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CANTIDAD  DE LINFOCITOS T GAMMA DELTA EN PACIENTES CON 

MIELOMA MULTIPLE DE RECIENTE DIAGNOSTICO Y DONADORES DE 

BANCO DE SANGRE.  

 

INTRODUCCION: El Mieloma Múltiple es la tercer neoplasia hematológica más 

frecuente en nuestro medio, Actualmente se conoce que la inmunovigilancia  

contra las neoplasias  es deficiente permitiendo la proliferación de células 

neoplasicas , sin conocer aun el papel de los linfocitos T γδ  en la etiopatogenia 

de la enfermedad  ni la cantidad de linfocitos t gamma delta en pacientes con 

mieloma múltiple. 

 

OBJETIVO: Conocer la cantidad de  linfocitos T γδ  en pacientes con Mieloma 

Múltiple de reciente diagnóstico y donadores de banco de Sangre   

 

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio Analitico, observacional, ambispectivo  

comprendido de Nov 09 A Feb 2011 con los siguientes criterios de inclusión. 

Diagnóstico reciente  de Mieloma Múltiple, expediente clínico completo, 

cualquier  Genero. Edad 16 años o más. Criterios de No Inclusión: Otras 

neoplasias concomitantes.  tratamiento de quimioterapia   , VIH. Uso de 

inmunosupresores. Pacientes diagnosticados en otro nosocomio. Antecedente 

de uso de Bifosfonatos. Pacientes con enfermedades autoinmunes, 

Antecedente de uso de interferon o cualquier otro medicamento biológico; se 

realizo la cuantificación de linfocitos T γδ  mediante citometría de flujo 

empleando para el análisis estadístico t students así como frecuencias. 

RESULTADOS: Se incluyeron 45  pacientes con mieloma múltiple edad 

promedio 54 años(DE13) y 50 donadores de banco sangre edad 

promedio39(DE10.6) con una media de Linfocitos T γδ  de 11 y 60(DE 14 y 36) 

respectivamente  con una t de -8 y -9 (IC-60-37/-59-38) p0.0005 .  

CONCLUSIONES: Los pacientes con Mieloma Múltiple tienen  una menor 

cantidad de Linfocitos T gamma Delta diferencia significativa con los donadores 

de banco central de sangre. 

 

PALABRA CLAVE: Linfocito T Gamma Delta.  
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QUANTITY OF  LIMPHOCYTE  T GAMMA DELTA IN PATIENT WITH 
MULTIPLE MyELOMA OF RECENT DIAGNOSES AND DONORS OF BLOOD 
BANK.    
   

INTRODUCTION:  Multiple Myeloma is  third hematologic   malignancie more 

frequent in  our means, At the moment it is known the absent of 

inmunosurveillance against the neoplasias   allows the proliferation of 

neoplasics cells , without even knowing the paper of the lymphocyte  Tγδ  in the  

multiple myeloma  illness neither the quantity of lymphocyte  Tγδ  in patient with 

multiple myeloma.   

   

OBJECTIVE:  know the quantity of lymphocyte  Tγδ in patient with Multiple 

Mieloma of recent diagnosis and donors of Blood bank    

   

MATERIAL AND METHODS: It is an Analytic, observational study,  

ambispectiv  of Nov 09 TO Feb 2011 with the following inclusion approaches. 

Recent Diagnostic  of Multiple Myeloma, complete clinical file. Age 16 years or 

more. Approaches of Non Inclusion: Other concomitant neoplasias.  

chemotherapy , HIV. Inmunosupresiv drugs Patients diagnosed in another 

hospital .use of  Bifosfonatos , Antecedent of  interferon use or any other 

biological drugs ; the lymphocyte  quantification  Tγδ  was made by flow  

cytometry  using for the statistical analysis t students as well as frequencies.   

 

RESULTS:  45 patients were  included with  multiple myeloma  age average 54 

años(DE13) and  50 bank donors  age average 39(DE10.6) with a stocking of 

Lymphocyte Tγδ  of 11 and 60(DE 14 and 36) respectively with a t of -8 and -9 

(IC-60-37/-59-38) p0.0005.    

 
CONCLUSIONS: The patients with Multiple Myeloma have a smaller quantity of 

Linfocitos T gamma Delta than  donors of central bank of blood.   

