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INTRODUCCION

El mieloma multiple (MM) esta caracterizado por la proliferacion neoplasica de un
clon de células plasmaticas que en la mayoria de los casos produce una proteina
monoclonal. Esta proliferacion en la médula dsea frecuentemente invade el hueso
adyacente, produce destruccion del esqueleto, y provoca dolores dseos y fracturas.
Ademas, otros rasgos importantes son la anemia, la hipercalcemia y la insuficiencia
renal.

La incidencia es de aproximadamente 4 a 5 x 100,000, con mayor incidencia en la
poblacion negra, y la edad promedio al diagnostico es de 65 afios (solo 3 % de los
casos son menores de 40). En los Ultimos afios hay un aumento de los casos, lo
cual parece relacionado con el diagnostico mas precoz.

OBJETIVOS

 Confirmar o realizar el diagndstico preciso de esta enfermedad
« Determinar la extension (estadio) en cada paciente.

- Establecer en cada caso la estrategia terapéutica mas adecuada que nos
permita lograr una sobrevida prolongada.
DESARROLLO

Se consideran las siguientes etapas:
- Diagnostico de certeza y clasificacion histologica por el departamento de
Anatomia Patoldgica de nuestro hospital.
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Determinacion del estadio.
Definicién y aplicacion de la terapéutica
Reevaluacion al completar el tratamiento y definicién de la conducta

Evaluacion periodica

: tos clini

Mas de 70 % de los casos presenta dolores dseos, sobre todo localizado en
la espalda y el térax. El dolor es provocado por los movimientos y
generalmente no se presenta de noche mientras el paciente duerme. Esto
es un dato que puede ayudar al diagndstico diferencial con una metastasis
osea.

La estatura del paciente puede reducirse en varios centimetros como
consecuencia de aplastamiento vertebrales.

Puede haber sintomas relacionados con la presencia de anemia, infecciones,
insuficiencia renal e hipercalcemia.

La palidez es el signo mas frecuente al examen fisico. Son raras la
hepatomegalia y la esplenomegalia. Pueden presentarse manifestaciones
hemorragiparas y ocasionalmente pueden aparecer plasmocitomas
extramedulares.

: I lini

En mas de 70 % de los casos se presenta una anemia normocitica
normocromica.

El 98 % de los casos tiene una paraproteina sérica o urinaria al momento
del diagndstico

La electroforesis de proteinas muestra un pico monoclonal en 80 % de los
pacientes, hipogammaglobulinemia en aproximadamente 10 % y es de
apariencia normal en el resto.

La inmunoelectroforesis en el suero evidencia una paraproteina IgG en 53
%, IgA en 20 %, cadenas ligeras solamente en 17 %, IgD en 2 % y una
gammapatia biclonal en 1 %., y 7 % no tiene paraproteina sérica.

Los estudios en orina evidencian una paraproteina en 75 % de los
pacientes.
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El estudio de cadenas ligeras muestra una relacién kappa/lambda de 2:1

En el medulograma vy la biopsia de médula las células plasmaticas pueden
representar desde 10 % hasta 100 % de las células nucleadas.

Los estudios radiolégicos del esqueleto evidencian lesiones en mas del 80 %
de los casos que pueden ser las caracteristicas lesione osteoliticas en
sacabocados, osteoporosis y fracturas. Los huesos mas afectados son las
vértebras, el craneo, la jaula toracica, la pelvis y la region proximal del
fémur y el himero.

La hipercalcemia y el aumento de la creatinina pueden detectarse en 20 %
de los casos al diagnostico.

Criterios diaanésti

e Los criterios minimos para el diagnéstico de MM son:
% Mas de 10 % de células plasmaticas en la médula dsea.
% Presencia de una paraproteina en el suero (generalmente mayor de 3
g/dL)
% Presencia de una paraproteina urinaria
% Lesiones osteoliticas
Se requiere el criterio 1 y al menos uno de los otros tres
- Estos datos no deben estar relacionados con: carcinoma metastasico,

conectivopatia, linfomas o infeccién cronica.

