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RESUMEN

Se estudid la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas de adultos en el afo
2015, en los Hospitales de referencia nacional Antonio Lenin Fonseca y Roberto
Calderdn Gutiérrez, con la descripcion de estas segin edad y sexo de los pacientes, asi
como de la localizacion anatdmica, tipo histolégico y diagndstico morfoldgico de las
lesiones. Se determind la cantidad de neoplasias a las que se les solicitd estudios de

Inmunohistoquimica, y su caracterizaciéon morfoldgica.

Este es un estudio descriptivo, de corte transversal. Se recolectaron y seleccionaron los
datos con una base de datos de Microsoft Excel, y se procesaron las variables en el

programa SPSS version 23 de IBM.

La frecuencia anual encontrada fue de 997 casos, de los cuales 661 provinieron del
Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez y 336 del Hospital Antonio Lenin Fonseca. El sexo
masculino fue el mas frecuentemente afectado con un 50.8%, y el grupo etareo entre

45-64anos con el 38.9% de los casos.

Los sitios anatdmicos, aparatos o sistemas que mostraron la mayor cantidad de casos
fueron Cabeza y cuello (175casos), Tracto Gastrointestinal (174casos), Piel (149casos) y
Sistema Hematolinfoide (135casos). Los 6rganos mas afectados fueron Piel de cabeza y
cuello con 99 casos, Glandula Tiroides con 90 casos, Colon y recto con 69 casos Yy
Estdmago con 66 casos. El tipo histoldgico mas frecuente fue el epitelial con 691casos.
Se identificaron 843 casos de neoplasias primarias, 78 casos de diagndsticos descriptivos

y 76 casos de neoplasias metastdasicas con tumor primario desconocido.

La necesidad de inmunohistoquimica se reflejé en 246 casos y de estos, 49.2% se indicd
para neoplasias primarias, 28.9% para las neoplasias con diagndsticos descriptivos, y

22% a las neoplasias metastasicas.
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INTRODUCCION

El cancer es una entidad patoldgica cada vez mas frecuente y de mayor interés a nivel
mundial, debido a las implicaciones econdmicas, incapacitantes e incluso letales que trae
consigo. Es por dicho motivo que el conocimiento de la poblacion afectada por esta

patologia es de vital importancia para cualquier sistema de salud.

Con el desarrollo de tecnologia en pro del entendimiento del origen y evolucion del
cancer, se han desarrollado multiples técnicas para su diagndstico y clasificacion, asi
como para tratar de predecir el curso clinico que tendra el paciente. Dentro de estas
técnicas se encuentra la Inmunohistoquimica, la cual, basada en la reaccion de union de
antigeno-anticuerpo, nos proporciona la informacién acerca de las células tumorales que
conforman la neoplasia, que nos permitira ofrecerle un tratamiento mas especifico al
paciente y proporcionarle un prondstico sobre su enfermedad. Sin embargo, no todas las

neoplasias malignas requieren de estos estudios para su diagnostico.

En este estudio se pretende determinar la frecuencia en la que hubo casos de cancer en
el afo 2015 en los hospitales Antonio Lenin Fonseca y Roberto Calderén Gutiérrez. Estas
neoplasias ademas seran descritas acorde al sexo y edad de los pacientes afectados. Se
identificaran los sitios anatdmicos, aparatos o sistemas afectados, con sus organos
correspondientes, asi como el tipo histologico y diagndstico morfolégico al que

pertenecen los tumores.

Por ultimo, se detectaran los casos a los cuales se les indicdé Inmunohistoquimica por

parte del patdlogo y se realizara una caracterizacion morfoldgica de los mismos.



ANTECEDENTES

La OMS a través de la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC-siglas en
inglés) describid en el Reporte Mundial de Cancer 2014 al cancer como una causa mayor
de morbilidad y mortalidad, con aproximadamente 14 millones de casos nuevos y 8
millones de fallecimientos relacionados al cancer en el 2012. Entre los hombres, los 5
sitios mas comunes de cancer diagnosticados en el mismo afio fueron pulmoén (16.7%
del total), prostata (15%), colorecto (10%), estdmago (8.5%) e higado (7.5%). Entre
los 5 sitios mas comunes de cancer en las mujeres se describié a la glandula mamaria
(25.2% del total), colorecto (9.2%), pulmon (8.7%), cérvix (7.9%) y estdmago (4.8%).
Las mayores incidencias entre el sexo masculino fueron las de cancer pulmonar (34.2
por 1000,000) y prostatico (31.1 por 100,000). Entre el sexo femenino las mayores
incidencias fueron el cancer mamario (43.3 por 100,000) y colorectal (14.3 por 100,000)
(Stewart y Wild 2014)

Para la region de Latino América y el Caribe, se encontrd que los canceres de préstata y
mama son los sitios mas comunes de incidencia en hombres (26.6%) y mujeres (27%),
respectivamente, y como causas de fallecimiento por cancer. Menciona ademas la
importancia que toma el cancer gastrico en la regidn, especialmente en hombres, donde
es la 4ta incidencia mas alta (con pulmén y colorecto como segunda y tercera,
respectivamente) siendo ésta de 12.8 por 100,000 que tiene una magnitud similar a la
incidencia en Europa (13.2 por 100,000) pero mucho mayor a la de Norteamérica (5.5
por 100,000) (Stewart y Wild 2014)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para el 2011 informd a través de
Cajina J. (2012) que las neoplasias malignas en su conjunto fueron la segunda causa
(12.40%) de muerte en Nicaragua y entre 1998-2011 produjeron 26,499 defunciones.
La tasa de mortalidad estandarizada por todos los tipos de cancer fue 54.2 por 100.000
habitantes para ambos sexos en el 2007 y de 59.3 en el 2011. Dentro de las neoplasias

malignas, los tumores malignos del Sistema Digestivo aportaron el 36.84% del total de
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las defunciones, seguido del tumor maligno de los érganos genitales (14.85%) y el

tumor maligno de los tejidos linfaticos (9.23%).

En lo que corresponde al cancer gastrico, la OPS (2011) registra un total de 3,297
defunciones en el periodo 1998-2011, siendo mas frecuente a partir de los 50 afios, con
un peso del 82% del total de los casos, predominio claro en el sexo masculino (57%).
La tasa de mortalidad general por 100,000 habitantes paso de 39.76 (afio 1999) a 49.18
(ano 2010). Del Cancer Hepatocelular se informaron 2567 defunciones, de ellos el 81%
es en el grupo de edad mayor a 50 anos, con predominio de mortalidad en el sexo
femenino (52.12%); la tasa de mortalidad general por 100,000 habitantes paso de 2.41
(aho 1999) a 4.08 (afio 2010). (Cajina, J. 2012)

La OPS reporta ademas tumores con baja mortalidad en el pais (de 1 a 10 defunciones
en el periodo 1998-2011) como son: Tumor de Burkitt, tumor maligno del antro-pilérico,
de la glotis, del colon transverso, del seno maxilar, del piloro, del endocérvix, del colon
descendente, del timo, de la uretra, del paladar blando/duro, del odio medio, de la
glandula pineal, del ileon, del seno esfenoidal/etmoidal, de la cérnea, del glande, del

yeyuno. (Cajina, J. 2012)

Réner Solérzano, O. A. (2015) estudid la incidencia de neoplasias malignas
diagnosticadas en el departamento de Patologia del Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdn, en el periodo entre enero a diciembre 2014, donde describié una incidencia de
491 por cada 10,000 procedimientos realizados, traducido en el 13% de las biopsias
procesadas en el laboratorio. Dentro de las localizaciones mas frecuentes describio piel y
ganglio linfatico, sin embargo, este dato no se informd en porcentajes. Segun la estirpe
celular, el estudio reporto que el 70% de las neoplasias encontradas pertenecian a la
estirpe epitelial, seguida por la hematolinfoide (14.2%), mesenquimal (9.5%) y de
estirpe no determinada (9.5%). El rango de edad mas afectado fue la de mayores de 60
ahos (40.1%), y reporta ademas un predominio de afectacidon en general del sexo

femenino (54.3%) sobre el masculino (45.7%).