   

KEY WORD: Lymphocyte   Tγδ 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 
 

Las enfermedades neoplásicas se han incrementado en frecuencia 

reportándose que en México el cáncer es la segunda causa de muerte, dentro 

de ellas. Encontrando Mieloma Múltiple como la tercer neoplasia hematológica 

más importante con una ocurrencia de tres casos por cada 100,000 habitantes 

x año. El mieloma múltiple representa 1% de todas las neoplasias y 10% de las 

neoplasias hematológicas(1). 

 

El Mieloma Múltiple  es un tipo de cáncer hematológico producto de la 

proliferación neoplásica de células plasmáticas  que origina la acumulación  y 

proliferación de estas  células  en la medula ósea y su posterior infiltración a 

otros tejidos(2), lo que altera la hematopoyesis  produciendo síntomas y signos 

diversos que concluyen en una enfermedad de evolución mortal, produciendo 

más de 3992 defunciones anuales  en EUA (1),  con una tasa de mortalidad   

mundial de 5 casos por cada 100,000 habitantes  a nivel mundial y en México  

659 muertes por año(3). 

 

Para el desarrollo de este padecimiento intervienen factores inherentes 

al huésped, a su medio ambiente y a la genética celular (2).  Dentro de los 

primeros  la inmunidad del huésped se encuentra comprometida(4);  en donde 

los pacientes tienen una frecuencia mayor de infecciones de 0.80 a 2.22 por 

paciente por año,  en donde los factores que intervienen en estos pacientes 

son disminución importante en la producción de inmunoglobulinas(4), así como 

incapacidad para efectuar una adecuada respuesta inmune así como 

alteraciones funcionales de las células efectoras(5), además de condicionar 

una menor respuesta frente procesos infecciosos(6) 

 

 Una de las subpoblaciones de linfocitos  T ,  son los linfocitos t γδ que 

forman parte del componente natural de las inmunidad celular  

correspondiendo 1%-10% (7) de la población total de linfocitos , reconocidos 

mediante  la activación del receptor de células T γδ mediante citómetro de flujo. 
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La Función de los Linfocitos T γδ  se puede dividir en dos grandes 

grupos γ2 que responde a procesos infecciosos o bien γ1 que responde frente 

a neoplasias actividad  no limitada a moléculas del complejo mayor de 

histocompatibilidad, dependiendo pues su actividad de ligandos inducidos por 

estrés en las células tumorales,(8) , cerca del 70% de esta población de 

linfocitos T γδ expresan  V2γ Vδ2 TCR que pueden ser activados por 

receptores semejantes a los bifosfonatos (10) 

 

Los LT  se han estudiado ampliamente en relación a su función 

inmunológica; sin embargo aún no está  definido su papel con precisión. Entre 

otras cosas, se  han considerado como células de “primera línea de defensa”, 

“células reguladoras” y “ células de función intermedia entre inmunidad innata y 

adaptativa” (8) 

 

Actualmente se considera que hay  2 subtipos de estos linfocitos: 

1. Linfocitos T  V 9 V 2+: representan la mayoría de los linfocitos T    de 

sangre periférica. Esta variedad de células juegan un papel muy importante en 

la defensa contra los patógenos intracelulares y neoplasias hematológicas . Se 

ha demostrado por estudios “in vitro” que estas células activadas son capaces 

de destruir líneas celulares  de linfoma y mieloma.  

 

2. Linfocitos T V 1+: son más abundantes en los  tejidos epiteliales, donde 

pueden actuar como primera línea de defensa contra infecciones y 

enfermedades malignas  . 

   

   

 Un estudio reciente mostró que los LT    Vγ9 V 2+ activados tienen 

función de células presentadoras de antígenos (CPA), aunque este estudio solo 

se enfocó a este subtipo de células y hace falta determinar si todas las 

variedades de LT  tienen la misma capacidad de Células Presentadores de 

Antígenos o solo es esta variedad En otros estudios sobre la respuesta 

inflamatoria, se ha demostrado que los LT  interaccionan  con macrófagos, 

granulocitos y células dendríticas.  
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     Estudios in vitro e in vivo,  han demostrado que los compuestos 

aminobifosfonatos, tienen homologìa estructural con el ligando del TCR , 

induciendo activación y proliferación  de LT  circulantes dependientes de I L-2 

(11). Ante esta evidencia se ha sugerido que la expansión selectiva de las  

células T  contribuye al efecto antitumoral documentado para estas drogas. 

