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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

Los estudios transoperatorlos son una parte esencial en la -
rutina diaria de los hospitales medico-quirurgicos en todo -
el mundo. Su apllcacion principal es para determinar la ma 
llgnidad o benignidad de una lesi.on "sospechosa" (1,2); el-: 
diagnostico debe ser proci•o, rapido y confiable, ya que so
bre el se puede asentar el cambio de la conducta en el -
transcurso de una intervencion qulrurgica (3, 4). 

Antes del advenimiento de la inclusiéin de los tejidos en pa
rafina, la congelacion fue inicialmente el método prlncipal
para .el endurecimiento y asI obtener cortes delgados para -
su observacion histologica (5). La primera vez que se em--
pleo el m etodo de cortes en tejido congelado para el diag
nostico rapido durante una intervencion qulrurgica es atribu
ida al Dr. Welch en 1891, del Hospital Johns Hopkins, en 
una lesion ·mamaria benigna, operada por el Dr. Hasted (7). 
En 1895 Cullen, describio la tecnlca detallada del procedi
miento (7). En 1905 Willson adopto su uso en la clinica --
Mayo y en 1929 McCarty, hizo un reporte de 208,000 ca-
sos(7). 

Durante estos 97 años de existencia, el me todo de cortes 
por congelaciéin para estudios transoperatorios ha sido tema 
de diversas criticas; la naturaleza de estas se ha m odlfica
do con el transcurso del tiempo. En un principio hubo una -
rapida oposicion para el me\:odo. En 1931, \Varthln estable
cio "tlunca he sido muy simpatiZador de los estudios trans
opcratorios, su aplicaciOn en la clinica universal es por m o 
da unicamente'. Actualmente en la practica el numero de
casos que requieren de diagnostico durante el tic m po en . 
que el paciente esta anestesiado sobre la mesa de operacio 
ncs, es muy pequeño. Este metodo como rutina tiene mu= 
chas desventajas; en primer lugar, el numero de bloques -
congelados es mucho menor que los bloques de parafina ---

~' - ' _, 
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y los metodos de tinciéin son limitados, los cuales no son -
permanentes. De alli que la gran importancia de preservar 
las laminillas como memoria del caso queda titt:af mente per 
dida' mas aun la tecnica emplea da en la m ayoria de los la 
boratorios no tiene justificaciéin y es potencialmente crimi'.:" 
nal. "Concluia el Dr. Warthin:IEl uso del metodo es de uti 
lidad limitada y, de acuerdo con mi opinion no debe usar.:: 
se como m etodo diagnostico rutinario (7)'; .. 

El concepto de que los cortes por congelacion pueden ser -
falacias, no es nuevo. En 1925 Ewing menciono; que com~ 
ti.o mas errores en cortes por congelaciOn en casos de biol!_ 
sias de mama que en el examen macrocOpico, y que nunca 
recurrida al empleo de los cortes por congelacion por algu 
nos años, ¡;¡ confiaba mas en el examen macroscopico del
tejido mamario (7). Bloodgood en 1934 comento: Que el -
gran pellgrp era el diagnostico erroneo de malignidad, he-
cho en un tumor limítrofe, el cual provocara una cirugia -
radical !necesaria (7). Simpson en 1937, en un articulo ti
tulado "El fetichismo de los cortes por congelaccion". !ni-
ciaba con una narraciOn sarc5stica de un estudio transopc-
ratorio: El timbre suena, el patologo pega un brinco, se -
disculpa apresuradamente de sus interconsultantes y corre -
hacia la sala de operaciones. Sentados en las bancas del -
anfiteatro' hay una docena de m cdicos a quienes el ciruja
no les describe un nodulo mamario duro y fijo de una mu 
jer que esta dormida sobre la mesa de operaciones. El p<i= 
tOlogo llega y saluda jadeante, con una . sonrl.sa '.'. '5deñosa 
se dirige hacia la audiencia Aqul esti nuestro patologo 1-
el nos tendra el dJagnostico en tres minutos. El patologo -
toma un pequeño fragmento de tejido y apresuradamente -
regresa a su laboratorio, con unos cuantos movimientos di
estros y una vez teñido el corte, es puesto en el csenario 
del micrOtlcppio. Mientras tanto el cirujano y su espectante 
audiencia esperan el diagnostico dentro de los tres minutos. 
El patologo observa apresuradamente atravez del microsco
pio y regresa apresuradamente a la sala de operaciones --
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¡Carcinoma Escirrosol emite, y el cirujano se prepara pa-

