Rev Esp Patcl 1998; Vol. 31. N°® 2: 127-135
© Prous Science. S.A.

© Sociedad Espafiola de Anatomfa Patolégica
© Sociedad Espaiicla de Citologia

Original

Estudio de biopsias
para segunda opinion:
concordancia y discordancia diagnostica
vy factores implicados

G. Toledo', M. Gonzalez-Lara?, L..M. Gonzalez-Seijas?, A. Panizo' y J. Pardo-Mindan'

'Departamento de Anatomia Patoldgica, Clinica Universitaria,

’Facultad de Medicina, Universidad de Navarra, Pamplona, Espaiia.

SUMMARY

Background: Advances in medical and therapeutical practice require greater professional quality, which patients also demand, due to
economic factors and the great increase in legal claims. Both patients and pathologists frequently consuit other centers to confirm a
previous diagnosis. Material and methods: We reviewed 353 biopsy consultations in order fo determine the discrepancies in the final
diagnosis. Results: We found 48 cases (13.6%) with major and minor discrepancies with 29 (8.2%) being major. Conclusions: Our
results are in agreement with others in terms of the frequency of diagnostic discrepancies. The relation between referred data and
material and discrepancies reveals the importance of complementary information to the morphology: clinical history, pathological reports
and material with possibility of applying new diagnostic techniques. We conclude that as the patients have the right to look for a second
opinion, we are obligated to provide them with all the material and data necessary for a diagnosis. Rev Esp Patol 1998; 31(2): 127-135.
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RESUMEN

Introduccién: Los avances médicos y diagndsticos buscan una mayor calidad profesional, que viene exigida por el paciente, la impor-
tancia del factor econdmico y el auge de las denuncias legales. Son frecuentes las consultas, tanto por el paciente como por el paté-
logo, a otros centros para confirmar diagnésticos previos. Material y métodos: Realizamos una revision de 353 biopsias de consulta,
estudiando el material, el diagndstico previo y las concordancias y/o discrepancias encontradas. Resultados: Hallamos discrepancias
mayores y menores en 48 casos (13,6%), siendo 29 (8,2%) desacuerdos mayores. Conclusiones: Nuestro estudio concuerda con
otros en el hallazgo frecuente de discrepancias diagndsticas. La correlacion entre datos y material remitido y discrepancias nos mues-
tran la importancia de aquellos factores que aportan una informacion complementaria a la morfologia: datos clinicos, informe anato-
mopatoldgico, material con mdxima potencialidad de técnicas. Concluimos que, puesto que el paciente tiene derecho a recabar una
segunda opinidn, es necesario facilitarle todo el material e informacién que permita la elaboracion de un diagndstico. Rev Esp Patol
1998; 31(2): 127-135.
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- 127




G. Toledo y cols.

REV ESP PATOL

Diagndstico de origen

~ Tabla 7. Desacuerdos mayores con cambios de origen o tipo histolégico en lesiones malignas.

Diagnéstico en segunda opinién

Hepatocarcinoma esclerosante®
Sindrome mieloproliferativo*
Metastasis de carcinoide
Carcinoma epidermoide
Carcinoma de células pequefias de ovario
Carcinoma indiferenciado de células grandes
Tumor de Wilms*
Adenocarcinoma de eséfago
Posible linfoma no hodgkiniano

Metdstasis hepética de carcinoma de origen extraabdominal
Linfoma difuso centrocitico-centrobldstico

Metéstasis de adenocarcinoma mucosecretor

Carcinoma anapldsico de células pequefias

Tumor desmoplésico de células redondas

Metéstasis de carcinoma papilar de tiroides
Rabdomiosarcoma

Carcinoma epidermoide poco diferenciado

Carcinoma indiferenciado compatible con células pequefias de pulmén

! *Casos correspondientes a consultas directas.

patologos, mientras el resto son casos propuestos por los
clinicos de nuestro centro.

Duda diagnéstica

De entre aquellas biopsias en que no se ha llegado a un
diagnéstico definitivo, y que son 26 (7,4%) del total
revisado, 3 casos (0,8%) corresponden a los que se han
definido como duda diagnéstica (Tabla 8). La totalidad
corresponden a biopsias, no citologias, y en una de ellas
(33,3%) el diagndstico no ha sido posible por el estado
del material remitido —a pesar de que se recibe un blo-
que y una tincién de HE—, mientras que en los otros 2 ca-
so0s (66,7%) el material esta bien procesado. No obstan-
te, y recibiendo sélo una HE en un caso y HE, THQ y
otras tinciones en el otro, no llegan a aportar suficiente
informacién para hacer un diagndstico definitivo.
En cuanto a los datos aportados, en un caso (33,3%)
se recibe sélo el diagndstico, mientras que en dos
(66,7%) se aporta el informe completo.

