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RESUMEN

Los tumores primarios desconocidos representan un
grupo de neoplasias diseminadas de dificil diagndstico
y tratamiento. Se diagnostican después de realizar un
abordaje integro con examen fisico, paraclinicos y estudio
histopatoldgico sin encontrar sitio primario de origen.
Ocupan los primeros lugares de incidencia en cdncer en la
poblacién mundial y tiene una baja tasa de supervivencia.
OBJETIVO: Analizar el desenlace y caracteristicas
clinico patolégicos de estos tumores en los pacientes del
Registro Poblacional de Céncer del drea metropolitana de
Bucaramanga en el periodo comprendido entre enero de
2000 adiciembre de 2007. METODO: Se realiz6 un estudio
de tipo corte transversal, utilizdndose como poblacién
los pacientes con diagndstico de tumores primarios
desconocidos en un periodo de 8 afios. La informacion
se obtuvo de la base de datos de historias clinicas y base
de datos de la Registraduria Nacional. RESULTADOS:
Hubo una media de edad de 62,12 afios, el género mas
frecuente fue el femenino con 338 casos (60,3 %), subtipo
histopatolégico de mayor frecuencia fue adenocarcinoma
con 206 casos (374 %), sitio de origen de que prevalecid
fue en pulmén con 31 casos (5,5 %), no se encontré sitio
primario por falta de informacién en la historia clinica en
328 casos (58,6 %). CONCLUSIONES: Encontrar el
sitio de origen de los tumores primarios desconocidos sigue
siendo un problema por lo avanzado de la enfermedad en
el momento del diagndstico y por falta de informacién en
los registros e historias clinica.
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SUMMARY

The unknown primary tumors represent a group of spread
neoplasms with difficult diagnosis and treatment, manifested
by the anatomo-pathological study of metastases. The
diagnosed are after performing and adequate approach
with physical examination and laboratory without found
primary site of origin. Is one of the neoplasms with a high
incidence in the world population and has a low survival
rate. OBJECTIVE: To analyze the clinic-pathological
features and outcome of patients in the population based
cancer in registry from Bucaramanga metropolitan area in
the period from January 2000 to February 2007. METHOD:
We conducted a cross sectional study with a population
of patients diagnosed with unknown primary tumors of
the population based Cancer Registry from Bucaramanga
metropolitan area in a period of eight years (January 2000
to December 2007). The information was obtained from
the population based cancer registry from Bucaramanga
metropolitan area, medical records and database of the
National Registraduria. RESULTS: The average age of
diagnostic was 62.12 years, the most frequent histological
subtype was adenocarcinoma in 206 cases (37.41 %), the
site of origin of this tumors that prevailed was lung with
31 cases (5.54 %), no primary site was found by a lack of
information in the medical record in 328 cases (58.71 %).
CONCLUSIONS: Find the place of origin of the unknown
primary tumors remains a problem due to the advanced stage
of the disease at diagnosis and the lack of information in
the clinical records.

KEYWORDS: Tumor,primary,unknown,adenocarcinoma,
neoplasms, carcinoma, metastases, incidence.
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INTRODUCCION

ostumores primarios desconocidos

(TPD) se caracterizan por ser parte

de un sindrome clinico-patolégico

que representa un grupo muy
heterogéneo de tumores con metastasis y sitio
primario indeterminado “?. Se diagnostican
después derealizar unahistoriaclinicaadecuada,
un examen fisico cuidadoso y emplear diferentes
herramientas que sirven para tipificar los TPD
@ Estas ayudas han evolucionado a lo largo del
tiempo en su afan por abordar esta patologia de
una forma mads eficaz ®. Sin embargo, no se ha
visto un impacto positivo para el diagndstico
precoz de TPD ¢4,

Los TPD ocupan el octavo lugar de los
canceres més frecuentes en el mundo y son la
cuarta causa de muerte por tumores malignos
en la poblacion general 4. Representan 2 %-
5% de los canceres diagnosticados de novo en
pacientes que presentan metéstasis sin sitio de
tumor primario determinado “®. Se presentan
cerca de 40 000 a 950 000 casos nuevos por afio
@, La incidencia anual de TPD es 7-12 casos
por 100 0000 personas en EEUU @ y 53-6,7
por 100 000 personas en Europa ©.

