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RESUMEN Objetivo: definir la calidad del informe
de patologia redactado en texto libre en carcinoma gas-
trico. Disefio. Estudio de control de calidad. Localiza-
cion. Hospital de tercer nivel dedicado a padecimien-
tos gastrointestinales. Material y Métodos: informes
de patologia en texto libre de gastrectomias por car-
cinoma gastrico durante 1987-2000. Se aplico el formato
estandarizado propuesto por la ADASP. La calidad se
determiné con ocho pardametros anatomopatologicos
como los datos minimos para el estadio, que fueron: sitio
anatomico, tipo macroscopico, dimensiones, extension
local, tipo histologico, bordes quirurgicos, nimero de
ganglios y lesiones en mucosa vecina al tumor. A cada
variable se le asigno un punto y segun el numero, la
calidad fue: i) optima (8 puntos), ii) satisfactoria (7 pun-
tos), iii) aceptable (6 puntos) y iv) inadecuada (5
puntos). El nimero ideal de ganglios linfdticos para el
estadio fue 15 segun la propuesta de la UICC1997. Re-
sultados: en 185 informes la calidad fue: satisfactoria
45% (n = 88), aceptable 41% (n = 77), inadecuada 7%
(m =13) y optima 5% (n = 11). Se omitieron frecuente-
mente los datos de extension local 99%, sitio anatomico
95%, dimensiones 52%, grosor 47%y tipo histologico 30%.
Lesion mucosa preneopldsica como dato positivo o
negativo falto en 84 y 57% carecian de las alteracio-
nes en mucosa no neopldsica. El numero de ganglios
fue suboptimo en 48%. Conclusiones: el formato es-
tandarizado demostro omisiones en 50% de los infor-
mes con texto libre. La calidad fue satisfactoria y acep-
table, pero optima solo en 5%. El informe de patologia
en cancer gastrico se mejora con procedimientos es-
tandarizados.

Palabras clave: cdncer gastrico, informe de patologia,
control de calidad, estandarizacion.

ABSTRACT Objective: Analyze the quality of free-text
pathology report in gastric carcinoma. Design. A quali-
ty control study. Setting. A third level hospital dedicated
to gastrointestinal diseases. Material and Methods: All
free-text surgical pathology reports of gastrectomy with
carcinoma during 1987-2000. We applied the ADASP
standardized format. The quality was evaluated with
eight anatomo-pathological parameters considered as
the minimum data for tumor stage that were: anatomi-
cal site, macroscopic type, tumor dimensions, local in-
vasion, histological type, surgical margins, lymph no-
des number and mucosal alterations near to the
carcinoma. Each variable was assigned with a value of
1 point and accordingly to the number of diagnosed va-
riables, the quality was: i) optimal (8 points), ii) satis-
factory (7 points), iii) acceptable (6 points) and iv) in-
nadequate (5 points). The ideal lymph node number was
15 according to the 1997 IUCC proposal. Results: The
quality of 185 free-text pathology reports were. satis-
factory 45% (n = 84), acceptable 41% (n = 77), inade-
quate 7% (n = 13) and optimal 5% (n = 11). The most
frequent omitted data were local tumor extension
(99%), anatomical site (95%), size (52%), depth (40%)
and histological type (30%). Negative or positive fin-
ding of preneoplastic mucosal changes were absent in
84% and non-neoplastic mucosal changes in 57%. A
deficient number of lymph node occurred in 48%. Con-
clusions: The standardized pathology format detected
data deficiencies in 50% of all free-text reports. The
quality of our free-text pathology report for gastric car-
cinomawas satisfactory and acceptable, but optimal only
in 5%. Standardized procedures improve the quality of
cancer gastric pathology reporting.

Key words: Gastric cancer, pathology report, quality
control, standardization.
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En nuestro medio el informe de patologia correspondien-
te a neoplasias malignas generalmente se redacta en pa-
rrafos con texto libre y en un formato donde los aspec-
tos macroscopicos, microscopicos y el diagndstico se
describen en apartados.

La calidad del informe en texto libre depende de la
capacidad del patdlogo para describir en forma sucinta
y organizada las caracteristicas macroscopicas e histo-
logicas del tumor. Esto conlleva el riesgo de omitir in-
formacion que deriva en solicitar al patdlogo que verifi-
que sus datos.'?