ra llevar a cabo una operación radical (7). Breuer en 1938 , , 
ad mitio fos cualidades diagnosticas de las laminillas de cor
tes por congelacion y mencionó que no hay una diferencia 
significativa con los m etodos permanentes en parafina' pe
ro confesó que era necesario revisar el 11 % de sus dJagnós
ticos hechos en cortes por conge!acion despues del estudio 
final en parafina. El culpo esta discordancia al elemento -
"de prisa" y considerO que del.Je evitarse y estudiar sin pri
sas una o multiples cortes (7). 

Otro punto importante en Ja evolución del estudio transope
ratorio (y que no se ha realizado en algunos casos), es lo
grar una condicion de equipo de !nib\ijo y cooperación entre 
el cirujano y el patologo. Los cirujanos son tambien comp!J. 
ces en illgunos casos de error diagnOstico, cuando en forma 
impera ti va demandan un diagnOstico categOrico en los casos 
en que no puede establecerse un diagnostico de certeza ó -
cuando se exige la rapidez de la ejecución del procedimien
to, insistiendo que sobre la exa minaciñn del corte podrc1n -
Cllos sustentar sobre cualquier cosa el trata miento in m cdiato 
del paciente. En 1960 una publicacion alusiva a este punto 
titulada "Cooperacion vs Conflicto en la consulta de patolo 
gia quirtirgica", el Dr. Froral<er describe Ja relacion que :
debe existir entre el cirujano y el patOJogo (7). 

Cierta mente los estudios transoperatorios no son infalibles 
como Jo demuestran las diferentes series publicadas sobre -
este tema (l,5,6,9), y como en alguna ocasion comentó -
O!oodgood (7), el gran peligro que existe es hacer un diag
nostico erroneo, un diagnostico falso positivo puede condi-
cionar una conducta quirUrgica radical. Cierto nUmcro <Je -
estudios pueden ser diferidos en circunstancias especiales e 
incluso algunos diagnósticos falsos negativos son permitidos, 
por Jo que pueda esperarse que ocurran. Para evitar al m" 
ximo los errores por parte del patólogo, Ackerman mencio 
nO que solamente se deben tomar tres actitudes en un trañs 
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operatorio: Positivo para cancer, Negativo para cancer o -
no hacer diagnostico (1). Jennings y Landers mencionan --
que la palabra estoy "Ces!" seguro que es maligno, no de
be aparecer en el lengua.Je de los transoperatorios y cuando 
exista algun elemento de duda, aunque sea pequeño, lo prQ 
pio es reportar 11 No se". 

El factor de error diagnostico, puede deberse ta m bien a fac 
tores propios del me todo' si bien es cierto que con los ins.:: 
trumentos modernos de congelaciOn, corte y tCcnicas de tin 
cien se ha logrado reducir considerablemente el tiempo de"'.:"" 
los estudios transoperatorios, la calidad de los cortes obteni 
dos del tejido congelado nunca se ha comparado con los cor 
tes definitivos del tejido incluido en parafina, aunado esto-:: 
a las diversas propiedades estructurales de los tejidos, que -
confieren diferentes cualidades para el corte por el metodo 
de la congelacion, algunos tejidos son faciles de cortar, en 
cambio otros ni siquiera pueden ser congelados. 