- Debe hacerse el diagndstico diferencial con la gammapatia monoclonal de
causa desconocida y con el mieloma latente

Estadios
Clasificacid .
Estadio Criterio Ma-sa de células
mielomatosas
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Hemoglobina > 10 g/dL
IgG < 5 gm/dL

IgA < 3 gm/dL <0.6 x 10'? células/m?
Calcio normal (bajo)
Proteina M en orina < 4 g/24 horas
Ninguna o una lesion osteolitica

0.6-1.2x10* células/m?

II Criterios intermedios entre I y II (intermedio)

Hemoglobina < 8.5 g/dL

IgG > 7 g/dL
. 19A>5g/dL >1.2 x 10'? células/m?
Calcio sérico > 12 mg/dL (alto)
Proteina M en orina > 12 g/24 horas
Multiples lesiones osteoliticas
Subclasif-
cacion

A Creatinina < 2 mg/L
B Creatinina = 2 mg/dL

Estudios al diagnésti

» Interrogatorio

« Examen fisico
- Imagenologia:

% Radiografia de survey dseo (craneo, columna, pelvis y areas de dolor)
% Ultrasonido de abdomen

e Estudios hematoldgicos
% Hemograma, eritrosedimentacion, medulograma, biopsia de médula
0sea, coagulograma, funcion plaquetaria.
« Quimica sanguinea
% Glicemia, creatinina, uratos, proteinas totales, albimina, bilirrubina,
calcio, fésforo, TGP, TGO, FAS, LDH, GGT, electroforesis de proteinas
 Estudios seroldgicos: VDRL, VIH, VHB, VHC, HTLV-I
« Inmunoelectroforesis y cadenas ligeras en suero
 Cuantificacién de inmunoglobulinas
« Cituria, proteinuria de 24 horas

e Otros estudios
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% Prueba de Coombs
% Grupo sanguineo
% Proteina C reactiva
% B-2 microglobulina

Tratamiento
En el momento actual las opciones terapéuticas para los pacientes con MM
sintomaticos van desde pulsos de dexametasona, con o sin talidomida, la

quimioterapia convencional y las altas dosis de quimioterapia con trasplante de
células hematopoyéticas (TCH).

La decision del tratamiento depende de la edad, el estado general del paciente y
de la opinion o preferencia del paciente. Las 5 estrategias actuales en la
terapéutica del MM son las siguientes:

» Altas dosis de corticosteroides (dexametasona o metilprednisolona)
» Talidomida (sola o combinada con altas dosis de dexametasona)

» Quimioterapia convencional: VAD, melfalan/prednisona, ciclofosfamida-
prednisona, VMCP, MOAP,

- TCH, autdlogo o alogénico, de células progenitoras de sangre periférica
» Inhibidores del proteosoma (bortezomid)
Recomendaciones
- Si el paciente es menor de 60 anos y existe la posibilidad del trasplante
autdlogo de células progenitoras hematopoyéticas de sangre periférica es

recomendable tratamientos de induccibn que no contengan agentes
alquilantes como el esquema VAD.

 Si el paciente es menor de 50 anos debe valorarse la posibilidad del
trasplante alogénico y realizarse estudio HLA.

» En los pacientes mayores de 60 afos y los pacientes que no tengan criterios
para el TCH autdlogo, el esquema recomendado es el de melfalan-
prednisona. Esto no es estricto y depende del estado del enfermo.

» Los pacientes con dano renal deben ser tratados con VAD, altas dosis de
dexametasona o dexametasona-talidomida.

» El tratamiento de induccién se mantendra como minimo 6 meses, hasta
obtener una respuesta terapéutica catalogada como favorable.
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Al

Durante el tratamiento de induccidén se hara estudio de electroforesis de
proteinas y quimica sanguinea cada dos meses

i rti roi

Dexametasona a la dosis de 40 mg/dia por v/o, x 4 dias consecutivo, en un
esquema similar al VAD. Se reporta 60-70 % de respuestas. Dentro de las
ventajas que se le sefalan estan la administracion facil, ausencia de
toxicidad hematoldgica, utilizable en pacientes viejos o aquellos con estado
general malo, eliminacion de los alquilantes.

