Mieloma multiple

Archivo

La paciente refirié que acudi6 al hospital deman-
dado pues no podia caminar y presentd sangrado
de tubo digestivo alto, pero no se le realizé el pro-
tocolo de estudio completo para determinar con cer-
teza el padecimiento de fondo, por lo que asisti6 a
otro hospital, donde le fue diagnosticado y tratado
mieloma maltiple.

Mujer de 58 anos de edad que en agosto de 2010
asisti6 al hospital demandado refiriendo hipotiroi-
dismo de 6 afos de evolucién, diabetes mellitus de
un mes de diagndstico, fractura de L2 operada el
24 de julio de 2010, fractura por compresién de
T2 y L5 (diagnosticado el 7 de agosto en el hospi-
tal demandado), asi como dificultad para articular
palabras, pérdida gradual de la fuerza muscular en
hemicuerpo derecho, incapacitante para la deam-
bulacién. Se solicitaron estudios de laboratorio cli-
nico y se inicié manejo médico (conservador).
Durante el internamiento presentd sangrado de
tubo digestivo bajo el 24 de agosto de 2010 (1,500
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cc) y choque hipovolémico que fue manejado me-
diante diversas transfusiones (paquetes globulares,
plasma fresco y concentrados plaquetarios). Asi
mismo, el 25 de agosto de 2010 fue intervenida
quirtrgicamente con diagnéstico preoperatorio de
sangrado de tubo digestivo alto secundario a tlcera
sangrante. La hoja de operaciones reporté realiza-
cién de ventana gistrica, teniendo como hallazgos:
gastritis erosiva en cuerpo y antro.

La evolucién no fue satisfactoria, permanecié en
Terapia Intensiva reportdndose hiperglucemia, es-
tado hiperosmolar, desequilibrio hidroelectrolitico
y 4cido-base, cetoacidosis, deshidratacién severa, ane-
mia severa, trombocitopenia, insuficiencia renal agu-
da prerenal, hiperazoemia, insuficiencia respiratoria
crénica agudizada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica no aguda e infeccién de vias respiratorias ba-
jas, y amerit asistencia mecdnica ventilatoria hasta
el 27 de agosto de 2010. Durante su estancia en di-
cho servicio fue tratada con soluciones parentera-
les, haemaccel, ceftriaxona, captopril, vitamina C,
oligoelementos, calcio, magnesio, plasma fresco, pa-
quetes globulares, concentrados plaquetarios, bicarbo-
nato, hidrocortisona, clonixinato de lisina, ranitidina.

El 30 de agosto de 2010, presenté sangrado tran-
srectal (2,000 cc), y se le indicé: colocacion de sonda
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nasogdstrica, haemaccel, carga répida de solucién
Hartmann, paquetes globulares y plasma, dopami-
na, omeprazol, metoclopramida, sucralfato, metro-
nidazol, vitamina K, salbutamol spray, insulina con
esquema de dextrostix cada 4 h, reportdndose muy
grave. El 3 de septiembre de 2010 se reporté me-
jorfa del sangrado de tubo digestivo, correccién de
anemia y trombocitopenia, se le indicé dieta liqui-
da por sonda nasogdstrica. El dia 5 del mismo mes
y afo, ingresé al Servicio de Medicina Interna, se
le indicé dieta para diabético de 1,600 calorias, su-
cralfato, ceftriaxona, captopril, metoclopramida y
soluciones parenterales; fue egresada el dia 12 con
diagnésticos de sangrado de tubo digestivo alto y
bajo remitido, neutropenia corregida. Se indicé:
sucralfato, ceftriaxona, sendcidos AB, levotiroxi-
na, dextropopoxifeno, cita abierta a Urgencias y
cita a Ortopedia.

En Consulta Externa fue valorada por Ortopedia,
reportdndose persistencia de dolor lumbar, marcha
claudicante a expensas de miembro pélvico izquier-
do, uso de bastén. Las radiografias mostraron aplas-
tamiento vertebral T11, T12, L2 y L4; se le indic6
reposo relativo, celecoxib, radiografias y cita de
control.