Una parte importante en el entrena miento de los residentes 
de Anatomia Patologica es familiarizarse con el metodo del 
estudio transoperatorio, conocer las indicaciones y sobre to
do las limitaciones y cualquier otra causa que en un momen 
to dado pueda condicionar un factor de error, adquirir una -
conducta conservadora y por sobre todo tener buen criterio. 
ya que este me todo diagnostico es mas eficiente mientras -
mas sea la experiencia del patologo con el mismo. 

En la actualidad, la utilidad del estudio transoperatorio no 
solo se limita a determinar la malignidad o benignidad de -
una lesion, tambien es de ayuda para determinar la adecua
da excision de una neoplasi al examinar los bordes de sec--
cion quirürgica e identificar estructuras pequeñas como gan
glios sJ paticos, biopsias renales, etcetera. 
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El proposito de este trabajo es determinar la frecuencia con 
que se emplea este procedimiento diagnostico en el Hospital 
Central Sur de Concentracion Nacional de Petroleas Mexica
nos, evaluar la concordancia con el diagnostico definitivo, -
conocer la utilidad del estudio transoperatorio en el cambio 
de la conducta quirurgica, y finalmente, comparar este estu 
dio con modelos si m llares previos. -
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H ATERIAL Y HETODOS. 

Se efectuó un registro de los estudios transoperatorios efec
"tuados en el Hospital Central Sur de Concentraciéin Nacio-
nal de Petroleas Mexicanos, del primero de abril al treinta 
y uno de diciembre de 1987 (nueve meses), de los que se -
recabaron los siguientes datos: hora de incicio del estudio,
identificacion del paciente, pieza recibida, servicio remiten 
te, cirujano, diagnóstico clinico, tccnica del estudio (im-=
pronta, corte y tincioncs), diagnostico de patologia, hora -
de finalizado el estudio, motivo del mismo (diagnóstico, bor 
des, identificación y otros), si se modificó ó no la conducta 
quirUrgica, incidentes ocurridos durante el estudio y el gra-
do de dificultad, este Último punto se evaluo subjetivamente 
de 1 a 4+, de la siguiente forma: En tejidos que se envian 
con· frecuencia para estudio transoperatorio con lesiones clii 
sicas éi caracterfsticas (+). Tejidos que son enviados con fre
cuencia con lesiones atipicas (++). Tejidos poc:o usuales coñ= 
lesiones atipicas (+++). Te,Jidos poco usuales con cambios re
gresivos (hemottagia, necrOsis ex.tensa e inf1amaci0n), con -
lesiones atipicas (++++). 

En cuanto a la utilidad del estudio transoperatorio, se eva 
luó en el cambio de la conducta quirUrgica, se tomó en ---= 
cuenta este cambio tanto en lesiones benignas ó malignas -
completamente extirpadas que no ameritaron extender la ci
rugia como en lesiones malignas que st ameritaron una am-
pliación de la c1rugia. 
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Descripclon del procedimiento: 

To dos los. casos de este i!studio fueron examina dos con 
variantes minlmas de la misma tccnlca. 

1.- La solicitud inicial de un estudio transoperatorio en --
nuestro hospital se hace usualmente por via teleféinica. 

2.- El cuarto para estudios transoperatorios esta hubicado 
en la zona de quirofanos y se comunica con el pasi.1.ln-
de quiréifanos por una vent.1nllla donde se recibe 1a --
pieza qu'irurgica y la solicitud por escrito con la informa 
ciéin cUnlca pertinente y el o los diagnosticas clinicos. :
si se requiere alguna informaclon adicional, puede esta-
bleccrse co m unicacion telefonlca directa con el cirujano. 

3.- El examen macroscopico de la pieza quirGrglca es muy 
importante para seleccionar la zona para los cortes his-
toléigicos, en algunas lesiones el aspecto m acroscOpico es 
característico y el diagnostico puede establecerse con so
lo el examen m acroscéipico. 

