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2. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La patologia quirdrgica ha recorrido un largo camino desde que Velpau ',

famoso profesor de la Facultad de Paris, afrmara en su trabajo de
enfermedades de la mama publicado en 1853 : "La intervencion del
microscopio de ninguna manera es necesaria para decidir si tal o cual tumor
que ha sido extirpado, es o no de naturaleza cancerosa” .En 1870, Carl Ruge y
su colaborador Johann Velt ® de la Universidad de Berlin, introdujeron la
biopsia quirurgica como instrumento esencial para el diagnostico. A pesar de
las inevitables controversias que surgieron, Friedrich Von Esmarch, profesor de
cirugia en Kiel y un sobresaliente cirujano militar, presenté poderosos
argumentos en el Congreso aleman de cirugia de 1889 de la necesidad de
establecer un diagnoéstico microscopico antes de operar en |os casos
sospechosos de tumores malignos que requieran de intervenciones extensas y
mutilantes. Poco tiempo después, fue introducido el micrétomo de congelacion,
y el método de cortes por congelacion precipitd la aceptacion de esta

recomendacion

Fue hasta 1905 cuando Louis B. Wilson ¢ en la Clinica Mayo, popularizé
el método de la biopsia transoperatoria por congelacion mediante Ia tincion de
azul de metileno. Existen antecedentes desde 1927 y 1929 por Louise
Eisenhardt y L.S. Dudgeon quienes usaron los metodos citologicos para los
diagnosticos rapidos de los tumores . La técnica de Eisenhardt fue el precursor

del método actual de preparacion por contacto o impronta, usados para el
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diagnostico transoperatorio de biopsias cerebrales estereotacticas. En la
actualidad en todo hospital moderno es indispensable el empleo del estudio
transoperatorio (ETO). y con el transcurso dei tiempo ha quedado ampliamente

demostrada su utilidad.

EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO

Las tecnicas de estudios histopatologicos y citopatolégicos
transoperatoérios con frecuencia proporcionan un diagnostico inmediato y final
Sin embargo, existe un amplio espectro de lesiones que muchas veces
representa tan sélo el paso inicial en el proceso de diagnostico, esto es en
particular cierto en ciertas enfermedades tales como las infecciosas,

metabdlicas y cambios reactivos no neoplasicos.

El objetivo principal de un patélogo en el estudio transoperatorio es junto
con el cirujano, tomar una decisién intraoperatoria relevante desde el punto de
vista clinico. La mayoria de las veces esto consiste en confirmar que una
neoplasia esta presente y determinar cuando es benigna o maligna, primaria o
secundaria, o de un tipo que pueda prestarse, por sus propias caracteristicas a
la extirpacion total. Es necesario contar con el beneficio de la informacién
clinica, los hallazgos radiolégicos y los datos proporcionados por la anatomia
macroscopica. La identificacion precisa de la patologia a través de estudios
transoperatorios esta basada en parte en factores tales como: edad del

paciente, sexo, signos y sintomas con tiempo de inicio y progresion.

El mismo estudio histopatolégico transoperatorio también proporciona
mucha informacién necesaria acerca de la calidad del espécimen operado y si

es suficiente para estudios posteriores, de los cuales se incluyen a la



microscopia electronica, inmunohistoquimica, estudios de marcadores de

superficie y para determinaciones bioquimicas, por nombrar unas pocas.

La razon primaria para realizar un estudio transoperatorio en patologia
quirurgica de cualquier érgano, es entonces, tomar una decision conjunta para
que en definitiva se haga reseccion total. parcial, que incluso solamente como
meétodo diagnostico. El estudio transoperatorio nunca debera realizarse para
satisfacer la "curiosidad"” del cirujano. ni tampoco para "comprobar' los
conocimientos del patélogo. La precision en los resultados depende del trabajo
interdisciplinario, en equipo, del intercambio de informaciéon y no de manera

exclusiva por parte dei patdélogo.

Existen dos métodos para hacer estudios transoperatorios. cortes por
congelacion y estudios citologicos, cada uno con sus respectivas indicaciones y

contraindicaciones.