Al no encontrar el sitio primario del tumor,
se clasifica en dos grupos de (TPD) teniendo en
cuenta factores pronésticos como: presentacion
clinica,factores del huésped, histologia tumoral,
numero, localizacion de los sitios de metastasis
y sensibilidad al tratamiento ©®. Un primer
grupo favorable, en el cual los tumores expresan
caracteristicas clinico-patolégicas similares alos
tumores primarios conocidos (15 %-20 %), y
un segundo grupo, los no favorables, los cuales
tienden a ser de muy mal prondstico,no expresan
ninguna caracteristica benigna en particular
(80 %-85 %) ¥,

Los TPD tienen presentaciones clinicas

multiples y diversos tipos histolégicos tumorales
que se identifican cuando se trata de hacer un
diagndstico inicial @, se excluyen procesos
atipicos pero benignos de las otras lesiones
metastasicasy se clasifican dentro de los procesos
neopldsicos malignos (carcinomas, sarcomas,
linfomas y melanomas) ¥, en la mayoria de los
casos se reportan adenocarcinomas en las zonas
de metastasis @. Porotro lado el tiempo empleado
en labusqueda del sitio primario retrasa el inicio
del tratamiento lo cual reflejaun impacto negativo
en cuanto a la supervivencia de los pacientes @,
En general las personas con TPD presentan una
tasade supervivenciade 6-9 meses, sin embargo,
el grupo de pronéstico favorable puede llegar a
tener una media de supervivencia cercana a los
36 meses (.

En Colombia los TPD han sido poco
estudiados y existen escasos reportes acerca
de la incidencia de este tipo de neoplasias en
la poblaciéon nacional. Al ser una patologia
bastante agresivay de pobre prondstico se podria
llegar a considerar como un problema de salud
publica en Colombia teniendo en cuenta la
tasa de incidencia en el mundo, por lo tanto es
importante profundizar en cuanto ala frecuencia
y el curso de la enfermedad en la poblacién
Santandereana. Portal motivo,el objetivode este
estudio es analizar el desenlace y caracteristicas
clinico-patolégicas de los pacientes del Registro
Poblacional de Céncer del Area Metropolitana
de Bucaramanga (RPC-AMB) en el periodo
comprendido entre enero de 2000 a diciembre
de 2007.

METODO

Serealizé un estudio de tipo corte transversal,
utilizandose como poblacién los pacientes con
diagnéstico de TPD del RPC-AMB en un periodo
de tiempo de 8 afios. Como criterios de inclusiéon
se tuvo en cuenta el diagndstico histopatolégico
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de TPD, historia clinica y disponibilidad de los
bloques de parafina con material representativo
del tumor. Se excluyeron pacientes con méds de
una neoplasia maligna y en los que no habia
claridad de diagnéstico histopatolégico de TPD.
Una vez seleccionados los casos que cumplian
los criterios de inclusidén, la informacién se
obtuvo de: historias clinicas, bases de datos de
RPC-AMB y de la Registraduria Nacional. Se
analizaron variables demograficas como edad,
género y lugar de nacimiento, antecedentes
clinicosrelacionados con cdncer,tipo de biopsia,
sitio anatémico de toma muestra para estudio
histopatoldgico, sitio anatémico de origen de
TPD, subtipo histopatolégico de TPD (basados
en la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud), perfil de inmunohistoquimica,
marcadores tumorales en sangre y esquemas
terapéuticos. El anélisis estadistico descriptivo
incluyo medidas de tendenciacentral ,dispersion,
variables numéricas y porcentaje. Parael manejo
estadistico de los datos se utiliz6 el programa
STATA Version 10.0 y como programa validante
Epi Info versién abril 2007 (CDC, EE.UU).