No confirma el diagndstico

Veintitrés de las revisiones sin diagndstico concluyente
(6.5%) pertenecen a esta categoria. El material recibido
corresponde en ocho (34,8%) a citologias y en 15 (65,2%)
a biopsias. En siete de estos casos (30,4%) el plantea-
miento de unos diagnésticos diferenciales es posible,
mientras que en 16 casos (69,6%) no, debido al material
remitido, no adecuado o en mal estado. Respecto a los
datos, en 16 de estos casos (69,6%) la informacién que
llega es sélo el diagndstico, mientras que en siete (30,4%)
se recibe el informe anatomopatolégico completo.

Duda resuelta

Veintidés casos (6,2%) son remitidos con unos diagnésti-
cos diferenciales, sobre los que se ha definido uno conclu-
yente. La totalidad de estos casos corresponde a biopsias y
en todas es posible el diagnéstico con el material remitido.
El diagndstico sélo se recibe en 12 de las 22 (54,5%),

Tabla 8. Duda diagnéstica.

Diagnéstico de origen

Diagnéstico en segunda opinién

Linfoma no hodgkiniano folicular de grado bajo

Carcinoma transicional infiltrante

Metiéstasis de melanoma

Linfoma no hodgkiniano folicular de células grandes no hendidas/hiperplasia
folicular linfoide

Carcinoma transicional/escamoso

Metdstasis de carcinoma indiferenciado/melanoma*®

*Material no adecuado para el diagndstico definitivo ni la aplicacion de técnicas.
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congelado. No se ha tenido en cuenta otra posibilidad
planteada en un principio como 0: tejido en fresco, por
no presentarse ningiin caso con esta caracteristica.

— Posibilidad del diagnéstico en segunda opinién: dis-
tinguimos cuatro categorias:

* 1: Posible.

* 2: No es posible porque el material es inadecuado,
insuficiente o no corresponde a la consulta reali-
zada.

* 3: No es posible por la falta de datos informativos.

* 4: No es posible por lo indicado en 2 y 3 conjunta-
mente.

— Concordancias resultantes de comparar los diagnésti-
cos de procedencia y el de segunda opinién, teniendo

. en cuenta si un cambio diagndstico tiene o no repercu-
sion en el pronéstico o tratamiento. Se han establecido
los siguientes criterios:

* 0: No se aporta diagnéstico previo, por lo que no es
posible comparar.

* 1: Acuerdo total entre ambos diagnésticos.

* 2: Acuerdo pero especificando algin dato mds del
diagnéstico (estadios, clasificaciones).

* 3: Desacuerdo menor: diagndstico diferente, pero
con repercusion menor en cuanto al prondstico o
tratamiento y las consecuencias para el paciente.

" * 4: Desacuerdo mayor: diagndstico con alta repercu-
sién en relacién con el diagndstico o tratamiento y
.consecuencias para el paciente.

* 5: Duda diagnéstica: aquellos casos en que el diag-
ndstico previo es dnico y la revision Ileva a con-
cluir unos diagndsticos diferenciales sin llegar a
uno definitivo.

* 6: Resuelve duda: se parte de unos diagnésticos dife-
renciales de origen y la revisién concluye en uno
de ellos como definitivo.

*7: No confirma el diagndstico: se parte del mismo
supuesto del 6, pero tampoco se llega a un diag-
nostico definitivo.

A la hora de establecer las concordancias y/o des-
acuerdos, no se hace una valoracién acerca de los crite-
rios que se han tenido en cuenta para mantener o discre-
par de los diagndsticos previos, ni si dicha valoracién
pone en juicio la veracidad de otros diagndsticos, ya que
consideramos que en el momento de confirmar o disen-
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tir se ha tenido en cuenta la opinién previa y en el infor-
me definitivo se argumentan los motivos que llevan al
diagndstico defendido en esta segunda opinién. En los
casos en que la consulta era iniciativa del paciente, antes
de cambiar un diagnéstico nos hemos puesto en contac-
to previamente con el patélogo de origen para comentar
el caso.