CORTES POR CONGELACION
Indicaciones:
a. Identificacion y calidad del tejido problema.

b. Obtener un diagnostico y decision terapéutica, evaluando los margenes de
reseccion y extensiéon de la enfermedad.

c. Proporcionar tejido para estudios complementarios y diagnoéstico definitivo.
Contraindicaciones:
a. Tamarno de la muestra (menor a 3mm.).

b. Anrefactos por congelacion (cristales de agua intracitoplasmaticos e
intranucleares).

c. Fragmentacion tisular y poca adherencia del tejido al portaobjetos (en
particular los que tienen alto contenido de lipidos).



PREPARACIONES CITOLOGICAS
Indicaciones:
a. Diagnosticos diferenciales (permite observar mayor detalle celular).

b. En neoplasias caracterizadas por uniformidad celular en cortes por
congelacion.

c. Cuando el tejido contiene hueso.

d. Ante la sospecha de proceso infeccioso. La citologia evita la contaminacion
del equipo para corte.

e. Cuando la muestra es pequefna, permite conservar la mayor cantidad de
tejido para estudios complementarios.

Contraindicaciones:

a. No es util para clasificar No permite la identificacion de patrones
histolégicos, por ejemplo linfomas nodulares.

b. Produce artefactos por aplastamiento.

c. Se obtiene poca muestra en tejidos de neoplasias o lesiones fibrosas.
Muchos reportes han corroborado la validez de las preparaciones por

contacto (impronta y extendidos celulares) en el diagnéstico de lesiones. Las

ventajas de este método citologico incluyen:

» Excelente preservacion del detalle celular.
+ Confiable

+ Rapido

» Facilidad en uso de tinciones

* Precision diagnostica

» Preservacion del espécimen completo, con minima pérdida tisular durante el
procedimiento
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Es de mucha importancia entender tanto para el patélogo como para el
cirujano, que el estudio transoperatorio representa el primer paso en establecer
un diagnéstico morfologico y que el método tiene sus limitaciones. La amplitud
en el resultado, en los casos de dificil diagnoéstico, debera verificarse en los
cortes definitivos o permanentes, aunque el patologo, guiado por los datos
clinicos y operatorios debera ser objetivo en la interpretacion de los cortes o de

las citologias.

Varios métodos histolégicos o citologicos pueden ser aplicados para
obtener un diagnostico concluyente de acuerdo a la situacion clinica y los

estudios de imagen.

En los ultimos diez afos se ha visto un marcado incremento en el
numero de biopsias cerebrales obtenidas por procedimiento estereotactico.
Ademas de la tendencia de algunos neurocirujanos por obtener muchos y
pequefos fragmentos de tejido nervioso en lesiones grandes y accesibles sin
una craneotomia y usando anestesia local. Ademas, esto mismo es utilizado en
la craneotomia convencional donde el cirujano podra obtener un diagnéstico

rapido, proporcionando al patologo pequefios fragmentos de biopsias **.

De igual manera, en otros érganos el incrementado uso de técnicas de
biopsia con aguja, las que proporcionan pequefas muestras de tejido, ha
favorecido el examen tisular ademas de facilitar material para preparaciones

citologicas °
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Para los patologos es necesario familiarizarse con ambos métodos de
diagnostico, el estudio citolégico y la tradicional técnica de cortes por
congelacion. Consideramos que la mayor limitacion de la técnica para dar el
resultado, es el de una muestra erronea. Muestras adecuadas de la lesion en

general son en particular cruciales en ef diagnoéstico

Un diagnostico especifico transoperatorio, puede no ser posible para
ciertas lesiones. En la encefalitis viral. por ejemplo, la impronta solo puede
demostrar algunas células mononucleares o celulas con cuerpos de inclusion
intranucleares. Cambios debidos al uso de radiaciones o alteraciones en la
apariencia citologica o histologica en una lesion poco diferenciada, hasta
artefactos provocados en cirugia pueden hacer un diagnostico transoperatorio

o definitivo practicamente imposible.

Los hallazgos estructurales caracteristicos de ciertos tumores son en
ocasiones perdidos con la técnica de impronta (p.ej el patron estoriforme en el
hemangiopericitoma, rosetas gliovasculares } y el diagnostico transoperatorio
debera ser reservado o diferido a cortes definitivos. Sin embargo, la presencia
de hallazgos citolégicos tipicos proporcionan por o regular datos para hacer un
diagnostico especifico, por lo que es posible identificar a fa lesion como

benigna o maligna y asi el cirujano proceder adecuadamente.

