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INTRODUCCION'Y ANTECEDENTES

Los: estudios t.ransoperatorios son una parte esencial en la -
rutina diaria de los hospitales médico-quirurgicos en todo -
- el ‘mundo. Su aplicacion principal es para determinar la ma
' lignidad o benignidad de una lesidn "sospechosa" (1,2}; el -
- dlagnostico debe ser preciso, rapido y confiable, ya que so-
“‘bre €l se puede asentar el cambio de la conducta en el --
_transcurso de una intervencion quirurgica (3,4).

 Antes del advenimiento de la inclusion de los tejidos en pa-
_.rafina, la congelacion fue inicialmente el método principal-
. .para.el endurecimiento y asi obtener cortes delgados para -

‘su - observacién histoldgica (5). La primera vez que se em---
.. plec.el ‘método de cortes en tejido congelado para el diag-

“ nostico rapido durante una intervencion quirurgica es atribu-
ida al Dr. Welch en 189), del Hospital Johns Hopkins, en
una lesion ‘mamaria benigna, operada por el Dr, Hasted (7).
. En 1895 Cullen, describio la técnica detallada del procedi-
miento (7). En 1905 Willson adoptd su uso en la clinica ---
Ma{o) y en 1929 McCarty, hizo un reporte de 208,000 ca--
sos(7).

Durante estos 97 ailos de existencia, el método de cortes

por congelacidn para estudios transoperatorios ha sido tema
de diversas criticas; la naturaleza de estas se ha modifica-
do con el transcurse del tempo. En un principio hubo una -
rapida oposicion para cl método. En 1931, Warthin cstable-
cio "Hunea he sido muy simpatizador de los estudios trans-
opcratorios, su aplicacion en la clinica universal es por mo
da unicamente' . Actualmente en la practica el numero dc

casos que requieren de diagnostico durante el tiempo en -
que el paciente esta anestesiado sobre la mesa de operacio
nes, es muy pequeiio. 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 tincion son limitados, los cuales no son -
permanentes. De alli que la gran importancia de preservar
las laminillas como memoria del caso queda total mente per
dida, mas aun la técnica empleada en la mayoria de los la
boratorios no tiene justificacion y es potencialmente crimi-
nat. "Concluia el Dr. Warthin:“El uso del método es de uti
lidad limitada y, de acuerdo con mi opinion no debe usar--
se como metodo diagnOstico rutinario (7)."

El concepto de que los cortes por congelacién pueden ser -
falacios, no es nuevo. En 1925 Ewing menciond; que come
tio mis errores en cortes por congelacion en casos de biop
sias de mama que en el examen macrocdpico, y que nunca
recurriria al empleo de los cortes por congelacion por algu
nos afos, &l confiaba mas en el examen macroscopico del

te}ido mamario (7). Bloodgood en 1934 comento: Que el -
gran peligrp era el diagndstico erroneo de malignidad, he--
cho en un tumor limitrofe, el cual provocara una cirugia -
radical inecesaria (7). Simpson en 1937, en un articulo ti-

tulado "El fetichismo.de los cortes por congelaccion”. Ini--
ciaba con una narracion sarcastica de un estudio transope--
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 médicos a quienes el ciruja-
no les describe un nodulo mamario dure y fijo de una mu
Jer que esta dormida sobre la mesa de operaciones. El pa-
tologo llega y saluda jadeante, con una .sonris2 - 2sdefiosa

se dirige hacia la audiencia Aqui esta nuestro patdlogo 1-

él nos tendrd el diagnostico en tres minutos. El patologo -
toma un pequefio fragmento de tejido y apresuradamente --
regresa a su laboratorio, con unos cuantos movimientos di-
estros y una vez tefiido el corte, es puesto en el esenario
del mieroscppio. Hientras tanto el cirujano y su espectante
audiencia esperan el diagndstico dentro de los tres minutos.
El patdlogo observa apresuradamente atravez del microsct-
pio vy regresa apresuradamente a la sala de operaciones --
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{Carcinoma Escirroso! emite, y el cirujano se prepara pa-
ra llevar a cabo una operacion radical (7). Breuer en 1938 ,,
admitié las cualidades diagndsticas de las laminillas de cor-
tes por congelacion y mencioné que no hay una diferencia
significativa con les métodos permanentes en parafina, pe-
ro confesd que era necesario revisar el 11% de sus diagnos-
ticos hechos en cortes por congelacion despues del estudio
final en parafina. El culpd esta discordancia al clemento -
"de prisa" y consideré que debe evitarse y estudiar sin pri-
sas una © maltiples cortes (7).