Ticay Potosme, M.N. (2015) realizd una correlacién del diagnostico morfoldgico e
inmunohistoquimico en neoplasias malignas diagnosticadas en el departamento de
patologia del Hospital escuela Dr. Roberto Calderdon Gutiérrez de enero 2012 a diciembre
2014, en donde se estudiaron neoplasias con morfologia mesenquimal (46.66%),
linfoide (43.33%) y poco diferenciada (3.33%), a las cuales se les indicd el
complemento de inmunohistoquimica ya sea por el patdlogo (86.6%) o por el médico
tratante (13.4%). Del total de estas neoplasias, a un 53% se le emitid un Unico
diagnostico morfoldgico y a un 47% se le emitié mas de una posibilidad diagnostica,
esto en aras de realizar una aproximaciéon diagnostica en vista de la dificultad
morfoldgica de la neoplasia. Las edades que mas frecuentemente en las que se les
indicd este complemento fue a los mayores de 56 afos (36.6%), seguido por los
pacientes entre 15-25afios de edad (26.6%). Los sitios anatomicos con mas estudios
indicados fueron ganglio linfatico y colon. La Dra. Ticay encontré que en general existe
un 83.3% de coincidencia entre los diagnosticos morfoldgicos e inmunohistoquimicos,
para un indice de correlacion de 0.31 segun el coeficiente de correlacion de Spearman,
lo cual lo coloca en una categoria de correlacién positiva baja. Los diagndsticos
determinados por inmunohistoquimica en los que no hubo coincidencia con el
diagnostico morfoldgico emitido por el patdlogo fueron: Linfoma no Hodgkin difuso de

células B grandes, Linfoma no Hodgkin de células pequefias y linfadenitis.



JUSTIFICACION

La informacidn entorno a la situacion de cancer en nuestro pais se ha expresado
tomando en cuenta las tasas de mortalidad por tipos especificos de cancer, esto debido
a que no se ha llevado un sistema de registro de casos nuevos de las neoplasias no
ginecoldgicas. Sin embargo, no todas las neoplasias malignas son mortales, teniendo asi
un subregistro de la poblacion verdaderamente afectada por esta entidad patoldgica, la
cual trae consigo grandes gastos econdmicos al sistema de salud publico, en su manejo
terapéutico, de complicaciones y a veces paliativo. Es por eso que la estimacién de la
frecuencia de las mismas nos brindaria un panorama mas fidedigno de esta patologia.
Este dato toma mucha mas importancia tomando en cuenta que hasta el 2013 la
expectativa de vida de nuestros ciudadanos es de 74 anos ( PAHO 2013), lo cual es un
predictor de que el cancer eventualmente se volvera un problema cada vez mas

relevante para el sistema nacional de salud.

Con la modernizacién del estudio del cancer en el mundo, la clasificacion de algunas
neoplasias requiere de la realizacion de estudios complementarios y confirmatorios como
son histoquimica, inmunohistoquimica, biologia molecular, etc., los cuales le brindan
datos al médico tratante sobre el prondstico y tratamiento a ofrecer. Otra limitante que
se encuentra en el sistema de salud publica actualmente es la ausencia de métodos
complementarios, (con excepcién del cancer de mama) al momento de realizar
diagndstico en el laboratorio de patologia, obligando al patdlogo a realizar diagndsticos
basados exclusivamente en la morfologia del tejido, lo cual conlleva en algunos casos a
retraso e incertidumbre hacia el médico clinico con respecto al tratamiento a ofrecer y el

prondstico que tiene su paciente.

Existe una propuesta de proyecto (CANREG) de registro de los diagndsticos de cancer
en las biopsias realizadas en los hospitales del pais, sin embargo, no se cuenta a la

fecha con informacion fidedigna y actualizada sobre la frecuencia de cancer en los



pacientes que acuden a los hospitales de referencia nacional Roberto Calderdn

Gutiérrez y Antonio Lenin Fonseca.

Dado ademas que, dos de las tres principales neoplasias malignas que causan
defunciones en Nicaragua son no ginecoldgicas, en este estudio se expone la frecuencia
de dichas neoplasias, haciendo mencidon especial en la caracterizaciéon de aquellas
neoplasias cuyo diagnostico debié acompanarse de estudios de inmunohistoquimica para

su diagndstico definitivo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los hospitales de referencia nacional Roberto Calderdn Gutiérrez y Antonio Lenin
Fonseca se desconoce la frecuencia de las neoplasias malignas no ginecoldgicas en los
pacientes atendidos en las distintas especialidades ofrecidas en sus instalaciones. La
informacion que se maneja solamente refleja a los pacientes que han fallecido por esta
causa, teniendo asi un subregistro de la poblacion verdaderamente afectada, ya que
estos pacientes no necesariamente mueren debido a que existen tipos de cancer que no

llegan a ser fatales y tienen una buena sobrevida con el tratamiento adecuado.

Se desconoce ademas las caracteristicas morfoldgicas de algunos tipos de cancer
diagnosticados en dichos hospitales, que debido a la complejidad de su morfologia,
requieren de estudios complementarios, principalmente de inmunohistoquimica, para
poder ser categorizados dentro de uno de los diversos sistemas de clasificacion
utilizados, pero que al no contar con estos estudios, son planteados Unicamente como

posibilidades diagnosticas.

Ante el problema antes expuesto se plantearon las siguientes preguntas:

e (Cudl es la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas en pacientes
adultos atendidos en los Hospitales Roberto Calderén Gutiérrez y Antonio Lenin
Fonseca en el afio 2015?

e ¢(Cudles son las caracteristicas morfoldgicas de las neoplasias malignas en las que

fue indicada la realizacién de Inmunohistoquimica?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas en pacientes
atendidos en el hospital Roberto Calderdn Gutiérrez y hospital Antonio Lenin Fonseca en

el periodo de enero a diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas segun la edad y

sexo de los pacientes.

2. Exponer la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas segun el sitio

anatdmico y su tipo histoldgico.

3. Caracterizar la morfologia de las neoplasias malignas no ginecoldgicas que
requieren estudios de inmunohistoquimica como complemento para su diagndstico

definitivo.



