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[. INTRODUCCION

La técnica de corte por congelacion en el estudio transoperatorio es un procedimiento util
para realizar un diagndstico rapido y determinar la conducta a seguir en el acto quirtrgico.

Esta técnica ha sido utilizada desde finales del siglo X1X.

El método de corte por congelacion para estudio transoperatorio es realizado por el
patélogo (1, 4, 6,20) y permite emitir un diagndstico en minutos con un bajo porcentaje de
error (1, 2,4). La utilizacion combinada con la técnica del frotis e/o impronta (21,22) es de
gran utilidad, sobre todo en tejido linfoide y tiroides asi como en casos de procesos

- infecciosos.

Existen limitaciones en la utilizacion de este método diagnostico debido:
1. El tipo y cantidad del tejido enviado por el cirujano
2. Que no se cuente con un criostato que realice cortes adecuados

3. Por la falta de experiencia del patélogo.

Las indicaciones precisas para solicitar un estudio transoperatorio por el médico cirujano
son las siguientes:
1.- Obtener un diagndstico inmediato, para normar la conducta quirtirgica.
2.-Determinar la extension de la lesion y/o la diseminaci6n a distancia.
3.-Valorar si el tejido resecado es adecuado para el estudio definitivo.
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Existen otras indicaciones para realizar un estudio transoperatorio por parte del patologo
que son:

A). Informar de un diagndstico no sospechado.

B). Determinar y valorar los margenes quirtirgicos de resecci6n en procesos malignos.

C). Obtencion de tejido en fresco para realizar improntas.

D). Llevar a cabo otro tipo de  tinciones y estudios para un diagnostico de precision.

El porcentaje de exactitud en el diagnéstico del corte por congelacion varia del 88.9 al
97.4% en la literatura mundial revisada. (1, 2, 19, 20,22).

Algunos de los resultados informados son combinaciones de diferentes técnicas de
diagnéstico transoperatorio (cortes por congelacion y realizacion de improntas) que
proporcionan material diagnéstico de mayor utilidad para determinados tejidos (glandula
mamaria, glandula salival, ganglios linfiticos y glandula tiroides) (16).

Las causas de error diagndstico mas comunes son las siguientes:

1.- el muestreo inadecuado de las lesiones.

2.- fallas en la interpretacion.

3.-Dificultades técnicas al procesar el tejido (plegamiento del tejido, ruptura, artificios,
desecacion, artificios por la congelacion y en la tincién de la muestra) que hacen dificil

emitir un diagnostico preciso.

El presente estudio tiene como propdsito evaluar la precision diagnostica del estudio
transoperatorio en el Hospital Juirez de México asi como identificar los casos de mayor
discordancia diagnéstica y determinar las posibles causas.
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IIl. ANTECEDENTES

En 1895 Thomas Cullen del hospital Jhons Hopkins comunicé los primeros resultados de
un nuevo método para la obtencion de cortes para anilisis morfologico en un tiempo
aproximado de minutos, mediante técnica de congelacién de tejido no fijado. En 1905
Louis Wilson patélogo del grupo Mayo cred un método realizando cortes por congelacién
(5).

Posteriormente el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) (23,24) con el respaldo de
grandes cirujanos aprobd la promocién de un mejor- servicio en contra del cancer en
Estados Unidos en el afio de 1929 por el comité directivo del ACS. Utilizando este método
asi como el perfeccionamiento de la técnica ya que en la actualidad es un procedimiento
estandar para el diagnéstico transoperatorio. At._mado a este método, en el afio de 1917
gracias a los trabajos realizados por Papanicolau, quién en colaboracién con Stockard
informaron de los cambios ciclicos observados en células exfoliativas del epitelio vaginal
en animales que posteriormente se aplicé e para valorar la funcién hormonal de la mujer
(21,22). En 1927 Dudgeon y cols, con la aplicacion de la citologia en el estudio
transoperatorio y en 1934 junto con Barret, se pudieron realizar estudios de tejidos con
procesos neopldsicos inflamatorios requiriendo solo de 8 a 9 minutos para su preparacion
(25).