 El método estadistico empleado ha sido el programa
SPSS para Windows 95. Se ha realizado un estudio des-
criptivo de los distintos pardmetros estudiados.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la estadistica descriptiva de
los pardmetros estudiados se indican en valores totales,
asf como en porcentajes referidos al nimero total de
biopsias estudiadas. En aquellos casos en que el porcen-
taje se refiera a otros valores subtotales, se indicard en
los mismos.

Los resultados referentes a datos, material y posibili-
dad de diagnéstico se recogen en la Tabla 1.

Concordancias y/o discrepancias
Sin diagndstico previo

Seis casos (1,7%) fueron remitidos sin diagnGstico pre-
vio. Tres corresponden a consulta directa.

Acuerdo

Hubo un total acuerdo diagnédstico en 159 casos (45,0%).

Especificado

En 92 casos (26,1%) coinciden todos los datos de valor
prondstico. Dentro de este grupo se incluyen, por ejem-
plo, los adenocarcinomas prostiticos en que se aporta el
grado de diferenciacién tumoral ademds del diagnéstico
definitivo, o los melanomas en que se especifican los
niveles de Clark y Breslow. -

Si se consideran los casos especificados junto a
aquellos en que hay un acuerdo total ~en esencia no hay
diferencia entre el diagndstico de origen y el nuestro—,
en total corresponden a 251 casos (71,1%).
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Figura 2. Relacion en porcentaje de casos entre las concordancias v/o discrepancias observadas y la remision del blague de parafina.

En lo que se refiere al material, se ha elegido como
factor de influencia la aportacién del bloque de parafina,
ya que permite realizar cualquier tipo de técnica y por
tanto posee una mayor potencia informativa. También es
patente cémo, en los casos de acuerdo y duda resuelta,
es mayor el porcentaje que aporta el bloque, mientras
que en el conjunto de biopsias con desacuerdos, aunque
no hay diferencias muy llamativas entre la remisién o no
del bloque, s es clara la desproporcién que hay entre los
bloques enviados en estos casos con los enviados en
casos de acuerdo o especificado (Fig. 2).

En definitiva, estos resultados remarcan la importan-
cia que tiene para un diagndéstico lo m4s correcto posible
todo aquello que aporte una informacién complementa-
ria a la morfologia que podemos describir e interpretar
en el estudio microscépico. Es decir, una aportacion de
datos clinicos completos que ayuden a enmarcar 1os
hallazgos patoldgicos observados, asi como el informe
descriptivo del patdlogo que previamente haya llegado a
una conclusién diagndstica. En este aspecto, parece rele-
vante destacar la actitud que ante una revisién diagnds-
tica debe plantearse cada patSlogo: partir de la ayuda
aportada por quién nos ha precedido para reafirmar ese
diagndstico o bien para llegar mds alld si se encuentra
algin aspecto que induzca a replantear dichos argumen-
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tos. Por esta razén, tener al alcance el informe no es pura
metodologfa o burocracia, sino la fuente de informacién
mds fidedigna para establecer nuestra opinién. Por este
motivo. no deja de ser una meta a conseguir el respon-
der al pat6logo de referencia, tanto si es el remitente
directo como si lo es de modo indirecto, con nuestro
resultado sobre todo en aquellos casos en que puede ser
de ayuda mutua establecer entre ambos una aportacién
de datos nuevos y opiniones, siempre dialogables.

Del mismo modo, la aportaciéon de un material que
sea potencialmente mds informativo por lo que de él se
pueda extraer es un dato mds, esencial, dado que nues-
tro diagnéstico es morfoldgico y siempre sobre ese sus-
trato.

Cabe destacar también la necesidad de favorecer las
revisiones diagndsticas, tanto para medir la calidad del
propio centro (en sesiones intradepartamentales) como
ante la peticién de otros centros a los que un paciente
desea recurrir como segunda opinién. En estos casos
entra en juego, ademas de lo anteriormente expuesto, la
cuestion legal a la que en un principio se hace referen-
cia. La gran mayorfa de los casos, una revisién de este
estilo simplemente conlleva un respaldo a las actuacio-
nes clinicas y terapéuticas que van a establecerse, sin
repercutir en una nueva intervencién o gasto sobre el
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| Tabla 3. Desacuerdos menores con cambios en el grado de diferenciacion tumoral.