Otro punto importante en la evolucidon del estudio transope-
ratorio {y que no se ha realizado en algunos casos), es lo-
grar una condicidn de equipo de tribgjoy cooperacion entre

el cirujano y el patdlogo. Los cirujanos son tambien compl.
ces en algunos casos de error diagnostico, cuando en forma
imperativa demandan un diagnastico categdrico en los casos
en que no puede establecerse un diagnostico de certeza 0 -

cuando se exige la rapidez de la ejecucion del procedimien-
to, insistiendo que sobre la examinacion del corte podran -

¢llos sustentar sobre cualquier cosa el tratamicnto inmediato
del paciente. En 1960 una publicacion alusiva a este punto

titulada "Cooperacion vs Conflicto en la consulta de patolo

gla quirirgica™, el Dr. Froraker describe la relacion que -

debe existir entre el cirujano y el patdlogo (7).

Ciertamente los estudios transoperatorios no son infalibles

como lo demuestran las diferentes series publicadas sobre -
este tema (1,5,6,9), y como en alguna ocasidn comento -
Bloodgood (7), el gran peligro que existe es hacer un diag-
nostico erroneo, un magnosnco falso positivo pucde condi--
cionar una conducta quirlirgtca radical. Cierto niimero de -
estudios pueden ser diferidos en circunstancias especiales e

incluso algunos diagnosticos falsos negativos son permitidos,
por lo que pueda esperarse que ocurran. Para evitar al meg
ximo los errores por parte del pattlogo, Ackerman menclo
nd que solamente se deben tomar tres actitudes en un trans
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operatorio: Positivo para cancer, Negative para cancer 0 -
no hacer diagnostice (1). Jennings y Landers mencionan ---
que la palabra estoy "Cesi" seguro que es maligno, no de-
be aparecer en el lenguaje de los transoperatorios y cuando
exista algun elemento de duda, aunque sea pequefio, lo pre
pio es reportar "No se".

El factor de error diagnostico, puede deberse tambien a fac
tores propios del método, si bien es cierto que con los ins--
trumentos modernos de congelacion, corte y técnicas de tin_
cidon 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 tefido incluido en parafina, aunado esto -
a las diversas propiedades estructurales de los tejidos, que -
confieren diferentes cualidades para el corte por el método

de la congelacion, algunos tejides son faciles de cortar, en

cambio otros ni siquiera pueden ser congelados.

Una parte importante en el entrenamiento de los residentes

de Anatomia Patologica es familiarizarse con el método 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.

va guc este método diagnostico es mas eficiente mientras -
mas sea la experiencia del patélogo 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 quirlirgica e identificar estructuras pequefias como gan-
glios si paticos, biopsias renales, etcetera.
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El propdsito de este trabajo es determinar la frecuencia con
que se emplea este procedimiento diagnostico en el Hospital
Central Sur de Concentracion MNacional de Petroleos Mexica-
nos, evaluar la concordancia con el diagndstico definitivo, -
conocer la utilidad del estudio transoperatorio en el cambio

de la conducta quirlirgica, y finalmente, comparar este estu
dio con modelos similares previos.
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MATERIAL Y METODOS.