MARCO REFERENCIAL

Definicion de Neoplasia Maligna y su tipo Histoldgico

Neoplasia significa, literalmente, «crecimiento nuevo». Una neoplasia es «una masa
anormal de tejido cuyo crecimiento es excesivo e incoordinado respecto al de los tejidos
normales y continla aun después de interrumpir el estimulo que indujo el cambio».
(Kumar vy Abbas, 2010) Dicho crecimiento puede tener un comportamiento clinico
benigno o maligno. Segun la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (OMS,
1992), todas las neoplasias codificadas con /3 y /6, tienen comportamientos clinicos
malignos y son ademas clasificados en primarias y secundarias o metastasicas,

respectivamente.

En ocasiones, el patélogo no cuenta con las caracteristicas clinicas del caso, sin embargo
Kumar y Abbas (2010), describe que existen caracteristicas morfoldgicas basicas que
ayudan a distinguir entre una neoplasia benigna y maligna, como son: diferenciacion y
anaplasia, velocidad de crecimiento, invasion local y metastasis. Mediante estas, el
patélogo puede definir morfolégicamente la naturaleza maligna de la neoplasia, en
ausencia de datos clinicos, radioldgicos, estudios complementarios e incluso aunque no
fuese posible colocarla en uno de los multiples sistemas de clasificacion descritos por la

Organizacién Mundial de la Salud.

Las células de una neoplasia derivan de una célula Unica progenitora de la cual se
reproducen monoclonalmente y con la cual comparten caracteristicas morfoldgicas e

inmunohistoquimicas. El grado de similitud que comparte con su célula progenitora se
define como diferenciacion. Una neoplasia puede surgir de cualquiera de los tipos de
tejido del cuerpo humano. Kumar y Abbas (2010) describe que los tumores pueden
tener un origen epitelial, un origen de tejido conjuntivo y endotelio y sus derivados (que

|Il

en este estudio se agrupd como tejido “mesenquimal” por su origen embrioldgico
comun), un origen melanocitico, un origen de células sanguineas y relacionadas

(Hematolinfoide) y un origen de células totipotenciales (células germinales).
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Inmunohistoquimica: Definicion y su Importancia

La inmunohistoquimica (IHQ) es un método de localizacidon de antigenos especificos en
tejidos o células, basados en la reaccidon de reconocimiento de antigeno-anticuerpo. Este
método busca explotar la especificidad de dicha reaccidn a nivel del microscopio de luz.
Dicha técnica ha ademas evolucionado, de manera que su uso en la patologia
diagndstica se ha expandido, de forma que una o mas tinciones son ya de uso
“rutinario” en la patologia quirdrgica, especialmente en lo que respecta a diagndstico de
tumores y su clasificacion. Mas aun, la IHQ se ha adaptado para la identificacion y
demostracion de marcadores prondsticos y predictivos, con los correspondientes

requerimientos de resultados con reportes semicuantitativos. Dabbs, D. (2010)

Existe ademas autores que son bien especificos en los usos dados a la IHQ, como
Bahrami, A.; Truong, L. y Ro, J. (2008), los cuales realizaron una revisién de literatura y
expresaron su experiencia, concluyendo que es crucial que la naturaleza u origen de las
neoplasias (epitelial, mesenquimal, melanocitico o hematopoietico) sea definido, con

propositos de tratamiento y evaluaciéon prondstica del paciente.

La investigacion inmunohistoquimica de Tumores epiteliales y epitelioides de dificil
diagnostico se hace necesaria, sobre todo cuando los tumores se encuentran en el tejido
celular subcutaneo, en la piel y mucosas, o en 6rganos como el pulmén, el higado, o el
rifidn y otros que son frecuentemente asiento de metastasis. El estudio con IHQ se
impone igualmente cuando existe una historia previa de sarcoma y aparece una lesion
tumoral como las sefaladas previamente. En estos casos, al sospechar el origen epitelial
del tumor, se consiguen resultados favorables con el uso de las queratinas de diferente
peso molecular, o de ambos, alto y bajo peso, como la queratina AE1/AE3. Suster S.
(2000)

También es de gran utilidad detectar el antigeno de membrana epitelial (EMA). En las

neoplasias que se estan sefialando, el pleomorfismo y las mitosis indican su caracter
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maligno, por ello siempre hay que considerar la posibilidad de utilizar la Proteina S100,
la Vimentina y el anticuerpo HMB45 para descartar los melanomas, corrientemente
denominados por el patdlogo “el gran imitador”. En algunos casos de carcinomas
sarcomatoides el imnmunomarcaje con las queratinas o con la Vimentina puede ser poco
evidente, sobre todo si median problemas de sobrefijacibn o de mala fijacién, no
obstante, casi todos estos inconvenientes se han subsanado con la recuperacion de
antigenos por calor. En casos donde el inmunomarcaje sea cuestionable, la biologia

molecular puede auxiliar el diagnostico con estudios de citogenética. Suster S. (2000)

Otra utilidad muy importante de la IHQ consiste en su aporte en la clasificacion de las
enfermedades. Segun OMS (2008) en la introduccién a la clasificacion de tumores de
tejido linfoide y hematopoietico, “clasificar” es el lenguaje de la medicina; las
enfermedades deben ser descritas, definidas y nombradas, antes de ser diagnosticadas,
tratadas y estudiadas. Un consenso en definiciones y terminologia es esencial tanto en
la practica clinica como en la investigacion. Esta clasificacion deberia ser bien definida,
clinicamente distintiva y mutuamente exclusiva. Todo esto ha llevado consigo a que
ciertas neoplasias, especialmente las linfoides y hematopoieticas, deban tomar en
cuenta criterios morfoldgicos, clinicos, de inmunofenotipo e incluso genéticos para poder

brindarles la nomenclatura recomendada para los sistemas de clasificacion actual.

En algunos sarcomas, Suster S. (2000) considera necesaria la IHQ para hacer el
diagndstico ya que ella puede definir ciertos perfiles de una neoplasia o para decidir
algin tratamiento a seguir. En general en algunos sarcomas de dificil diagndstico como
el sarcoma sinovial y algunos angiosarcomas la inmunohistoquimica es indispensable
para un diagndstico preciso. Algunos sarcomas se presentan con apariencia pleomorfica
lo cual dificulta el diagndstico sin la ayuda de la IHQ, quizd el mas frecuente es el
Fibrohistiocitoma Maligno (FHM) Pleomorfico, pero igual sucede con los Liposarcomas,
Leiomiosarcomas y Rabdomiosarcomas Pleomorficos y con el Tumor maligno de la Vaina

de los Nervios Periféricos.
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La importancia de la IHQ en el estudio de los tumores de tejido blando, no solo radica
en la posibilidad de precisar el diagndstico de lesiones sarcomatosas o
pseudosarcomatosas, sino en lograr esclarecer el fenotipo de algunas neoplasias no
mesenquimaticas que simulan ser sarcomas. Estan descritos tumores epiteliales como
los carcinomas fusocelulares, algunos tumores carcinoides, y otras neoplasias que
pueden mostrar células fusiformes como ocurre también en los melanomas, e
igualmente pueden ciertas neoplasias de otra estirpe como linfohematopoyética, o
neural con apariencia epitelioide o rabdoide, ser confundidas con sarcomas. Carcinomas
indiferenciados, linfomas de Células Grandes, Melanomas, tumores de Células
Germinales y hasta Mesoteliomas pueden presentarse como TPB y simular sarcomas.
Suster S. (2000)

Las queratinas (marcadores inmunohistoquimicos) se usan para identificar los tumores
epiteliales primarios y metastasicos. Los genes que codifican las queratinas mantienen la
estructura de sus cadenas proteicas con bastante uniformidad y la expresion de las
mismas esta regulada por el desarrollo embrionario de los diferentes epitelios. Steinert,
P.(1988).