: Diagnéstico de origen . Diagnéstico en segunda opinién

Adenocarcinoma de prostata moderadamente diferenciado  Adenocarcinoma de préstata bien diferenciado (Gleason 142=3/ 10)

Adenocarcinoma de mama grado 2

Adenocarcinoma de mama poco diferenciado grado 3

i Tabla 4. Desacuerdos menores con cambios en la morfologia o gradacion en lesiones benignas.

" Diagndstico de origen Diagndstico en segunda opinién
Aplasia de médula dsea Hipoplasia de médula ésea
Hepatitis aguda, colostasis Hepatitis crénica
Hemosiderosis pulmonar ) Hipertensién pulmonar, fibrosis, hemorragia

| Tabla 5. Desacuerdos mayores con cambios de diagnéstico de maligno a benigno.

Diagnéstico de origen Diagndstico en segunda opinién
Condrosarcoma de alto grado Condroblastoma
Linfoma en conjuntiva* Elastosis. actinica, inflamacién crénica
Leiomiosarcoma en labio Angioleiomioma
Metéstasis de adenocarcinoma de higado Hepatitis crénica activa
Condrosarcoma mixoide Condroma mixoide
Osteosarcoma osteobldstico Fibroma osificante

- Adenocarcinoma de pulmén Mucosa bronquial normal
Melanoma Nevo mixto, queratosis normal
Melanoma ’ Nevo de Spitz
Amiloidosis* Tejido conjuntivo normal
Sindrome de Sjogren Mucosa malpighiana normal

*Casos correspondientes a consultas directas.

Tabla 6. Desacuerdos mayores con cambios de diagnédstico de benigno a maligno.

Diagnéstico de origen Diagndstico en segunda opinién

Rechazo agudo intersticial renal Linfoma T pleomdrfico renal

Hepatitis reactiva e hiperplasia linfoide hepdtica Infiltracién hepética por linfoma

Inflamacién fibrinosa Carcinoma anaplésico de células pequefias de pulmén
Hiperplasia mesotelial atipica Adenocarcinoma poco diferenciado

Estesioneuroblastoma* Mieloma

Tejido linfético retroperitoneal Tumor neuroectodérmico periférico

Meningioma Mieloma .
Adenosis con microcalcificaciones en mama Carcinoma lobulillar infiltrante '

, *Casos correspondientes a consultas directas.
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mientras que el informe completo llega en 10 de los casos
resueltos (45,5%). En todos los casos se reciben, ademas
de otras, preparaciones sin tefiir, que facilitan la realiza-
cién de aquellas nuevas técnicas que se consideran nece-
sarias para llegar a un diagnéstico definitivo.

DISCUSION

Existen en la bibliografia varios estudios realizados en
los ltimos afios semejantes a éste (1-8). La mayoria se
refieren a revisiones de diagndsticos en una 4rea concre-
ta de la patologfa, buscando otros tipos de repercusio-
nes: fallos en la aplicacién de una técnica terapéutica por
no corresponder a la adecuada, efectos en la superviven-
cia de los pacientes, alteraciones en protocolos estable-
cidos, etc. En todos ellos se analiza la frecuencia de dis-
crepancias halladas, categorizdndolas segiin la mayor o
menor repercusion observada.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran un
porcentaje de 13,6% de desacuerdos totales en la revi-
si6n de biopsias para segunda opinién. La frecuencia de
desacuerdos mayores (8,2%) observada se acerca a los
resultados obtenidos en un estudio referente a diagnésti-
cos de patologfa neurolégica en el cual se revisan un
total de 500 casos hallando discrepancias mayores con
serias repercusiones en el 8,8%.

Estudio de biopsias para segunda opinidn: diagndstico y factores implicados

Otra gran parte de estudios semejantes revelan valores
diferentes que oscilan en un rango de 5% a 8,5% de des-
acuerdos hallados (2, 3). Se salen de este rango las fre-
cuencias observadas en trabajos referentes, por ejemplo, a
una revision de biopsias en ginecologia oncoldgica, en
que las discrepancias mayores ascienden hasta un 11% de
los casos (4, 5), u otras referentes a estudios de patologia
quirtrgica en general, como el que aqui se realiza, con
hallazgos de frecuencias por debajo del 2% (6-8).

Todo esto nos muestra que el hallazgo de errores y
desacuerdos no es infrecuente. Es un dato a tener en
cuenta en la practica habitual, tanto para un control de
calidad dentro del propio trabajo como en nuestras con-
sultas a terceros.