Picaren y Burke (1963) utilizaron frotis, tefiidos con hematoxilina-eosina, en los que
determinaron la naturaleza de entidades patolégicas siendo un método adicional para el
estudio transoperatorio. Sakai y Lauslahti informaron certeza diagnéstica en improntas de
especimenes quirirgicos similar a las de corte por congelacion.
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Existen varias series que evalian la efectividad del estudio transoperatorio asi como

determinar las causas de los diagndsticos erroneos (1, 4,26).

Rogers y col estudiaron 1414 casos y en un tiempo de 18 meses obtuvieron una certeza
diagnéstica de 94.7% en un total de 30,278 especimenes de un hospital de ensefianza
identificando que las causas de mayor error diagnéstico son en orden de frecuencia: la falla
del patélogo en la interpretacion (57% de los casos no concordantes) el andlisis

microscopico no detallado (24% de los casos) y el mal muestreo del espécimen (9.5%) (27).

Oneson y col revisaron mas de 1000 casos informando una efectividad del 90.4% pero
tuvieron una alta tasa de casos diferidos (la cual fue de 6.1%) y de casos discordantes
(3.5%), los 6rganos con mayor indice de error fueron: bazo, tiroides y ganglio linfatico,
argumentam.jo que las causas principales fue el error en el muestreo. La proporcion de
falsos positivos fue de 0.64% y falsos negativos de 2.5% (26).

En 1991 se realizé un estudio multiinstitucional por el colegio americano de patdlogos
como parte de las pruebas de calidad (Q-probes) en 461 instituciones con un total de 90,538
casos, reportando una concordancia de 98.58% de las cuales 31.8% de las fallas se debi6 a
mala interpretacion y 61.4% fue por error en el muestreo (7).

En 1995 la clinica mayo evalué 24,880 casos con una concordancia de 97.8% reportando
que las fallas del diagnostico fueron dados por mal muestreo (44%) y fallas en la

interpretacion por parte del patélogo (40%) (19).



[II. OBJETIVOS
OBJETIVOS GENRALES:
-Determinar la correlacion del diagndstico transoperatorio de tejido en base a los hallazgos
histopatolégicos del estudio definitivo en el Hospital Judrez de México..
OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

-Detectar las principales causas de error diagndstico en el estudio transoperatorio.

-Determinar si la toma del espécimen por parte del cirujano y/o la toma del muestreo por
parte del pat6logo influye de forma significativa en la falta de precision diagnéstica en el

estudio transoperatorio.

-De los casos ref:ortados con discordancia diagnéstica determinar el porcentaje de falsos

negativos y positivos.

-Comparar las estadisticas finales de nuestra institucion con la reportada en la literatura.

-Establecer que organos o tejidos son de dificil diagnostico en corte por congelacion.

Establecer que 6rganos o tejidos son de menor dificultad diagnéstica en corte por
congelacion.

VARIABLES CUALITATIVAS

SEXO: Hc;mbres y mujeres.

Determinar 6rgano y tipo histolégico del tejido enviado.
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VARIABLES CUANTITATIVAS
Nimero de casos por cada afio evaluado.

Especificar el nimero total de muestras recibidas para estudio histopatolégico.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Todos los casos reportados como estudios transoperatorios de especimenes quirirgicos
determinados por cortes por congelacién y/o  por técnica de impronta obtenidos del
archivo del servicio de anatomia patologica del Hospital Juarez de México asi como los
reportes histopatologicos, laminillas y bloques de parafina del los diagndsticos definitivos

comprendidos en el periodo del 1° de enero del 2000 a 31 de diciembre del 2004.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio replicativo, clinico, longitudinal, no experimental, y de caracter

retrospectivo.