Se efectud un registro de los estudios transoperatorios efec-
tuados en el Hospital Central Sur de Concentracién Nacio--
nal de Petroleos 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 recxblda, servicio remiten
te, cirujano, diagndstico clinico, técnica del estudio (im--
pronta, corte y tinciones), diagnostico de patologla, hora -
de finalizado el estudio, motivo del mismo (dmgnostlco, bor
des,_ identificacidn y otros), si se modificd & no la conducta
quirdrgica, incidentes ocurridos durante el estudio y el gra--
do de dificultad, este dltimo punto se evalud subjetivamente
de 1 a 4+, de la siguiente forma: En tejidos que se envian
con’ frecuenma para estudio transoperatorio con lesiones cla
sicas & caracteristicas (+). Tej}idos que son enviados con fre
cuencia con lesiones atipicas {++). Tejidos poco usuales con-
lesiones atipicas (+++). Tejidos poco usuales con cambios re-
gresivos (hemorragia, necrdsis extensa e inflamacion), con -
lesiones atipicas (++++},

En cuanto a la utilidad del estudio transoperatomo, s¢ eva
1ud en el cambio de la conducta quirlirgica, se tomo en ---
cuenta este cambio tanto en lesiones benignas 6 malignas -
completamente extirpadas que no ameritaron extender la ci-
rugia como en lesiones malignas que si ameritaron una am--
pliacion de la cirugia.
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Descripeion del procedimientos
Todos los casos de este estudio fueron examinados con
variantes minimas de la misma téenica. '

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

2,- El cuarto para estudios transoperatorios esta hubicado
en la zona de quirofanos y se comunica con el pasiln--
de quirofanos por una ventanilla donde se recibe la --—
pieza quirlrgica y la solicitud por escrito con la informa
cion clinica pertinente y €l o los diagnosticos clinicos. -
si se requiere alguna informacion adicional, pucde esta--
blecerse comunicacidn telefonica directa con el cirujano.

3.- El examen macroscopico de la pieza quirurgica es muy
importante para seleccionar la zona para los cortes his--
toldgicos, en algunas lesiones el aspecto macroscopico es
caracteristico y el diagnostico puede establecerse con so-
lo el examen macroscopico.

4.- Sobre la superficie del corte de la pieza quirlrgica se -
pueden tomar improntas por contacto o por raspado, asl
mismo, efectuar biopsias por aspiracion, con aguja fina,

para un muestreo citologico adecuado de las lesiones.

5.- Una vez seleccionada la zona para cortes histoldgicos,
se efectuan cortes que en promedio miden 1 X 1 X 0.2
cms., el congelade y corte del tejido se efectuan en el
cribstato, una cdmarg especial, cuya temperatura estd
por debajo de los -20 C, dentro de éste, hay un micro-
tomo donde se realizan los cortes histologicos de 6 a 10
micras de espesor.

6.- Una vez obtenido el corte adecuado, se adhiere a una
laminilla porta-objletos y se procede a tedir, las tecni--
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cas de tincion empleadas en ese trabajo fueron dos, he-
matoxilina-eocina y azul de toluidina.

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

8.- Finalmente se emite el diagndstico por via telefonica
y en forma escrita en el expediente del paciente.



Fig. 1 Cuarto de estudios transoperatorios del H.C.S5.C.N.
Picacho.

- o'ed W 0 e

Fig. 2. Aspecto histoldgico de una impronta obtenida de
una lesidn mamaria, notese la atipia célular importante,
el diagnostico fue de carcinoma ductal infiltrante.

HE 4Q0X.



b 43T L TR Sk
- S by n

AN et
"f‘;‘ ‘;{‘ : AR

i s

e ‘1.11‘ i‘"h

v v'-' ARA Aled?
"‘f"‘:*'l. gty .-.:’.f.'

v

i R (R

AT M -,mr{.,//"
QR -“““ti“fa ',{iw:‘-;;‘,%
S Y e

Fig. 3 Aspecto de un corte histolégico por congelacion
de un carcinoma ductal infiltrante H.E. 100X

Fig. & El mismo caso de la fig. 2, en cortes definitives .

HE 400X
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" RESULTADOS

Durante el estudio -se realizaron docientos once . estu
dios transoperatorios gue corresponden al. 13 estudlos-_
en promedio por dla habil. - -

El porcentaje:de estudios solicitados por. servicios-
se muestra en’la tabla'l,-los servicios que mds: frecuen
temente solicitaron estudlos transoperatorios fueron:
Oncologia (58. 76%), Cirugia General (20 85%) y Neurocl—
rugia (9. 95%) S

En cuanto al tipo de tejido remitido para estudio --
transoperatorio, los mas- frecuentes fueron mama {33.17%)
s 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, diagndsticos emi
tidos de benignidad y malignidad, estudios diferidos y-

los errores diagnosticos.