RESULTADOS

De los 560 (100 %) casos seleccionados
con TPD, se encontré informacién completa
en las historias clinicas en 232 casos (41,4 %)
e informacién parcial en 328 casos (58,6 %).
Hubo predominio del género femenino con
338 casos (60,3 %) vs. 222 casos (39,7 %) en
el género masculino. La edad de presentacién
de TPD se muestra en la Figura 1 y se encontré
una edad promedio de 62,12 afios. El lugar de
nacimiento se determiné en 224 casos (40 %),
de los cuales 150 casos (26,7 %) fueron nacidos
en el drea metropolitana de Bucaramanga.
En los antecedentes relacionados con céancer
el consumo de tabaco ocupé el primer lugar
con 24 casos (4,2 %), otros antecedentes se
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Edad (afios)

Figura 1. Distribucién de edad de los pacientes con
TPD del RPC-AMB en el periodo de enero de 2000
a diciembre de 2007.

Cuadro 1. Antecedentes clinicos relacionados con
cancer en pacientes con TPD del RPC-AMB en el
periodo de enero de 2000 a diciembre de 2007

ANTECEDENTES CASOS %

Tabaquismo pesado 24 42
Exposicién a humo 9 1,6
Infeccién por HIV 2 04
Carcinoma baso celular 1 0,2
Cancer de pancreas 1 0,2
Cancer de mama 1 0,2
Cancer de tiroides 1 0,2
Cancer de colon 1 0,2
Cancer de lengua 1 0,2
Cancer de prostata 1 0,2
Cancer gastrico 1 0,2
Sarcoma 1 0,2
Meningioma 1 0,2
Negativos 187 333
No encontrado 328 58,5
Total 560 100

describen en el Cuadro 1. El tipo de biopsia més
utilizado para diagndstico de TPD fue la biopsia
endoscépica con 530 casos (95 %), seguido de
pieza quirtdrgica en 15 casos (2,5 %), 10 casos
por citologia (1,6 %) y en 5 casos (9 %) no se
encontrd informacion. Los sitios anatdmicos mas
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frecuentes de toma de muestra fueron ganglio
linfatico 120 casos (21,5 %), higado 40 casos
(7 %), pulmodn 25 casos (4,5 %), hueso 21 casos
(3,7 %), tejidos blandos 15 casos (2,6 %) y 339
casos (60 %) correspondian a otros 6rganos o
no se encontré informacién completa. El origen

de los TPD mas frecuente fue el pulmén con 31
casos (5,5 %), los demads sitios se aprecian en
el Cuadro 2. El adenocarcinoma fue el subtipo
histolégico més comin encontrado en los TPD
con 206 casos (37,5%) y en segundo lugar el
tumor indiferenciado con 148 casos (26,5 %),

Cuadro 2. Sitio de origen de los TPD de los pacientes con TPD del RPC-AMB en el periodo de enero de 2000

a diciembre de 2007

LOCALIZACION

MUIJERES HOMBRES TOTAL %
No encontrado por falta de informacién 200 128 328 58,7
Tumor primario no encontrado 26 31 57 10,1
Pulmoén 20 11 31 55
Ovario 25 0 25 4.6
Estémago 8 7 15 2,6
Ganglio linfético 9 5 14 2.5
Colon 7 6 13 2.3
Higado 6 3 9 1,7
Tejidos blandos 3 6 9 1,7
Piel 4 2 6 1,0
Otros 6rganos 30 22 52 9,3
Total 338 223 560 100

Cuadro 3. Subtipo histopatolégico de los TPD de los pacientes con TPD del RPC-AMB en el periodo de enero