Problemas técnicos con la impronta, pueden tambien complicar la
interpretacion en el diagnostico de ciertos especimenes. Una preparacion
citologica excesivamente gruesa condiciona el amontonamiento y distorsion de
las celulas sugiriendo una lesion mas anaplasica. Los especimenes "secados al

aire" también pueden mostrar distorsion del nucleo y citoplasma. Los tumores



solidos con abundante tejido conectivo es dificil que suelten células sobre el
portaobjetos, y en consecuencia. esto puede causar una valoracion inadecuada
del grado de malignidad. Dichas lesiones son mejor evaluadas con técnica de
cortes por congefacion y después embebidas en parafina, usando técnicas de

tincién especiales cuando sea indicado.

El patologo, previa informacion clinica del area anatémica en estudio,
debera familiarizarse con hallazgos citologicos normales de acuerdo al area
biopsiada. Un ejemplo es en SNC , donde las células presentes en aspirados
de ganglios basales profundos, y las astas de Ammon pueden ser mal
interpretadas como neoplasicas. De igual manera, las células de la linea
granular interna del cerebelo, puede ser erroneamente diagnosticada como
neoplasia de células pequenas (meduloblastoma, linfoma o hasta un proceso

inflamatorio) *®.

Con estos puntos en mente, es posible llevar a cabo un diagnoéstico
transoperatorio con la mayor precision usando las técnicas citolégicas o de
congelacion. Para esto, es necesario considerar la experiencia del patologo en
cualquiera de estos metodos y las caracteristicas particulares del tejido en

estudio.



3. JUSTIFICACION

El estudio transoperatorio es el método mas empleado para la identificacion
de la probable etiologia de las lesiones de mama, ovario, tiroides, sistema
nervioso central, etc. Asi como para le determinacién de presencia de
neoplasia en ganglios centinelas y determinacion de bordes quirurgicos. En
variadas ocasiones siendo este muy polémico, ya que existen factores tales
como; el tamano, tipo de la muestra, datos clinicos incompletos, manejo de la
muestra. como artificios por congelacion, entre otros que hacen que el error

diagnostico sea mayor’ ©

La utilidad de la biopsia rapida intraoperatoria y su rol en la decision
quirargica permanece controversial para algunos autores® y cirujanos de esta
institucion.  No obstante el beneficio potencial de este examen es ayudar al
cirujano en su decision. Es por ende que es de utilidad saber la concordancia
diagnostica en los estudios transoperatorios y definitivos del hospital central

‘Dr. Ignacio Morones Prieto”.

La informacion recabada podra ser de utilidad para el departamento de
anatomia patoldgica para saber carencias diagnosticas que tiene el mismo vy

poder realizar acciones para contrarrestarlas.



4. OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS.

e Comparar la concordancia diagndstica del el estudio transoperatorio
contra el diagnostico del estudio definitivo en pacientes tratados
quirdrgicamente en un centro de tercer nivel ( Hospital Central "Dr.

Ignacio Morones Prieto” ).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Analizar los casos discordantes y reagruparlos para observar indice de
incidencia de los “errores diagnosticos *
e Agrupar los casos que fueron diferidos para definitivo

e Analizar los errores diagnostico por érganos y sistemas.

5. HIPOTESIS:

El indice de concordancia diagnostica de los estudios transoperatorios

en el hospital central “DR. IGNACIO MORONES PRIETO” es confiable.



6. DISENO DEL ESTUDIO.

TIPO DE INVESTIGACION: OBSERVACIONAL
TIPOS DE DISENO TRANSVERSAL COMPARATIVO

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: ES UN ESTUDIO DESCRIPTIVO Y
RETROSPECTIVO.

7. METODOLOGIA.

UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA.
Estudios Transoperatorios realizados en el Hospital Central "DR IGNACIO
MORONES PRIETO" de enero de 2003 a diciembre del 2007
CRITERIOS DE INCLUSION
e Se incluran Todos Los estudios transoperatorios registrados a partir
enero 2003 — diciembre 2007.
 Que se cuente con laminilla impronta y/o corte por congelacion, ademas

de blogue de parafina de estudio definitivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
o [Estudios transoperatorios que no cuenten con estudio definitivo
o Estudios transoperatorios en los que la muestra sean insuficiente para
diagnostico
e Estudios transoperatorios donde no concuerde el material enviado en

ETO con material procesado y/o diagnostico definitivo



VARIABLES A ESTUDIAR:

Diagnostico de estudio transoperatorios por o¢rganos y sistemas vy
definitivos. ( variables independientes)

indice de concordancia ( variable dependientes )

indice de discordancia ( variables dependientes)

Sensibilidad: es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto
enfermo se obtenga en una prueba diagnoéstica un resuitado positivo. La
sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la

enfermedad.