La correlacién con el diagndstico genérico { maligno
benigno) durante el transoperatorio con el diagnostico-
definitivo de los cortes efectuados en el te}ido inclui
do en parafina fué de 98, 10%; en cuanto al dlagnostico-
especifico esta correlacidn fué del 83.9%. El diagnOsti
co fue diferido en cuatro ocasiones (1.81%) y hubo ---
error diagndstico en tres casos, dos falsos positivos -
(0.94%) v un falso negativo {0.47%). Dos de los estudios
diferidos fueron del Servicio de Neurocirugla. Un oligo
dendroglioma y un quiste coloide dc hipofisis; otro fue

una biopsia de mama en el que el reporte definitivo fué
mastopatia fibroquistica con hiperplasia ductal atipica
y el ultimo fué una biopsia de endoemtrio en el que el-
reporte definitivo fu€ de endometrio proliferativo. El-
falso negativo fué una lesidn hepatica con cambios re--
gresivos importantes y se diagnosticé en transoperato--
rio como hematoma y el estudio definitivo reveld la pre
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sencia de cé€lulas neopldsicas indiferenciadas. Los fal-
sos positivos fueron lesiones Oseas poco usuales en estu
dio transoperatorio ; una de ellas fue diagnostlcada co-
"mo mieloma en una fractura 6sea en terreno patologico y-
.el reporte definitivo fue de pseudoartrosisj el otro se-
diagnostlco como granuloma eosindfilo y el reporte defl-
nitivo fué de necrosis e inflamacidn de fragmentos dsecos
y tejidos blandos. Ninguno de estos errores repercutia -
en una ampliacidn de la cirugia.

La utilidad del método en el cambio de la conducta --
quirirgica , en el presente trabajo sc modificd en un 67
+37% y no hubo modificaciones en un 32.70% .

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

Los intervalos de tiempo en que sc¢ recibe la pieza --
quirlirgica y se reporta el diagnostico, son variables, -
en este trabajo el estudio gue mas rapido se reportd fué
de un minuto (diagndstico macrascopico de una lesidn ti-
pica) y el mas lento Tue de cincuenta minutos. E1 tiempo
promedio fué de 12.27 minutos . En la tahla cinco se de-
mustran los intervalos de t1empo observado en cste traba

Jo.

El motivo de los estudios ecfectuados se resume en los
siguientes cuatro aspectos: Diagndostico 90.52%, limites-
quirdirgices 1.42%, Identificacidon de tejidos 1.42%, De-
terminar el grado de extension de una neoplasia ( opera-
bilidad ) 1.42%,
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EERVICIO N o.

ONCOLOGIA 124 58 . 76
L IRUGIA GENERAL [ 20 . 85
NEUROCIRUGIA 21 9. 9%
TRAUMATOLOGIA 6 2 . 84
GINECOLOGIA 6 2 . 84
CIRUGTA RECONSTROCTIVA G T. 89
ROLOGIA [ T . &9
CARDIOLOGIA 1 0. 47
PROCTOLOGIA 1 0 .47
TABLA 1

Servicios que sollcitaroﬁ estudios

Transoperatorios.

e ol e bl A, 1 LA e bt 1 4L Bk
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TEJIDO TOTAL % BENIGNO _ MALIGNO _DIFERIDD _ FALSO (+) FALSO'(;)

MAMA 70 33.17 | 60 . 9 1 ] )

5,N.C. 23 10,9 ] 6 ] 15 2 0 0

CEMITAL FEM 21 9.5 13 7 1 0 0

TUBO DIG. Y PANCREAS 18 8.53| @9 g 0 0 0
TIROIDES 13 6.16 8 5 - 0 -0 0

GANCLIQ LINF. 11 5.21 6 5 0 e 0

PIEL 7 3.31 4 3 0 0. 0

TED. BLANDOS 6 2.84 3 '3 0 - 0 0

HICADO y V.BILIARES 6 2.84 3 3 0 0 1 '
RIFION y V. URINARIAS 5 2,36 3 2 0 0 0 ¥
RESPIRATORIO 5 2.36 4 1 0 0 0 '
GLANDULAS SALIVALES 4 1.89 4 0 0 0 0
PARATIROIDES 4 1.89 4 0 0 0 0
MICELANEAS 18 ~ B.53 ! 10 8 0 2 0
TOTALES 211 100.00 | 137 70 4 2 3

TABLA 2

Telidos recibidos para estudios transoperatorios, diagndsticos de benignidad, malignidad
estudios diferidos y errores diagndsticos.
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GRADO DE DIFICULTAD No.