En relación a este efecto, el subtipo celular V 9+  CD4- CD8-  se expande 

eficientemente  en sangre periférica, en presencia de zoledronato(11). 

 

     Un aspecto muy importante en estas células, es que se les atribuye efecto 

antitumoral. En relación a esto, algunos estudios han mostrado que los 

linfocitos T    pueden infiltrar tumores sólidos y exhibir una actividad lítica 

selectiva contra una variedad tumoral. Tanto las células T  residentes como 

las circulantes, expresan un patrón de receptores distinto de quimiocinas el 

cual les permite extravasarse potencialmente y migrar hacia la matriz 

extracelular y atacar el sitio tumoral en respuesta al estímulo . 

 

 

Además de la interacción con los Linfocitos NK, favoreciendo la 

activación de estos últimos y desencadenando la respuesta por citotoxicidad(8) 

frente a algunas neoplasias  como linfoides (12) , Un efecto de los linfocitos T 

γδ   activados  es conocido en otras neoplasias  solidas como melanoma, 

cáncer de colon  apoyando la teoría que la disminución sérica de estos (solo 

demostrada  Ca de mama) puede tener significancia en la fisiopatogenia de las 

neoplasias y en el tratamiento( 11-14); si bien   hasta el momento se han  

reportado estudios invittro con  medicamentos que incrementan la cantidad de 

linfocitos γδ T como aminofosfonatos , (18) sugiriendo el papel de estas células 

en el mieloma múltiple, encontrando además ciertos fármacos como agentes 

alquilantes que pueden condicionar disminución cuantitativa de este subgrupo 

de linfocitos  actualmente  aun no está determinado si los linfocitos T γδ se  

encuentran disminuidos en relación con individuos sanos o bien el papel que 

pueden llegar a tener en la respuesta al tratamiento como coadyuvante en 

respuesta celular frente a la neoplasia. 
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SUJETOS  MATERIAL  Y METODOS. 
Características Del Lugar: Se realizara en el  Servicio de hematología 

del Hospital de especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico 

Nacional La Raza en donde se recibe una influencia de la zona norte del 

Distrito Federal así como el estado de México. 

 
TIPO DE ESTUDIO 
Estudio Analitico, observacional, ambispectivo 

 

GRUPO DE ESTUDIO 
Pacientes adultos con diagnóstico de Mieloma Múltiple  de reciente 

diagnostico tratados   en el servicio de  Hematología del HECMN-La Raza. 

 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

El investigador asociado reviso los expedientes clínicos  y electrónicos 

de los sujetos que cumplieron  los criterios de inclusión, no inclusión y 

exclusión. . Busco la cifra reportada  y se comprobo la fórmula   para la 

obtención de Linfocitos T gamma delta   obtenida mediante citometria de flujo 

en  el analizador automático para biometría hemática modelo Cell Dyn 3000 

marca Abbott  la cantidad de leucocitos, linfocitos y monocitos por microlitro. 

Posteriormente se procedió a la tinción para los antígenos extracelulares con 

los anticuerpos monoclonales dirigidos contra CD19PerCP, CD3PerCP, 

CD4PerCP, CD8FITC, CD3FITC/C16+56PE, anti V α24PE, V β11FITC, TCR 

ϒδPE, (Becton Dickinson, Cal. EUA). 

 

En una serie de tubos Falcon se colocaron 106 células / 100 μL a los que 

se le adicionaron 20 uL de anticuerpo deseado extracelular, se incubaron 

durante 20 minutos a 4 C en la oscuridad, posteriormente se adicionó solución 

de lisis diluida 1:10 (Becton Dickinson, Cal. EUA), se incubó por 10 minutos a 4 

C en oscuridad, se lavo con solución salina isotónica (1500 rpm/10 minutos), y 

se resuspendió con 0.8 mL de solución salina isotónica en los tubos que 

contenían marcadores extracelulares 
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 Se incubó durante 10 minutos en oscuridad a 4 C, posteriormente se 

lavo con solución salina isotónica  (1500 rpm/10 minutos) y se adicionó el 

anticuerpo dirigido contra  

 

Posterior a esto se procedió a la adquisición de 20,000 eventos  en el 

citómetro de flujo modelo ¨FACScalibur¨  utilizando el programa de 

¨CellQuestPro¨ , de cada uno de los tubos, eligiéndose la región linfoide para el 

posterior análisis de CD3,CD4,CD8, CD19;, TCR ϒδ,  se adquirieron 500,000 

eventos en el citómetro de flujo modelo ¨FACScalibur¨ utilizando el programa 

de ¨CellQuestPro¨, 

 

Se obtuvieron los resultados de la región analizada  para los diferentes 

marcadores monoclonales (anti – CD3 y anti TCR- ) en forma de porcentaje. 