Es recomendada en los pacientes que tienen contraindicacion para la
quimioterapia citotdxica, tienen una pancitopenia severa o que requieran
una radioterapia extensa. Es Util como terapia inicial en pacientes con que
se presentan con dafo renal.

Pulsos de metilprednisolona: 2 g 3 veces/semana durante cuatro semanas
como minimo. Se reportan menos toxicidad que la dexametasona.

Talidomida

Ha mostrado efecto en pacientes al debut y en recaida. Su mecanismo de accion
no es bien conocido, pero se considera que en el mismo interviene una actividad
anti-angiogénica, la interferencia con las moléculas de adhesion y la liberacion de
citocinas.

Se administra por via oral diariamente (dosis habitual 5 0-200 mg/dia).

Ha sido combinada con las altas dosis de dexametasona y se ha reportado
70-80 % de respuestas. Dosis: talidomida 50-200 mg /dia, dexametasona 40
mg/dia/ppr v/o, dias 1-4 (o 1-4, 9 — 12, 17-20) cada 28 dias.

Se evallia su combinacion con quimioterapia convencional. Hay estudios que
utilizan un esquema MPT (melfalan 4 mg/m? por v/o, x 7 dias X mes;
prednisona 40 mg/m? por v/o x 7 dias x mes; talidomida 100 mg/dia, por
v/o, y reporta resultados similares al TCH autdlogo.

Los efectos tdxicos fundamentales son: sedacion, constipacion, neuropatia
periférica y trombosis venosa profunda. No tiene o es minima la toxicidad
hematoldgica

Ouimi : ional

La quimioterapia convencional del MM utilizando agentes alquilantes prolonga la
sobrevida entre 26 y 46 meses, observandose una respuesta en 60 % de los
casos, variando la respuesta de acuerdo al estadio. Sin embargo, en la actualidad
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muchos pacientes comienzan con esquemas no-alquilantes con el objetivo de
eliminar la exposicion inicial a estas drogas, previos al TCH en el cual se utilizaran
altas dosis de las mismas. El esquema VAD es efectivo en 60-80 % de los casos y
es el esquema no-alquilante de elecciéon en pacientes candidatos a TCH, pacientes
con dafio renal y pacientes en los que se requiera una respuesta rapida.

E m imioterapi
- Melfalan-prednisona

% Dosis: -Melfalan 0.25 mg/kg/dia x 4 dias
-Prednisona: 40 mg/m?/dia x 7 dias

% Frecuencia: cada 6 semanas

% Los alimentos interfieren la absorcién del melfalan por lo que debe
tomarse 30-60 minutos antes de las comidas.

% En los primeros ciclos debe hacerse conteo de plaquetas y leucocitos a
mitad del ciclo (tercera semana) para evaluar si hay respuesta al
melfalan (leucopenia y trombopenia ligera) e incrementar la dosis en la
sexta semana en caso de no producirse. No debe administrase el
melfalan si el conteo de leucocitos es menor de 2000 x 10°/L o el de
neutgréﬁlos menor de 1,000 x10%/L o el de plaquetas menor de 100,000
x 10°/L

» En pacientes con insuficiencia renal (creatinina > 177 pMol/L) la dosis inicial
de melfalan debe ser reducida en 25 % para prevenir una mielotoxicidad
severa. Si esto no ocurre, la dosis se incrementa en los préximos ciclos.

- El tratamiento debe continuarse hasta que se alcance la fase de plateau
(niveles de paraproteina estables durante tres meses seguidos).