La presencia de queratinas de diferente tipo de acuerdo con la numeracidon propuesta

por Moll, R (1993) en las células epiteliales normales es:

Epitelio Queratinal | | Queratina l Distribucién
Epitelios simples 8 18 Mayoria de células secretoras
7 19 Epitelios de conductos: biliares, pancreaticos,
tubulosrenales y epitelio gastrointestinal (Q7-)
Epitelio gastrointestinal. Células de Merkel de piel
20 y mucosa oral.
Epitelios estratificados 5 14 Células basales del epitelio plano, glandular, del
mioepitelio y mesotelio
15 Epitelio escamoso
8 18,19 Ep. plancestratificado no queratinizado
Células suprabasales 1 10/11 Epidermis todo lo suprabasal
9 Epidermis de palmas y plantas de manos / pies
2e Epidermis (capas superficiales )
2p 12 Encia y paladar duro
3 13 Epitelio de la cornea
4 16,17 Ep. Plancestratificado no queratinizado de érganocs
6 Epitelio escamoso hiperproliferativo

Tabla1 Expresion de Queratinas en los epitelios normales, simples y estratificados
Modificado de PG Chu & LM Weiss : Histopathology 40: 403-439, 200
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La identificacion de las queratinas en los tumores metastasicos se puede reducir al uso
de cinco anticuerpos: la queratina AE1/AE3, que es una mezcla de queratinas de bajo y
de alto peso molecular, la queratina 7, la queratina 20, la queratina 14 y la queratina
5/6. La combinacion a utilizar se debe seleccionar racionalmente, tomando en cuenta los

aspectos morfoldgicos, clinicos y radioldgicos, de ser posible, del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Area de estudio: Hospitales de referencia nacional Roberto Calderéon Gutiérrez y

Antonio Lenin Fonseca

Tipo de estudio: Descriptivo, de corte transversal, en el periodo comprendido entre

enero a diciembre 2015

Universo y muestra del estudio: Total de pacientes mayores de 15 afos

diagnosticados a través biopsias quirdrgicas con neoplasias malignas no ginecoldgicas.

Criterios de inclusion:
e Ser mayor de 15 afios diagnosticado con una neoplasia maligna no ginecoldgica
e Si existen varios diagndsticos del mismo sitio quirdrgico, se tomara en cuenta el
de mayor volumen de tejido o la revision de laminas si fue realizada.
e Neoplasias metastasicas sin biopsia quirdrgica de tumor primario.

e Reporte de patologia con los datos requeridos para el estudio completos.

Criterios de exclusion
e Neoplasias malignas primarias o metastasicas originadas de mama, tracto genital
femenino y ovario.

e Biopsias trucut o incisionales realizadas previo a excéresis de neoplasia maligna.
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Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacién de las variables se realizd en relacidn a los objetivos especificos.

Objetivo 1: Frecuencia de neoplasias malignas segun edad y sexo del paciente.

Variables Definicion Indicador Escala Valor

) 15-19
) . Numero de
Numero de anos . 20-34
_ anos _
Edad cumplidos al _ Ordinal | 35-44
_ referidos por
momento del estudio. _ 45-64
el paciente
=65
Divisién del género
humano en dos Sexo del _ Masculino
Sexo _ ] Nominal _
grupos: mujer o paciente Femenino
hombre
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Objetivo 2: Frecuencia de neoplasias malignas segun sitio anatomico, tipo histoldgico y

diagnostico morfoldgico.

Variables Definicidn Indicador ‘ Escala ‘ Valor

e Sistema Nervioso
Central

e Cabezay cuello

e Sistema Respiratorio

Localizacion e Tracto Gastrointestinal

. e Glandulas Digestivas y
anatomica,

B Nombre de via biliar
Region aparato o - o
] la region e Aparato Urinario
Anatomica, | sistema en el ,
_ anatomica, | Nominal o Genitales Masculinos
Aparato o0 | que tiene )
_ ) aparato o e Sistema Musculo-
Sistema origen la _ ,
_ sistema Esquelético
neoplasia
_ e Sistema Hematolinfoide
maligna

e Piel
¢ Omento, Peritoneo,
Mediastino y

Retroperitoneo
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Organo

Organo
afectado por
neoplasia

maligna

Nombre del
organo

afectado

Nominal

Cerebro y médula
espinal

Amigdalas Palatinas
Ojo y Anexos Oculares
Cavidad

Cavidad Nasal
Laringe

Nasofaringe

Senos Paranasales
Glandula Pardtida
Glandula submaxilar
Pulmodn

Pleura

Eséfago

Estdmago

Intestino delgado
Colon y Recto
Apéndice Verniforme
Canal Anal

Vesicula Biliar
Higado

Pancreas

Colédoco

Rifidn

Vejiga

Prostata

Pene

Testiculos

Médula Osea
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Ganglio Linfatico
(Cervical, axilar,
intratoracico,
intraabdominal,
inguinal, pélvico, sitio

no especificado)

o Tejido Oseo (Columna

vertebral, Fémur,
Humero, Tibia, Costilla)
Tejido Blando (cabeza y
cuello, térax, abdomen,
lumbosacro, extremidad
superior, extremidad
inferior, sitio no
especificado)

Piel (cabeza y cuello,
térax, abdomen,
lumbosacro, extremidad
superior, extremidad
inferior, sitio no

especificado)

Tipo

Histoldgico

Linaje de
diferenciacion
celular del que
proviene la
neoplasia
maligna
determinado

por tincion HE

Diagndstico
morfoldgico

emitido

Nominal

Origen Epitelial
Origen Mesenquimal
Origen Neural

Origen Germinal
Origen Hematolinfoide
Origen Melanocitico
Origen Desconocido o

incierto
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Diagndstico

Morfoldgico

Impresion
diagndstica
reportada por
el patdlogo en
base a los
hallazgos
morfoldgicos
observados en
cortes
histoldgicos
con tincién HE
€n microscopia

de luz.

Diagndstico
morfoldgico

emitido

Nominal

Neoplasia Primaria
Neoplasia Metastasica

Diagndstico Descriptivo
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Obijetivo 3: Caracterizacion morfoldgica de las neoplasias no ginecoldgicas que requieren

estudios de inmunohistoquimica como complemento para su diagnostico definitivo.