Por persistencia del dolor lumbar, la paciente
asistié a otro hospital, y en la historia clinica se
report6 pérdida de peso (10 k en 7 meses), astenia,
adinamia, palidez de piel y tegumentos. Se realizé
electromiografia que mostré disfuncién de raices
lumbo-sacras 14 bilateral, se diagnosticé fractura-
aplastamiento de varios cuerpos vertebrales con alta
probabilidad de mieloma multiple, por ello fue hos-
pitalizada, y se solicité valoracién por los Servicios
de Hematologia, y Endocrinologfa, para completar
su estudio, los que confirmaron el citado diagnés-
tico.

ANALISIS DEL CASO
Para el estudio del caso se estiman necesarias las si-
guientes precisiones:

En términos de la literatura especializada, la
anemia es una cantidad subnormal total de eritro-
citos. La concentracién normal de hemoglobina en
seres humanos es de 14 g/dl, con hematocrito de

42%.
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Las causas de anemia incluyen produccién in-
adecuada de eritrocitos, pérdidas agudas o crénicas
y hemdlisis. Dentro de las causas de produccién in-
adecuada se encuentran: deficiencia en la funcién de
médula 6sea y falta de nutrientes esenciales como
hierro, dcido félico y vitamina B .. Por su parte, la
hemdlisis puede ocurrir por defectos intracorpus-
culares debidos a alteraciones estructurales de los
eritrocitos y extracorpusculares, éstos tltimos com-
prenden agentes fisicos y quimicos, infecciones (pa-
ludismo o septicemia), neoplasias, enfermedades del
tejido conectivo, esplenomegalia e inmunizacién.

El abordaje diagnéstico debe incluir interrogato-
rio completo y examen fisico minucioso, asi como
realizacién de estudios de laboratorio, a fin de deter-
minar la etiologfa de la anemia; el volumen corpus-
cular medio (VCM) puede orientar, pues se eleva
cuando existe deficiencia de vitamina B, , en casos
de anemia refractaria y enfermedad hepdtica, y se
observa disminuido en casos de pérdida aguda de
sangre, uremia, enfermedades cronicas, hemdlisis y
deficiencia de médula ésea, también cuando existe
deficiencia de hierro, talasemia y anemia sideroblds-
tica.

Dentro de los estudios de laboratorio, ademds
de la biometria hemdtica completa, debe determi-
narse el nimero de reticulocitos y bilirrubinas, asi
como la prueba de Coombs directa, si se sospecha
hemdlisis. Posteriormente debe realizarse frotis de
sangre periférica, donde pueden encontrarse datos
que orienten al origen de la anemia, en casos de ane-
mia hemolitica pueden observarse esferocitos, diano-
citos, esquistocitos, eritrocitos falciformes, acantocitos,
eritrocitos aglutinados o cuerpos de Heinz. Posterior-
mente, si es necesario, debe realizarse aspirado de
médula dsea para evaluar defectos de la misma. Los
sintomas de la anemia, dependen de la agudeza
con que se produzca, en casos graves puede existir
disnea, fatiga, palpitaciones e ictericia en caso de
hemdlisis.

Una causa de anemia es el mieloma multiple, el
cual se caracteriza por proliferacion de células plasm4-
ticas malignas y subsecuente sobreproduccién de pa-
raproteinas monoclonales. La enfermedad es poco
comun, su incidencia es 4.3 casos/100,000 habitan-
tes, es mds frecuente en mujeres que en hombres



con relacién de 3 a 2 respectivamente. El cuadro
clinico del mieloma multiple comprende variedad
de sintomas y puede presentarse desde una forma
asintomdtica, hasta un cuadro severo con compli-
caciones que requieren tratamiento urgente, COmo
son: sangrado, infeccién, hipercalcemia y falla re-
nal.