Ciclofosfamida- Ini
 Dosis: -Ciclofosfamida 1 g/m?/dia, 1 dosis, i.v 0 250 mg/m?/dia/dias 1- 4 v/o
-Prednisona 40 mg/m?/dia/ dias 1 - 7

e Frecuencia: cada 3-4 semanas

- Observaciones: este tratamiento seria el de eleccion en los pacientes con
leucopenia y trombocitopenia al debut. Es recomendable que Ia
ciclofosfamida oral se tome en dosis Unica en el desayuno. Debe utilizarse
con precaucion en casos con dafio renal

VMCP

 Dosis: -Vincristina 1 mg/m?/1V/ dia 1
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- -Melfalan 6 mg/m?/por v/o, dias 1 - 4
« -Ciclofosfamida 125 mg/m?/por v/o, dias 1 - 4
« -Prednisona 60 mg/m?/por v/o dias 1 - 4

» Frecuencia: cada 3 - 4 semanas

VAD infusional

 Dosis: -Vincristina 0.4 mg/dia /IC, dias 1 -4
f -Adriamicina 9 mg/m?/dia /IC, dias 1 - 4
f -Dexametasona 40 mg/dia/IV o por v/o, dias1 -4, 9 - 12, 17

-20
» Frecuencia: cada 4 semanas.

- La dexametasona puede utilizarse a la dosis de 20 mg/m?/dia

VAD variante 1 (en bol

 Dosis: -Vincristina 0.4 mg/dia / IV, dias 1 - 4
-Adriamicina 9 mg/m?/dia /1V, dias 1 - 4
-Dexametasona 40 mg/dia/IV o por v/o, dias 1 -4, 9 - 12,17 - 20

« Frecuencia: cada 4 semanas

- La dexametasona puede utilizarse a la dosis de 20 mg/m?/dia

VAD variante 2

e Dosis: -Vincristina 2 mg/ 1V, dia 1
« -Adriamicina 40 mg/m?%/1V, dia 1
- -Dexametasona 40 mg/dia/IV o por v/o, dias 1 — 4

» Frecuencia: cada 4 semanas

- La dexametasona puede utilizarse a la dosis de 20 mg/m?/dia
DAV (variante 3)
« Dosis: -Vincristina 1 mg/ 1V, dia 1

-Adriamicina 50 mg/m? /1V, dia 1
-Dexametasona 40 mg/dia/IV o por v/o, dias 1 — 4

 Frecuencia: cada 4 semanas

« La dexametasona puede utilizarse a la dosis de 20 mg/m?/dia

Evaluacién de |

Se consideraran los siguientes criterios como respuesta favorable:
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e Reduccién de 50 % o mas de la concentracién inicial de la proteina
monoclonal en el suero o en la orina (en caso de no estar presente en
suero).

« En los casos de mieloma no secretor se considerara la reduccion de 50 %
de la infiltracion medular inicial.

- Mejoria de la sintomatologia clinica.

- Hemoglobina estable sin necesidad de transfusion.

Deben estar todos los criterios presentes, de lo contrario se
evaluara como respuesta no favorable

« Se utilizara tratamiento con Interferon alfa-2b recombinante al alcanzar los
criterios de respuesta favorable a la quimioterapia de induccion. Puede
asociarse a esteroides.

e El Interferon alfa-2b no se utilizard en combinacién con la terapéutica
inicial.

- Antes de iniciar el mantenimiento se realizard una evaluacion paraclinica
idéntica al diagnostico.
» Durante el tratamiento se realizaran las siguientes investigaciones:
% Mensual: hemograma completo y prueba de Coombs si reticulocitosis
% Trimestral: eritrosedimentacion, creatinina, calcio, proteinas totales,
electroforesis proteinas, proteina de Bence-Jones, anticuerpos anti-IFN.

% Semestral: medulograma y biopsia de médula

 Dosis de Interferdn alfa-2b: 3 x 10° U/ SC tres veces por semana

« Duracién del tratamiento: 2 afios o cuando se presente una recaida o cuando
se detecten anticuerpos anti-interferon. Si a los dos afios la respuesta es
favorable , se continuara indefinidamente

- ! le células | L.
TCH autdlogo

- El TCH autdlogo simple esta indicado en pacientes menores de 60 afios, en
primera remision, sin enfermedades asociadas. El dafio renal no es
contraindicacion absoluta del TCH.
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ICH

El TCH autdlogo doble puede ser realizado en los pacientes que no
obtengan remision completa después del primer trasplante.