4.- Sobre la superficie del corte de la pieza quinlrgica se -
pueden tomar improntas por contacto o por raspado, asi 
mismo, efectuar biopsias por aspiracion, con aguja fina, 
para un muestreo citologlco adecuado de las lesiones. 

5, - Una vez seleccionada la zona para cortes histolOgicos, 
se efectuan cortes que en promedio m !den 1 X 1 X O. 2 
cms., el congelado y corte del tejido se efectuan en el 
criostato' una ca m ari especial., cuya temperatura esta 
por debajo de los -20 e' dentro de este, hay un micro
to m o donde se realizan los cortes histolOglcos de 6 a 10 
micras de espesor. 

6. - U na vez obtenido el corte adecuado, se adhiere a una 
laminilla porta-objetos y se procede a teñir, las tecni--
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cas de tincion empleadas en ese trabajo fUeron dos, he
m atoxilina-eocina y azul de toluidina. 

7 .- El corte teñido se cubre y se observa al microscopio. 

8. - Finalmente se e m lte el diagnostico por via telefonica 
y en forma escrita en el expediente del paciente. 
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Fig. 1 Cuarto de estudios transoperatorios del H.C.S.C.N. 
Picacho. 
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Fig. 2. Aspecto histologico de una impronta obtenida de 
una lesiOn mamaria, notese la atipia cClular importante, 
el di'agnostico fue de carcinoma ductal infiltrante. 
HE 400X. 
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Fig. 3 Aspecto de un corte histologico por congelacion 
de un carcinoma ductal infiltrantc H.E. lOOX 

Fig. 4 El mismo caso de la fig. 2, en cortes definitivos • 
HE 400X 
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RESULTADOS 

Durante el estud{o se realizaron docientos once estu 
dios transoperatorios que corresponden a l.13 estudias
en promedio por. dia habil. . . 

El porcentaje de estudios solicitados por servicios
se muestra en la tabla l, los servicios que mas frecuen 
temente solicitaron .estudios·transoperatorios fueron: :
Oncolog!a (56.76%), Cirügia'General (20.85%) y Neuroci-
rugia (9. 95%). · · · . · . • . . 

En cuanto al tipo de tejido remitido para estudio -
transoperatorio, los mas frecuentes fueron mama (33.17%) 
, S.N.C. (10.90%), genital femenino (9.95%), tubo diges 
tivo y pancreas (8.53%), tiroides (6.16%). En la tabla':" 
dos se muestran los tejido estudiados, diagnosticas emi 
tidos de benignidad y malignidad, estudios diferidos y:" 
los errores diagnosticas. 

La correlacion con el diagnostico generico ( maligno 
benigno) durante el transoperatorio con el diagnostico
definitivo de los cortes efectuados en el tejido incluI 
do en parafina fue de 98.10%; en cuanto al diagnostico:: 
especifico esta correlacion fue del 83.9%. El diagnosti 
co fue diferido en cuatro ocasiones (l.81%) y hubo •. :: 
error diagnostico en tres casos, dos falsos positivos -
(0.94%) y un falso negativo (0.47%). Dos de los estudios 
diferidos fueron del Servicio de Neurocirugía: Un oligo 
dendroglioma y un quiste coloide dG hipof isis; otro fulí 
una biopsia de mama en el que el reporte definitivo fue 
mastopatia fibroqulstica con hiperplasia ductal atipica 
y el último fue una biopsia de endoemtrio en el que el
reporte definitivo fue de endometrio proliferativo. El
falso negativo fue una lesion hepatica con cambios re-
gresivos importantes y se diagnostico en transoperato-
rio como hematoma y el estudio definitivo revelo la pr~ 
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sencia de'celulas neoplasicas indiferenciadas. Los fal
sos positivos fueron lesiones oseas poco usuales en estu 
dio transoperatorio ; una de ellas fue diagnosticada co-:: 
mo mieloma en una fractura osea en terreno patologico y
el reporte definitivo fue de pseudoartrosis; el otro se
diagnostico como granuloma eos1nof ilo y el reporte defi
nitivo fue de necrosis e inflamacion de fragmentos aseos 
y tejidos blandos. Ninguno de estos errores repercutio -
en una ampliacion de la cirugia. 

