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Estudio del margen de error diagndstico en estudio transoperatorio
comparado con el diagndstico patolégico definitivo.M.C. Albino ceja
Guerrero, Anatomia Patologica,C.M.N. 20 de Noviembre,ISSSTE.

OBJETIVOS: Este estudio compara la exactitud diagndstica y calidad del corte por
congelacion y preparados citolégicos {(impronta y raspado), comparado con el
diagnostico patolégico definitivo. La mayoria de éstos son concentrados en sitios -
especificos del organismo,

MATERIAL ¥ METCODOS: El estudio comprende una muestra representativa de
casos enviados al “Centro Médico Nacional 20 de Noviembre” ISSSTE, para
evaluacién de patologia quirirgica transoperatoria  durante un periodo de 13
meses, de Julio de 1996 a Julic ds 1597, Todos los tejidos sometidos para corte
por congelacion fueron observados macroscépicamente.,

Las areas que fueron mas representaiivas .. a lesidn en cuestidon , se cortarén,
incluyerdn en lissue-tek y congeladas rapidamente en un cridstato. Estos fueron
fijados en alcoho! absoluto y tefiidos con una técnica rapida de hematoxilina y
eosina. Todo el material citolégico fué extendide homogeneamente en
portaobjetos de vidrio, fijados en alcohol absoluto y tenidas en la misma forma
como las laminillas de los cortes por congelacién.

Todas las laminillas fueron revisadas independientemente por 2 o mas
observadores.

RESULTADOS: Una serie de 516 observaciones mostrd los siguientes resultados.
452 (87.59%) interpretaciones correclas con ambos métodos. Las interpretaciones
diagnosticas incorrectas fueron 62 (12.01%} con ambos métodos. El numero total
de lesiones benignas fué 322 (62.40%), de los cuales 11 {2.13%) casos fueron
interpretados comoe falsos positivos de malignidad. El numero total de lesiones
malignas fué 194 (37.59%}), de los cuales 10 (1.93%) casos fueron interpretados
como falsos negativos de malignidad.

Considerando la exactitud diagndstica, no hubo diferencia significativa entre las
dos técnicas.

Palabras clave: Estudio transoperatorio, corte por congelacién, impronta y raspado
citoldgico.



Margen study of diagnostic mistake in intraoperative study compared
with the final pathologic diagnosis. M.C. Albino Ceja Guerrero, Surgical
Pathology. C.M.N. 20 de Noviembre, I1S:.STE.

OBJETIVES: This study compares the diagnostic accuracy and quality of frozen
section {FS) and cytologic preparations (imprint and crush) compared with the
final pathologic diagnosis. Most of these have concentrated on specific body sites.

MATERIALS and METHODS: The study comprises a representative cample of
cases submitted to the “Cantro Medico Nacional 20 de Noviembre", (3S5TE, for
intraoperative surgical patnologic evaluation during the 13 month periou from July
1996 to July 1997. All tissue submitted for FS was examined grossly.

Arcas that were most representaive of the lesion in question were sectioned.,
embedded in tissue-tek and frozen rapidly in a cryostat. Thes were fixed in absolute
alcohol and stained with a rapid hematoxylin and eosin technique. All cytologic
material was smeared evenly on glass slides, fixed in absolute alcohol and stained
in the same manner as FS slides.

All slides were assessed independently by two or more observers.

RESULTS: An series of 516 oservations showed the following results. Correct
interpretalions 452 (87.59%) with both methods. The incorrect diagnostic
interpretations were 62 (12.01%) with both methods. he total number of bening
lesions were 322 (62.40%) of wich 11 cases (2.13%) were interpreted as false
positive malignancies. The total number of malignant lesions were 194 {37.59%) of
wich 10 cases (1.93%) were interpreted as false negative malignancies. In
considering diagnostic accuracy, there was no significant difference between the
two technigues.

Key Words : Intraoperative sludy, frozen section, imprint and crush cytologic.



INTRODUCCTION :

El diagn6stico anatomopatol6gice transoperatorio ha sido de mucha
utilidad para determinar la conducta en el acto quirdrgico en
casos donde es necesario especificar la enfermedad por estudios
microscoépicos para realizar la intervencién quirurgica adecuada.
El método de cortes histologicos por congelacién para estudios
transoperatorios es bien conocido[1,2], p.r medio del cual el
médico anatomopatélogo en pocos minutos puede realizar un diagnos-
tico, que segun diferentes series infor~adas. demuestran un bajo
porcentaje de error(2,3,4]. Tambi- s3e t.a utilizado en 2lgunos
hospitales la técnica de frotis[5,6], aunque los resultados han
demostrado que el estudio citolégico no desplaza a un buén estudio
histelégico por congelacién, pero que unidos ambos métodos los
resultados son mejores[5}.