de 2000 a diciembre de 2007

DIAGNOSTICO FINAL

MUIJERES HOMBRES TOTAL %
Adenocarcinoma 131 73 206 37,5
Tumor indiferenciado 83 66 148 26,5
Carcinoma 87 57 144 25,7
Linfoma 16 12 28 5
Sarcoma 9 7 16 2.8
Melanoma 6 2 8 1,5
Papiloma de plexos coroideos 2 0 2 0,3
Tumor carcinoide 0 1 1 0,1
Craneofaringioma 0 1 1 0,1
Ependimoma 0 1 1 0,1
Glioblastoma 0 1 1 0,1
Leucemia 0 1 1 0,1
Mesotelioma 1 0 1 0,1
Tumor germinal 0 1 1 0,1
Total 338 223 560 100
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(Cuadro 3). En el perfil de inmunohistoquimica
se encontré que el coctel de queratinas fue el
marcador més utilizado para establecer linaje
de los TPD con 50 casos (5 %), seguido por
vimentina en 20 casos (3,5 %) y antigeno
comiun leucocitario 20 casos (3,5 %), (Cuadro
4). Los pacientes fueron sometidos a diferentes
esquemas terapéuticos como quimioterapiaen 84
casos (15 %), radioterapia en 55 casos (9,8 %),
intervenciones quirdrgicas en 33 casos (5,9 %),
cuidados paliativos en 22 casos (4 %) y en
366 casos (65 %) no se encontrd informacién

Cuadro 4. Perfil inmunohistoquimico realizado en
pacientes con TPD del RPC-AMB en el periodo de
enero de 2000 a diciembre de 2007

PERFIL PACIENTES %
INMUNOHISTOQUIMICA

Coctel de queratinas 50 9
Vimentina 20 35
Antigeno comun leucocitario 20 35
Antigeno epitelial de membrana 10 1,7
Antigeno prostatico especifico 10 1,7
Proteina S-100 5 0,8
Receptores hormonales 5 0,8
No inmunohistoquimica 490 79
Total 560 100

completa sobre el tratamiento.

DISCUSION

Los TPD siguen siendo un reto para la
oncologia puesto que la mayoria de pacientes
en el momento del diagndstico se encuentran
en un estadio clinico avanzado, con multiples
metastasis y de pobre prondstico ¢'V. Mohamed
Z y col., en el 2013 lo describen como una
patologia bastante agresiva, con una alta tasa de
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replicaciény diseminaciénrdapidaeimpredecible
Q)

Muir C, en el 2006 encontré en su trabajo que
la incidencia en dreas pertenecientes a SEER
(Surveillance, Epidemiology, and end Results)
variaba en cuanto a género y sexo, registrando
9,2 casos por 100 000 habitantes para hombres
blancos y 6,7 para mujeres blancas, comparado
con 11,7 casos por 100 000 personas en hombres
negros y 8,1 en mujeres negras 2. En EE.UU
se estima una incidencia de 7-12 casos por 100
000 habitantes comparado con 6 casos por 100
000 al afio en Holanda reportando cerca de 2 500
casos nuevos/afio ‘34, Pavlidis N y col., en el
2003 mencionan una incidencia de18-19 casos
por 100 000 habitantes/afio en Australia. En Suiza
se presenta una incidencia de 4-6 casos por 100
000 habitantes/afio Y. Almeda Py col., en el
2003 reporta que en México la incidencia anual
es de 7 a 12 casos por 100 000 habitantes 1,

En la poblacién general tiene una media de
edad de 59 afos a la hora del diagndstico (rango
20-89 afios) !9, Segiin vande Wouw AJ y col.,en
el 2003, el pico de incidencia de TPD se da entre
los 55-70 anos de edad segun lo reportado en su
estudio '”. Losa Fy col., afirma que después de
la sexta década de la vida la incidencia del TPD
aumenta significativamente "®. En la poblacién
de RPC-AMB se calcul6 una edad promedio de
62,12 anos, lo cual concuerda con la literatura
médicaencontrada. Se presume quetiene unleve
predominio por el sexo masculino pero no hay
reportes estadisticos que lo sustenten, en nifios
representan <1 % de todos los tumores solidos
diagnosticados 9.