A nivel local, el mieloma multiple puede oca-
sionar fracturas patoldgicas y compresion radicu-
lar en la médula espinal. La proliferacién de células
plasmdticas en la médula ésea puede interferir con
la produccién de células sanguineas, ocasionando
anemia, leucopenia o trombocitopenia. Debido a la
alteracién de la inmunidad humoral, los pacientes
tienen alto riesgo de presentar infecciones, particu-
larmente las producidas por neumococo. Es comiin
que los pacientes tengan historia previa de dolor
dseo, fracturas patoldgicas, hemorragia a cualquier
nivel, usualmente asociada a trombocitopenia, in-
fecciones de repeticién y eventos relacionados a hiper-
coagulabilidad como infarto de miocardio, enferme-
dad vascular cerebral o trombosis. También pueden
ocurrir manifestaciones neurolégicas como menin-
gitis, neuropatia periférica y sindrome de tinel del
carpo. En la exploracién fisica es comun la presen-
cia de palidez, equimosis, dolor a la palpacién de
huesos, y datos de amiloidosis a cualquier nivel.

El diagnéstico del mieloma multiple se inte-
gra cuando se encuentra mds de 30% de células
plasmaticas en aspirado de médula dsea, o bien, si
existe 10 a 30% de células plasmdticas, mds inmu-
noglobulinas monoclonales elevadas y afectaciones
liticas dseas. Dentro de la ruta diagnéstica, deben
incluirse: realizacién de biometria hemdtica com-
pleta, panel metabdlico completo, electroforesis de
proteinas, y determinacién de proteinas de Bence-
Jones. Debe realizarse depuracién de creatinina en
orina de 24 h, determinacién de inmunoglobuli-
nas IgG, IgA e IgM, beta 2 microglobulina, y pro-
teina C reactiva. En los estudios de imagen, debe
realizarse serie de radiografias de crdneo y de hue-
sos largos, para bisqueda de afecciones liticas, las
cuales son cldsicas; sin embargo, puede detectar-
se solamente osteopenia que sugiere compromiso
medular antes de que las afectaciones liticas sean
aparentes. El aspirado de médula 6sea es relevante,
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y no sélo debe evaluarse la citologfa, sino la biopsia
de hueso.

En términos de la literatura especializada, el mie-
loma multiple se clasifica de grado 1 a 3. El grado 1
incluye pacientes con hemoglobina igual o mayor
a 10 g, calcio menor a 12 mg. Radiografias norma-
les o con plasmocitoma solitario, y niveles séricos
bajos de proteinas M. En el grado 2, pacientes con
criterios mixtos que no puedan clasificarse en los
estadios 1 o 3. Finalmente, el grado 3, incluye pa-
cientes con hemoglobina inferior a 8.5, calcio ma-
yor a 12, radiografias con afectaciones liticas dseas
y niveles altos de proteina M. El mieloma, también
puede subclasificarse atendiendo a la presencia de
compromiso renal; considerdndose tipo B cuando
existe y tipo A si no existe. Otras clasificaciones to-
man en cuenta los niveles de beta 2 microglobulina.

En el tratamiento debe ser mediante quimiote-
rapia y terapia de soporte, a fin de tratar las com-
plicaciones asociadas (hipercalcemia, insuficiencia
renal). También puede emplearse el transplante de
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En el mieloma multiple el dolor éseo
es un sintoma muy frecuente, el cual
es de caracter mecanico y se localiza
frecuentemente en columna'y parrilla
costal. Puede existir osteoporosis y
fracturas patoldgicas. En ocasiones se
producen compresiones medulares

o radiculares, tanto por la afectacion
mielomatosa como por aplastamientos
vertebrales, que cursan con dolory en
los casos mas graves pueden originar
paraparesia espastica.

médula 6sea y radiacién, particularmente en pacien-
tes con compromiso renal. Otros sintomas inespeci-
ficos que pueden presentarse son fatiga y pérdida de
peso no intencional; en ambos casos es importante
el interrogatorio y examen fisico minucioso. En la
historia clinica debe prestarse especial atencién a
la pérdida de peso real, si existe 0 no aumento de
apetito, composicién de la dieta, sintomas gastro-
intestinales.