IV. MATERIAL Y METODOS

De los archivos de patologia quirtirgica del departamento de Anatomia Patolégica del
Hospital Judrez de México. Se evaluaron 348 estudios transoperatorios que corresponden
a un estudio retrospectivo de 5 afos (de enero del 2000 a diciembre del 2004). En que se
comparo la concordancia diagndstica entre el estudio transoperatorio y el definitivo
(utilizando laminillas de estudio transoperatorio ya sea en cortes por congelacion e
improntas, laminillas de cortes definitivos y bloques de parafina, asi como el uso de

tinciones de histopatologia y de reacciones de inmunoperoxidasa en casos que lo requerian.

Como tiempo transoperatorio se determiné a cada uno de los especimenes referidos por el

cirujano para estudio transoperatorio ya sea por método de congelacién o por impronta.

Como caso concordante se clasificé aquel cada caso en donde el diagndstico del tiempo

transoperatorio fue el mismo que el definitivo.

Como caso no concordante se clasifico cada caso en el que el diagnostico transoperatorio

fue diferente al diagndstico definitivo.

Para el andlisis de resultados se empled estadistica descriptiva parametrica y/o no
parametrica, promedios, mediana de edad y sexo, asi como tasa de concordancia de los
diagnosticos transoperatorios con  los diagndsticos definitivos histopatoldgicos y
determinacion de la localizacion anatomopatolégica de las lesiones.
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La recopilacion de los procedimientos técnicos en el caso del estudio transoperatorio se
realizo en un formato donde se registré el diagnéstico informado al cirujano( registrado
en una libreta de control de estudios transoperatorios)., en el que posteriormente se agregd
el diagnéstico definitivo ( . En este formato se registran los datos del paciente (nombre,

edad, pieza quirirgica, datos clinicos).

La técnica de impronta que se utilizé6 como adyuvante para el diagndstico transoperatorio
que consiste en contactar y a la vez ejercer cierta presién de un porta-objetos sobre la
superficie de corte o del tejido a estudiar, y/o raspar en la superficie de corte o del tejido
enviado se raspa ya sea con el borde del un bisturi o de un porta-objetos extendiendo el
material obtenido sobre un segundo portaobjetos( el cual se utiliza en aquellos casos de
dificil obtencién de tejido por el método de impronta)las laminillas se fijan
inmediatamente en alcohol al 95% por 30 a 60 segundos y se tifien con hematoxilina y

eosina.

En la técnica de cortes por congelaci6n se utilizd un criostato con microtémo rotatorio
que se encuentra dentro de una cabina mecanicamente refrigerada. En el criostato se
controla el medio ambiente, ¢l microtomo, la cuchilla del microtomo, la cabina interior y
los instrumentos se mantienen a la misma temperatura (utilizando diéxido de carbono). La

temperatura debe ser regulada a una temperatura de -20 a 30 °C.



La técnica de corte se realiza tomando un fragmento de tejido representativo de la lesion
embebida en un medio llamado Tissue Tek 11 O.C.T. que se extiende en forma regular y
apropiadamente en el porta objeto, este debe proveer adecuada apoyo para los cortes y
tener no menos de 2mm de margenes. Posteriormente hay que ajustar la cuchilla y hacer
cortes de forma manual a razén de 0.1 a 0.5 mm (que el promedio de grosor de corte que se
utilizo es de 0.3mm), el cual posteriormente se toma y pasa directamente a la superficie del

porta-objetos de crista para realizar las tinciones en hematoxilina y eosina.(17).

CRITIERIOS DE INCLUSION

Todos los reportes histopatolégicos y laminillas de estudios de transoperatorios
comprendidos en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2004.

Todos los reportes histopatolégicos, laminillas y bloques de parafina de diagnosticos
definitivos de cada caso de estudio transoperatorio comprendidos en el periodo de enero del

2000 a diciembre del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todo material enviado para estudio citopatolégico.
Todo material no orgénico enviado para estudio transoperatorio.

9.