En casos de carcinoma gastrico, este tipo de informe
obliga al oncologo a extraer de cada parrafo los parame-
tros histopatoldgicos que determinan el estadio patold-
gico (pTNM), asi como lesiones en mucosa asociadas al
desarrollo de esta neoplasia, tales como el grado de dis-
plasia y tipo de metaplasia intestinal.

En la década de los noventas y para acortar el tiem-
po de interpretacion de los estudios paraclinicos, la Aso-
ciacion de Directores de Anatomia y Patologia Quirtr-
gica de los Estados Unidos de América (ADASP por
sus siglas en inglés) implementd los formatos estanda-
rizados del informe histopatologico.? Las cuales se ba-
san en el concepto de estandarizacion cuyos pilares son
el consenso, la uniformidad y los mecanismos de recti-
ficacion.*

Las ventajas del informe de patologia estandarizado
radican en listar en forma ordenada y codificada los
parametros histopatologicos del carcinoma gastrico, lo
que permite definir correctamente el estadio patologico.
Al patologo, le recuerda las diferentes variables morfo-
logicas que idealmente debe diagnosticar disminuyendo
la posibilidad de omisiones, reduccién en los tiempos
de verificacion y correccion. También es una ayuda mas
para los pacientes, ya que al contar con informacion
histopatologica completa se determina su pronostico y
se agilizan las decisiones terapéuticas.’

En el presente trabajo se establecio la calidad del in-
forme en texto libre utilizando el formato de reporte es-
tandarizado para gastrectomias por carcinoma. Se utili-
zaron ocho parametros anatomopatoldégicos que
consideramos como los requerimientos indispensables
para establecer el estadio patoldgico de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Del archivo del Departamento de Patologia se colecta-
ron los informes histopatologicos generados en texto li-
bre correspondientes a piezas quirlrgicas de gastrecto-
mia por carcinoma gastrico durante 1987-2000, emitidos

por diferentes patélogos con experiencia en patologia
del tubo digestivo.

A cada uno de los informes se les aplicé el formato
estandarizado para carcinoma gastrico propuesto por la
Asociacion de Directores de Anatomia y Patologia Qui-
rargica (ADASP por sus siglas en inglés) (dnexo 1). Este
contiene 107 variables histopatologicas que facilitan
generar un reporte que ayude a establecer adecuadamente
el estadio patoldgico (pTNM), asi como diferentes fac-
tores histologicos relacionados con el desarrollo de car-
cinoma gastrico. De éstas, y para determinar la calidad
del informe en texto libre, se utilizaron solamente ocho
parametros que se consideraron como los requerimien-
tos indispensables para definir el estadio patologico del
carcinoma, que fueron: sitio anatomico, tipo macrosco-
pico, dimensiones del tumor, tipo histologico, extension
local, bordes quirtrgicos, nimero de ganglios linfaticos
y alteraciones en mucosa vecina al tumor.

A cada variable se le asign6 el valor de un punto y se
establecieron cuatro categorias de calidad de acuerdo con
la siguiente escala:

i) Optima con suma de 8 puntos al contar con todos los
parametros en el diagnostico o estipulados en alguno
de los aparatados del informe.

ii) Satisfactoria con suma de 7 puntos.

iii) Aceptable con 6 puntos y

iv) Inadecuada con 5 puntos.

Las variables macroscopicas y microscopicas lista-
das en el formato estandarizado se registraron como au-
sentes, presentes o no diagnosticadas. Los valores nu-
méricos de las tres dimensiones del tumor, el nimero de
ganglios linfaticos se recabaron tal como estaban des-
critas originalmente. El niimero de ganglios linfaticos
se considero optimo cuando fue mayor o igual a 15, ba-
sados en la clasificacion revisada 1997 de la UICC don-
de se indica que al analizar 15 o mas ganglios linfaticos
se determina en forma precisa la etapa, mejora la repro-
ducibilidad con otros estudios y provee estimacion exacta
del pronostico del carcinoma gastrico.®

RESULTADOS

El total de informes de patologia en texto libre corres-
pondientes a gastrectomias por carcinoma sumo 185. En
todos se encontro el género de los pacientes: 101 (54.5%)
hombres y 84 (45%) mujeres. La edad se consign6 en
107 (57.8%) informes (mediana de 62 afios, extremos
24-86 afios).
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ANEXO1

