos
GLOBULINAS ELEVADAS 13 casos

La determinacion de las globulinas séricas, se llevd.acabo
por los métodos habituales de laboratorio, encontrindose
elevadas en un sesenticinco por ciento. Para ésto se tomd como
valores anormales aquellos que superaran los tres gramos por
ciento.

RAYOS “X”

El estudio radioldgico, también se realizd en los veinte
casos en estudio, tomando peliculas de las partes mas afectadas y
en algunos casos de la mayoria del esqueleto, los resultados
fueron los siguientes:

LESIONES OSTEOLITICAS 15 casos
LESIONES OSTEOPOROTICAS 19 casos
FRACTURAS PATOLOGICAS 9 casos

Como puede observarse las lesiones de tipo
osteoporoticas estin presentes en casi todos los casos: 950/o,
mientras que las de tipo osteolitico se encontraron en un 750/o,
cosa que podria ser explicada dado a que se presentaron algunos
casos con enfermedad inicial, en quienes se hizo el diagnostico
por laboratorio en forma casual. Las fracturas patologicas fueron
descubiertas en un 450/0 de los pacientes, siendo mas frecuente
la lesion a nivel de la columna vertebral.

El siguiente cuadro muestra las dreas de localizacion
radioldgica, de las lesiones Oseas en orden de frecuencia, con la
respectiva valorizacién en porcentajes:
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COLUMNA VERTEBRAL 70.000/0
CRANEO 45.000/0
HUESOS LARGOS 40.000{0
CARA 15.000/0
PELVIS 15.000/0

La columna vertebral, segiin lo indica el cuadro de arriba,
es la parte del esqueleto que més afecta este tipo de neoplasia
cosa que se menciona por varios autores y que ademds se asocia a
la elevada frecuencia del dolor dorso-lumbo-sacro. Otro aspecto
que se puede obtener del mismo cuadro es que en el estin
incluidos la mayoria de huesos del cuerpo, demostrando que
pueden estar afectados cualesquiera de ellos.

MEDULA OSEA:

En el ochenticinco por ciento de los casos, se practico el
estudio de bidpsia por aspiracién de médula 6sea, habiéndose
comprobado en cada una de ellas la presencia de abundantes
células plasmaticas.

9o. TRATAMIENTO

Todos los pacientes recibieron tratamiento, dependiendo
de su condicién general y el estadfo de la enfermedad. Por dolor
el cien por ciento recibid terapéutica con analgésicos de diferente
accion, ademas del uso de algin tranquilizante menor cuando se
requeria, en la mayoria el alivio de éste era pasajero y breve por
lo que aquellos se dieron en forma continua y prolongada en un
buen nimero de pacientes. Hubo necesidad de hacer uso de
transfusién sanguinea en un treinta por ciento de los casos,
debido a la presencia de anemia severa y/o algin tipo de
coagulopatfa, siendo necesaria mas de una unidad y més de una
vez, en quienes su condicion antes mencionada la exigl"a. El uso
de antibioticos fue necesario en pacientes que a su ingreso o
durante su estancia en el hospital presentaron algur{a
complicacién de tipo infeccioso, siendo el medicamento mas
empleado: la Penicilina a dosis usuales. Con lo anterior se logro
mejorar el estado general de un buen niimero de enfermos,
corrigiéndose las anomalias hematolbgicas y .logrando la
movilizacion con el alivio del dolor.

La radioterapia fue utilizada en cuatro pacientes,
lograndose muy buenos resultados, pues las lesiones
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encontrabénse localizadas, ademds se hizo uso del tratamiento
quirdrgico en dos de éstos casos para practicar la Teseccién del
tumor. Dichos pacientes egresaron del hospital en buenas
condiciones, con tratamiento de quimioterdpicos y citas para
control. En uno de ellos fue necesario una reintervencion de
ambos tratamientos, debido a Plasmocitoma recidivante
obteniendo nuevamente resultados alagadores. Otros cinco casos
recibieron tratamiento con radiacién, debido a lesiones que
producfan sintomatologfa aguda, pero debido al mal 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
solicitd su egreso, en vista de que sus familiares no vieron su
mejorfa. Seis de los casos fueron tratados con Endoxan
(Ciclofosfamida), logrando cierta mejoria en cuatro de ellos, ce
did la sintomatologfa, mejoraron su condicién general sobre todo
a quienes se les dio tratamiento simultaneo con-Prednisona, el
resto fallecieron al poco tiempo. Con Alkeran (Melfalan) fue
tratado solamente un paciente administrindole simultineamente
radioterapia por lesiones dolorosas a nivel de la columna
vertebral, paciente que también 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 solicité el egreso por medio
de familiares a quienes previamente se les explicara el tipo de
enfermedad y su probable evolucion.

De los pacientes fallecidos dentro del hospital a todos se
les efectud la necropsia respectiva, comprobandose el diagnéstico
aunque no necesariamente fuera éste la causa directa de muerte.

i

la.

3a.

6a.
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CONCLUSIONES

El pronéstico de la enfermedad Mieloma Mualtiple,

continta siendo desfavorable.

La deteccién de protefnas de Bence Jones en la orina, no
fue posible en un noventa por clento de los casos.

En el presente estudio, como lo es rep_ort,ado por otros
autores, el Mieloma Multiple predomino ’en.el seX0
masculino, motivo que descarta la hipbtesis sobre
incidencia postulada anteriormente.

Los estudios radiologicos, hematologicos, ele'ctro’foféﬁcos
y de médula dsea son esenciales para el diagnéstico de
Mieloma Multiple, haciéndolo a es‘fe' de' tipo
especializado, y confirmando la cuarta hipotesis del
trabajo.

Fl sintoma principal que motivé la con.sult.a’ de’ los
pacientes al hospital, fue el dolor de localizacion osea,
cosa que confirma la Altima de las hipotesis.

El grupo de edad mas afectado por este tipo de Neopla}sia
estd comprendido entre los cincuenta a los setenta anos

de edad.
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