Por su parte, la hemorragia del tubo digestivo,
requiere rédpida valoracién inicial para identificar la
necesidad de intervencién inmediata. Debe obser-
varse el aspecto general del paciente, los signos como
confusion, diaforesis, piel fria y himeda, dolor ab-
dominal, que generalmente indican la necesidad de
intervencién inmediata. Dentro de los estudios de
laboratorio, es esencial realizar biometria hemati-
ca, a fin de evaluar la necesidad de transfusién san-
guinea. Los sintomas ayudan a establecer la causa
de la hemorragia; la hematemesis y la melena habi-
tualmente indican que el origen es en tubo digesti-
vo alto; debe realizarse tacto rectal, para evaluar la
magnitud de la hemorragia y las caracteristicas de
las heces. Las causas de hemorragia digestiva més
comunes en pacientes sin hepatopatia son: tlceras
de estrés, gastritis, esofagitis y los tumores malig-
nos, en menor proporcién. El empleo de antago-
nistas H,, como la ranitidina o bloqueadores de la
bomba de protones (omeprazol), resultan de utili-
dad en el tratamiento de la enfermedad ulcerosa y
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la gastritis en general. Si la hemorragia digestiva es
muy grave, puede requerirse tratamiento quirdrgico.

Por lo que respecta a las fracturas vertebrales, es
necesario mencionar, que las vértebras tordcicas
son asiento relativamente fécil para el desarrollo
de afectaciones, debido principalmente a su menor
irrigacién y mayor extensién. Las vértebras lumba-
res, tienen mejor irrigacién vascular, pero no estdn
exentas de afectaciones. Las fracturas vertebrales se
clasifican, de acuerdo al mecanismo de produccién,
en 4 grupos: fracturas por flexién-compresion, frac-
turas por compresién axial, fracturas por flexién-
distraccion, y fracturas-dislocaciones por rotacion.

Entre las condiciones que favorecen la apari-
cién de fracturas, una de las mds importantes es la
osteoporosis. Las mujeres tienen mayor riesgo de
presentar osteoporosis y fracturas. Otra situacién
agregada que favorece las fracturas, es la presencia
de neoplasias, particularmente metastdsicas. Oca-
sionalmente el cdncer es primariamente dseo, las
fracturas en estos casos afectan el cuerpo vertebral,
tanto de las vértebras tordcicas como de lumbares,
lo que ocasiona deformidad, aumento de la cifosis
y compresién de la espina o de la cauda equina.
Otras enfermedades que pueden asociarse a fractu-
ra, son la presencia de infeccién, particularmente
la tuberculosis.

Las radiografias simples son de primera eleccién
para el diagnéstico, seguidas de tomografia computa-
rizada e incluso resonancia magnética de la regién
afectada. La densitometria puede ser de utilidad para
la prevencién de nuevas fracturas, si éstas han ocu-
rrido por osteoporosis. El tratamiento debe ir diri-
gido a no incrementar la afectacién, inmovilizar al
paciente, evaluar y, en su caso, tratar otras patolo-
gias. El manejo no quirtrgico de las fracturas, debe
decidirse con base en la extensién de la afectacién y
a las condiciones del paciente.

En el presente caso, el 23 de agosto de 2010, la
paciente asisti6 al Servicio de Urgencias del hospi-
tal demandado refiriendo dificultad para articular
palabras y pérdida gradual de la fuerza muscular en
hemicuerpo derecho que la incapacitaba para deam-
bular.

En la Hoja de Urgencias, se establecié que pre-
sentaba confusién de ideas, Glasgow 15, palidez



tegumentaria (++), ruidos cardiacos ritmicos, cam-
pos pulmonares ventilados, abdomen sin alteraciones,
extremidades con disminucién de tono y fuerza mus-
cular del lado derecho 3/5. Se reporté antecedente
de fractura de columna lumbar a nivel L2, diabetes
mellitus de un mes de diagnéstico e hipotiroidis-
mo tratado mediante levotiroxina. Se diagnostic6
evento vascular cerebral, indicindose su ingreso a
Observaciéon Adultos; se solicité biometria hemdti-
ca, qul’mica sangul’nea, electrolitos séricos, examen
general de orina, perfil tiroideo, tomografia de cra-
neo simple y contrastada, asi como valoracién por
los Servicios de Ortopedia y Neurologia.