Se calculó  la cantidad de células que tuvieran los antígenos CD3 y TCR-  x 

106/L de la siguiente manera:  

 

     Con los porcentajes de cada una de las poblaciones celulares, se calculó el 

número de células expresado como 106/L para la SPB y la SPM. En el caso de 

la muestra de aféresis, se calculó el número de células x 106/Kg peso del 

paciente, de acuerdo a la siguiente fórmula: 

CMN x106 /L= CMN x 106 /μι 

 

 

Lc  x 106 = CMN x 106 x %Lc 
      L            L             100 

 

CD3+  x 106 = CMN . x 106   x  %CD3+ 
      L                     L               100 

 

T γδ+ x 106 = CMN . x 106   x  %CD3+  x %Tγδ 
      L                   L                     100            100 

 

CD 34+ x106 = (CMN x 106  x %CD34  x Vol(ml))/ peso del paciente (Kg)  
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 Kg                     L                  100 

 

T γδ + x106 = CMN x 106  x  %CD3+  x %CTγδ  x Vol(ml))/ peso del paciente 

(Kg)  

    Kg                     L                100            100 

 

CN = Leucocitos     Lc=   Linfocitos    Vol = Volumen del concentrado de CMN 

obtenido por proceso de aféresis. 
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CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de Inclusión: 

 Diagnóstico reciente  de Mieloma Múltiple 

 Contar con expediente clínico completo 

 Genero:  masculino ó femenino. 

 Edad 16 años o más. 

 ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 0 – 4 

 

Criterios de No Inclusión: 

 Otras neoplasias concomitantes. 

 Haber recibido tratamiento de quimioterapia . 

 VIH. 

 Uso de inmunosupresores. 

 Pacientes diagnosticados en otro nosocomio. 

 Antecedente de uso de Bifosfonatos. 

 Pacientes con enfermedades autoinmunes asociadas 

 Antecedente de uso de interferon o cualquier otro medicamento biológico 

 

Criterios de Exclusión: 

 Expediente incompleto  
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ANALISIS ESTADISTICO 
   Posteriormente se vaciaron los datos en la hoja de recolección utilizando la 

media , promedio y desviaciones estándar  para establecer  la relación de los 

pacientes con diagnostico de Mieloma Múltiple con la edad, distribución por 

genero   tipo de mieloma y estadio clínico empleando  el programa PSS para la 

obtención de t student con intervalos de confianza  para comparar la cifra  de 

linfocitos T γδ entre los dos grupos de estudio. 

 
PERIODO DE REALIZACION: 
Abril 2008 a   Febrero 2011 
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RESULTADOS 

Se ingresaron un total de 45 pacientes con diagnostico reciente  de 

mieloma múltiple  en el periodo comprendido de abril 2008 a Febrero 2011, se 

revisaron los expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, no inclusión y exclusión . Se ingresaron a  22 Mujeres 

(49%) y 23  hombres (51%) con diagnostico  reciente de Mieloma Múltiple 

(tabla 1) con una media de edad de 54 años con una desviación estándar de 13 

de los cuales 

 

Las características de los 45  pacientes con diagnostico reciente de 

Mieloma Multiple  expresan la inmunoglubilina Ig G 34 pacientes  

correspondiendo a 75%, Ig A 7 pacientes(15%) Enfermedad de cadenas ligeras 

3 pacientes correspondiendo a 6%, No secretor de inmunoglobulinas 1(4%)  ( 

Tabla(2) en cuanto al estadio clínico deacuerdo a  los criterios de durie y 

salmon   en el momento del diagnostico se encontró III a 43  pacientes (95%)  I 

a 2 pacientes correspondiendo 5% (Tabla 3) en cuanto al daño renal B 21 

pacientes(47%)  A sin daño renal 24(53%)   (tabla 4) 