Sensibiliche =

VFE N

Especificidad: es la probabilidad de definir de forma correcta a un
individuo sano, es decir, la probabilidad de que un sujeto
verdaderamente sano obtenga un resultado negativo en una prueba
complementaria. Otra forma de definir la especificidad es la capacidad
para detectar a los individuos sanos. A partir de una tabla de cuatro por
cuatro, la especificidad se calcularia como:

VN

Especificidad= —as_
Spectiardads o T Ep

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si
se obtiene un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo
puede estimarse, por tanto, a partir de la proporcién de pacientes con un

resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron estar enfermos:



hagl

VPP =
VF+ FF

e Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima
dividiendo el numero de verdaderos negativos entre el total de pacientes

con un resultado negativo en la prueba:

oo = M
FN + VN

Relacion entre el resultado de una prueba diagnostica y la presencia o
ausencia de una enfermedad.

Resultado de la prueba Verdadero diagnoéstico B
Enfermo | Sano '
[7 Positivo Verdaderos Positivos Falsos Positivos ‘
- | _(VP) P
l Negativo Falsos Negativos Verdaderos Negativos ‘
L (FN) (VN)

e Estudio kappa: Tradicionaimente se ha reconocido una fuente
importante de error de medida en la variabilidad entre observadores.
Consecuentemente, un objetivo de los estudios de fiabilidad debe
consistir en estimar el grado de dicha variabilidades. En este sentido,
dos aspectos distintos entran a formar parte tipicamente del estudio de
fiabilidad: de una parte, el sesgo entre observadores dicho con menos
rigor, la tendencia de un observador a dar consistentemente valores

mayores que otro y de otra, la concordancia entre observadores es



decir, hasta gue punto los observadores coinciden en su medicién.
Cinéndonos a este segundo aspecto, la manera concreta de abordar el
problema depende estrechamente de a naturaleza de los datos’ si éstos
son de tipo continuo es habitual la utilizaciéon de estimadores del
coeficiente de correlacién | mientras que cuando se f{rata de datos de

tipo categorico el estadistico mas empleado es el indice kappa,

Valoracion del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

Validez alta: Casos que presenten sensibilidad < 80
Validez intermedia; casos que presentan sensibilidad entre 60 y 80

Validez baja: Casos que presenten sensibilidad de >60



PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se realizara revision de los registros del departamento de patologia de esta

institucion en busqueda del los casos (diario de transoperatorios y diario de

quirurgicos) y dividirlo por organos y sistemas (SNC, GO, Tiroides, mama

otros).

v Edad

v Material enviado.

v" N° transoperatorio

v N°® quirurgico

v Dxdel ETO

v Dx Definitivo

ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS

EDAD

MATERIAL
ENVIADO

NO

NO

DX
TRANSOPERATORIO | QUIRURGICO | TRANSOPERATORIO

DX

QUIRURGICO

Tabla de recoleccidon de datos




PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS.

o Se utilizara el programa de Microsoft Excel para la creacién de 1a base
de datos.

e Andlisis estadistico con programa “Confidence interval analysis Trevor
Bryant 2000

e La medicion se realizara por medio de escalas noniinales.

¢ Medicion de Sensibilidad, especificad Valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo.

e Asignacion de validez (alta, intermedia, baja)

ASPECTOS ETICOS.

INVESTIGACION SIN RIESGO.



8. ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS:

RECURSOS HUMANOS:

« PATOLOGO REVISOR: DR. CUAUHTEMOC OROS OVALLE.
DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL "DR
IGNACIO MORONES PRIETO?

s ASESORES METODOLOGICOS:

DR ALFREDO LOREDO RAMIREZ DEPARTAMENTO DE

ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL "DR. IGNACIO
MORONES PRIETO"

o DR JUAN FRANCISCO HERNANDEZ SIERRA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI COORDINADOR DE LA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA INVESTIGACION CLINICA

» DR EDGARDO GOMEZ TORRES RIIIAP. ESTUDIANTE DE
POSTGRADO DE LAU.AS.L.P

RECURSOS MATERIALES:
Se utilizan reactivos y materiales ya existentes en el departamento
de anatomia patologica del hospital central, que incluyen los diarios de

registro. Criostato, tren de tinciones, laminilias y bloques de parafina.

FINANCIAMIENTO:
INTERNO. El departamento de anatomia patolégica del hospital central
cubrird con todos los gastos, estos se encuentran ya cubiertos en el

estudio de rutina de los casos.
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9. RESULTADOS

Para facilitar el manejo de la Informacion se dividieron Ilos
resultados obtenido como siguen. Tiroides, Sistema nervioso central,
mama, ginecologicos, diferidos, Dx generales, otros.

TIROIDES:
Con lo que respecta a tiroides los diagnosticos con alta validez

fueron los reportados como lesion folicular, adenomas de tiroides vy
paratiroides (fig. 1), los que obtuvieron menor validez fueron adenomas qgue

se diagnosticaron como neoplasias malignas.

Ca. Papilar 0,727 0,99 0.667 0.993

Ca papilar/hip. nodular 0,214 0,978 0,25 0,974
Lesion folicular 1 0,995 0,895 1
Lesion folicular / Tiroiditis 1 0,959 0,105 1

Hiperplasia nodular 0,714 1 1 0,99

Adenoma folicular 0.8 1 1 0,998
Adenoma paratiroides 1 1 1 1

Neoplasia Maligna / adenoma 02 0,947 0,043 0,99

09 : |
# Ca. Papilar
08
1 Ca papilar/Hip nodular
0.7
®m Lesion folicular
‘ 06 1 |
0 O Lesion folicular / Tiroiditis
U.a "
| 0.4 W Hiperplasia nodular
‘ B Adenoma falicular }
{ D 3 1
03 W Adenoma paratiroides
02 |
‘ 0.1 & Neoplasia Malgna / adenoma |
|
O o
‘ »Q(' Q\
|




Fig. 1 La lesion folicular y los adenomas foliculares y de paratiroides fueron
los diagnosticos emitidos que poseen la validez mas alta. A citologia de lesion

folicular
B corte por congelaciéon de adenoma folicular C. Adenoma paratiroides corte

por H-E




SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

En el area de Sistema nervioso central Los gliomas de alto grado,
meningiomas, adenomas de hipodfisis y oligodendrogliomas fueron los que
presentaron mayor validez, los que presentaron menor validez fueron los

gliomas de alto grado se subdiagnosticaron como de bajo grado (Fig. 2)

| _DIAGNOSTICOS _____ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN

Ependimoma 0,667 0,998 0,88 0,995
Ependimoma / 0,091 0,99 0,2 0,976
Meduloblastoma
Gliomas Alto Grado 0,986 0,985 0,714 0,998
Gliomas Bajo Grado 0,636 0,993 0,7 0,99
Gliomas Bajo Grado/ Gliomas 0,364 0,959 0,19 0,983
Alto grado
Meningioma 1 1 1 1
Adenoma Hipofisis 1 1 1 1
Meduloblastoma 0,636 1 1 0,99
Oligodendroglioma 1 1 1 1
SNC l

09
0.8 m Ependimoma
07 |
o 0 Ependimoma / Meduloblastoma
05 m Gliomas Alto Grado
U ®m Gliomas Bajo Grado
03
02 @ Gliomas Bajo Grado/ Gliomas
Alto grado |
01 i ‘. m Meningioma 1
0! A '
0 Adenoma Hipofisis '
& & |
3 3

Meduloblastoma }
|

1 Oligodendroglioma




Fig. 2 Improntas de SNC; los gliomas de alto grado (A) meningiomas (B)
oligodendrogliomas (C) y adenomas de hipéfisis (D) presentan mayor validez.




MAMA:

En el apartado de mama los resultados arrojaron una mayor validez en
los transoperatorios  diagnosticados como Cambios fibroguisticos,
fibroadenoma tumor phyllodes y neoplasia papilar (Fig. 3). EL diagnostico con
menor validez fue para un carcinoma ductal el cual se diagnostico como

mastitis granulomatosa.