Existen ciertas limitaciones en el estudio histolégico por conge-
lacién, las cuales pueden ser técnicas, por ejemplo cuando no se
cuanta con un cridéstato que nos proporcione cortes histolégicos
adecuados, también hay limitaciones por el tipo y cantidad de
tejido que envia el cirujano, ya que podria suceder que ante una
neoplasia evidente para el clinico no la distinga el patsélogo,

por gue esté observando necrosis y/o inflamacidn; ademas para la
consistencia de un diagndstico debe ser efectuado preferentemente
por un médico experimentado, que obviamente tendrs menos limitacio-
nes que el novel. A pesar de lo anterior los cortes por congelaci6n
s¢ emplean extensamente y cumplen con el objetivo de normar la
conducta del cirujano durante el acto quirurgico[7,8,9,10].

Vale la pena destacar gue 10s frotis son de gran utilidad, sobre
todo en enfermedades del tejido Linfoide,Glandulas Mamaria y
Tiroides[11,12,13]. Las conductas quirgrgicas cambién sufren
modificaciones y por esto podemos ver actualmente como procedimien-
tos de cirugia que implicaban un estudio transoperatorio, han
dejado de necesitarlo utilizando en vez de éste un diagnéstico
prequirurgico por citologla de aspiracién[14,15,16]), con lo que

se han evitado intervenciones quirdrgicas innecesarias; pero éste
método no se utiliza en muchos centros hospitalarios, sobre todo
en paises no desarrollados; asi mismo no siempre se podra efectuar
planificaci6én prequirpurgica en todos los problemas de cirugia;
consecuentemente el estudio citologico por aspiracién es un

método que si puede reducir el numero de estudios transoperatorios
perc que éstos Gltimos siempre van a ser necesarios, por lo gue

es conveniente su capacitacién para los mismos[17.18.19).



L ejecucion de una biopsia apropiada es tan importante como la
planificacion de la escision definitiva y debe efectuarse so6lo
lueyo de haber completado la evaluacién clinica inicial. La
biopsia debe proporcionar material adecuado para el diagnéstico,
Y la escisitn debe ser pequefa{l a 2cm), de modo tal que pueda
ser incorporada facilmente en la escisiéon definitiva.

En las extremidades debe ubicarse en una direccitn mas bien
vertical gque horizontal. La hemorragia debe mantenerse en un
minimo absoluto porque represeata una fuente potencial de disemi-
nacidn tumoral entre compartimientos histicos. Debe cuidarse de
obLener tumor viable, mejor que tumor necrdtico o tejido reactivo.

Existen tres tipos de biopsias: 1-Biopsia con aguja,donde se
extirpa un pequefic nacleo de tejido; 2-Biopsia escisional, se
extirpa toda la lesién y un pequefio manguito de tejido normal
circundante, y 3-Biopsia incisional, se extirpa parcialmente el
tumor y se cierra cu.dadosamente la incisién. La eleccisn del
Lipo de biopsia ests dictada basicamente por el tamafo y ubicacién
del tumor. La biopsia escisional es ideal para lesiones pequefias,
mientras que la biopsia incisional es mas adecuada para lesiones
grandes, cuando no puede hacerse facilmente una exéresis total Yy
podrian distorcionerse reparos anatémicos. Aungue la biopsia con
aguja eos tedricamente aceptable para lesiones pequefias ¢ grandes,
creemos que su usco debe ser limitado[20,21).

F's menos probable que la muestra sea representativa de la lesioén
como un Lodo y por ende puede llevar a errores diagnosticos y
clasificacion en grados de diferenciacion del tumor{22,23)]. Puede
no proporcionar material suficiente para tinciones adicionales o
microscopla electrénica, en caso necesariol[24,25). Finalmente y
muy importante, la interpretacién de las biopsias con aguja es
particularmente riesgosa en aquellas situaciones en las que el
patdlogo confia mas fuertemente en el patrén morfologico de la
lesion que en los aspectos de las células individuales. Esto es
especialmente cierto en formas celulares de Fascitis caracterizada
por alto indice mitésico y en Neurilemomas con células pleomorficas
grandes, también induce a error los Sarcomas con dreas que parecen
henignas incluyendose Liposarcomas bien diferenciados con &reas
varecidas a Lipomas, Schwannomas malignos con Areas que semejan

un Neurofibrosarcoma e Histiocitomas Fibrosos Malignos Mixoides
COn  zonas que semejan una Fascitls Nodular o Mixomal26,27,28,29].
5in embargo, la biopsia con aguja es aceptable para documentar la
recidiva de metastasis en pacientes ¢ue se sabe tienen un sarcoma.