 

En cuanto a respuesta  al tratamiento estándar en nuestro hospital  se 

encontró que  22 pacientes alcanzaron la Respuesta Completa (48%) 

Respuesta Parcial10 (22%) Refractario 8 (17%) Defuncion 3 pacientes(6%) 

(Tabla 5) 

 

El grupo de Donadores de Banco Central de Sangre 55 donadores 27 

hombres(49%) Mujeres 28(51%) con una media de edad de 39 años con una 

desviación estándar de 10( Tabla 6) 

 

La  Media de Linfocitos T Gamma Delta fue de 11( DE 14)  en el grupo 

de Mieloma Multiple y de 60(36) en el grupo de donadores de Banco De sangre   

una T de -8 (IC -60 a -37)  con una P de 0.000005 (Tabla 7) 
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DISCUSION 

El Mieloma Múltiple es una neoplasia maligna de células plasmáticas 

que constituye aproximadamente el 10% de todas las neoplasias 

hematológicas25. La edad de presentación promedio en nuestro estudio fue de 

54 años, con 16.6% de los pacientes menores de 50 años, esta resultó menor 

que la reportada tanto en series grandes, como en la revisión de 1027 

pacientes realizada por Kyle y colaboradores en donde la edad promedio fue 

de 66 años y 10% de los pacientes fueron menores de 50 años , así como en 

reportes con un menor número de pacientes como el de Jiménez que incluyó 

50 pacientes, donde la edad promedio fue de 63 años con un rango de 45 a 83 

años. Factores genéticos solos o en combinación con factores ambientales 

pueden explicar estas diferencias en la edad de presentación en pacientes 

mexicanos.  

El tipo de Mieloma más frecuente fue IgG presente en poco más de la 

mitad de los pacientes coincidiendo con lo reportado en la mayoría de los 

estudios y el tipo IgA se reportó en 7%,  en 6% se encontraron cadenas ligeras 

sin elevación de inmunoglobulinas, esto último contrasta con otras series en 

donde el reporte ha sido de 4%26 y de 16%  . en nuestro estudio se encuentra 

4% de Mieloma Múltiple no secretor siendo la forma menos frecuente este si 

correspondiendo con lo reportado en la literatura mundial.  

El estadio clínico IIIB fue el hallado en más de la mitad de los pacientes; 

en algunos estudios este reporte ha sido menor, de tan solo 14% y en otros el 

estadio clínico III fue hallado en 75% de los pacientes sin embargo la mayoría 

se encontró en IIIA, representando el IIIB tan solo 26.1% esta diferencia con 

nuestros hallazgos puede ser explicada debido a que los pacientes analizados 

fueron únicamente los hospitalizados, esto aunado a la práctica en la población 

latinoamericana, de acudir para su atención médica en etapas tardías de la 

enfermedad.  Las tasas de respuesta completa documentadas son de 48 %  , 

siendo mayores de lo reportadas en la literatura mundial.   
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En este estudio se demuestra también que pacientes con mieloma 

múltiple  se encuentran disminuidos la cantidad de linfocitos T γδ como en 

pacientes con Ca de mama y Ca de colon  sin embargo dentro de la 

metodología no es posible con los medios con los que contamos determinar  

cuál de las dos subpoblaciones de linfocitos T γδ se midieron conociendo que 

la variante V 9 V 2 tienen mayor efecto antitumoral,  siendo esto una de las 

debilidades del estudio,  si bien contamos con un buen número de pacientes y 

no se encuentran perdidas los grupos de edad son diferentes  con una media 

de 54 años  en el grupo de pacientes y de 34 en el grupo de donadores, 

aunque actualmente no se conoce que exista una diferencia  en cuanto a la 

cantidad de linfocitos T γδ relacionados con la edad 

 

 Un punto relevante que se encontró en nuestro  estudio es que los 

pacientes que tienen menor cantidad de linfocitos T γδ tienen tasas de 

respuesta menores que los pacientes con mayor cantidad de linfocitos T γδ sin 

embargo el diseño del estudio no es el adecuado para aseverar que lo anterior 

es estadísticamente significativo abriendo la probabilidad de abrir nuevos 

protocolos de estudio. 