Para encontrar el sitio primario de tumor
es necesario realizar una serie de estudios
complementarios ?; para Monzon FA y col.,
en el 2010 el abordaje inicial de los TPD se
basa en el uso de una bateria de paraclinicos
que complementan el examen fisico y la historia
clinica . Stella y col., ?" en el 2012 afirman
que todo paciente con sospecha de metdastasis
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y sitio primario de tumor indeterminado debe
tener posterior al abordaje inicial un estudio
completo de laboratorio (conteo sanguineo
completo, LDH, uro-andlisis, sangre oculta
en heces, PSA, TSH), estudio imaginolégico
(RX toérax, abdominopélvico TAC, RMN,
PET), dependiendo del género, mamografia en
mujeres, US prostata en hombres, endoscopia,
colonoscopia, cistoscopia, biopsia de la lesion
para inmunohistoquimica y perfil genético >,
Hoy dia,existe controversia en cuanto al método
diagnéstico mds eficaz para confirmar de manera
precozel sitio primario de tumor en esta patologia.
La tomografia por emision de positrones (PET)
se ha venido implementando a lo largo de los
afios por presentar buenos resultados frente
al diagnéstico de sitio primario en los TPD,
segin Zhu Ly col.,en el 2013, 1a PET tiene alta
sensibilidad y bajaespecificidad paraladeteccion
de sitio primario en pacientes con TPD @, Enlos
casos de RPC-AMB no se encontrd informacion
completa sobre imaginologia, lo cual podria
ser explicado por la escasa informacién en los
registros clinicos y la ausencia de estas pruebas
en los archivos de las instituciones de salud.
Segin Schwartz Ay col.,lainmunohistoquimica
combinadacon lahistopatologia permite tipificar
la clase de tumor y el sitio primario al identificar
marcadores inmunoldgicos érgano-especificos,
como por ejemplo: CK7—,CK20+,CDX2+ para
adenocarcinomas colorrectales,y CK7+,CK20—,
TTF-1+, Napsin-A+ para adenocarcinomas
pulmonares ®. En el 2013 se compara el estudio
inmunohistoquimico con el perfil molecular de
tumor (PMT), otro paraclinico usado para la
identificacion de sitio primario en TPD @329 este
report6é que el PMT permitié identificar sitio de
origenen 80 %-90 % de los casos,comparado con
el estudio inmunohistoquimico que diagnosticd
sitio primario en 30 % de los casos, mostrando
mayor efectividad el PMT, sin embargo, no se
aconsejausar de rutina por el costo del estudio V.

Hasta el momento, segtin Hillen HF y col.,en

el 2000 se reporta que solo el 25 % de los tumores
son diagnosticados en pacientes vivos. Post
mortem,con ayudade laautopsia se diagnostican
aproximadamente 70 % de todos los TPD @¥,
Pavlidis N y col., en su trabajo confirman esta
estadisticaencontrando enla poblacion de Grecia
que se diagnosticaban TPD en pacientes vivos en
menos de 20 % y con autopsia 70 % de los TPD
49 AlmedaPy col.,mencionan que soloen 32 %
de los casos a estudio en la poblacién mexicana
se pudo diagnosticar sitio primario de tumor !,
Dentro del estudio realizado en la poblacion del
drea metropolitana de Bucaramanga se identific6
sitio primario en 175 pacientes (21,25 %) lo
cual concuerda con los autores anteriormente
mencionados y confirma el dificil diagnéstico
de los TPD y por tanto su pobre prondstico. no
se analizaron datos obtenidos por autopsia. En
la poblacién a estudio no se obtuvo informacién
completa de todos los pacientes, solo en 199
(35,53 %) casos se logré recolectar todos los
datos relevantes de la historia clinica, dejando
a 328 pacientes (58,57 %), sin datos concretos
acerca del desenlace de su enfermedad.

Dentrode losregistros mundiales, se encuentra
que los TPD estdan asociados adiferentes factores
de riesgo que modifican la tasa de incidencia
dependiendo de su frecuencia. Segtn Randen
M y col., en el 2009 el tabaquismo es el factor
deriesgo de mayorrelevanciaen la aparicién del
TPD “®. Enlapoblacionde drea metropolitanade
Bucaramanga se encontrd que el tabaquismoy el
humo de lefia, fueron los factores de riesgo mas
asociados a la apariciéon de TPD con predominio
en la poblacién, 24 casos (4,28 %) y 9 casos
(1,60 %) respectivamente.