La sangre periférica es la fuente de CH preferida, con un minimo de células
CD34+ de 2x10%/kg.

El melfalan no debe ser utilizado en los pacientes candidatos a TCH.

Las altas dosis de melfalan (200 mg/m?) es el tratamiento de
acondicionamiento recomendado para los pacientes con una funcion renal
normal. La dosis de 140-100 mg/m? son recomendadas para los pacientes
con dafio renal.

No esta definido el valor de utilizar algun tratamiento de consolidacion post-
TCH. Algunos grupos recomiendan el IFN-a (solo o asociado a esteroides).

La mortalidad relacionada con el trasplante (MRT) es 5 %, la mediana
sobrevida es alrededor de 3 y 5 afios y la mediana de duracion de la
respuesta es de 24-36 meses. No se alcanza un plateau en la sobrevida libre
de progresion.

logéni

Menos de 10 % de los pacientes con MM tienen un donante y una edad
menor de 55 afios para recibir un TCH alogénico.

Esta indicado como tratamiento de primera linea en pacientes < de 50
afos con un hermano HLA idéntico y que han tenido una respuesta
objetiva al tratamiento inicial o en recaida quimiosensible. Cuando hay un
donante singénico el TCH puede ofrecerse a pacientes < de 60 afilos como
terapia de primera linea.

Se han utilizado diferentes regimenes acondicionantes (ICT + Cfm, Bu +
Cfm) sin evidenciarse una superioridad de alguno.

Los resultados del acondicionamiento no-mieloablativo ha sido evaluado y
se reporta una menor MRT que con el mieloablativo. Sin embargo, los
beneficios definitivos a largo plazo del TCH no-mieloablativo no se conocen
aun. El TCH no-mieloablativo ha sido empleado como consolidacion
posterior al TCH autdlogo. Esta estrategia se considera todavia como
experimental.
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- La mortalidad relacionada con el proceder es alta (40-50 %), inclusive con
el no-mieloablativo (20 %).

- La sangre periférica es la fuente de CH preferida por muchos autores, pero
no esta bien definido.

« No esta indicado de utilizar algun tratamiento de consolidacion post-TCH.

- La sobrevida global a los 5 afos post-TCH es de 45-50 % y la sobrevida
libre de progresion es 34 % a los 6 afios.

Bortezomib

El proteasoma es un sistema intracelular esencial que degrada muchas proteinas
reguladoras del ciclo celular, la apoptosis, la transcripcion, la adhesién celular, la
angiogénesis, y la presentacion de antigenos. Un inhibidor del proteasoma, el
bortezomid, capaz de inducir la apoptosis, inhibe in vitro el crecimiento vy
sobrepasa la resistencia a drogas en células humanas mielomatosas, y ha
mostrado una actividad significativa en diversas neoplasias hematoldgicas
refractarias. Se ha reportado una respuesta de 30-50 % en pacientes con MM
refractario. El uso del bortezomid solo, o en combinaciéon con otras drogas, como
tratamiento de primera linea en el MM es objeto de una investigacion activa.

Recaida

Casi todos los pacientes con MM que responden al tratamiento, recaen. Si la
recaida ocurre mas de 6 meses después de alcanzarse la fase de plateau, se puede
reinstituir la terapia inicial. Sin embargo, con esta la respuesta generalmente es
inferior que al inicio y si se obtiene, es de corta duracion. Las terapéuticas de
rescate estan indicadas tanto en la recaida como en la enfermedad refractaria o
progresiva primaria

Criterios d id

La presencia de uno de los siguientes:

e Aumento de la concentracion de la proteina monoclonal en suero (o en la
orina en caso de no existir en suero) = 25 % del nadir alcanzado.