La obtencitén de un corte por congelacién en el momento de la
biopsia depende de diversos factores, siendo importante la experien-
cia del patdloge. En algunos Centros Hospitalarios se emplea
regularmente de modo tal que pueda efectuarse una cirugia definitva
en el momento de la biopsia. Siempre y cuando el patologo tenga
experiencia en la interpretacién de éste material y valore total-
mente la situacién clinica,es un enfoque aceptable.

En manos no experimentadas puede devenir un procedimiento traicio-
nero gque aumenta el riesgo de un diagn6éstico equivocado, debido a
la naturaleza subbptima de la muestra ¢ a la falta de informacién
clinica, por este motivo, creemos que para muchos patdlogos es
mejor hacer el diagnostico en cortes permanentes y posponer el
Lratamiento hasta disponer de estos resultados(30,31].

Sin embargo los cortes por congelacién pueden ser Utiles en el
momento de la biopsia para esegurar la obtencién de tejido viable
representative. Para que su valor sea maximo, las tinciones
especiales y microscopia electr6onica deben usarse junto con

buenos cortes teflidos con hematoxilina-ecsina de una lesién bien
muestreada. Aunque el patélogo dispone de numerosas tinciones
especiales, hay muy pocas que es necesario utilizar de rutina y
quiza son menos todavia las que mejoran sustancialmente el diagnés-
tico sugerido por los métedos de rutina. Por ejemplo las tinciones
especiales permiten distinguir un Liposarcoma Mixoide sobre la
base de la tincién de la matriz: sin embargo, en muchos casos

ésta diferenciacién se hace facilmente en preparados de rutina y
el uso de una tincidn especial es opcional(32,33,34]).

Existen ciertas situaciones en las gue son necesarias tinciones
especificas para un diagn6stico correcto. bLa distincion entre
Carcinomas y Mesoteliomas requiere el uso de tincién con azudl
Alciano (con predigestién con hialuronidasa Y sin ella junto con
tinciones para mucina). La tincién tricromica de Masson puede ser
Gtil para documentar la diferencia entre musculo esquelético y
liso en tumores poce diferenciados, y la Lincidén de Fontana y/o
Warthin-Starry para melanina es indispensable para distinguir un
melanoma fusiforme metast&sico de un sarcoma primario. Una tincién
de rutina 0til es el Acido periddico de Schiff para glucogeno.
Esta tincion es facii de I.eva~ acabo y de interpretar, aungue
debe recordarse que se pierde glucogeno en tejidos mal presenvados
Y que esta aumentado en las células gue rodean areas de necrosis.
Como resultado de ésta propiedad, la tincién de PAS es Gtil para
estrechar ciertas alternativas diagnosticas Y ayuda considerable-
mente en diversas situaciones. Estas incluyen la evaluacién de:

1-Tumores pleom6ficos en los gue el diagnéstico diferencial

incluye Carcinoma,Melanoma, Leiomioma Pleomo6rfico e Histiocitoma
Fibroso maligno.

2-Tumores de células pequefias, redondas Y baséfilas como Neuroblas-
tomas, Rabdomiosarcomas y Sarcoma de Ewing extraesquelético(35,36].



En el primer caso, la presencic de glucogeno en la lesion puede
excluir un Histlocitoma Fibroso Maligno, pero requeriria tinciones
adicionales para mucina, melanina o miofibrillas. En el segundo
caso, el glucdgenoc habitualmente excluye el diagnéstico de Neuro-
blastoma e indicaria mayor probabilidad de un tumor de misculo
liso gque de un tumor neural[37,38,39).

Habitualmente la microscopia electrénica desempefia un papel
auxiliar en el diagn6éstico de Sarcomas de tejidos blandos y sirve
para confirmar el diagnost.co sugerido por la microscopia optica.
Esto puede explicarse en parte por el error de muestreo inherente
a ésta técnica, asi como poer el hecho de que hay s6lo unos pocos
marcadores ultraestructurales que llevan a un diagnostico histolo-
gico especifico (es decir melanosomas, cuerpos de Weibel Palade).
Hay pocas situacicnes en las que la microscopia electrénica ha
sido Util. Su mayor uso es en el diagnéstico diferencial de
Sarcomas de células redondas de la infancia, como Rabdomiosarcoma,
Neuroblastoma y Sarcoma de Ewing.