V.RESULTADOS

Se realizaron 348 estudios Transoperatorios (grafica 1) de un total de 43624 (0.79%)
estudios quirtirgicos en cinco afios. La proporcion por género (mujer-hombre) fuede 3a 1.
La edad promedio fue de 48.03 afios. , el nivel de concordancia del total de casos fue del
94.5%( de un total de 324 casos concordantes). La sensibilidad fue de 97.98% y la

especificidad del 96.55%. La tasa de discordancia en este estudio fue del 5.45%.

De los casos discordantes se distribuyeron de la siguiente manera: de 19 casos no
concordantes 7 fueron falsos positivos (2.02%) y 12 casos fueron falsos negativos (3.44%).
La mayor cantidad de estudios transoperatorios con diagnésticos no concordante fueron en
organos como ovario en donde de 112 casos 3 fueron discordantes (2.67%) y tiroides de

un total de 37 casos solo 3 fueron discordantes (8.10%). (Grafica 3).

La mayor cantidad de estudios transoperatorios provinieron de servicio de oncologia 255
casos, le siguieron., ginecologia 45 casos y cirugia 27 casos., de los siguientes sitios: tracto
genital femenino, glandula mamaria, tiroides y sistema linfatico. (Tabla 1). El 6érgano que
predomino para los estudios transoperatorio fue ovario (112 casos) seguido de glandula
mamaria (39 casos).

Del total de casos (348) 14 fueron diferidos a cortes definitivos (4.02%) de los cuales los
de mayor demanda para derivarlo a estudio definitivo correspondieron 3 a ovario, 3 a tejido

linfoide y tiroides con 2 casos.



De los 348 estudios transoperatrorios 31(8.90%) casos fueron estudiados para determinar
y/o confirmar diagndstico y estudiar bordes quirtirgicos de seccion de los cuales 24
correspondieron a piel y mucosa oral (6.89%), en los que no hubo ningun falso positivo y

falso negativo (grafica 4).

La principal causa de error diagnéstico fue por la interpretacién por parte del patélogo (10
casos) (2.8%) seguida del mal muestreo del a pieza quirtirgico (6 casos) (1.7%) y 3 casos de
muestreo del tejido enviado por el cirujano (0.86%).De los casos de error de interpretacion
presentaron artificios de corte por congelacién, plegamiento que influy6 en el diagndstico

de cuatro diagnédsticos.
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ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS EVALUADOS EN
CINCO ANOS
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GRAFICA 1.

SERVICIOS SOLICITARON ESTUDIO &
TRANSOPERATORIO NUMERO DE CASOS EN 5 ANOS
ONCOLOGIA 255
GINECOLOGIA 45
CIRUGIA 27
CIRGIA TORACICA 7
ORTOPEDIA 2
MEDICINA INTERNA 4
NEUROCIRUGIA 6
UROLOGIA 2
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ORGANOS Y SISTEMAS NUMERO DE CASOS
GENITO-URINARIO 144
FEMENINO
TEJIDO OSEO 1
PIEL 20
TIROIDES 37
CABEZA Y CUELLO 13
TEJIDOS BLANDOS 11
HIGADO Y VIA BILIAR 8
PANCREAS 6
SISTEMA DIGESTIVO 26
SISTEMA 1
RESPIRATORIO
GENITO-URINARIO 2
MASCULINO
GLANDULA MAMARIA 39
TEJIDO LINFATICO- 27
HEMATOPOYETICO.
SNC 3
Tabla 1.

(Se realizaron un total de 348 estudios transoperatorios .El mayor niimero correspondi6 al

sistema genito-urinario femenino.)
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ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS DEL SISTEMA
GENTIO-URINARIO FEMENINO
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Grafica 2.