~ DIAGNO EC| PPN G
Ca Ductal 0,727 0,993 0,727 0,993
Cambios Fibroquisticos 0,86 1 1 0,995
Fibroadenoma 1 1 1 1
Ca Lobulillar 0,5 1 1 0,995
Mastitis Granulomatosa 0,667 0,998 0,667 1
Mastitis / Carcinoma 0,167 0,99 0,2 0,988
Tumor Phyllodes 1 0,998 0,667 1
Neoplasia Papilar 1 0,998 0,5 1
MAMA

m Ca Ductal
0 Cambios Fibroguisticos |
® Fibroadenoma
m Ca Lobulillar
[ Mastitis Granuiomatosa |
m Mastitis / Carcinoma

0O Tumor Phyllodes

® Neoplasia Papilar




Fig. 3. En apartado de mama la mayor validez se observo en los cambios
fibroquisticos (A), el fibroadenoma (B), tumor phyllodes(C) y neoplasia papilar
(D).
A)
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GINECOBSTETRICIA:

En el apartado de Ginecobstetricia la mayor validez se obtuvo en los
diagnosticos de cistadenoma seroso, cistadenoma mucinoso, quiste
endometriosico, tumor de Brenner, teratoma maduro y tumor de células de la

granulosa (Fig. 4).

DIAGNOSTICOS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Cistadenoma seroso 0,957 0,99 0,846 0,998
Cistadenoma mucinoso 1 0,998 08 1
Cistadenoma seroso/ 0,375 0,944 0,115 0,9987
‘ Limitrofe » _
Cistadenoma seroso limitrofe 0,5 0,995 0,667 0,99
Cistadenoma limitrofe / 0,043 0,998 0,167 0,949
| Seroso
Cistadenoma mucinoso / C. 0,5 0,99 0,2 0,998
claras 7
Cistadenoma seroso 0,5 0,998 0,167 0,998
limitrofe/C. claras
Quiste endometriosico 0,929 1 1 0,998
Quiste endometriosico / 0,071 0,947 0,043 0,968
maligno _
Tumor Brenner 1 0,998 0,667 1
Tumor Brenner / 0,167 0,995 0,33 0,988
I Fibromatecoma
‘Teratoma maduro 1 0,998 0,938 1
. Teratoma maduro / inmaduro 05 0,964 0,063 0,998
\ ~ Fibromatecoma , 0,667 1 1 0,995
' Tumor células de la granulosa 1 1 1 1



GINECOLOGICOS

m Cistadenoma seroso
O Cistadenoma mucinoso

@ Cistadenoma seroso/
Limitrofe

. m Cistadenoma seroso limitrofe

@ Cistadenoma limitrofe /

SEeroso
Cistadenoma mucinoso / C.

claras

| @ Cistadenoma seroso

limitrofe/C. claras

@ Quiste endometriosico

| m Quiste endometriosico /

maligno
O Tumor Brenner

@ Tumor Brenner/
Fibromatecoma

W Teratoma maduro

B Teratoma maduro / inmaduro

m Fibromatecoma

B Tumor células de la
granulosa
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Fig. 4. Cistadenoma seroso (A) , cistadenoma mucinoso (B) , quiste
endometriosico(C), tumor de Brenner (D) teratoma maduro (E)y tumor de
células de la granulosa(F), resultaron con alta validez.
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OTROS DIAGNOSTICOS:

En el apartado de dx. otros los que tuvieron mayor validez fueron: lesiones de
células gigantes, linfadenitis granulomatosa lesiones vasculares y

plasmocitoma. (Fig. 5).

Endometrioma 0,5 1 1 0,998
liposarcoma 0.5 1 1 0,998
Textiloma 1 1 1 1
Linfadenitis granulomatosa 1 1 1 1
Lesion de células gigantes 1 1 1 1
Lesion vascular 1 1 1 1
Plasmocitoma 1 1 1 1
OTROS
1
09 |
0.8 | }
| m Endometrioma
0.7 | ' pliposarcoma
0.6 4 m Textiioma
0.5 ¢ — m Linfadenitis granulomatosa
04 | O Lesion de células gigantes
0.3 ' ® Lesion vascular
02 o Plasmocitoma
014
0 ‘ | J
P \ovo & <&
& <
< O
£ £
<




Fig. 5. la lesién vascular de higado fue un hemangioma la cual obtuvo una alta
validez.
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DIAGNOSTICOS GENERALES:

Se realizdé una nueva agrupacion para asociar los diagnosticos
generales aplicables a todos los apartados previos y los cuales informaban
existencia o ausencia de neoplasia en el cual todos presentan alta validez. (Fig

6).