INFORME ESTANDARIZADO. CARCINOMA GASTRICO

Localizacién anatémica
GB1 Union cardioesofagica
GB2 Fondo

GB3 Cuerpo

GB4 Antro

GBS Cardias/fondo

GB6 Fondo/cuerpo

GB7 Cuerpo/antro

GB8 Todo el estdmago
GB9 No se diagnosticd

Extension
GC1 Temprano
GC2 Avanzado

Tipo macroscépico temprano
GD1 Polipoide

GD2 Superficial elevado (I1A)
GD3 Superficial plano (IIB)
GD4 Superficial deprimido (IIC)
GDS5 Excavado/ulcerado (I1I)
GD6 Combinado

GD7 No se diagnostico

Tipo macroscépico avanzado
GE1 Borrmann 1

GE2 Borrmann 2

GE3 Borrmann 3

GE4 Borrmann 4

GE5 Combinado

GEG6 No se diagnostico

Dimensiones del tumor
GF1 Largo: cm

GF2 Ancho: cm

GF3 Grosor: cm

Tipo histolégico secundario
GHI1 Escirroso

GH2 Medular

GH3 Mucinoso

GH4 Adenoescamoso

GHS5 Otros

GH6 No se diagnostico

Invasién a pared

GI1 Mucosa

GI2 Muscular de la mucosa
GI3 Submucosa

Gl4 Muscular

GI5 Subserosa

GI6 Serosa

GI7 No se diagnostico

Afeccion de 6rganos adyacentes
GJ1 Ausente

GJ2 Presente

GJ3 No se diagnostico

Invasién vascular
GK1 Ausente

GK2 Presente

GK2 No se diagnostico

Invasién perineural
GL1 Ausente

GL2 Presente

GL3 No se diagnostico

Bordes quirtrgicos
GM1 Negativos

GM2 Ambos positivos
GM3 Proximal positivo
GM4 Distal negativo
GMS5 No se diagnostico

Paciente: Registro: Género: H M Edad: Numero de quirurgico:
Tipo de reseccion quirirgica Tipo histolégico Lesion preneoplasica
GAI Total R1 GGl Papilar GNI1 Ausente
GA2 Total R2 GG?2 Intestinal GN2 Atipia de epitelio glandular

GN3 Carcinoma in situ

GA3 Subtotal R1GG4 Mixto GN4 No se diagnosticd
GA4 Subtotal R2GG4 Mixto
GAS Parcial GG4 Mixto Metaplasia intestinal
GAG6 No se diagnostico GG6 No identificado GO1 Ausente

GG6 No identificado GO2 Completa

GG7 Otros GO3 Incompleta

GG8 No se diagnostico GO4 Indefinida

GOS5 No se diagnostico

Atrofia

GP1 Ausente

GP2 Presente

GP3 No se diagnostico

Gastritis

GQ1 Ausente

GQ2 Cronica/folicular (HP)
GQ3 Cronica inactiva

GQ4 Quimica

GQ5 Linfocitica

GQ6 Granulomatosa

GQ7 Eosinofilica

GQ8 No se diagnostico

Pélipos/Adenoma

GR1 Ausente

GR2 Pdélipo hiperplasico
GR3 Pélipo hamartomatoso
GR4 Adenoma tubular

GRS5 Adenoma tubulo-velloso
GR6 Adenoma velloso

GR7 No se diagnosticéd

Ganglios linfaticos
GS1 Numero
GS2 Metastasis en:
GS3 Perigastricos
GS4 Cardiales derechos
GS5 Cardiales izquierdos
GS6 Curvatura mayor
GS7 Curvatura menor
GS8 Suprapildricos
GS9 Infrapildricos
GS10 Hilio esplénico
GS11 Otros
GS12 No se diagnosticod
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El sitio anatomico del carcinoma se diagnosticd en
nueve (4%) informes y en los 176 (95.1%) restantes se
encontro en el parrafo de descripcion macroscopica. El
tipo macroscopico del tumor se especificé en 179
(96.7%) informes con predominio del tipo 3 de Borr-
mann (n = 80, 44%). Las tres dimensiones de la neo-
plasia se describieron en 87 (47%) informes, 91
(49%) contenian una dimensién y siete (3%) carecian
de este dato; mientras que el grosor del carcinoma se
precisé en 97 (52%) reportes.

El tipo histolégico se diagnostico en 129 (69.6%) in-
formes y en 56 (30%) se omitio esta variable. El mas
frecuente fue carcinoma difuso (n = 66, 35%) seguido
por el intestinal (n = 55, 29%) y mixto (n = §, 4%). El
tipo histologico secundario se determind en 23 (12%)
informes con predominio del subtipo mucinoso (n=21).