Sobresale el gran nimero de casos derivados del sistema genito-urinario femenino (144

casos). De los cuales 112 casos (32.18%) fueron de ovario, seguido de cuerpo uterino con

15 casos (4.3%).
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Grafica 3.
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ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS PARA
DETERMINAR DIAGNOSTICOY BORDES
QUIRURGICOS
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VI. COMENTARIOS

El presente estudio se realizé en un centro hos;'»italario de tercer nivel., analizindose un
total de 348 estudios transoperatorios en un periodo de cinco afios (de enero del 2000
diciembre del 2005). Distribuidos de la siguiente manera:

Aparato genito-urinario femenino: Se estudiaron 144 (41.33%) casos de los que 112
(32.8%) fueron realizados para ovario y en donde se encontraron 3 diagnésticos con una
tasa de discordancia de falsos negativos (0.86%), seguido de 15 casos de cuerpo uterino
(4.3%) y 10 casos de endometrio (2.87%) de los cuales ninguno, a excepcion de ovario,
presentaron falsos positivos y/o negativos. El primero de los falsos negativos fue por error
del muestreo por parte del patologo, y el segundo que fue diagnosticado como
cistoadenoma mucinoso en el transoperatorio en el estudio definitivo presento ya en un
muestreo mas amplio foco microscépico de cistoadenocarcinoma mucinoso. El tercero

presento miltiples artificios por corte por congelacion que dificulté un diagnéstico preciso.

En el caso de los dos estudios de cuerpo uterino que fueron reportados como falso positivo
y un falso negativo, uno de ellos debido a defecto del muestreo de la pieza por parte del
patdlogo se reporto negativo a malignidad., el segundo por defecto del corte por
congelacion se diagndstico como carcinoma poco diferenciado con inflamacion y en el
definitivo compatible con leiomioma epitelioide abscedado. En algunas series se ha
hablado de concordancia de 97.5% a 93.8% (28-29) siendo las causas mas frecuentes de
error son debidos a fallas de interpretacion y muestreo, sin embargo presenta una alta
sensibilidad y especificidad siendo 90.9% a 99.5% respectivamente. En algunos casos de
tumores quisticos es necesario examinar exhaustivamente toda la pieza ya que representan
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un problema importante de error diagndstico principalmente aquellos de tipo mucinoso.,
hay que recordar que a veces el diagnéstico de carcinoma ovarico es dificil de diagnosticar
cuando existen ciertas condiciones que influyan en su interpretaciéon ( tincién, mal
muestreo, enfermedades concomitantes) y ciertas condiciones benignas como tuberculosis y
la endometriosis pueden morfologicamente sugerir malignidad en la interpretacion.

Tiroides: De un total de 37 casos estudiados en estudio transoperatorio (10.6%) con una
concordancia global de 90.4%., tres casos se reportaron con discordancia diagnostica de los
que uno fue falso positivo y dos falsos negativos. Los tres casos tuvieron error de
interpretacion en donde uno de ellos  se recibid escaso material diagnostico y previamente

manipulado, con artificios por corte por congelacién.

Tejidos blandos: con un total de 11 casos (3.16%) se reportaron dos casos discordantes
siendo estos un falso positivo y un falso negativo. Ambos debido a errores en la
interpretacion  uno de ellos requirié para el diagndstico definitivo reacciones de
inmunoperoxidasa.  Estudios realizados por Golouh y Bracko (30.) informaron su
experiencia en 118 tumores con un diagnostico concordante del 43.9% difiriéndose un 14%
de los casos con 1.8% de diagndstico erroneos, en estos casos la concordancia fue del 95.5
al 100%. Hay que recordar que la obtencion de informacion general de una lesion de tejidos
blandos es de suma importancia para realizar un diagnostico, asi como la evaluacion de los
margenes de reseccion.

Ganglios linfaticos: De un total de 27 casos estudiados por transoperatorio solo dos
tuvieron error diagnéstico los cuales uno fue falso positivo y el otro falso negativo ,esto
fue dado por la falta de un buen muestreo por parte del patélogo ( en el falso negativo ) y el
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segundo por Parte del cirujano( falso positivo). , teniendo una tasa de concordancia del
94.25%. Todas las lesiones referidas de ganglios linfaticos se les realizo impronta siendo la

mayoria diagnosticada por este método.