La presencia de filamentos gruesos y delgados o bandas z determina
un diagndstico de Rabdomiosarcoma, mientras que los pequefios
granulos con centro denso dentro de protuberancias citoplasmaticas
son caracteristicos de Neuroblastomas. Aunque no hay datos morfo-
l6égicos para el Sarcoma de Ewing, la ausencia de los granulos
elecLrodensos junto con la presencia de grandes cantidades de
glucogeno citoplasmatico sugieren fuertemente éste diagnostico

Yy lo diferencian de otros tumores[40.41,42].

En resumen, la realizaciétn de un frotis o estudio citolégiceo
transoperatorio es de mucha utilidad en aquellos casos que se
requiera rapidez, procesos infecciosos que puedan contaminar el
cridstato, estudios de inmunohistoquiimica citoldgica, citometria
de flujo (analisis de ADN) y determinacion de oncogenes[43}.

El diagndstico mediante un corte por congelacidn juega un papel

muy importante en la evaluacién quirdrgica y estudio de los

margenes de resecciodn, el uso de tinciones especiales como la de
PAS, en casos donde la neoplasia presenta células mucoproductoras

o glucogeno|44]. La necesidad de realizar un estudio transoperatorio
es mas acentuada en la patologlfa de la Glandula Mamaria, donde

mas estudios se han realizado para valorar el margen de error
diagndsticol 45].

Las razones por las que los médicos patOlogos realizan un estudio
transioperatorio son: a)-Necesidad de un dilagostico inmediato,
t)-Determinar el margen de reseccitn .le una lesion benigna o
maligna, c)-Determinar la extencién de la lesi6én, d)-valorar si
el tejido resecado es adecuado o no para diagnostico, e)-Informe
de un diagnoéstico insospechado y f)-CObtencién de tejido fresco
para realizar improntas, llevar acabec tinciones especiales o
inmunchistoquimica, analisis de ADN y microscopia electrénica.
Ademas para demoLrar las técnicas utilizadas[46].



MATERILIAIL, ¥ METODOS:

En base a la informacién antes descrita, nos preocupamog por
conocer las caracteristicas de los estudios transoperatorlios del
departamento de Anatomia Patolégica del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, ISSSTE; con éste propdsito empleamos los habituales
cortes histol6gicos por congelacidén y sistematizamos el uso de
frotis (impronta y raspade) para conocer la ayuda diagnostica de
éste estudio citolégico y finalmente considerar la correlacion de
los resultados mediante ambos métodos.

Fueron estudiadas todas las muestras enviadas para evaluacién de
patologia guirurgica transcperatoria, durante el periodc del
primero de Julioc de 1996 al 31 de Julio de 1997, en el cual se
revisarén 516 casos distribuidos por aparatos y sistemas.

A cada lesién se le realizd frotis y corte histeolégico por conge-
lacion; ambos se tifferon con hematoxilina-ecsina. observandose al
microscopio primero el frotis y posteriormente el corte histolégico
por congelacidn. El diagnostico se llevd acabo por médicos y
regsidentes de Anatomia Patologica en el departamento de estudios
transoperatorios ubicado en el sexto piso de éste hospital.

El diagnéstico citolégico s6Glo se circunscribié a considerarlo
com>: 1-Positivo para malignidad y 2-Negativo para malignidad, a
excepcioén del Sistema Nervioso Central y Sistema Linfopoyético en
los gue si se acept6d un diagnéstico mas amplio gue determinara el
tipo de lesion. En e: giagi.astlico histzlégico por congelacion se
determind la naturaleza de la lesién, es decir si es de origen
epitelial o mesenquimatosc, infiamatorio o neoplasico.