La utilidad del metodo en el cambio de la conducta 
quirÜrgica , en el presente trabajo se modifico en un 67 
.37% y no hubo modificaciones en un 32.70%. 

El grado de dificultad de los estudios efectuados sc
describe en la tabla tres. 

Los intervalos de tiempo en que se recibe la pieza -
quirurgica y se reporta el diagnostico, son variables, -
en este trabajo el estudio que mas rapido se reporto fue 
de un minuto (diagnostico macroscopico de una lesion ti
pica) y el mas lento fue de cincuenta minutos. El tiempo 
promedio fue de 12.27 minutos . En la tabla cinco se de
mustran los intervalos de tiempo observado en este traba 
jo. -

El motivo de los estudios efectuados se resume en los 
siguientes cuatro aspectos: Diagnostico 90.52%, limites
qulrÜirgicos 1.42%, ldentificacion de tejidos 1.42%, De
terminar el grado de extension de una neoplasl.a ( opera
bilidad ) 1.42%. 
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5ERVICIO N º•-
. 

1NCOLOGIA 124 

• IRUGIA GENERAL 44 

'EUROCIRUGIA 21 

RAUMATOLOGIA 6 

,INECOLOGIA 6 

- ''" 1l1\U\,o l .Ll'fl 'I 

JílOLOGll\ 4 

ARDIOLDGIA 1 

'ROCTOLOGIA 1 

TABLA 1 

Servicios que solicitaron estudios 
Transoperatorios. 

-

. \lí 

58 . 76 

20 . 85 

9 95 

2 . 84 

2 84 

l . º' 
l . º' 
D . 47 

o • 47 



TEJIDO TOTAL BENIGNO MALIGNO DIFERIDO FALSO(+) FALSO(-) 

MAMA 70 33.17 60 9 1 o o 
S.N.C. 23 10.90 6 15 2 o o 

. 

GEllIT AL FEM 21 9.5 13 7 1 o . 
·O 

TUBO DIC. Y PANCREAS 18 8.53 9 •'9 o o o 
TIROIDES 13 6.16 8 5 o o o 
GAllGLIO LINF. 11 5.21 6 5 o ·o ·. 

. ' o 
PIEL 7 3.31 4 3 o o o 
TEJ. BLANDOS 6 2.84 3 3 o o o 
HIGADO v V .BILIARES 6 2.84 3 3 o o 1 
R!ílON v V. URINARIAS 5 2.36 3 2 o o o 
RESPIRATORIO 5 2.36 4 1 o o o 
GLANDULAS SALIVALES 4 1.89 4 o o o o 
PARA TIROIDES 4 1.89 4 o o o o 
MICELANEAS 18 8.53 10 8 o 2 o 
TOTALES 211 100.00 137 70 4 2 1 

TABLA 2 

Tejidos recibidos para estudios transoperatorios, diagnOsticos de benignidad, malignidad 
estudios di fer idos y errores diagnOsticos. 

.. 
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GRADO DE DIFICULTAD No. % 

+ 90 42 .6 

+ + 50 23 .6 

+ + + 46 21. 8 

+ + + + 25 11 .4 

TABLA 3 

Grados de dificultad 

~OTIVOS DEL ESTUDIO No. % 

DIAGNOSTICO 191 90.52 
LIMITES QX 3 1.42 

lOENTIFICACION 3 1.42 

OTROS 3 1.42 

TABLA 4 

Motivos del estudio. 

tSTA Tf:~!S no llWf: 
SAl!íl UE LA 1~i0LWTEG~ 
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MINUTOS No. % 