Factores genéticos también han sido
estudiados, Segin reportan Hillen H y col.,
en el 2000 y Abbruzzese JL y col., en 1993 se
ha encontrado una pérdida parcial o total del
cromosoma 1pelcual contiene un gen supresorde
metastasis y alteraciones a nivel de cromosomas
6, 7 y 11 que predispone a la diseminacién
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precoz del tumor @+ Stella y col., en el 2012
menciona en su trabajo que reporté aneuploidia
cromosOmica en 70 % de los adenocarcinomas
sin sitio primario conocido y asociacién de TPD
con mutaciones de gen MET @Y. Hedley y col.,
también relaciona en su trabajo aneuploidia
cromosémica al encontrar ese hallazgo en 70 %
de 152 casos con TPD ©®. Massard C y col.,
en el 2007 comenta que el oncogen EGFR se
expresa frecuentemente en los TPD, mientras
C-KIT y Her 2/neu no se encuentran activados
con frecuencia @”. Contrario a lo que se pensaba
no hay unarelacién estadisticamente significativa
con la mutacién gen p53, se reportd alteracion
en 26 % de la poblacién, lo que concluye que
p53 no juega un rol importante en el desarrollo
y la progresion de los TPD U9,

En el estudio realizado, el subtipo
histopatolégico en TPD que predominé fue el
adenocarcinoma, presente en 206 pacientes
(374 %), seguido por tumores pobremente
diferenciados (26,4 %). Datos que concuerdan
con Pavlidis N,y Muir Cy col.,donde reportaron
que 50 %-55 % de los pacientes con TPD
presentaron adenocarcinomas como variacion
histolégica mas frecuente *!'¥. Abbruzzese y
col., reportan adenocarcinoma en un (58,2 %),
seguido por carcinoma pobremente diferenciado
(294 %) y en tercer lugar carcinoma escamo-
celular (5,8 %) . Le Chevalier T y col., en
1988 describen como hallazgo mdés frecuente
el adenocarcinoma en un 45 % de los casos que
revisé ®. Muir C y col., en el 2006 describen
que se ha visto que el subtipo histopatolégico
depende de factores sociodemograficos de la
poblacién,comoraza, genero,edad,etc.,reportd
adenocarcinoma con mayor frecuencia en
mujeres (61 %)y enhombres (51 %),el carcinoma
escamo-celular fue el segundo més frecuente,
presentandose en 14 % de los hombres y 8 %
de las mujeres y de estas con mayor incidencia
en las mujeres de raza negra lo cual corrobora
la influencia de variantes demograficas “?. En
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América Latina, Almeda Py col., mencionan en
su trabajo que cerca del 60 % de las personas
con TPD tienen adenocarcinoma facilmente
reconocible y un 5 % de los pacientes tienen
carcinoma escamo-celular ¥, apoyando la
afirmaciéon de que el adenocarcinoma es el
tipo histopatolégico que se presenta con mayor
frecuencia a nivel mundial.

El sitio anatéomico de localizacién mas
frecuente de TPD en la poblacion del area
metropolitana de Bucaramanga fue el pulmoén,
presente en 31 pacientes (5,54 %), seguido por
ovario que se reportd en 25 pacientes (4,6 %)
estomago (15 pacientes 2,68 %) y ganglios
linfaticos (14 pacientes 2,5 %). En México,
AlmedaPy col.,reportan que los sitios primarios
de tumor mas frecuentes son el pulmén (8 %)
y pancreas (8 %) manteniendo un 68 % de la
poblacién sin diagndstico de sitio primario
(15 Blaszyk en el 2003 encontré con ayuda de
autopsia sitio primario de tumor en 55 % de
la poblacion, el sitio de mayor frecuencia fue
pulmén, seguido por via pancreatobiliar y por
ultimo tracto gastrointestinal ?®; contrario a lo
que reportan estos autores, Randen M y col.,
afirman segun los resultados en la poblacién de
Suecia que los sitios anatémicos que con mayor
frecuencia reportaron cancer fueron, sistema
gastrointestinal, prostata y sistema linfoide .