Posteriormente se incluy6 la muestra en formol al 10% para estudio
histoldgico por medioc del método de inclusiédn en parafina, realizan-
dose cortes de los tejidos de tres a cinco micras de espesor; se
utilizé de rutina la tincién de hematoxilina-eosina y también se
llevaron acabo tinciones especiales en casos donde era necesario
para un diagnéstico definitivo, Para realizar la adecuada correla-
cién, el fragmento de tejido estudiado se ~ncluvd por separado

del total de la muestra. También se realizé inmunohistoguimica
para descartar o corroborar el diagnéstico. comc fue el caso de

la Enfermedad de Rosai-Dorfman extraganglionar, entre otros

casos. El diagn6stico definitivo se obtuve por los métcdos antes
descritos, que son los que se correlaciciaron con lés diagnoésticos
transoperatorios mediante cortes histolégicos por congelacién y
citoldégico por frotis, para obtener el nimero de aciertos Y
errores de ambos métodos transoperatorios por separado Yy unidos.



RESULLADOS :

Esludios transoperalorios realizados durante los meses

Julio dle 1996 a 31 do o do 1997, Agrupados por aparalos y sistemas
231K
120 Kla. m.
G, Ty P,
1o Mc vy
Cls. n
too EN
. Do
90 A
Ed AL H.
15117, 1531%
8o OanarF
,0 Ela Rom.
i Y
60O B rieL
50 9.14%% [T 0.
40
22%
30 V‘dAS%
20 wa
a3 2f; -
10 pid s el
04 y
Grélica # 1

El resultado total de esta Grafica fue de 516 casos.

G.M. Glandula Mamaria, G.T. y P.-Glandulas Tiroides y Paratiroides.
5.N.-Sistema Nervioso, S.L.-Sistema Linfopoyético, A.D.-Aparato
Digestivo, A.R.-Aparato Respiratorio, A.R.F.-Aparato Reproductor
Femenino, A.R.M.-Aparato Reproductor y Urinario Masculino, T.B.-
Tejidos Blandos, PIEL y T.0.-Tejido Oseo.

El sistema Nerviosc ocupé el primer lugar en estudios transoperato-
rios con 119 casos que corresponde al 23.06%, v es en este sistema
donde hubo mayor numero de errores diagnésticos.

£1 segundo y tercer lugar lo ocuparon el Sistema Linfopoyético y
la Glandula Mamaria con 79 y 78 casos respectivamente.



Estudios transoperatorios de

la Glandula Mamaria
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A-Diagnésticos acertados utilizando ambos métodos.
L
C-Diagnosticos diferidos y D-No se realizd el estudio.

B-Diagnésticos erréneos u
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72(92.

De un total de 78 casos(100%),
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acertados y s6lo 6(7.70%) fueron diagn6sticos err6neos utilizan
ambos métodos. No hubo falsos positives ni negativos de malignidad.
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Grafica #3

Estudios transoperatorios de Glandulas Tiroides y Paratiroides

I Falsos positivos y negativos de malignidad de Glandulas Tiroides y Paratiroides—l

. Falsos positivos de malignidad

D Falsos negativos de malignidad

Grafica #4
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A-Diagnésticos acertados utilizan
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Se presentaron 2 falsos negativos de malignidad.
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Estudios transoperatorios del Sistema Nervioso

v

Grafica #5

LFaIsos positives y negativos de malignidad del Sistema Nervioso |

E Falsos positivos de malignidad
! Falsos negativos de malignidad

Grafica #6

tados utilizando ambos métodos.

B-Diagnosticos errodneos utilizando ambos métodos.

A-Diagnosticos ecer

C-Diagnésticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

Un total de 119 casos

diagnoés

1.8%) fueron erroénecs.
(42.9%) y 4 falsos negativos(57.1%) de

(100%), de los cuales 93{78.2%) fueron

icos acertados y 26(2

™
-

Hubo 3 falsos positivos

malignidad.
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Estudios transoperatorios del Sistema Linfopoyético
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|Falsos positivos y negativos de malignidad del Sistema Linfopoyético]
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Grafica #8

A-Diagndsticos acertados utilizando ambos métodos.
B-Diagnosticos erroneos utilizando ambos métodos.

C-Diagndsticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

Sclamente hubo tres falsos positivos de malignidad.
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Estudios transoperatorios del Aoarato Digestivo

Grafica #9

Fatsos positivos y negativos de malignidad del Aparato Digeslivo

@ Falsos positivos de malignidad
@ Faisos negativos de malignidad
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Grafica #10

A-Diagnosticos acertados utilizando ambos métodos.
B-Diagnosticos erroneos utilizando ambos métodos.

C-Diagnésticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

Hubo 2 falsos positivos(66.7%) y sélo un falso negativo

Los diagnésticos acertados fueron 42({B9.4%) y los erréneos fueron
{33.3%) de malignidad.