1 ·- 5 29 13. 74 

6 - 10 66 41. 70 

11- 15 56 26.54 

16- 20 20 9.47 

21- 25 10 4.73 

7.6- 30 5 2.36 

31- 35 o o 
36- 40 1 0.47 

41- 45 1 0.47 
45 1 0.47 

X= 12.27 
TABLA 5 
Intervalo de tiempo en que se recibio la 
pieza quirGrgica y se reporto el diagnos 
tico transoperatorio -



No, TOTAL DIFERIDOS 
DE CASOS 

211 4 1.8 

TABLA 6 

Resumen de los resultados del estudio 

Indice de certeza 

- 17 -
FALSOS 
NEGATiVOS % 

FALSOS 
POSITIVOS % 

1 0.47 2 0.92 

CERTEZA 
DIAGNOSTICA % 

98.10 
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DISCUSION. -----

El estudio transoperatorio es un procedimiento diagnos
tico de gran utilidad en la pr3ctica quirürgica y su Gnica 
indicaciOn es cuando en base al diagnOstico e m iti.do se to
me una dccJsiOn que modifique el transcurso de una intcr
vencion quirGrgica. En la actualidad su empleo es casi uni 
versal y gracias al advenimiento de tCcnicas modernas paÑ 
su rcalizaciéin es un recurso diagnostico rapido y confiable 
por su elevado indice de certeza. Sus aplicaciones son va-
riadas, las mas usuales son la detcrminaciéin de benignidad 
o malignidad de una lcsiOn 11 sospcchosa 11

, y no solo se ha -
limitado al diagnostico de afirmar o negar la presencia de 
cancer, tambien es factible establecer el diagnostico espe
cifico con un alto indice de certeza (83.991), como se dc
m uestra en este trabajo, lo cual no habia sido referido en 
publicaciones similares previas. Otras aplicaciones del meto 
do son evaluar la adecuada cxcision de una neoplasia, me.:: 
diante el estudio de los limites de seccion quirurgica, de-
terminar el grado de extencion para valorar la operabilidad 
de un tumor y, la identificacion de estructuras pequeñas -
como biopsias renales, ganglios simpSticos, biopsias de ti-
roldes, etcetera, y valorar la rcprcscntati.vidad de la m ucE_. 
tra para estudios especiales. 

Para el empico adecuadó de este recurso diagnostico, -
es necesario conocer sus indicaciones y limitaciones. Por -
lo que se refiere a sus indicaciones existe una pregunta -
muy simple que el cirujano debe formularse a si mismo, -
para decidir si esta o no indicado un estudio transoperato
rio; el resultado de la biopsia transoperatoria. ¿ marcara al 
guna diferencia en la conducta quirUrgica?, si la respuesta 
es NO , no hay indicaciOn para solicitarlo, adc mas de que 
dcberii tomar en cuenta que es un procedimiento que pro-
longarii la cirugia, es costoso y crea un estado de stress -
importante. Lamentablemente en algunas ocasiones se utili 
za solo para satisfacer la curiosidad de cirujano. Si el estu 
dio transopcratorio esta realmente indicado, el cirujano d~-
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bera proporcionar una muestra representativa de la lesion, 
asimJsmo la solicitud por escrito con la informacion cl!nica 
pertinente sobre el caso, de preferencia enviar el expedien 
te, estudios de laboratorio y gabinete, y finalmente su .:: 
diagnostico presuncional. 