Variables

Escala Valor

Definicion Indicador

Indicacion de

realizacion de
estudios

complementarios

Comentarios

0 sugerencias

Necesidad de emitidos por _ o Si
_ , . |de . Nominal
Inmunohistoquimica | _ . | el patologo e No
inmunohistoquimi
o en el reporte
ca a criterio del o
) de biopsia
patologo a cargo
del caso
¢ Adenocarcinomas
e Carcinomas de
células
Diagnostico de las escamosas
neoplasias e Carcinoma
, propias del o basocelular
Morfologia de , _ Diagnostico
_ organo estudiado, o _ e Melanoma
Neoplasias | Morfologico Nominal _ _
o en base a criterios N e Carcinoma papilar
Primarias Emitido

de clasificacion
internacionales y

locales.

de tiroides
e Linfoma
e Leucemia
e Glioblastoma
e Sarcoma

e Otros
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Morfologia de

Diagndstico

definitivo de las

Neoplasias neoplasias Diagndstico Nominal | e Adenocarcinoma
Metastasicas originadas en un | Morfoldgico e Carcinoma
organo a distancia | Emitido e Melanoma
del actualmente
estudiado en base
criterios de
clasificacion
internacionales y
locales.
Sitio anatomico _ » No indicado
) Comentarios ,
sugerido por el _ e Prostata
N ) 0 sugerencias .
Probable sitio de patologo del cual, N * RifioNn
_ .| emitidos por _
origen de la por su morfologia, . Nominal | e Tracto
. | el patologo _ _
metastasis aparenta provenir Gastrointestinal
_ en el reporte o
la neoplasia o e Tracto Urinario
_ de biopsia .
maligna. e Pulmén
Neoplasias ¢ Neoplasia
malignas Fusocelular
reconocidas como e Neoplasia de
tales por su células grandes”
o morfologia, pero | Diagnostico ¢ Neoplasia de
Diagnosticos _ o _ . N
que sin embargo, | Morfologico Nominal celulas pequenas,

Descriptivos

fueron
Unicamente
descritas por el
patdlogo ya que

no contaban con

Emitido

redondas
e Neoplasia de
células claras
¢ Neoplasias

Mixoides
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criterios e Neoplasias

suficientes para Pleomorficas/Indi
asignarles un ferenciadas
diagnostico e Neoplasias con
definitivo. patrones mixtos

e Solo Neoplasia

Maligna.

Cruce de Variables
Sexo-Edad
Tipo histoldgico-Necesidad de Inmunohistoquimica

Diagndstico Morfoldgico-Necesidad de Inmunohistoquimica

Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord una base de datos en Microsoft Excel en donde se registraron todos los casos
de neoplasias malignas del ano 2015 por nombre y apellidos, edad, sexo, fecha de
ingreso al laboratorio, hospital, nimero de expediente y de biopsia, espécimen,

diagnostico e indicacién de inmunohistoquimica.

Plan de recoleccion de datos

Se realizd una revision del archivo de reportes de Biopsias Quirtrgicas de los
laboratorios de patologia de los hospitales a estudio, ingresando a la base de datos de
Microsoft Excel los datos antes especificados, seleccionando posteriormente, con ayuda
del programa, los casos en base a los criterios de inclusion y exclusion. Los casos
seleccionados fueron ingresados luego a una base de Datos en el programa SPSS
version 23, en donde se procesaron y se expusieron los resultados en tablas de

frecuencia y porcentajes, asi como graficos circulares.
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Consideraciones éticas

Los datos recolectados fueron utilizados solamente para fines de esta investigacion y no
seran compartidos con ningun otro investigador. La base de datos en el programa
Microsoft Excel se dond a los laboratorios de patologia de los hospitales Antonio Lenin
Fonseca y Roberto Calderdn Gutiérrez, donde es administrada por el jefe de servicio
correspondiente y a quién se le debera solicitar aprobacién para el acceso y para la

publicacion de los datos contenidos en ella.
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RESULTADOS

La frecuencia anual para el 2015 de Neoplasias Malignas No Ginecoldgicas fue de 997
casos, de los cuales 661 (66.3%) casos provinieron del Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez y de 336 (33.7%) casos en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. (Ver Tabla y
Grafico #1).

Segun el sexo, 506 (50.8%) de los casos seleccionados afectaron a pacientes varones y
491 (49.2%) a pacientes mujeres. El rango de edad en el que se presentaron mas casos
fue entre 45-64 afios con 388 casos (38.9%), seguido por los pacientes con 65 a mas
anos en los que se observaron 329 casos (33%). Las edades menos frecuentes fueron
los rangos entre 35-44 afos con 131 casos (13.1%), las edades entre 20-34 afios con
120 casos (12%) y por ultimo los pacientes de 15-19 afos con 29 casos (2.9%). (Ver
Tabla y Grafico #2)

Con respecto a la distribucién de las neoplasias encontradas segun la regién anatémica/
aparato/sistema donde se originaron, se reportd la mayoria de casos a nivel de Cabeza y
cuello con 175 casos (17.6%) y el Tracto gastrointestinal con 174 casos (17.5%). En lo
que respecta a Piel se reportaron 149 casos (14.9%), seguido por el Sistema
Hematolinfoide con 135 casos (13.5%). En orden descendente, las neoplasias malignas
se localizaron en Sistema musculo-esquelético con 100 casos (10%), Genitales
masculinos con 75 casos (7.5%), Glandulas digestivas y via biliar con 61 casos (6.1%),
Aparato urinario con 39 casos (3.9%), Sistema nervioso central y Sistema respiratorio
con 34 casos cada uno (3.4%) y por ultimo Omento y otros sitios especificos con 21
casos (2.1%). (Ver Tabla y Grafico #3)

En orden de frecuencia, los principales drganos afectados fueron Piel de cabeza y cuello
con 99 casos, seguido por Glandula tiroides con 90 casos. En tercer y cuarto lugar se

identificaron Colon y recto con 69 casos y estdbmago con 66 casos. Posteriormente se
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describen Préstata con 53 casos, Ganglios linfaticos de cabeza y cuello con 47 casos,
Médula Osea con 46 casos, Laringe con 36 casos, Higado con 27 casos. Los sitios de Piel
de extremidades superiores, cavidad oral y Rifidn ocuparon el décimo lugar con 26 casos
cada uno. Pulmon se colocd en el undécimo lugar con solo 21 casos reportados. (Ver
Tabla #4)

El tipo histologico mas frecuente fue el de origen epitelial, presentando 691 casos
(69.3%). Luego esta el de origen Hematolinfoide con 136 casos (13.6%). En menor
frecuencia se encontrd la estirpe mesenquimal mostrando 56 casos (5.9%), las
neoplasias de origen incierto mostraron 41 casos (4.1%). En menor frecuencia
estuvieron los linajes Neural, Melanocitico y Germinal, con 32 (3.2%), 24 (2.4%) y 14

(1.4%) casos respectivamente. (Ver Tabla #5 y Grafico #4)

Las neoplasias primarias con 843 casos (84.6%) fueron los diagndsticos morfoldgicos
mas reportados. Se evidenciaron ademas 78 (7.8%) diagndsticos descriptivos y 76
(7.6%) diagnodsticos de neoplasias metastasicas, sin un primario conocido. (Ver Tabla
#6 y Grafico #5)

Del total de Neoplasias Malignas encontradas en el aio, se le evidencio la necesidad de
estudios de inmunohistoquimica a 246 de ellas (24.7%). (Ver Tabla #7 y Grafico #6).
De estas 246 neoplasias, un 39.4% provenian de un origen epitelial, 30.9% de origen
Hematolinfoide, 15.4% tenian un origen incierto, 11.4% origen mesenquimal.
Solamente el 2% surgian de linaje melanocitico y 0.8% de origen neural. (Ver tabla #6
y Grafico #7)