La extension local del carcinoma se diagnosticd en
tres (1%) informes y en los 182 (99.4%) restantes se
extrajo del parrafo de descripcién macroscopica, 174
(94%) fueron carcinomas avanzados y 11 (5%) tempra-
nos. En 97 (52%) informes no se estipulo si existia inva-
sion vascular, linfatica ni perineural. El estado de los
bordes quirargicos, esto es con o sin tumor, se docu-
mentaron en 178 (96.2%). Las alteraciones en mucosa
gastrica vecina al tumor se definieron en 78 (42%) in-
formes y la presencia o ausencia de lesion preneoplasica
se diagnostico en 29 (15%).

En 181 (97.8%) informes se establecid el nimero to-
tal de ganglios examinados, asi como el nimero de gan-
glios con metastasis. En 87 (47%) gastrectomias se es-
tudiaron menos de 15 ganglios y en 98 (52%) fue mayor
a esta cifra.

En el cuadro 1 se desglosan los resultados de la cali-
ficacion del informe en texto libre, donde 45% (n = 84)
mostraron calidad satisfactoria y suficiente 41% (n =
77); mientras que la frecuencia de informes con calidad
optima fue 5% (n = 11). Los parametros histopatologi-
cos que se omitieron con mayor frecuencia se listan en
el cuadro 2.

DISCUSION

El reporte de patologia quirtrgica es el eslabon final entre
la evaluacion clinica y las medidas terapéuticas.® El ob-
jetivo de este documento en carcinoma gastrico consiste
en fundamentar los parametros anatomopatoldgicos que
establecen el estadio patologico (pTNM).¢

El aumento actual en los requerimientos de informa-
cion en patologia quirdrgica ha detectado que el reporte
de patologia que se redacta en texto libre tiene mayor

CUADRO 1
CALIDAD DEL INFORME DE PATOLOGIA EN
TEXTO LIBRE EN CARCINOMA GASTRICO
ASIGNADA POR PUNTOS (N = 185)

Calidad Puntos Numero de informes %

Satisfactoria 7/8 84 45

Suficiente 6/8 77 41

Inadecuada 5/8 13 7

Optima 8/8 11 5
CUADRO 2

VARIABLES HISTOPATOLOGICAS OMITIDAS EN
INFORMES EN TEXTO LIBRE DE CARCINOMA
GASTRICO IDENTIFICADAS CON FORMATO
ESTANDARIZADO (N = 185)

Variables histopatoldgicas Numero de informes (%)

Extension local 182 (98.3)
Sitio anatémico 176 (95.1)
Lesion preneoplasica 156 (84.3)
Dimensiones del tumor 98 (52)
Grosor del tumor 88 (47)
Tipo histolégico 56 (30)

posibilidad de presentar deficiencias en contenido.? Ade-
mas incumple con la demanda vigente de concentrar da-
tos histopatoldgicos especificos y reproducibles, proble-
mas que se corrigen al adoptar los procedimientos de
practica adecuada basados en la estandarizacion.”!!

En 1993 la Asociacién de Directores de Patologia
Quirurgica (ADASP) disefio formatos para generar in-
formes estandarizados de neoplasias malignas.> Se im-
plementaron para contar con un reporte que agrupara en
forma concisa y evaluable los parametros requeridos por
el TNM patoldgico.®

Al aplicar el formato estandarizado a 185 reportes re-
dactados en texto libre de carcinoma gastrico y al utili-
zar ocho variables histopatologicas de la neoplasia para
definir su calidad, encontramos que 50% tenian omisio-
nes en la informacion. Esto ocasiond que la mayoria se
distribuyera en las categorias de calidad satisfactoria
(45%) y suficiente (41%).

Nuestros resultados son precarios, sobre todo cuando
solo 5% tuvieron calidad dptima y por provenir de un
hospital de tercer nivel dedicado a enfermedades gas-
trointestinales. Sin embargo, guardan similitud con lo
informado por King y cols.,'> que en su auditoria de in-
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formes de carcinoma gastrico con texto libre observa-
ron que 50-70% contaban con los requerimientos mini-
mos de informacion histopatoldgica afines a los propues-
tos en el presente trabajo. De tal forma, el informe
estandarizado evita vacios de informacién y permite al
patdlogo verificar el contenido del informe antes de que
éste se emita.*!?