De los casos de facil diagnostico son en primera instancia los cistoadenomas de
ovario(57.4%), carcinoma de conductos de gldndula mamaria (43.5%), condicion
fibroquistica de gldndula mamaria (35.8%), determinacién de bordes quirtrgicos de

lesiones de piel, que en la mayoria consisti6 en carcinomas epidermoides (90%).

De los casos de dificil diagn6stico pero sin discordancia diagndstica fueron las tumores de
tejidos blandos (36.3%), hiperplasias linfoides (25.9%), carcinoma papilar de tiroides
(48.6%).ya que por su dificultad en el muestreo, falta de datos clinicos y artificios en el

estudio transoperatorio son tejidos de dificil interpretacion.
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VII. CONCLUSIONES

Al comparar la concordancia diagnéstica del método transoperatorio en nuestra institucién
con los trabajos descritos en la literatura mundial se considera dentro de los limites de
calidad con una tasa de concordancia de (94.5%) estando dentro de los pardmetros
referidos por las series ya mencionadas. Podemos evidenciar la gran utilidad del estudio
transoperatorio y de la mejora de este estudio cuando es complementado tanto con los
cortes por congelacion y la impronta.

Hay que tomar en cuenta que para tener mejores resultados en la exactitud diagnostica se
debe tener precaucién en la interpretacién de la muestra ya que en nuestro estudio fue la
causa mas importante y de mayor frecuencia para la discordancia diagnostica, se sugiere
que el patélogo debe tener un gran dominio en lo que respecta al area de la patologia
quirtirgica asi como a la patologia oncolégica para poder reconocer aquellos casos que
sean de origen neoplésico y/o de tipo inflamatorio asi como el muestreo de las piezas que
como vemos en el caso de los 6rganos como ovario y ganglio linfatico el mayor margen de
error fue dado por la falta de un muestreo adecuado y por lo mismo de una mala

interpretacion de los casos.
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VIII. ILUSTRACIONES

En un caso de discordancia diagnéstica de tumor en region de maxila con diagndstico
transoperatorio de adenoma pleomorfo, se observa artificios con frotis grueso(ilustracion
I),en el estudio histopatolégico definitivo (ilustracion II y IIT) con diagnéstico de

21-



El diagnéstico transoperatorio
realizado fue de Cistoadenoma
mucinoso en un ovario( Ilustracién
1) en el cual por error de muestreo
se identifico foco de
Cistoadenocarcinoma de lcm en
el estudio definitivo ( Ilustracién
D).
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Tlustracién 11

Tustracién 1. corte por congelacion con diagnéstico transoperatorio de lesién neoplasica
mesenquimatosa de conductos la cual es dado por los artificios de la congelacion del tejido.
(Tlustracién II y III). Cortes definitivos demostrando u tumor fibroso solitario con
proliferacién vascular.
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[lustracién I. Estudio de impronta de tejido pulmonar donde se identifican escasos
linfocitos , células plasmaticas y histiocitos sin Pleomorfismo aparente ,diagnéstico
transoperatorio de lesién inflamatoria con estudio definitivo de Linfoma No Hodgkin de
células grandes(Ilustracion ILII y TV).



Ilustracién I . Estudio Transoperatorio de dificil diagnéstico que se proporciono
diagnéstico de angiofibromixoma y corroborado por corte histolégico( ilustracién I1 y III) y
reacciones de inmunoperoxidasa( S-100 ++ positivo) ilustracién IV.

-25-



5
£

y f-enr' s

=y Fiemry oy
S 2 YL R .
PR X

4 .
LT TR
,‘}',.‘..u‘“ ! =
pe VA N

Ilustracién 1. Estudio de impronta con apoyo del corte por congelacion ( ilustracién IT)

dando acertadamente diagnéstico de disgerminoma y apoyado por el estudio
histopatolégico definitivo demostrando la morfologia caracteristica ( ilustracion II1 y IV).
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