5{10.6%).
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Estudios transoperatorios del Aparato Respiratorio

Gréfica #11

|Falsos positivos y negativos Je malignidad del Aparato ReSQiratoriol

. Falsos positivos de malignidad

E] Falsos negativos de malignidad

Grafica #12

do ambos métodos.
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Estudios transoperatorios de!
Aparato Reproductor Femenino

Grafica #13

tados utilizando ambos métodos.
6necs utilizando ambos métodos.

C-Diagnostices diferidos y D- No se realizd el estudio.
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. Falscs positivos de matignidad

Falsos negativos de malignidad

Grafica #14

Estudios transoperatorios del Aparato Reproductor y Urinario Masculino

|Falsos posilivos y negativos de malignidad del Aparato Reproducior y Urinario Masculino !

Grafica #15

A-Diagn6sticos acertados utilizando ambos métodos.
B-Diagnosticos erréneos utilizando ambos métodos.

C-Diagndsticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

.7%) y los err6neos 1(8.3%).

Los diagn6sticos acertados fueron 11{91
Hubo un falso negative de malignidad.
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Estudios transoperatorios de Tejidos Blandos
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Grafica #16

B-Diagn6sticos erréneos utilizando ambos métodos,
C-Diagnésticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

A-Diagnésticos acertados utilizandc ambos métodoss.

malignidad.

i de

ivos

t

ivos ni nega

t

Los diagn6sticos acertados fueron 48(90.6%) y los errénecs 5(9.4%).
i

No hubo falsos pos
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Estudios transoperatorios de Piel

Grafica #17

A-Diagnbsticos acertados utilizando ambos mé&todos.
B-Diagndsticos errdneos utilizando ambos métodos.
C-biagnésticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

Los diagnosticos acertados fueron 15 casos(100%),

positivos ni negatives de malign

con mayor frecuencia fue Carc

valorar bordes quir

no hubo falsos
idad. La lesion que se diagnostico
sobre tode para

i Basocelular,

1noma

argicos.
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Estudios transoperatorios del Tejido Oseo
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Lesiones Benignas de los estudios transoperatorios realizados de

el 1 de Jurio de 1996 al 31 de Julio e 1997
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Gréfica #19

26 el estudio.

A-Diagndsticos acertados utilizando ambos métodos.
B -Diagndsticos errédneos utilizando ambos métodos,

C-Diagnédsticos diferidos y D- No se realil

6 unc(0.3%).

*90(90.1%) y los erréneos

solamente se difiri
Fl total de lesiones benignas fue 322(100%).

Los diagnésticos acertados fueron

fueron 31(9.6%),
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Lesiones Malignas de los estudios transoperatorios realizados de

el 1_de Juiio de 1996 al 31 de Julio e 1997
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Grafica #20

A-Diagnésticos acertados utilizando ambos métodos.
B-Diagn6sticos erréneos utilizando ambos métodos.

C-Diagnésticos diferidos y D- No se realizé el estudio.

onecs 31(16%),

icos err
Total 194(100%}.

diagnésti

.5%),
iferido(0.5%}.

Diagnosticos acertados 162(83
y s6lo un diagnéstico d
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Lesiones Benignas y Malignas de los estudios transoperatorios realizados del
1 de Julio e 1996 al 31 de Julio de 1997
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Gralica #21

Falsos Positivas y Negativos de Malignidacﬁie los éstudio‘s lranébperalorios
realizados del 1 de Julio de 1996 al 31 de Julio de 1997

Falsos positivos

i .
Falsos negativos

Gralica #22

A-Biagnosticos acerlLados utilizando ambos métLodos.
B-Niagnosticos erroneos utilizando ambos mélLodos.
C-Diagndsticos diferidos y D- No se realizd el estudio.

452(B7.6%) diagnosticos acertados, 62{12%) diagn6sticos erroéneos. _
2{0.4%) diagnosticos diferidos, 1! falsos positivos y 10 falsos
negativos de malignidad.
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DISCUSITION:

Se-realizaron 516 estudios transoperatorios, que distribuidos por
aparatos y sistemas son los siguentes:

GLANDULA MAMARIA: Se estudiaron 78(100%)casos, de los cuales,
72(92.3%) fueron diagnésticos acertados y s6lo 6(7.6%) diagnéstices
erréneos utilizando ambos métodos. Al analizar el diagnoéstico
definitivo, todos fueron malignos, sclamente se modifico la
variante histolégica, es decir un Carcinoma Ductal Infiltrante
resulté ser un Carcinoma Lobulillar infiltrante o un Carcinoma
Metaplasico con areas condroides.