En nuestros reportes con texto libre las fallas rele-
vantes fueron la inconsistencia en los datos correspon-
dientes a extension local del carcinoma que se omitio
en 99% al igual que el sitio anatomico (95%) y lesio-
nes preneoplasicas en mucosa colindante al tumor
(85%), independientemente que estuvieran presentes o
ausentes.

La ausencia del dato pertinente a la extension local
del carcinoma repercute en la determinacion especi-
fica del estadio.' Al no encontrarse en el diagnostico se
tuvo que extraer intencionadamente del parrafo de des-
cripcion macroscopica. Esto también sucedio con la inva-
sion vascular y linfatica, independientemente que fuera
positiva o negativa, que se recabo del parrafo de descrip-
cién microscdpica. Este Gltimo dato tiene importancia para
evaluar la posibilidad de metastasis hepaticas."”

El reporte estandarizado permitié identificar irregu-
laridades durante el examen macroscdpico del tumor. En
52% de los informes en texto libre no se estipularon las
tres dimensiones de la neoplasia, esto repercutio prin-
cipalmente en la variable que determina el grosor del
tumor. La falta de este dato impide realizar analisis mul-
tivariado con significado prondstico en la sobreviven-
cia.'® A pesar de que se ha informado que el tamafio del
carcinoma no tiene valor prondstico ni repercusion en la
sobrevivencia, Baba y col. encontraron diferencias al
comparar tumores < 8§ cm en contra de neoplasias mayo-
res a 12 cm.!” Independientemente de los diversos resul-
tados publicados, las tres dimensiones del tumor siem-
pre deben constar en el informe de patologia.

El impacto posquirurgico en la supervivencia de los
pacientes con carcinoma gastrico depende del tipo y ex-
tension de la linfadenectomia.'®** Al respecto, se obser-
varon dos puntos relevantes relacionados con el nimero
de ganglios linfaticos examinados y diagnosticados en
el informe en texto libre. El primero fue que 97% de los
informes contenian este dato, y el segundo correspondid
a la variacion numérica de ganglios disecados. Al sepa-
rarlos segtn la clasificacion de la UICC 1997 se encon-
tré que en 52% informes se analizaron mas de 15 gan-
glios linfaticos, lo que engloba aproximadamente a la
mitad de los informes evaluados con un niimero subop-
timo de ganglios examinados por el patdlogo.

La consecuencia de este resultado consiste en sub-
estimar el estadio y que exista migracion en la etapa de
la enfermedad.?® Esto origina diferencias sustanciales
en las cifras de sobrevivencia por etapa especifica y
confusion en los resultados del tratamiento. Karpeh y cols.
demostraron que la sobrevivencia en carcinoma gastrico
se incremento en etapas 11, IIIA y IIIB cuando se exami-
naban 15 o mas ganglios linfaticos.?*

Mientras que Hundhal y cols., al estimar la repercu-
sion en el estadio por estudio suboptimo de ganglios lin-
faticos, encontraron aumento en la supervivencia a cin-
co afios estratificada por etapa cuando se analizaron mas
de 15 ganglios.

Al aplicar el formato estandarizado, se detectd que
en 57% de los informes con texto libre no se diagnosti-
caron las alteraciones no neoplasicas en mucosa veci-
na al tumor. Estas no tienen valor prondstico ni son
relevantes para el estadio, pero debido a que el carci-
noma gastrico nunca ocurre en estomagos sanos, per-
miten establecer asociaciones con factores de riesgo
como son el tipo de gastritis, la extension y tipo de
metaplasia intestinal, asi como la presencia o ausencia
de Helicobacter pylori que corresponde a carcindgeno
clase .22

En resumen, nuestros informes de patologia redacta-
dos en texto libre en gastrectomia por carcinoma tuvie-
ron calidad satisfactoria y suficiente. Al utilizar parame-
tros estandarizados se encontré que aproximadamente
50% tenian omisiones en la informacion. El resultado
con mayor importancia por el valor prondstico fue la
disparidad en el nimero de ganglios examinados. El uso
de reporte estandarizado hubiera evitado que 30% de
los informes en texto libre carecieran del tipo histologi-
co del carcinoma. Consideramos que los procedimien-
tos estandarizados en patologia mejoran la calidad del
informe histopatoldgico del carcinoma géstrico por con-
tener datos consistentes y evaluables.
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