Por su parte el pa tologo debera estar capacitado, tener 
experiencia con el m etodo' una buena base clinica y cono
cimiento de las limitaciones del mctodo; antes de iniciar -
el estudio debe tener una historia cUnica sobre el caso, e
xaminar minuciosamente la pieza quirúrgica, seleccionar la 
zona diagnostica adecuada para los cortes histologicos, e-
fectuar estudio cistologico complementario y en caso nece
sario comunicarse directamente con el cirujano para solici
tar mas tejido y/o informacion cUnica adicional, debera de 
mantener una actitud conservadora, tener buen criterio y -
si el caso lP precisa, diferir el diagnostico hasta los cortes 
definitivos; con el objeto de evitar al maximo un diagnosti 
ca erroneo que provoque una conducta quirurgica radical. -

El medico residente del curso de Anata mfo Patologlca 
participa activamente desde el primer año de residencia en 
todas las etapas de un estudio transoperatorio y al finali--
zar su entrena miento adquiere experiencia adecuada con el 
mctodo, que le confiere bases firmes para su futura activi 
dad profesional en ese tipo de procedimiento diagnostico. -

En nuestra experiencia, la utilidad del estudio transope
ratorio en el Hospital CenlTal Sur de Concentraciéin Nacio
nal, es satisfactoria, pues en un alto porcentaje de los ca
sos se toma una declsion tcrapeutica en base al diagnostico 
hecho ya sea para dar por terminada una intervenciéin qui-
rGrgica en una lesion benigna o una lesiéin maligna totatm en 
te extirpada o a m pilar m Ss la cirugia y tomar conductas .:
quirt'.ir11lcas radicales cuando el caso así lo amerita, lo cual 
ocurrio en un 67. 309' de los casos. Los ejemplos en que no 
hubo cambio de la conducta quirurgica fueron de diversa n!!_ 
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so central, carcinomatosis, ganglios linfaticos hiperplasicos
y fragmentos de tejidos blandos con inflamacion. Una de las 
ventajas mas importantes que ocurren cuando se solicita un es
tudio transoperatorio de un tejido poco accesible,en el que -
la muestra es pequeña y tiene que ser congelada totalmente ,
es que se acabe el tejido en los cortes congelados y no quede
tejido para los cortes definitivos, e incluso cdando en ocasio 
nes sobre un poco de tejido, pero este ya ha sido congelado, :
sufre cambios morfologicos importantes que interfieren con la
adeeuada interpretacion. 

Los estudio diferidos ; dos fueron del servicio de neuroeiru 
gia ( un quiste coloide de hipofisis y un oligodedroglioma ),-;
otro fue una biopsia de·,mama, en la que el reporte definitivo
fue de mastopatia fibroquistica con hiperplasia ductal atlpi
ca y el Ültimq fue una biopsia de endometrio y el diagnostico
definitivo fue de endometrio proliferativo.- En cuanto a los -
errores de diagnostico como mieloma y un terrero patologico -
que se diagnostico como mieloma y un fragmento de vertebra en
e! que se diagnostico un granuloma eosinofilo. En el primer ca 
so hubo confusion de los osteoblastos con celuas plasmaticas y 
el reporte definitivo fue de pseudoartrosis. en el segundo ca
so existía el antecedente comprobado de Histiacitosis X en co 
lumna vertebral y la segunda intérvencion ( donde se efectuo :
el diagnostico crroneo), fue para aplicar medios de fijacion -
en el material examinado habia necrosis y elementos hematopoyé 
tices, que fueron la causa de confusiOn con cClulas de Lagcr-:
hans neoplasicas. El diagnostico definitivo fue de fibrosis, -
necrosis e inflamaciOn crOnica. Afortunadamente en ninguno de
Cstos el diagnOstico errOnco provoc8 una conducta quirGrgica -
radical en la serie de los doctores Ramos Szymans~±i, tuvieron 
cuatro diagnosticas falsos positivos, de los cuales uno si pro 
voco ampliacion de la cirugía. -
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El diagnostico falso negativo, se efcctuo en una les!on 
necrotlca he m orragica del higa do que se diagnostico como 
un hematoma y el diagnostico definitivo fue enunciado en 
forma generlca: N eoplas!a maligna no clasificada, probable 
m elano m a m etastas!co, debido al mal estado de conserva-
clon del tejido. 