De estos mismos casos, se observd el que 49.2% eran neoplasias primarias, 28.9%

neoplasias con diagndsticos descriptivos y por Ultimo 22% fueron metastasis de tumores

primarios desconocidos. (Ver Tabla #9 y Grafico #8)
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Al caracterizar morfologicamente las neoplasias primarias con necesidad de
inmunohistoquimica, los patdlogos la solicitaron mayormente en los diagndsticos de
Linfoma (53.3%) y Otros diagndsticos miscelaneos (13.1%) dentro de los cuales se
pueden enumerar el carcinoma linfoepitelial, carcinoma  nasofaringeo,
colangiocarcinoma, mesotelioma maligno, tumores neuroendocrinos, carcinoma
nasosinusal indiferenciado, carcinoma de células fusiformes. Se sugirié ademas el uso de
inmunohistoquimica en los diagndsticos de adenocarcinoma (9%), leucemia y sarcomas
(6.6%), carcinoma de células escamosas (4.9%), carcinoma basocelular (2.5%),
melanoma vy glioblastoma (0.8%). Estos ultimos fueron reportados como de alto grado

o0 con caracteristicas atipicas. (Ver Tabla #10 y Grafico #9)

Las neoplasias metastasicas cuyo sitio primario era desconocido, presentaron
morfologias de adenocarcinoma en 40 casos (55.6%), carcinoma en 29 casos (40.3%) y

melanoma en 4 casos (4.1%). (Ver Tabla #11).

A estas ultimas, en su mayoria no se les indic o sugirié un sitio de origen primario para
la neoplasia metastasica (62 casos/ 85%), esto en base a las caracteristicas histoldgicas
de lo observado en el tejido examinado. En 4 casos (5.6%) se sugirid6 un probable
origen en tracto digestivo y en otros 3 casos (4.2%) en prostata. El tracto urinario,
glandula salival y otros se tomaron en cuenta en 1 caso cada uno respectivamente
(1.3%). (Ver Tabla #12)

Dentro de los diagndsticos descriptivos realizados en los hospitales a estudio, las
neoplasias malignas presentaron patrones fusocelular en 25 casos (32.1%), de células
pequenas y redondas en 14 casos (17.9%), pleomorfico o indiferenciado y solamente
como maligno en 10 casos respectivamente (12.8%). Las neoplasias mixtas reportadas
fueron 5 (6.4%), las neoplasias de células claras fueron 4 (5.2%) y 3 (3.8%) fueron
mixoides. (Ver Tabla #13)
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El Hospital Roberto Calderon Gutiérrez presentd el mayor porcentaje (66.3%) de
neoplasias no ginecoldgicas, con respecto al Hospital Antonio Lenin Fonseca, debido a
que el primero es catalogado como hospital de referencia nacional oncoldgico. Pero cabe
reconocer que dado a especialidades como Neurocirugia, Otorrinolaringologia y Urologia,

este Ultimo aporta una frecuencia de casos significativos (33.4%) al total.

A pesar de encontrarse excluidas las neoplasias ginecoldgicas, en este estudio se
observo una distribucion casi idéntica entre ambos sexos. Esto podria explicarse debido
a que las neoplasias mas frecuentes del sexo masculino segun Stewart y Wild 2014 en
las estadisticas internacionales fueron préstata y pulmén. Sin embargo, se encontré que

su frecuencia no fue tan relevante en estos hospitales durante el periodo estudiado.

El grupo etareo de 45-65afios fue el mas frecuentemente afectado, lo cual no coincide
con el encontrado por Ticay Potosme, M.N. (2015), en el que fueron los pacientes
mayores de 65 anos. Se debe recordar que en este estudio se incluyd neoplasias
malignas que no requieren inmunohistoquimica, o que eran bien diferenciadas. Dentro
de estas, las neoplasias de tiroides que afectan mayormente al primer grupo etareo, en
cambio, Ticay Potosme, M.N. (2015) estudid una poblacién distinta, con casos

seleccionados.

En la distribucion de las neoplasias malignas segun el sitio anatdomico, existe una
persistencia de las neoplasias del tracto gastrointestinal (colon/recto y estdmago), sin
embargo, se observd que las neoplasias de cabeza y cuello (tiroides, laringe, cavidad
oral), asi como las de piel, encabezan la lista de esta investigacion, sin siquiera haber
figurado en los antecedentes (Cajina, J. 2012). Las neoplasias en estas localizaciones,
en su mayoria, a pesar de estar catalogadas como malignas, reciben tratamiento
quirurgico curativo o al menos, tienen una muy buena sobrevida, lo cual va a incidir en

que no se vean reflejadas en las estadisticas de mortalidad por cancer.
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La estirpe epitelial fue por mucho el tipo histoldgico mas encontrado en las neoplasias
que afectan a la poblacion atendida en estos hospitales (69.3%). Hubo predominio de
neoplasias primarias (84.6%), sin embargo, un porcentaje significativo de neoplasias

fueron descriptivas (7.8%) y metastasicas (7.6%).

Se encontrd un total de 246 casos (24.7%) dentro de la frecuencia anual de neoplasias
malignas, en los cuales se le indicé estudios complementarios de inmunohistoquimica.
Segun Bahrami, A.; Truong, L. y Ro, J. (2008) existen neoplasias especificas a las se les
deberia indicar estudios complementarios de inmunohistoquimica para determinar o
confirmar su estirpe histologica y para su correcta clasificacion, como lo son las de
origen histoldgico incierto, las neoplasias metastasicas y aquellas que no caben en
ninguna clasificacién descrita. Los médicos patodlogos estan siguiendo este lineamiento,
ya que se observd que, dentro de las neoplasias con indicacion de IHQ, 28.9% fueron
diagnosticos descriptivos y 22% eran neoplasias metastasicas con tumor primario

desconocido.

Es importante resaltar que hubo un 49.2% de neoplasias primarias dentro de las que se
les indicé IHQ. Morfoldgicamente, a la mayoria de estas neoplasias se les catalogd como
“Linfomas”, sin embargo, estos en su mayoria no cumplian con los criterios diagnosticos
que OMS (2008) sefala para las neoplasias de tejido hematopoietico y linfoide. Tal fue
también el caso de las “Leucemias” que también figuraron entre los diagndsticos
primarios a los cuales se les indicd IHQ. Actualmente en los hospitales Antonio Lenin
Fonseca y Roberto Calderén Gutiérrez se suele reportar los “Linfomas” y “Leucemias” y
se describe la celularidad y patrén histoldgico que las compone, y no a todos se les
indicO la realizacion de estudios complementarios, quedando siempre con la
incertidumbre del diagndstico definitivo del paciente, y limitando el conocimiento
respecto a los factores prondsticos especificos de la neoplasia que aqueja al paciente. Es

importante que estas neoplasias sean adecuadamente clasificadas, y por tanto, la
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realizacion de complementos de IHQ debe ir de la mano ante la sospecha de neoplasias

primarias de este tipo morfoldgico.