GLANDULAS TIROIDES Y PARATIROIDES: De los 55(100%) casos estudiados
48(87.27%) fueron diagnosticos acertados, 6(10.90%) diagnosticos
erroneos, 1(1.81%) diagnostico diferido y s6lo 2(2.63%) falsos
negativos de malignidad. Los diagnésticos erréneos fueron un
Carcinoma Folicular que resulté Carcinoma Indiferenciado de

células grandes, dos Adenomas Foliculares que resultaron ser
Hiperplasia Nodular, un Carcinoma Papilar que resulté Carcinoma
Mucoepidermoide, dos Hiperplasias Nodular que resultaron Carcinoma
Papilar multicéntrico y una lesién papilar que se difirié para
definitivo y fue un Carcinoma Papilar con permeaciétn vascular.

SISTEMA NERVIOSO: Se estudiaron 119{100%) casos. cobservandose
93(78.15%) diagnosticos acertados, 26(21.84%) diagnésticos erroéneocs
3(2.52%) falsos positivos y 4(3.36%) falsos negativos de malignidad
los diagnésticos erréneos podemos dividirlos en significativos y

no significativos en base al diagnéstico definitivo.

SISTEMA LINFOPOYETICO: Un total de 79(100%) casos estudiados, con
72{91.13%) diagn6sticos acertados, 7(B.86%) diagnésticos erroneos
Yy 3(3.79%) falsos positivos de malignidad. Agqul se incluyeron dos
casos de Timo con diagn6stico de Timoma e Hiperplasia Timica y
que en el definitivo resultaron ser Timo en involucién.

APARATO RESPIRATORIO: De los 32(100%) casos estudiados, 25(78.1%)
fueron diagnésticos acertados, 6(18.7%) diagnosticos errodneos,
1{3.1%) diagnéstico difevido y 1{(3.1%) falso negative de malignidad.
Una lesidén de Pulmon ccr diac.ostico de Inflamacién Crénica
Granulomatosa resulté ser una Malformacién Vascular, una biopsia

de Laringe con diagnérstico de Papiloma Atipico resultd un Carcinoma
Epidermoide insitu, w Mesotelioma resulté ser Adenocarcinoma
Bronquioloalveolar, una biopsia de Traquea con diagnostico de
Inflamacioén Crénica resulté un Carcinoma Epidermoide bien diferen-
ciado, una bicpsia de mediastino con diagnéstico de Hemangicma
Capilar resultd¢ ser un Ganglioneuroma. S6lo un caso se difiridé

para definitivo con diagn6stico de Neumopatia Crénica.

APARATO DIGESTIVO: Se estudiaron 47(10(%) casos, observandose
42{89.3%) diagnésticos acertados, 5{1).5%) diagnosticos erréneos,
2(4.2%) falsos poditivos y 1(2.1%) fa'so negativo de malignidad.

Un Colangiocarcinoma resulté ser Hepatocarcinoma, una biopsia de
encia con diagnéstico de Angiofibroma Mixoide resulté Hamangioma
Capilar Cavernoso, otra biopsia de encia con diagndstico de tumor
indiferenciade de células pequefias rfsulté ser Reticulosis Polimér-
fica, dos cortes de Estomago con diapndstico de tumor maligno
indiferenciado fueron Linfomas no Hodgkin.
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APARATO REPRODUCTOR FEMENINO: Se realizaron 23(100%) estudios
transeperatorios, no se observ® errores diagnosticos, las lesiones
qQue mds frecuentemente se analizarén fue Cistadenoma Papilar
Seroso y Teratoma Maduro o Nuiste bermoide.

APARATO REPRODUCTOR Y URINAR'O MASCULINO: De 12(100%) casos
estudiados, 11(91.6%) fueron diagnoésticos acertados y s6lo un
diagnodstico erréneo(9.0%). Hupo un falso negative de malignidad,

es decir un Carcinoma de células renales resulté ser Angiomiolipoma.

TEJIDOS BLANDOS: Ui totai de 53(100%) casos estudiados, de los
cuales 48{(90.5%) fueron diagnésticos acertados Yy 5(9.4%) diagnos-
ticos erréneos. El caso mas representativo de error diagnoitico
es una lesior frontal con diagnéstico de Lesién fibreinflamatoria
tumefacta y gue resultod ser una Enfermedad de Rosai-Doriman
estraganglionar, con un amplio panel de inmunohigoquimica para
confirmar el diagnéstico’47,48,49,50].