%
+ 20 42 .6
+ + 50 23 .6
+ + 4+ 46 2l. 8
o+ o+t 25 11 .4
TABLA 3
Grados de dificultad
MOTIVOS DEL ESTUDIO No. %
DIAGNOSTICO 191 " 90.52
LIMITES QX 1.42
IDENTIFICACION 1.42
0TRQOS 1.42
TABLA 4

Motivos del estudio.

E3Ih TISIS M9 nERE
SaliR Bt LN fiéLwIEcq




el

MINUTOS No. %
1-5 29 13.74
6 - 10 88 41.70
11- 15 56 26.54
16- 20 20 ' 9.47
21- 25 10 , 4,73
26- 30 5 2.36
31- 35 0 0 ..
36- 40 1 0.47 |
§1- 45 1 0.47
45 1 0.47
X= 12.27
TABLA 5

Intervalo de tiempo en que se recibid la
pieza quirGrgica y se reportd el diagnds
tico transoperatorio
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No. TOTAL  DIFERIDOS % FALSOS FALS0S CERTEZA
DE_CASOS NEGATIVOS %  POSITIVOS %  DIAGNOSTICA %

211 4 1.8 1 0.47 2 0.92 98.10
TABLA 6

Reslmen de los resultados del estudio

Indice de certeza
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DISCUSION.

El estudio transoperatorio es un procedimiento diagns-
tico de gran utilidad en la pr3ctica quirdrgica y su Gnica
indicacion es cuando en base al diagndstico emitido se to-
me una decisi6n que modifique el transcurso de una inter-
vencion quirdrgica. En la actualidad su empleo es casi uni
versal y gracias al advenimiento de técnicas modernas para
su realizacion es un recurso diagnostico rapide y confiable
por su elevado indice de certeza. Sus aplicaciones son va--
riadas, las mas usuales son la determinacion de benignidad
o malignidad de una lesion "sospechosa”, y no solo se ha -
limitado al diagndstico de afirmar o negar la presencia de
cancer, tambien es factible establecer el diagnéstico espe-
cifico con un alto indice de certeza (63.9%), como se de-
muestra en este trabajo, lo cual no habla sido referido en
publicacienes similares previas. Otras aplicaciones del méto
do son evaluar la adecuada excision de una neoplasia, me——
diante el estudio de los limites de seccibn quirlrgica, de--
terminar el grado de extencion para valorar la operabilidad
de un tumor y, la identificacion de estructuras pequefias -
como biopsias renales, ganglios simpiticos, biopsias de ti--
roides, etcetera, y valorar la represcntatividad de la mues
tra para estudios especiales.

Para el empleo adecuads de este rccurso diagnostico, -
es necesario conocer sus indicaciones y limitacienes. Por -
lo que se refiere a sus indicaciones existe una pregunta --
muy simple que el cirujano debe formularse a si mismo, -
para decidir si estd ¢ no indicado un estudio transoperato-
rio; el resultado de la biopsia transoperatoria, & marcard al
guna diferencia en la conducta quirGrgica?, si la respuesta
es N0, no hay indicacion para solicitarlo, ademas de que
deberd tomar en cuenta que es un procedimiento que pro--
longard la cirugia, es costoso y crea un estado de stress -
importante. Lamentablemente en algunas ocasiones se utili
za solo para satisfacer la curicsidad de cirujano. 5i el estu
dio transoperatorio esta realmente indicade, el cirujano de
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berda proporcionar una muestra representativa de la lesidn,
asimismo la solicitud por escrito con la informacion clinica
pertinente sobre el caso, de preferencia enviar el cxpedien
te, estudios de laboratorio y gabinete, y finalmente su ---
diagnostico presuncional.