Dentro de las neoplasias metastasicas, la mayoria fueron de morfologia epitelial
(adenocarcinomas 55.6% Yy carciomas 40.3%), lo cual sugiere que deberia existir un
panel basico de marcadores inmunohistoquimicos, a como lo recomienda Moll, R. (1998)
compuesto por cinco anticuerpos: la queratina AE1/AE3, que es una mezcla de
queratinas de bajo y de alto peso molecular, la queratina 7, la queratina 20, la queratina
14 y la queratina 5/6; y cuyas combinaciones ayudaran a sugerir la localizacion del
tumor primario. Los patdlogos no realizaron sugerencias de sitio primario en las
neoplasias metastasicas en un 85% de los casos, ya que basados en la morfologia con
tincion HE Unicamente es casi imposible ayudar al paciente. Esto sumado a que en la
mayoria de los casos no se cuenta con datos clinicos, radioldgicos o sobre estudios

previos realizados a los pacientes.

El patron morfoldgico mas frecuente de los diagndsticos descriptivos fue el fusocelular,
el cual, segun Suster S. (2000) suele denotar lesiones sarcomatosas, pero también se
puede observar en tumores epiteliales como los carcinomas fusocelulares, algunos
tumores carcinoides, y otras neoplasias que pueden mostrar células fusiformes, como
ocurre también en los melanomas, e igualmente pueden ciertas neoplasias de otra
estirpe como linfohematopoyética, o neural con apariencia epitelioide o rabdoide. Toda
esta informacién hace valida la indicacion de estudios de IHQ, y obliga al patdlogo a
realizar estas descripciones, ya que, realizar un diagndstico definitivo sin los criterios
adecuados, puede conllevar a un diagndstico errdneo, que proporcionara un tratamiento
y pronosticos que no son los del paciente. Los patrones pleomdrficos, indiferenciados,
de células claras y mixtos, también pueden ocurrir en diversas neoplasias de diversos
estirpes etioldgicos, por tanto, en ausencia de criterios, o presencia de incertidumbre
por parte del patélogo, es también sugerido contar con un panel basico de IHQ en el

cual se defina al menos el tipo histoldgico de la neoplasia.

30



CONCLUSIONES

La frecuencia anual de neoplasias malignas en el 2015 fue de 997 casos, de los
cuales 661 provinieron del Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez y 336 del Hospital
Antonio Lenin Fonseca. El sexo masculino fue el mas frecuentemente afectado

con un 50.8%, y el grupo etareo entre 45-64aios con el 38.9% de los casos.

Los sitios anatdmicos, aparatos o sistemas que mostraron la mayor cantidad de
casos fueron Cabeza y cuello (175casos), Tracto Gastrointestinal (174casos), Piel
(149casos) y Sistema Hematolinfoide (135casos), tres de los cuales no figuraban
en las cifras estadisticas de la bibliografia consultada. Dentro de estos, los
organos que figuraron con mas casos fueron Piel de cabeza y cuello con 99
casos, Glandula Tiroides con 90 casos, Colon y recto con 69 casos y Estdmago

con 66 casos.

El tipo histologico mas frecuente fue el epitelial con 691casos. Se identificaron
843 casos de neoplasias primarias, 78 casos de diagnodsticos descriptivos y 76

casos de neoplasias metastasicas con tumor primario desconocido.

La necesidad de inmunohistoquimica se reflejé en 246 casos de los reportados en
el ano. De estos, 49.2% se indicd para neoplasias primarias, en los cuales
predominaron los Linfomas y otros diagnosticos miscelaneos; 28.9% para las
neoplasias con diagndsticos descriptivos, en las que predomind el patron
morfoldgico fusocelular; y 22% a las neoplasias metastasicas, donde el tipo
histoldgico epitelial y melandtico fueron los Unicos encontrados, y en los que en

su mayoria (85%) el patélogo no sugirié un sitio primario para la lesion.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:
e  Continuar con la propuesta de proyecto (CANREG) de registro de los diagndsticos
de cancer en las biopsias realizadas en los hospitales del pais, para procurar contar con

datos mas fidedignos respecto a la poblacion afectada por Cancer en el pais.

e Gestionar la disponibilidad de realizacion de al menos paneles basicos de
inmunohistoquimica, dirigidos a la clasificacibn de neoplasias hematolinfoides,
determinacidn de estirpe etioldgica de neoplasias con diagndsticos descriptivos y para

la estimacion del sitio de tumor primario de neoplasias metastasicas.

A los Médicos Oncdlogos y Médicos tratantes:

e  Procurar proporcionar la mayor cantidad de datos clinicos y radioldgicos al
momento de solicitar un estudio patoldgico, para asi asegurar exista una concordancia

entre lo que se estima clinicamente y lo diagnosticado en el laboratorio de patologia.

e  Estar conscientes que existen neoplasias cuya morfologia no permite que con los
recursos limitados con los que cuenta el patdlogo se pueda emitir un diagndstico

definitivo.

A los colegas Patodlogos:
. Mantenerse actualizados en las clasificaciones constantemente cambiantes de las

neoplasias y de sus criterios diagndsticos

e  Solicitar la realizacién de estudios complementarios de IHQ siempre que surja
una duda ante lo observado o cuando la neoplasia no sea clasificable Unicamente por

morfologia.
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

Neoplasias Malignas Diagnosticadas en los Hospitales Antonio Lenin Fonseca y Roberto Calderon Roque en el periodo de Enero-Diciembre 2015

No.

Nombres y
Apellidos

Edad

Sexo

No.
Expediente

Sitio
Anatémico

Cadigo de
Biopsia

Fecha de
Diagnéstico

Hospital de
Diagnéstico

Revision
de
Laminas

TRUCUT
/
INCISIO
NAL

Dx

IHQ
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Anexo 2: Cuadros y graficos de resultados

Objetivo 1: Describir la frecuencia de neoplasias malignas no ginecologicas

segun la edad y sexo de los pacientes.

Tabla #1: Hospital de Diagndstico
Frecuencia Porcentaje
Hospital Roberto Calderdn

. 661 66.3

Gutiérrez

Hospital Antonio Lenin

336 33.7

Fonseca
Total 997 100.0

Grafico #1: Frecuencia de Neoplasias Malignas No Ginecolégicas
segun Hospital de Diagndstico

Fuente: Tabla #1: Hospital de Diagnéstico

M Hospital Roberto Calderén
Gutiérrez

I Hospital Antonio Lenin
Fonseca
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Tabla #2: Frecuencia de Neoplasias malignas no ginecoldgicas
segun edad y sexo
Sexo
Total
Femenino Masculino
. 14 15 29
15-19 anos
1.4% 1.5% 2.9%
. 64 56 120
20-34 anos
6.4% 5.6% 12.0%
. 76 55 131
Edad 35-44 anos
7.6% 5.5% 13.1%
. 191 197 388
45-64 anos
19.2% 19.8% 38.9%
mayor o igual 146 183 329
a 65 afos 14.6% 18.4% 33.0%
491 506 997
Total
49.2% 50.8% 100.0%
Grafico #2: Frecuencia segun Edad y Sexo
20.0% -
18.0% -
16.0% -
14.0% -
12.0% - u Sexo Femenino
10.0% -
8.0% - Sexo Masculino
6.0% -
4.0% -
2.0% -
0.0%
15-19 20-34 35-44 45-64
anos anos anos anos
anos
Edad

Fuente: Tabla #2: Frecuencia de Neoplasias malignas no ginecoldgicas segin edad y sexo
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Objetivo 2: Exponer la frecuencia de neoplasias malignas no ginecoldgicas

segln el sitio anatémico, su tipo histoldgico y diagnostico morfolagico.