Neoplasia de células 1 1 1 1
fusiformes
Neoplasia maligna 1 0,99 0,826 1
Negativo para neoplasia 0,867 0,986 0,897 0,981
Positivo Carcinoma 0,895 0,993 0,727 0,993
Adenocarcinoma 1 1 1 1

GENERAL

09 !
0.8 ¢
0.7 i m Neoplasia de celulas fusiformes
06 i m Neoplasia maligna
05 | - m Negativo para neoplasia
0.4 o Positivo Carcinoma
0.3 i . m Adenocarcinoma
02 |
01 ¢
0! . | 8

-
bl ]




Fig. 6. Todos los diagndsticos presentaron alta validez Neoplasia de células

fusocelulares (A) neoplasia maligna (B) positivo carcinoma (C)

Adenocarcinoma (D).

Sarcoma poco diferenciado

Linfoma no Hodgkin

Carcinoma lobulillar pleomérfico




Tumor de Krukenberg
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RELACION DE DIFERIDOS

Diferido / negativos 0,083 0,9669 0,278 0,879
Diferido/ Ca Ductal 0,18 0,96 0,11 0,978
Diferido/MFQ 0,067 0,959 0,056 0,915
Diferido / Mastitis 0.167 0,959 0,056 0.988
Granulomatosa
Diferido/ Meduloblastoma 0.273 0,898 0,429 0,981
Diferido Tumor rabdoide- 1 0,959 0,056 1
teratoide
Diferido / Ca Papilar 0,182 0,959 0,105 0,978
Diferido/ Liposarcoma 0,5 0,859 0,056 0,997
Diferido / Cistadenoma 0,125 0,959 0,056 0,983
seroso limitrofe
Diferido / positivo carcinoma 0,026 0,859 0,056 0,915
o _;)'I.;ERlDOS m Diferido / negati\.&.'lsr
(1 Diferido/ Ca Ductal
’
2 @ Diferido/MFQ
0.7
0.6 m Diferido / Mastitis
0.5 Granulomatosa
gg r) Difenido/ Meduloblastoma
0.2
0.1 & Diferido Tumor rabdoide-
0 teratoide
& & m Diferido / Ca Papilar
X m Difendo/ Liposarcoma
&

g Diferido / Cistadenoma seroso

£l indice kappa de los estudios transoperatorios muestra una
correlacion de:

r=0.96
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10.DISCUSION

Los estudios transoperatorios del hospital central “Ignacio morones
Prieto “en el periodo de enero del 2003 a diciembre del 2007 presenta
una correfacion de 0.96% de una n= de 412 la cual es muy buena.

Para fines mas especificos se obtuvo |la sensibilidad y especificidad
de los estudios dividiéndolo por diagnésticos. En comparativa con los
estudios realizados por Dr. Cubero Rego et al. (28) todos los
resultados por arriba de .80 son de alta validez al e indican la
probabilidad de que en un sujeto enfermo se obtenga en una prueba
diagndstica con un resultado positivo en este caso cuando se informe
cualquiera de los diagnosticos que aparecen en la tabla tienen una alta
validez y por ende son confiables y concordantes el diagnostico

definitivo y del estudio transoperatorios.
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En una publicacion realizada por Hurtado-Lopez (29) realizan una
comparativa entre BAAD y ETO [os valores considerados como alta
validez fue de igual manera los que resultaron por arriba de 0.80,

En contraste alguno de los diagnosticos con validez intermedia

presentan un valor predictivo negativo alto, un ejemplo es el siguiente.