En los pacientes con TPD el tratamiento no
se ha podido establecer de una manera concreta
(13132 - Al no tener diagnéstico de sitio primario
se debe iniciar con un abordaje empirico y este
no ha mostrado mucha efectividad comparado
con los tratamientos dirigidos 33, Kuo-Wei
Chen y col., en el 2012, describen en su trabajo
que a lo largo de los afos la quimioterapia
ha sido la piedra angular en el tratamiento de
los pacientes con TPD, mostrando resultados
bastante controversiales y poco favorables en
cuanto al prondstico de estos pacientes @>3%, En
este estudio el esquema terapéutico que maés se
implementd en los pacientes fue laquimioterapia
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en 84 casos (15 %), seguido por radioterapia con
55 casos (9,8 %), datos que concuerdan con la
literatura médica encontrada.

La sobrevida de los pacientes en el RPC
fue bastante baja y se reporté una letalidad
en la poblacién de 263 casos (46,96 %),
comprometiendo casi a la mitad de la poblacién
estudiada y dando una tasa de mortalidad
preocupante. Se observé en promedio un tiempo
transcurrido entre el diagnéstico de TPD y la
muerte de 6 meses. Comparando los resultados
con otros estudios, se encontré en Randen M y
col.,que lasobrevidade los pacientes a 12 meses
se estim6 en un 20 % de la poblacién a estudio
1319 De los casos que superan los 12 meses,
solo un 10 %-15 % puede llegar a alcanzar una
sobrevida a 5 afios, lo que sugiere que solo un
pequefio numero de casos de TPD tienen cura
(3 Stellay col.,describen en su trabajo el pobre
prondéstico de los pacientes con TPD, reportando
una media de sobrevida de 4-12 meses, en donde
50 % de los pacientes viven después de 1 afio y
10 % después de 5 anos ?V. Hemminki K y col.,
en el 2011 y Shu X y col., en el 2012 reportan
que solo 20 % de los pacientes sobrevive a 1 afio
(839 Pavlidis N y col., reportan que en cuanto
a pronéstico y factores predictivos de los TPD,
varian segun la edad, género, estado general,
pérdida de peso, histopatologia, localizacion,
nimero y sitios de metdstasis y marcadores
serolégicos. En los casos de peor prondstico
la media de supervivencia reportada fue de 6-9
meses 4.

Es importante abordar esta patologia no solo
de manera precoz, si no de forma constante,
sabemos que su curso es bastante insidioso, con
pobre prondstico sobre la poblacién en general
™, asi que el seguimiento de esta cuando se
llega a un diagnéstico més preciso identificando
sitio primario debe ser permanente y cuidadoso.
Randem M y col., afirman que el 2 % de la
poblacién aestudio reporté un nuevo diagndstico
de céancer después de 5 afios, en pacientes que

recibieron tratamiento ¥,

Encontrar el sitio de origen de los TPD sigue
siendo un problema en el mundo y en Colombia
por diferentes razones: la mayoria de pacientes
se encuentran en un estadio avanzado de la
enfermedad con un tiempo muy corto entre
el momento del diagndstico TPD y la muerte
lo cual no permite estudiar adecuadamente
a estos pacientes. Otras razones son la falta
de informacidén en las historias clinicas y los
problemas de acceso a los servicios de salud en
los paises en via de desarrollo.

RECOMENDACIONES

Analizando el desenlace del estudio es
fundamental recomendar a los centros de salud
la importancia de realizar un buen uso de las
historias clinicas,desde una adecuaday completa
elaboracién hasta la forma de archivar los
documentos para evitar pérdidas de informacién
a la hora de elaborar estudios de investigacion.
Dentro de la poblacién del RPC-AMB es
importante hacer un diagndstico precoz con todas
las ayudas clinicas y para clinicas para iniciar
un abordaje integral de los TPD, por otro lado
se debe hacer un seguimiento a largo plazo de
estas personas para reportar a tiempo cualquier
complicacion posterior al diagnéstico.
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