 Aparicion de sintomatologia clinica relacionado con el mieloma: dolores
oseos, fracturas, requerimientos transfusionales, hipercalcemia, etc.

- : el miel id :

e Recaida posterior a un TCH antdlogo: s e le puede ofrecer otro segundo
TCH si hay suficientes células CD34+ disponibles (la mortalidad se
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Ya

Ya

Ya

Ya

incrementa en 10%) o un TCH alogénico si tiene un donante HLA idéntico.
Si no es posible el segundo TCH, ofrecer una terapéutica de rescate,
preferiblemente dexametasona/talidomida con o sin quimioterapia.

Recaida posterior a TCH alogénico. Infusion de Linfocitos del donante.
Recaida, progresién o resistencia a la quimioterapia primaria.
% Pacientes que recibieron melfalan-prednisona: VAD infusional
% Pacientes que recibieron VAD: talidomida u otro esquema de rescate
% Pacientes que han recibido varios esquemas de poligiuimioterapia:
talidomida o bortezomid.
% Metilprednisolona: 2 g/IV/ tres veces a la semana durante 4 semanas
Si hay respuesta continuar con 1 g/IV semanal
% Ciclofosfamida-prednisona: se puede aplicar a pacientes resistentes al
melfalan a la siguiente dosis:
o Ciclofosfamida 200 mg /m? por v/o, semanal
o Prednisona 50 mg por v/o cada dos dias

Talidomida (200-600 mg/dia) con o sin dexametasona (20 mg/m?/dia dias
1-5, cada 4 semanas)

CAP: -CCnU 40 mg por v/o, dia 1
-Adriamicina 30 mg/1V, dia 1
-Prednisona 100 mg por v/o, dias 1 - 5

VAMP-Vincristina y adriamicina igual al VAD
-Metilprednisolona 1 g/IV o por v/o, dias 1 -5

VBAP -Vincristina 2 mg/1V, dia 1
-BCNU: 30 mg/1V, dia 1
-Adriamicina: 30 mg/1V, dia 1
-Prednisona 100 mg por v/o, dias 1 — 5
(cada 4-6 semanas)

% Esquema ESHAP
) lid L L.
Cuidados generales

Ingestion de al menos 3 litros de liquidos diariamente para la prevencion de
la insuficiencia renal
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Mantener la actividad fisica (caminar) pues el encamamiento incrementa la
desmineralizacién dsea

Como profilaxis de las infecciones en los tres primeros meses de iniciado el
tratamiento se recomienda el sulfaprim (2 tabletas cada 12 horas/tres veces
por semana) o la gammaglobulina IV (500 mg/kg/mensual)

Tratamien la anemi

La anemia esta presente en dos tercios de los pacientes en el momento de
presentacion y es mas frecuente en casos en recaida o progresion. La
anemia ligera es frecuente durante el tratamiento, durante la quimioterapia.
La transfusion de globulos debe ser indicada con precaucion en pacientes
con altos niveles de paraproteina debido al riesgo de exacerbar la
hiperviscocidad.

Tradicionalmente la anemia sintomdtica ha sido manejada con
transfusiones. En los ultimos afios hay evidencias crecientes de la eficacia de
la eritropoyetina recombinante (EPOr) en el tratamiento de la anemia
relacionada con la quimioterapia, en pacientes con MM y otros tumores.

Dosis: hasta 150 U/kg, aunque puede usarse una dosis menor; por ejemplo,
10,000 Ud 2 6 3 veces x semana.

En casos que no mejore la anemia con la EPOr deben emplearse
transfusiones de glébulos a criterio del médico.

Radiot :

La radioterapia paliativa a la dosis de 20-30 Gy debe estar limitada a
pacientes con dolor bien localizado, que no responde a la quimioterapia.

No esta indicada en pacientes con enfermedad sistémica.

Es recomendable, dado el efecto aditivo sobre la mielosupresién de la
quimioterapia y la radioterapia, que esta ultima finalice tres semanas antes
de comenzar la quimioterapia.