El 24 de agosto de 2010, se indicé oxigeno por
puntas nasales, colocacién de sonda Foley y son-
da nasogdstrica, soluciones parenterales, expansor
de plasma, omeprazol, sucralfato, metoclopramida,
ketorolaco y transfusién de un paquete globular, se
solicité radiografia de térax y endoscopia, asi como
su ingreso al Servicio de Medicina Interna, no se
observaron irregularidades por cuanto a estas aten-
ciones se refiere, pues, ante el cuadro clinico de la
paciente, estaba indicada su hospitalizacién, asi como
la realizacién de auxiliares de diagnéstico.

Ahora bien, la paciente presenté sangrado de tubo
digestivo bajo y choque hipovolémico con evidencia
de rectorragia franca (1,500 cc), por ello se solicité
valoracién por Cirugia General, ante la sospecha
de tlcera perforada. El laboratorio reporté: hemo-
globina 5.7, hematocrito 16.9, plaquetas 48,000,
glucosa 110, urea 145, creatinina 2.2, sodio 139.6,
potasio 4.92, cloro 109.8. Se transfundié plasma
fresco, 2 paquetes globulares y concentrados pla-
quetarios.

El Servicio de Cirugfa General reporté estado
de choque grado III-IV descompensado con sangra-
do de tubo digestivo alto, secundario a tlcera gdstrica
(2,500 cc), estimando necesario efectuar tratamiento
quirdrgico. La paciente fue intervenida quirtrgica-
mente el 25 de agosto de 2010, se le realizd venta-
na géstrica, mediante la cual se encontré gastritis
erosiva activa en mucosa de cuerpo y antro, sin evi-
dencia de dlceras o tumoraciones. En el transqui-
rurgico present6 hipotension, y se estimé necesario
su ingreso a Terapia Intensiva.

En el citado servicio se diagnosticé: hipergluce-
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mia, estado hiperosmolar, desequilibrio hidroelec-
trolitico y 4dcido-base, cetoacidosis, deshidratacién
severa, sangrado de tubo digestivo alto controlado,
anemia grave, trombocitopenia, insuficiencia renal
aguda prerenal, hiperazoemia, insuficiencia respira-
toria crénica agudizada, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica no aguda e infeccién de vias respi-
ratorias bajas. Por laboratorio se reporté: tiempo
de protrombina 20 s, tiempo parcial de trombo-
plastina 42 s, leucocitos 7,200, hemoglobina 5.7,
plaquetas 48,000, glucosa 110, urea 145, creatini-
na 2.2, sodio 139.6. Se indic6 plasma fresco con-
gelado cada 6 h, un paquete globular cada 8 h y
20 concentrados plaquetarios, segtin lo acredité la
nota de ingreso a Terapia Intensiva el 25 de agosto
de 2010. Ese mismo dia, se reporté sangrado en el
sitio de colocacién de catéter subclavio.

En la nota de evolucién del 27 de agosto de
2010, se reportaron los resultados de laboratorio si-
guientes: albimina 2.4 g, pruebas de funcionamien-
to hepdtico en pardmetros normales y trombocito-
penia grave. Se indicé continuar mismo manejo.

En ese sentido, fue demostrado que ante el cua-
dro clinico de la paciente, el personal médico del
hospital demandado la estudié de manera insufi-
ciente, incumpliendo sus obligaciones de medios
de diagnéstico y tratamiento. En efecto, habia sido
operada en julio de 2008 en medio privado, debi-
do a fractura del cuerpo vertebral L2, presentaba
dolor 6seo y el 7 de agosto del mismo afio fue va-
lorada por Ortopedia del hospital demandado, que
diagnosticé fractura por compresién de T2 y L5,
con sospecha de neoplasia e insuficiencia renal; sin
embargo, durante la atencién reclamada, el perso-
nal médico no estimé lo anterior, concretindose a
transfundir plasma, paquetes globulares y concen-
trados plaquetarios, sin determinarse la causa del
sangrado de tubo digestivo.