 

 Una vez que se ha comprobado que existe una diferencia significativa 

entre ambos grupos y el rol  ya conocido de la actividad antineoplásica de los 

linfocitos T γδ una de las estrategias terapéuticas que se pueden emplear es 

otorgar a todos los pacientes bifosfonatos como el Acido Zoledronico sin 

importar el grado de afección ósea por que ha documentado in vittro que estos 

medicamentos son análogos al receptor de linfocitos T γδ incrementando la 

cantidad de los mismos, sin embargo este es solo una efecto visto in vittro  aun 

no comprobado en pacientes brindando la posibilidad de otro protocolo de 

investigación. 
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CONCLUSION 

El  Mieloma Múltiple es una de las neoplasias hematológicas más 

frecuentes en nuestro medio   en este estudio de documenta que cuentan con 

una menor cantidad de linfocitos T γδ en relación con donadores de banco 

central de sangre brindando la oportunidad de adoptar estrategias terapéuticas 

que incrementen este subgrupo de linfocitos  para  mejorar la calidad de vida 

de nuestros pacientes. 
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ANEXO 1   
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RZA” 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA 
 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN 

Yo,.____________________________________________________________
__, doy mi consentimiento voluntario para participar en el proyecto de 
investigación “CUANTIFICACION DE LINFOCITOS T GAMMA DELTA EN PACIENTES CON 
MIELOMA MULTIPLE Y DONADORES DE BANCO DE SANGRE. ”, que   se me ha 
explicado que representa un riesgo mínimo  para mi salud con la única molestia 
de dolor al momento de la toma de la muestra así como enrojecimiento  
probabilidad de infección  conociendo que el beneficio de este estudio es 
conocer mejor mi enfermedad para mejorar mi calidad de vida además se que 
este estudio  está registrado en el Comité Local de Investigación 
2. Por lo anterior, autorizo el uso de información médica así como resultados de 
estudios  de laboratorios realizados en el seguimiento y monitoreo de mi 
padecimiento. 
3. Se que los responsables del proyecto me contestarán cualquier pregunta 
que pueda tener en relación al estudio . 
4. Manifiesto que: SI ( ) NO ( ) me interesa conocer el resultado del estudio. 
6. Mi firma en este documento manifiesta mi participación voluntaria, sin 
embargo, no libera a los investigadores, a la institución que los respalda, de su 
responsabilidad Ética, así como de la confidencialidad de los resultados dentro 
de los límites legales. 
7. Es de mi conocimiento que para cualquier pregunta que tenga relacionada 
con el proyecto, podré acudir con el responsable del mismo, Dr Jorge Vela 
Ojeda MJSH Mat 7476302 o bien a Dr. Sergio Ivan Cuin Macedo Mat 99164700 
, a quien puedo localizar en departamento de hematología del hospital de 
Especialidades “La Raza”  o bien al teléfono 57245920 
8. Autorizo además que los datos obtenidos en esta investigación se puedan  
emplear  en investigaciones futuras y relacionadas. 
9. Este convenio se firma por duplicado quedando original en ambas partes. 
En México DF, a __________ de _______________ de 200____ . 
 
 

Nombre y Firma del Participante 
 

____________________ 
  

 
Nombre y Firma del Testigo 1                              Nombre y Firma del Testigo 2 . 
 
 
________________________                             _________________________ 
 
 

                        ______________________________ 
Dr. Jorge Vela Ojeda MJSH Mat 7476302 

ANEXO 1  
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Nombre GEN Edad TIPO MM EC A/B Respuesta 