Como se observa en las Figs. 1 y 2, hay una relacién
entre los resultados de la concordancia y los datos reci-
bidos asi como entre el material disponible para el
diagndstico. Se han querido resaltar estos aspectos por-
que parecen de relevante importancia a la hora de facili-
tar o asegurar un buen diagnéstico. Por un lado se obser-
va ¢como en aquellos casos en que se ha llegado a un
diagndstico acorde con el realizado previamente, y los
casos presentados con duda y que se han resuelto, los
porcentajes de biopsias que llegan con informe son ma-
vores que aquellos que simplemente aportan el diagnés-
tico (Fig. 1).
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Figura 1. Relaci6n en porcentaje de casos entre las concordancias y/o discrepancias observadas y los datos remitidos.
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DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 53 afios que consultdé por dolor abdominal
epigastrico de unos dfas de evolucién. Entre sus antece-
dentes personales destacaban una tlcera duodenal diag-
nosticada hacfa 6 afios, controlada, e hipertensién arte-
rial en tratamiento con dieta Unicamente. El cuadro
abdominal cedié con medidas de sostén y, después, la
enferma fue estudiada en consultas. La endoscopia
digestiva mostré la existencia de dos bezoares géstricos
grandes, asi como una tlcera en curvatura menor, de
aspecto péptico, y una estenosis pildrica, también de
aspecto péptico, con bulbo duodenal deformado y recti-
ficacién de la rodilla duodenal. Con estos hallazgos se
decidié intervencién quirdrgica, realizdndose gastrec-
tomia parcial con vagotomia.

El estudio macroscépico de la pieza puso de mani-
fiesto dos bezoares duros y compactos, de coloracién
verdosa (Fig. 1), constituidos por fibras vegetales (fito-
bezoares), asi como un nédulo amarillento de 2 cm en el
espesor del piloro.

138

|

Figura 1. Fotografia macroscdpica de los bezoares.

El estudio histoldgico reveld que el nédulo pildrico
correspondia a un pancreas ectdépico completo, con com-
ponentes endo y exocrino (Fig. 2). Su localizacién era
muscular v subserosa, con estructuras ductales, unas
tubulares y otras ramificadas (Fig. 3). La mucosa pildri-
ca estaba ulcerada en esta zona (Fig. 4).

El diagnéstico definitivo fue de pdncreas ectépico
pildérico de tipo completo, con estenosis y ulceracion,
asociado a fitobezoares.

DISCUSION

Comitinmente, los bezoares ocurren después de interven-
clones quirdirgicas gastricas (vagotomia con piloroplas-
tia. antrectomfa o gastrectomia parcial), ya que se pro-
duce una disminucién de la actividad propulsiva del
estdmago (2, 3). También se pueden producir en el con-
texto de una diabetes, por disminucién de la motilidad
géstrica, es decir, gastroparesia diabética (4). La inges-
tién de algunas frutas y alteraciones de la conducta, con
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paciente, que en definitiva es en todo este cimulo de
factores el sujeto pasivo de estos resultados.
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Figura 4. Ulceracion de la mucosa pilorica (original, HE x100).

desde estructuras glandulares simples hasta glandulas
que recuerdan las de Brunner, conductos de tipo pan-
credtico y, ocasionalmente, acinos pancredticos.

El péncreas ectopico suele constituir un hallazgo
incidental, pero puede presentarse como ulceracién pép-
tica y obstruccion gastrointestinal. También estdn des-
critas presentaciones como neoplasias, masas inflamato-
rias e, incluso, como retencién de moco (10).

En nuestro caso, hemos encontrado acinos, islotes
endocrinos y conductos, en el espesor del piloro, funda-

REV ESP PATOL

mentalmente en la capa muscular propia y subserosa,
pero aproximandose bastante al epitelio superficial. Las
estructuras acinares se disponian formando 16bulos, con
islotes endocrinos dispersos. Esta composicién es simi-
lar a la encontrada por Camuiias y cols. (11) en una'de
las escasas series publicadas en la literatura espafiola.
Pensamos que por su tamafio (2 cm) y su localizacién
pilérica se ha originado una obstruccién crénica en: el
tracto de salida géstrico, con retencion de sustanciés
vegetales y formacién de los bezoares. Esta interpreta-
cién se ve reforzada por la confirmacién endoscépica de
la estenosis pildrica.
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