PIEL: De los 15(100%) casos estudiados, ninguno presenté error
diagnostico. La lesién gue se diagnostico con mayor frecuencia
fue Carcinoma Basocelular, sobre todo para valorar bordes quirdr-
gicos y extencién de la lesién.

TEJIDO OSEO: Solamente se estudiaron 3(100%) casos, sin observarse
error en el diagnésticoe transoperatorio.

LESIONES BENIGNAS: De 322(100%) casos estudiados, 290(90.0%)
fueron diagnosticos acertados, 31(9.6%) diagnosticos erréneos y
s86lo un diagnostico diferido{0.31%).

LESIONES MALIGNAS: Se estudiaron 194(100%) casos, observandose
162(83.5%) diagnosticos acertados, 31(15.9%) diagnésticos errénecs
y s6lo un diagnéstico diferido(0.51%).

LESIONES BENIGNAS Y MALIGNAS: Un total de 516(100%) estudios
transoperatorios realizados durante Julio de 1996 a Julio de
1997. De los cuales 452(87.5%) fueron diagnosticos acertados,
62(12.0%) diagnésticos erréneos y sélo 2(0.38%) diagnosticos
diferidos para definitivo.

FALSOS POSITIVOS DE MALIGNIDAD: 11 casos(2.13%).
FALSOS NEGATIVOS DE MALIGNIDAD: 10 casos{1.93%).
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CONCLUSIONES :

Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion
n0s podemos dar cuenta de la utilidad del estudic transoperatorio
y de los mejores resultados que se obtienen al utilizar tanto los
cortes histolégicos por congelacién, como los frotis; es por eso
que nos adherimos a los autores que han afirmado que se obtienen
mejores resultados al utilizar ambos métodos[51].

En nuestros 516 casos estudiados, hubo error diagnéstico utilizando
tante cortes histolégicos por congelacién como frotis en 672

casos, que corresponde al 12.01%, de éstos casos erréneos, 11
fueron falsos posicivos(2.13%) y 10 fueron falsos negativos de
malignidad{1.93%). Estos datos se aproximan a los publicados en

la literatura, como los seflalados por Hermanek ¥ Schwemmle,

guienes informan 2.5% de falsos negativos y 0.12% de falsos
positivos en 4000 muestras estudiadas[52].

De los 516 casos estudiados, 322 corresponden a lesiones benignas
observandose error diagnéstico en 31, que es el 9.62%. solamente
un caso se difirié para definitivo(0.51%)

Comparados éstos resultados con los de otras investigaciones,
podemos ver que son satisfactorias, como por ejemplo los informados
por Strawbridge y colaboradores, que son de 9.6% falsos negativos

Yy 3% de falsos positivos en 890 casos de la Glandula Mamaria,

como también los de otros auteres, que informan resultados simila-
res a los nuestros[(53]. En los estudios informados por Lessells y
Simpson en que hubo un 97.4% de diagnésticos correctos en 3556
casos estudiados durante 10 afios[2], podemos ver que existe
aproximacién de cifras, en tal trabajo fue el 0.17% de diagnosticos
falsos positivos y 0.61% de falsos negativos; el resto fueron
diagnoésticos sin discrepancia en el manejol2].

Hicimos mencidn de la utllidau de los estudios citolégicos prequi-
rargicos|[7,8], por supuesto detemos hacer hincapié gue en estudio
transoperatoric casi siempre vamos c tener la oportunidad de
contar con la muestra adecuada de la lesién, lo cual en el estudio
prequirirgico muchas veces no va a ser asi. Al analizar también
estudios prequirurgicos de biopsias por aspiraciétn y citologias
por cepillado, por ejemplo de Ramirez de Gollado ¥ colaboradores,
informan 120 casos de lesiones malignas estudiadas en el IMSS, de
los cuales 105 (87.5%) fueron pesitivos por biopsia por aspiracién
Y 101 (84.16%) por citclogia; pero lo importante es que con ambos
méetodos fueron positivos en el 100%[54 . Esto nos demuestra la
utilidad de la citologia aunada a los estudios histologicos, sea
en estudios prequirdrgicos como también en transoperatorios(5].

Podemos concluir que en nuestro estudio, <onsiderando la exactitud
diagnéstica, no hubo diferencia significativa entre las dos
técnicas, sin embargo para realizar un buen estudio transoperato-
rio es necesario utilizar ambos métodos.
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