Por su parte el patologo deberd estar capacitado, tener
experiencia con el método, una buena base clinica y cono-
cimicnto de las limitaclones del metodo; antes de iniciar -
el estudio debe tener una historia clinica sobre el caso, e-
xaminar minuciosamente la pieza quirirgica, seleccionar la
zona diagnOstica adecuada para los cortes histoldgicos, e--
fectuar estudio cistoldgico complementario y en caso nece-
sario comunicarse directamente con el cirujano para solici-
tar mas tejido y/o informacion clinica adicional, deberd de
mantener una actitud conservadora, tener buen criterio y -
st ¢l caso lp precisa, diferir el diagnostico fhasta los cortes
definitivos; con el objeto de cvitar al maximo un diagndsti
CO erroneo que provoque una conducta quirGrgica radical,

El meédico residente del curso de Anatomia Patoldgica
participa activamente desde el primer afo de residencia en
todas las etapas de un estudio transoperatorio y al finali---
zar su entrenamiento adquicre experiencia adecuada con el
método, que le confiere hases firmes para su futura activi
dad profesional en ese tipo de procedimiento diagnostico.

En nuestra experiencla, la utilidad del estudio transope-
ratoric en el Hospital Central Sur de Concentracion Hacio-
nal, es satisfactoria, pues en un alto porcentaje de los ca-
505 s¢ toma una decision terapeGtica en base al diagnodstico
hecho ya sea para dar por terminada una intervencion qui--
rirgica en una lesion benigna o una lesién maligna totalmen
te ext]rpada o ampliar mas la cirugia y tomar conductas --
quirurgicas radicales cuando el caso asi lo amerita, lo cual
ocurritc en un 67.30% de los casos. Los ejemplos en que no
hubo cambio de la conducta quirdrgica fueron de diversa na



tulareza, entre los que destaca%Panlasias del sistema nervio-
so central, carcinomatosis, ganglios linfaticos hiperplasicos-
y fragmentos de tejidos blandos con inflamacion. Una de las -
venta}as mas importantes que ocurren cuando se solicita un es-
tudio transoperatorio de un te}ido poco accesible,en el que -
la muestra es pequefia y tiene que ser congelada totalmente ,-
es que se acabe el tejido en los cortes congelades y no guede-
tejido para los cortes definitivos, e incluso cdando en ocasipo
nes sobre un poco de telido, pero este ya ha sido congelado, -
sufre cambios morfoldgicos importantes que interfieren con la-
adecuada interprectacion.

Los estudio diferidos ; dos fueron del servicio de neurociru
gla ( un quiste coloide de hipdfisis y un oligodedroglioma ),<
otro fu€ una biopsia de-mama, en la que el reporte definitivo-
fue de mastopatia fibroguistica con hiperplasia ductal atipi-
ca y el Gltimo fue una biopsia de endometrio y el diagndstico-
definitivo fue de endometrio proliferative.- En cuanto a les -
errores de diagnostico como mieloma y un terrero patoldgico --
que se diagnostico como mieloma y un fragmento de vértebra ep-
el que se diagnostico un granuloma eosindéfile. En el primer ca
50 hubo confusidn de los osteoblastos con céluas plasmiticas y
el reporte definitivo fue de pseudoartrosis. en el sequndo ca-
50 existia el antecedente comprobado de Histiocitosis X en co
lumna vertebral y la sequnda intervencion ( donde se efectud <
el diagnostico errdneo), fue para aplicar medios de fijacion -
en el material examinado habia necrosis y elementos hematopoyé
ticos, que fueron la causa de confusion con células de Lager--
hans neoplasicas. E1 diagndstico definitivo fué de fibrosis, -
necrosis e inflamacidn cronica. Afortunadamente en ninguno de-
éstos el diagndstico errdneo provocd una conducta quiriirgica -
radical en la serie de los doctores Ramos Szymanskii, tuvieron
cuatro diagnosticos falsos positives, de los cuales uno si pro
voco ampliacion de la cirugla.
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El diagngstico falso negativo, se efectud en una lesidn
necrotica hemorragica del higado que se diagnosticd como
un hematoma y el diagndstico definitivo fue enunciado en
forma génerica: Neoplasia maligna no clasificada, probable
melanoma metastasico, debido al mat estado de conserva--
cion del tejido.