1 F 56 Ig  G III A RP 

2 F 65 Ig G III B RP 

3 F 54 Ig G III B Refractario 

4 M 45 Ig G III A RC 

5 F 65 IgG III A RP 

6 M 34 Ig G III A Refractario 

7 F 56 I G III B RP 

8 F 35 Ig G III B Refractario 

9 F 71 Ig G III A RC 

10 M 45 Ig G III  B Refractario 

11 M 67 Ig G III B RC 

12 F 85 IgG III B Def 

13 F 67 Ig G III B RC 

14 M 69 Ig A III B Refractario 

15 M 51 IgG III B RC 

16 M 38 Ig A III  A RC 

17 F 71 Ig A III A RC 

18 M 38 Ig G III B Refractario 

19 M 54 Ig G III B RC 

20 F 69 Ig G III B RC 

21 F 52 Ig G III B RC 

22 F 65 Ig A I A RP 

23 F 68 Ig G III A RP 

24 M 66 Ig A III B RP 

25 F 61 ECL III A Def 

26 M 54 Ig G III A RP 

27 F 63 Ig G I A RP 

28 M 63 Ig A III B Def 

29 M 35 Ig G III A Refractario 

30 F 39 Ig G III B Def 

31 M 45 Ig G III A RC 

32 M 34 ECL III A RC 

33 M 55 Ig A III A RC 

34 F 69 NS III B RC 

35 F 69 Ig G III A RC 

36 M 68 Ig G III A RC 

37 M 60 IgG III A RP 

38 M 44 Ig G III A RC 

39 M 65 Ig G III A RC 

40 F 68 Ig G III B Refractario 
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41 M 74 ECL III B RC 

42 M 81 Ig G III A Def 

Nombre GEN Edad TIPO MM EC A/B Respuesta 

1 F 56 Ig  G III A RP 

2 F 65 Ig G III B RP 

3 F 54 Ig G III B Refractario 

4 M 45 Ig G III A RC 

5 F 65 IgG III A RP 

6 M 34 Ig G III A Refractario 

7 F 56 I G III B RP 

8 F 35 Ig G III B Refractario 

9 F 71 Ig G III A RC 

10 M 45 Ig G III  B Refractario 

11 M 67 Ig G III B RC 

12 F 85 IgG III B Def 

13 F 67 Ig G III B RC 

14 M 69 Ig A III B Refractario 

15 M 51 IgG III B RC 

16 M 38 Ig A III  A RC 

17 F 71 Ig A III A RC 

18 M 38 Ig G III B Refractario 

19 M 54 Ig G III B RC 

20 F 69 Ig G III B RC 

21 F 52 Ig G III B RC 

22 F 65 Ig A I A RP 

23 F 68 Ig G III A RP 

24 M 66 Ig A III B RP 

25 F 61 ECL III A Def 

26 M 54 Ig G III A RP 

27 F 63 Ig G I A RP 

28 M 63 Ig A III B Def 

29 M 35 Ig G III A Refractario 

30 F 39 Ig G III B Def 

31 M 45 Ig G III A RC 

32 M 34 ECL III A RC 

33 M 55 Ig A III A RC 

34 F 69 NS III B RC 

35 F 69 Ig G III A RC 

36 M 68 Ig G III A RC 

37 M 60 IgG III A RP 

38 M 44 Ig G III A RC 

39 M 65 Ig G III A RC 

40 F 68 Ig G III B Refractario 

41 M 74 ECL III B RC 

42 M 81 Ig G III A Def 
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TABLA 1 

 
 
Tabla 2 
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Tabla 3 

 
 
 
 
 
Tabla 4 
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Tabla 5 

 
 
 
 
 
Tabla 5 .1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

51%

23%

19%

7%

Respuesta

RC

RP

Refractario

Def

0

5

10

15

20

25

RC RP Refractario Def

Respuesta

Series1



[Escribir texto] Página 27 
 

Tabla 6 

 
 

Tabla 7                      Linfocitos T γδ 
 

 

 

 

Estadísticos de grupo 

 

 

 
 SUJETO 

N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 

media 

CELULAS  GD 
dimension1 

1 45 11.9267 14.68660 2.18935 

2 56 60.6348 36.52059 4.88027 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Hombres
49%Mujeres

51%

Distribucion  de Donadores por 
Genero
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Tabla 8                                                  Linfocitos T γδ 

 
Células GD 1= Mieloma Múltiple 

Células GD 2= Donadores Banco De Sangre 
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Linfocitos T γδ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba de muestras independientes 

 

Prueba de 

Levene para la 

igualdad de 

varianzas Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilater

al) 

Diferen

cia de 

medias 

Error 

típ. de 

la 

diferen

cia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior 

Superi

or 

CELUL

AS  GD 

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

27.894 .000 -

8.41

0 

99 .000 -

48.708

05 

5.7913

7 

-

60.199

39 

-

37.216

71 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

  

-

9.10

6 

75.5

41 

.000 -

48.708

05 

5.3488

6 

-

59.362

27 

-

38.053

83 
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