Tabla #3: Frecuencia seglin Region Anatomica/ Aparato / Sistema
Frecuencia Porcentaje
Cabeza y Cuello 175 17.6
Tracto Gastrointestinal 174 17.5
Piel 149 14.9
Sistema Hematolinfoide 135 13.5
Sistema M,u_sculo- 100 10.0
Esquelético
Genitales Masculinos 75 7.5
Glandula,s D!gestlvas y 61 6.1
Via Biliar
Aparato Urinario 39 3.9
Sistema Nervioso Central 34 3.4
Sistema Respiratorio 34 3.4
Omento y Sitios 71 21
Especificos
Total 997 100.0

Grafico #3: Frecuencia Seglin Region Anatémica/ Aparato/ Sistema

MW Cabeza y Cuello

B Tracto Gastrointestinal

= Piel

H Sistema Hematolinfoide

| Sistema Musculo-Esquelético

I Genitales Masculinos
Glandulas Digestivas y Via Biliar
Aparato Urinario
Sistema Nervioso Central
Sistema Respiratorio

Omento y Sitios Especificos
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uente: Tabla #3: Frecuencia segiin Region Anatomica/ Aparato / Sistema

Tabla #4: Resumen de érganos mas Frecuentemente

Afectados
Frecuencia
1. Piel de Cabeza y Cuello 99
2. Glandula Tiroides 90
3. Colon y Recto 69
4. Estomago 66
5. Prostata 53
6. Ganglios de Cabeza y Cuello 47
7. Médula Osea 46
8. Laringe 36
9. Higado 27
10.Piel de Extremidades Superiores, 26
Cavidad Oral y Rindn
11.Pulmon 21

Tabla #5: Frecuencia segun Tipo Histoldgico
Frecuencia Porcentaje

Origen Epitelial 691 69.3
Origen

136 13.6
Hematolinfoide
Origen Mesenquimal 59 5.9
Tejido de Origen

41 4.1
Incierto
Origen Neural 32 3.2
Origen Melanocitico 24 2.4
Origen Germinal 14 1.4
Total 997 100.0
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Grafico #4: Frecuencia segun Tipo Histoldgico

\

2414

Fuente: Tabla #5: Frecuencia segun Tipo Histoldgico

M Origen Epitelial

W OrigenHematolinfoide

m Origen Mesenquimal

M Tejido de Origen Incierto
M Origen Neural

m Origen Melanocitico

M Origen Germinal

Tabla #6: Frecuencia segun Diagndstico Morfoldgico

Frecuencia Porcentaje
Neoplasia Primaria 843 84.6
Diagnostico
o 78 7.8
Descriptivo
Metastasis 76 7.6
Total 997 100.0
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Grafico #5: Frecuencia segun Diagnostico Morfolégico

B Neoplasia Primaria
B Diagndstico Descriptivo

I Metastasis

Fuente: Tabla #6: Frecuencia segun Diagndstico Morfoldgico

Objetivo 3: Caracterizar la morfologia de las neoplasias malignas no
ginecolodgicas que requieren estudios de inmunohistoquimica como

complemento para su diagndstico definitivo.

Tabla #7: Necesidad de Inmunohistoquimica
Frecuencia Porcentaje
No 751 75.3
Si 246 24.7
Total 997 100.0
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Grafico #6: Porcentaje de Neoplasias Malignas No
Ginecoldgicas con Necesidad de Inmunohistoquimica

B No
Si

Fuente: Tabla #7: Necesidad de Inmunohistoquimica

Tabla #8: Tipo Histologico*Necesidad de
Inmunohistoquimica
Necesidad de
Inmunohistoquimica
Origen Epitelial 39.4%
Origen Hematolinfoide 30.9%
Tejido d_e Origen 15.4%
Incierto
Tipo : : )
Histologico Origen Mesenquimal 11.4%
Origen Melanocitico 2.0%
Origen Neural 0.8%
Origen Germinal 0.0%
Total 100.0%
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Grafico #7: Necesidad de
Inmunohistoquimica segun tipo
histolégico

2.0% _8% U.U%

B Origen Epitelial

® OrigenHematolinfoide

B Tejido de Origen Incierto
® Origen Mesenquimal

® Origen Melanocitico

B Origen Neural

m Origen Germinal

Fuente: Tabla #8 Tipo Histoldgico*Necesidad de Inmunohistoquimica

Tabla #9: Diagndstico Morfoldgico*Necesidad de Inmunohistoquimica
Necesidad de
Inmunohistogquimica
Neoplasia Primaria 49.2%
Dlagnqst!co Metastasis 22.0%
Morfoldgico
D|agnpst.|co 28.9%
Descriptivo
TOTAL 100%
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Grafico #8: Necesidad de Inmunohistoquimica segun

diagnostico morfoldgico

B Neoplasia Primaria

B Metastasis

i Diagnostico Descriptivo

Fuente: Tabla #9 Diagndstico Morfoldgico*Necesidad de Inmunohistoquimica

Tabla #10: Morfologia de Neoplasias Primarias con Necesidad

de Inmunohistoquimica

Necesidad de

Inmunohistogquimica

Linfoma 53.3%
Otros 13.1%
Adenocarcinoma 9.0%
Leucemia 6.6%
o)
Diagndsticos Sarcomas 6.6%
Morfoldgicos de Carcinoma de 4.99%
Neoplasias Células Escamosas 770
Primarias Carcinoma 2.5%
Basocelular
Micro/Carcinoma o
Papilar de Tiroides 2.5%
Melanoma .8%
Glioblastoma .8%
Total 100.0%
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Fuente: Tabla #10: Morfologia de Neoplasias Primarias con Necesidad de

Inmunohistoquimica

Tabla #11: Morfologia de Neoplasias Metastasicas
Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma 40 55.6
Carcinoma 29 40.3
Melanoma 3 4.1
Total 72 100.0

46



Tabla #12: Probable Sitio de Origen de Metastasis

Frecuencia Porcentaje

No indicado 62 85.0
Tracto Digestivo 4 5.6
Prostata 3 4.2
Tracto Urinario 1 1.3
Glandula Salival 1 1.3
Pulmodn 1 1.3
Otros 1 1.3

Total 73 100.0

Tabla #13: Morfologia de Diagndsticos Descriptivos

Frecuencia Porcentaje
Neoplasias Malignas Fusocelulares 25 32.1
Neoplasias Malignas de Células Pequefias

Redondas H 1

Neoplasias Pleomdrficas/Indiferenciadas 10 12.8
Sélo Neoplasia Maligna 10 12.8
Neoplasias de Células Grandes 7 9.0
Neoplasia Mixta 5 6.4

Neoplasia de Células Claras 4 5.2
Neoplasias Malignas Mixoides 3 3.8

Total 78 100.0
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