En la tabla 7 se presenta el resumen de los datos mas
importantes de algunas de las series publicadas; algunus de
estas publicaciones estdn consideradas como clasicas y re--
presentativas de la literatura mundial.

Los intervalos del tiempo en que se recibe la pieza qui-
rirgica y se reporta el dlagnost.ico en un estudio transope-
ratorio son variables y estdn relacionades en prOporcion di-
recta con el grado de dificultad del estudio, niimero de ool
cortes congelados y/o a especimenes mdltiples enviados en
un mismo estudio; lo cual estuvo ejemplificado en el pre--
sente estudio, el mtervalo mas breve se dlagnostico con so
lo el estudio macroscoplco del espéctmen y el mas prolonga
do se debio al envio de miltiples muestras de fragmentos -
de tejido oseo y partes blandas,

Las técnicas de tincidn empleadas en este trabajo, fue-
ron Hematoxilina-Eosina (HE) y azul de Toluidina (AT), am
bas tingiones tienen sus vcntajas y sus desventajas. En el -
caso de la HE, es una tincidndicromatica (tific el nucleo y
al citoplasma respectivamente), que precisa de un tiempo
determinado para su elaboracign {de 5 a 10min.) y el resul
tado final es un corte deshidratado que puede cubrirse con
resina y permanccer archivado, como antecedente del caso.
En el caso de la tincidn de AT, ésta es de rdpida elabora-
cion {unos cuantos segundos), no se preci.sa desidratar al te
jido y apesar de ser una tincion monocromatica revela una
gama variada de tonalidades de azul que permite diferen---
ciar las estructuras tisulares, ésta en nuestra experiencia -
permitid mas detalle morfologico en tejidos como la mama,
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tubo digestivo, ganglic linfitico y glandulas 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 transope
ratorios; quizd el mis grave fug que el cirujano estuviera
fuera del quirdfano cuado alin se estaba elaborando el estu
dio transoperatorio, otros menos agravantes fueron el en--
vio de las muestras sin solicitud en reportes occasionales-
y €l mal funcionamiento del criostato.
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AUTOR Y FECHA No.DE CASOS DIAGNOSTICOS LFALSGS |- FAL50S CERTEZA
DIFERIDOS % ’NEGATIVOS % POSITIVOS % %

Ackerman - Ramirez _]_t

St. Louis 1959 2240 5 0.22] 97.5

Makasawa - Rosen S

N. York 1967 3000 - E 0.26] 97.33

Winship- Rosuoll {;f 

Washington 1959 1810 3. 0.16] 27.62

Ramos - Szymanski -

CHH Mex. DF 1985 506 L 0.79 95.05

HCSCH PICACHO .

Hex DF 1987 211 2 0,941 98.10

TABLA 7

Andlisis comparativo

de los resultados de estudios previos similares
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CONCLUSIONES.

En basc a los resultados de este analisi critico de los -
estudios transoperatorios realizados en el Hospital Central
Sur de Concentracion Macional de Petrdleos Mexicanos, po-
demos concluir que la utilidad de este recurso diagndstico
es muy aceptable, pues en mds de la mitad de les casos -
hubo modificacion en la conducta quirtirgica; ademas de --
que en la evaluacidn del diagnostico transoperatorio con ¢l
diagnGstica definitivo, demuestra un clevado indice de cer-
teza, asimismo el diagnostico especifico tuvo una concor--
dancia aceptable; ademas dc evidenciar estos resultados, -
este trabajo contribuye a difundir el concepto del estudio
transoperatorio, sus indicaciones precisas, la técnica de su
elaboracion y limitaciones. Finalmente, al compara los re-
sultados de estudios similares con cl presente trabajo, pode
mos valorar que la eficiencia del servicio de Anatomia Pa-
tologica del Hospital Central Sur de Concentracidn Nacional,
en los estudios transoperatorios es similar a las mejores se-
ries publicadas.
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