En la tabla 7 se presenta el resumen de los datos mas 
importantes de algunas de las serles publicadas¡ algun«s de 
estas publicaciones cstiin consideradas como clas.icas y re-
presenta Uvas de la literatura mundial. 

Los intervalos del tic m po en que se recibe la pieza qui
rurgica y se reporta el diagnostico en un estudio transope
ratorlo son variables y estan relacionados en proporclon di
recta con el grado de dificultad del estudio, nümero de <...,. 
cortes congelados y/o a especimenes mUltiples enviados cn
un mismo estudio; lo cual estuvo ejemplificado en el pre-
sentc estudio, el intervalo más breve se diagnosticO con so 
lo el estudio macroscopico del especimen y el mas prolon¡@ 
do se debio al envio de mGltiples muestras de fragmentos -
de tejido oseo y partes blandas. 

Las tecnicas de tincion empleadas en este trabajo, fue
ron Hematoxillna-Eos!na (HE) y azul de Toluidina (Al), am 
bas tirciones tienen sus vcnlajas y sus desventajas. En el"°: 
caso de la HE, es una tinciondicromatica (tiñe el nucleo y 
al citoplasma respectivamente), que precisa de un tiempo 
determinado para su elaboracion (de 5 a !Omin.) y el resul 
tado final es un corte deshidratado que puede cubrirse con
resina y permanecer archivado, cor.io antecedente del caso. 
En el caso de la tincion de A T, esta es de rapida elabora
cion (unos cuantos segundos), no se precisa desidratar al te 
jldo y apesar de ser una tincion m onocro m atica revela una -
gama variada de tonalidades de azul que permite diferen--
ciar las estructuras tisulares, Csta en nuestra experiencia -
permitio mas detalle morfologlco en tejidos como la mama, 
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ll.lbo digestivo, ganglio linfatico y glándulas salivales y
tiroides. Lamentablemente es una tincion efimera. 

En lo que se refiere a los incidentes, afortunadamente -
ocurrieron pocos en el transcurso de los estudios transop!:_ 
ratorios; quiza el mas grave fue que el cirujano estuviera 
fuera del quirofano cuado aün se estaba elaborando el estu 
dio transoperatorio, otros menos agravantes fueron el en~:" 
vio de las muestras sin solicitud en reportes ocasionales
y el mal funcionamiento del criostato. 
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No.DE CASOS OIAGNOSTICOS .FALSOS, · .·. FALSOS 
DIFERIDOS \ltí NEGATIVOS \ltí POSITIVOS 

... 

2240 

3000 

1810 

506 . 

211 

r\n,iljsis comparc1tivo de los resultados de estudios previos similares 

ERTEZA 
\ltí \ltí 

0.22 97.5 

0.21 97.33 

0.16 97 .62 

0.7' 95.05 

0.94 98.10 
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CONCLUSIONES. ----------
En base a los resultados de este anfilisi critico de los -

estudios transoperatorios realizados en el flospital Central 
Sur de Concentraciéin Nacional de Pelroleos Mexicanos, po
demos concluir que la utilidad de este recurso diagnostico 
es muy aceptable, pues en mas de la mitad de los casos -
hubo m odlficacion en la conducta quiríirgica; ademas de -
que en la evaluaciéin del diagnéistico transoperatorio con el 
diagnéistico definitivo, demuestra un elevado indice de cer
teza, asimismo el diagnOstico especifico tuvo una concor-
dancia aceptable; adc mas de evidenciar estos resultados, -
este trabajo contribuye a difundir el concepto cicl estudio 
transopcratorio, sus indicaciones precisas, la tCcnica de su 
claboracion y limitaciones. Finalmente, al compara los re
sultados de estudios similares con el presente trabajo, pode 
mos valorar que la eficiencia del servicio de Anatomia Pa:' 
tologica del flospital Central Sur de Concentracion Hacional, 
en los estudios transoperatorios es similar a las mejores se
ries publicadas. 
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