Bifos  tos

oné

Se recomienda un tratamiento a largo plazo con bifosfonatos para todos los
pacientes con MM que requieran tratamiento para la enfermedad,
independiente de si tienen lesiones dseas evidentes o no.
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Son equivalentes el clodronato oral (1600 mg/dia o una dosis equivalente de
acuerdo a la formulacion) y el pamidronato IV (90 mg/mensual). El
zoledronato (4 mg/mensual) es equivalente en eficacia al pamidronato.

Tratamien la hipercalcemi

Hidratacion con solucion salina (excepto que exista una contraindicacion),
como minimo 2000 mL/24 horas.

Furosemida a dosis intermedias; por ejemplo, 40 mg cada 6-8 horas;
después que esté corregida la deshidratacion. Los pacientes refractarios
pueden ser tratados con dosis altas de furosemida (80 mg cada 2 horas)
pero bajo un estricto control médico.

Corticosteroides: puede utilizarse prednisona (40-60 mg/m?/dia por v/o) o
dexametasona (6-9 mg/m?/dia IV) o metilprednisolona (30-50 mg/m?/dia
por via IV). Los esteroides deben reducirse y suspenderse lo antes
posible.

Iniciar lo antes posible la quimioterapia especifica.

Si las cuatro medidas anteriores fallan debe valorarse el uso de
bifosfonatos, mitramicina o calcitonina

Insuficienci l

Mantener siempre una ingestion de liquidos adecuados

Evitar algunos estudios radioldgicos como la pielografia IV y el colon por
enema.

Utilizar alopurinol(300 mg/dia) si existe hiperuricemia

En caso de insuficiencia renal aguda recurrir a la hemodialisis o didlisis
peritoneal

Sind le hiperviscocidad

Plasmaféresis

Iniciar lo antes posible la quimioterapia especifica

. ul

Radioterapia a la dosis de 30 Gy
Dexametasona 6-9 mg/m?/dia, via IV.

En casos seleccionados debe valorarse el paciente (precozmente) con los
servicios de ortopedia y neurologia para determinar si tiene indicacion
quirdrgica (corpectomia con fijacién)
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Coordinaci I -

Se estableceran las coordinaciones con los distintos servicios para la realizacién de
las investigaciones que permitan diagnosticar la enfermedad el estadio y la
decision del tratamiento.

Ingresos

Los pacientes se ingresaran en el servicio de Hematologia y procederan de los
otros servicios del hospital, de los hospitales del segundo nivel de atencion y de la
consulta intrahospitalaria.

Consulta

Los pacientes seran seguidos ambulatoriamente en la consulta de hemopatias
malignas del servicio de hematologia. La quimioterapia se le administra en el area
designada para esta funcion en el hospital. La radioterapia se le aplicara en el
departamento de medicina nuclear

EVALUACION Y CONTROL

Estructura

e Los recursos humanos fundamentales estaran integrados por los
especialistas de Hematologia en coordinacion con el responsable del
protocolo.

» Los recursos materiales son los disponibles en el hospital para el estudio y
tratamiento de estas neoplasias.

Procesos

Incluir a todos los pacientes en la base de datos de hemopatias del servicio.
Resultados
» Lograr un sobrevida global mayor de 5 afos.

« Evaluar la sobrevida global y libre de enfermedad a los 3, 5 y 7 anos de
haber concluido el tratamiento.

Inf - : famili

Al ingreso se le informara al paciente y familiares sobre los procedimientos a los
cuales sera sometido con el fin de arribar al diagndstico y/o estadio o extensién de
la enfermedad. Cuando estos procedimientos impliquen algun riesgo se le informa-
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ra detalladamente a paciente y familiares, y se solicitara el consentimiento para la
realizacion del mismo. Concluidos los estudios se le brindara una informacién sobre
la enfermedad, el tratamiento a seguir, el prondstico y el correspondiente
seguimiento. Esta informacidn se hara con la mayor claridad y prudencia.
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