DIAGNOSTICOS

Ca. Papilar ‘ 0.727 0,99 0,667 0,993
El carcinoma papilar aunque presento una validez intermedia presenta
un valor predictivo negativo alto es decir la probabilidad de que un

sujeto con un resultado negativo en la prueba este realmente sano  Asi

como este ejemplo los diagndsticos con estas caracteristicas fueron:

DIAGNOSTICOS SENSIBILIDAD
Gliomas Bajo Grado 0.636 0,99
Ependimoma 0.667 0.995
Meduloblastoma 0,636 0,99
Ca Ductal 0,727 0,993
Mastitis Granulomatosa 0,667 1

Tedos los diagnosticos que presentan una sensibilidad por debajo de 0.6 se
catalogaron como baja validez. Y por general son diagnosticos que se
subestadifican o sobreestadifican pero que siguen teniendo un alto valor

predictivo negativo

4
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Gliomas Bajo Grado/ Gliomas 0.364 0,959 0,19
Alto grado

En este caso la sobre estatificacion y subestatificacion de las neaplasias
son resultado de la discordancia interobservacional, como en las neoplasias de
ovario donde es dificil estatificar en estudios transoperatorios si se trata de una

lesion benigna o limitrofe.

Por otro lado se observo que en los diagnosticos generales la
sensibilidad vy el valor predictivo negativo es muy alta lo que nos traduce que
dichos diagnadsticos presentan una alta validez y a su vez la concordancia es

elevada, haciéndonos diagnésticos confiables que presentan suma relevancia

para la decision de una conducta en el transcurso de la cirugia.

0,983

DIAGNOSTICOS : 'ESPECIFICIDAD
Neoplasia de células 1 1 1
fusiformes
Neoplasia maligna 1 0,99 0,826
Negativo para neoplasia 0,867 0,986 0,897
Positivo Carcinoma 0,895 0,993 0,727

Adenocarcinoma 1 1 1



Hemos visto cémo los valores de sensibilidad y especificidad, a pesar de
define la validez de la prueba diagndstica, presentan la desventaja de que en
diagnosticos con baja validez no aporta informacion relevante a la hora de
tomar una decision clinica ante un determinado resultado de la prueba Sin
embargo, tienen la ventaja adicional de que son propiedades intrinsecas a la
prueba diagndstica, y definen su validez independientemente de cual sea la

prevalencia de la enfermedad en |la poblacion a la cual se aplica

Por el contrario, el concepto de valores predictivos, a pesar de ser de enorme
utilidad a la hora de tomar decisiones clinicas y transmitir a los pacientes
informacion sobre su diagnostico, presenta Ia limitacion de que dependen en
gran medida de lo frecuente que sea la enfermedad a diagnosticar en la
poblacién objeto de estudio. Cuando la prevalencia de la enfermedad es baja,
un resultado negativo permitira descartar la enfermedad con mayor seguridad,
siendo asi el valor predictivo negativo mayor. Por el contrario, un resultado
positivo no permitira confirmar el diagnostico, resultando en un bajo valor

predictivo positivo




11. CONCLUSIONES

el indice de concordancia diagnostica de los estudios
transoperatorios en el hospital central “DR. IGNACIO MORONES
PRIETO” es confiable

El estudio de indice de kappa muestra una de r = 0.96 la cual es
muy buena , indicando un alto porcentaje de correlacion.

l.os diagnosticos generales presentaron una alta validez y un valor
predictivo negativo alto lo que se traduce en que los diagndsticos
emitidos como neoplasia de celulas fusiformes, neoplasia maligna
negativo para neoplasia, positivo para carcinoma y Adenocarcinoma
presentan una concordancia diagnostica entre estudios definitivos y
transoperatorios por arriba del 80%  Asi mismo diagnésticos
especificos presentaron los mismos resultados

La mayoria de los diagnésticos que presentaron una validez
Intermedia presentan un valor predictivo negativos elevado, lo que
se traduce en que son diagnosticos donde hasta en un 79% de las
veces se puede hacer el diagnostico categérico pero por arriba del
90% de los pacientes se identifica cuando no presentan |a patologia
En los diagnésticos con baja validez el valor predictivo negativo es
elevado , estas patologias son dificles de dar un diagnostico
categorico , mas sin embargo la mayoria de las veces se puede
establecer la no presencia de la misma. También se cbservo que la

mayoria de los diagnésticos no concordantes fue por error del



observador al momento de categorizar la patologia

sobreestadificando o subestadificando la iesion

Por ultimo se pudo identificar los diagnésticos mas comunmente

diferidos.
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