La paciente permanecié en Terapia Intensiva, cur-
sando con citopenias importantes, como fue anemia
persistente e incorregible con niveles que variaron
de 5.7 a 11.5 g/dl, leucopenia persistente en nive-
les de 2,900 que ocasionalmente se elevaban, asi
como trombocitopenia muy marcada en niveles
de 23,000 la minima y que se elevaba mediante la
aplicacién de plaquetas.
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El tratamiento debe brindarse
conforme al diagndstico (el cual debe
estar sustentado), y no sélo utilizarse
para mejorar la sintomatologia sin el
debido razonamiento clinico.

A mayor abundamiento, en la nota de evolucién
del 27 de agosto de 2010 a las 4:00 h, se report6
que la paciente presenté sangrado en capa debido a
trombocitopenia grave, por lo que se zafaron pun-
tos de sutura de la herida quirdrgica. Asi mismo,
entre los resultados de laboratorio se senalé: hemo-
globina 10.2, plaquetas 23,000, albtimina 2.4, por
ello continuaron el manejo establecido, sin sospe-
char que la paciente cursaba con mieloma multiple,
pese al cuadro clinico evidente: dolor 6seo crénico,
anemia persistente, leucopenia, trombocitopenia,
proteinuria, altos requerimientos transfusionales,
fracturas patoldgicas.

Sobre el particular, la literatura especializada esta-
blece, que dentro de la ruta diagnéstica debe incluirse
la realizacién de biometria hemdtica completa, pa-
nel metabélico completo, electroforesis de protei-
nas y determinacién de proteinas de Bence-Jones;
depuracién de creatinina en orina de 24 h, deter-
minacién de inmunoglobulinas IgG, IgA e IgM, beta
2 microglobulina, proteina C reactiva, asi como estu-
dios de imagen, entre ellos: radiografias de créneo
y de huesos largos, para bisqueda de afecciones li-
ticas, lo cual no ocurrié en este caso, pues el estu-
dio de la paciente fue insuficiente, debido a la mal
praxis, por negligencia, en que incurrié el personal
médico, al incumplir sus obligaciones de medios
de diagnéstico y tratamiento.

Cabe mencionar, que pese a los sangrados abun-
dantes, tampoco se solicitd interconsulta al Servicio
de Hematologfa. De igual forma, se debe mencio-
nar, que las pruebas de funcionamiento hepético
fueron incompletas, pues no se reportaron cifras de
proteinas, sélo determinacién de globulina de 4.4
g (elevada), el 8 de septiembre de 2010, albiimina
de 2.4 g, el 27 de agosto de 2010, con el resto de la
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funcién hepdtica normal; no se determinaron pro-
teinas en orina de 24 h, ni electroforesis, serie dsea
metastdsica, tomografia o resonancia magnética de
columna vertebral. Esto confirma la mala prictica
en que incurrié el personal médico.

El hospital demandado argument$ que la pa-
ciente no present$ sintomas de mieloma mdltiple
y que la atencién se apegd en todo momento a la
literatura médica, asi como a las Normas Oficia-
les Mexicanas correspondientes; sin embargo, no
acredité tales aseveraciones.

Por el contrario, se demostré que la paciente tenia
antecedentes de cirugfa de columna vertebral por
fracturas patoldgicas, sangrados crénicos en vias
digestivas, dolor 6seo crénico, anemia persistente,
leucopenia, trombocitopenia, proteinuria, fractu-
ras patoldgicas y discrasia sanguinea por hipervis-
cosidad, lo cual era sugestivo de mieloma mdltiple
y no fue tomado en cuenta por el personal médico,
debido a la negligencia en que incurrié.

El 29 de agosto de 2010, la paciente fue egre-
sada de Terapia Intensiva al Servicio de Cirugfa, y
se sugirié manejo conjunto con Medicina Interna;
empero, Cirugia General el dfa 30 reporté sangra-
do trasrectal abundante, por ello indicaron solu-
ciones parenterales, expansor del plasma, paquetes
globulares y plasma fresco, y se reingresé a la pa-
ciente a Terapia Intensiva con inestabilidad hemo-
dindmica (la nota de reingreso reporté sangrado de
2,000 cc), por lo que se solicité colonoscopia.

La paciente permaneci6 en Terapia Intensiva los
dias 1°, 2, 3 y 4 de septiembre de 2010; durante esta
atencidn, la colonoscopia reporté enfermedad di-
verticular, y el 5 de septiembre egresé de la citada
unidad e ingres6 al Servicio de Medicina Interna para
continuar su atencidn; se reportd evolucién hacia la
mejorfa, motivo por el cual fue egresada el 12 de sep-
tiembre de 2010 con diagndsticos de sangrado de
tubo digestivo alto y bajo remitido, neutropenia
corregida, y se indicé manejo mediante: sucralfa-
to, ceftriaxona, levotiroxina, dextropopoxifeno, asi
como cita abierta a Urgencias y cita a Ortopedia
con radiografia de columna lumbar AP y lateral.

La paciente fue atendida por Ortopedia los dias
26 de septiembre, 10 y 24 de octubre de 2010, se le
indicé reposo relativo y paracetamol, pese a que pre-



sentaba persistencia de dolor irradiado a glateos y
miembros pélvicos, asi como limitacién funcional.

Ante la persistencia del cuadro clinico y las omi-
siones observadas por el personal médico del hospital
demandado, la paciente fue atendida en otro hospital,
donde sospecharon discrasia de células plasmati-
cas (mieloma multiple), y se le efectud serie Gsea
que mostrd lesiones liticas (sacabocado) en fému-
res, tibias, himero derecho y pelvis, asi como os-
teoporosis severa en columna, con colapsos verte-
brales maltiples a nivel L2, L3 y L4. En radiografia
de térax se observaron atelectasias basales bilatera-
les y pleuras engrosadas en regiones mediastinales.
El ultrasonido de abdomen reporté esplenomega-
lia. Electroforesis de proteinas e inmunofijacién
en suero y en orina de 24 h, mostraron gamma-
patia monoclonal IgG lambda; inmunoglobulinas
séricas: IgG 10,300 (pardmetros normales 700-
1.600), IgA < 6 (68-385), IgM 32 (60-260). La
beta 2 microglobulina elevada 9.7 (menos de 2.0);
proteina C reactiva 0.18. Asi mismo, el aspirado de
médula 6sea mostré infiltracién masiva por células
plasmadticas malignas. El diagnéstico fue de mielo-
ma multiple etapa III A de Durie-Salmon.

APRECIACIONES FINALES

En el mieloma multiple el dolor 6seo es sintoma
muy frecuente, el cual es de cardcter mecdnico y se
localiza frecuentemente en columna y parrilla costal.
Puede existir osteoporosis y fracturas patoldgicas.
En ocasiones se producen compresiones medulares
o radiculares, tanto por la afectacién mielomato-
sa como por aplastamientos vertebrales, que cursan
con dolor y en los casos mds graves pueden origi-
nar paraparesia espastica.

En este caso, la paciente presentaba mieloma mul-
tiple en etapa muy avanzada, pese a lo cual el per-
sonal médico del demandado no sospeché dicha
patologia.

Debido a la negligencia observada fue atendida
en otro nosocomio, donde se estableci6 el diagnés-
tico y se brindé tratamiento.

No se realizaron pronunciamientos de la aten-
cién brindada por facultativos distintos al deman-
dado, al no formar parte de la controversia.

M.C. Dubén Peniche

RECOMENDACIONES

La anamnesis aporta informacién de extraordina-
rio valor para el diagnéstico. La descripcion detalla-
da de los sintomas, orienta al facultativo y le permite
descartar gran ntimero de posibilidades.

La exploracién fisica complementa al interroga-
torio y es fundamental para apoyar cualquier razo-
namiento diagndstico.

No se debe olvidar la realizacién de diagnédstico
diferencial apropiado con otras patologias.

Asi mismo, existen diversos métodos y proce-
dimientos auxiliares para llegar al diagnéstico, los
cuales tienen sus méritos; sin embargo, el empleo y
combinacién de varios de ellos, aporta mayor cer-
teza.

El tratamiento debe brindarse conforme al diag-
néstico (el cual debe estar sustentado), y no sélo uti-
lizarse para mejorar la sintomatologia sin el debido
razonamiento clinico. ®
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