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RESUMEN

Una importante tarea de los patélogos es la realizacion e interpretacion
del estudio transoperatorio (ETO) para el establecimiento del diagnostico,
establecimiento de margenes quirdrgicos y conservacion de tejido. Este
procedimiento es critico para precisar o guiar la actuacién del cirujano: el
resultado elaborado por el patdlogo puede llevar al cirujano a continuar o
abortar el procedimiento quirdrgico. Se realizé un estudio retrospectivo vy
descriptivo, con el objetivo de determinar la certeza diagndstica del estudio
transoperatorio en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” . De 35,187 estudios
de patologia quirdrgica que se realizaron durante el periodo del 01 de Enero del
2000 al 30 de Junio del 2006, se solicitaron 453 ETO, de los cuales se
eliminaron para motivo del presente estudio 12. No se enviaron 135 y se
difirieron 28, a resultado histopatologico final. Quedaron solo 260 casos de
estudio transoperatorio evaluables. La concordancia diagnostica general del
estudio transoperatorio en nuestro hospital fue de 87.69%, si la comparamos
con otros estudios, se encuentra dentro de limites de calidad con una tasa de
discordancia 12.3%. Gracias al presente estudio, podemos identificar algunas
fallas (error de muestreo, de interpretacion o en la técnica ( por artificios
propios del método) , incluso falta de comunicacion y de datos clinicos) y
mejorar la calidad de este valioso estudio, de acuerdo a los estandares de

calidad internacionales recomendados en la literatura alrededor del mundo.



ANTECEDENTES

En la sociedad contemporanea, la funcion del patélogo se desconoce o
es pobremente entendida. Por consiguiente, pocas personas sanas O
enfermas, tienen contacto o interaccion profesional con el patdlogo. Si se
preguntara a la luz publica la funcibn del patélogo, muchas personas

responderian: “no es médico”, “es el conservador de la muerte”, “ es la

persona que hace la autopsia”. Algunas series televisivas mantienen esta

imagen distorsionada.

Mientras las autopsias representan una pequefla Yy cada vez mas
diminuta parte de la practica médica, los patélogos contemporaneos se
encuentran activa y directamente involucrados en el cuidado de los pacientes

vivos a través del laboratorio clinico moderno. 42

Una de las tareas mas cruciales de los patélogos es la realizacion e
interpretacion del estudio transoperatorio  para el establecimiento del
diagnostico de una enfermedad, establecimiento de margenes quirdargicos Yy
conservacion de tejido para fines de diagnodstico con otras técnicas o de
investigacion. Este procedimiento es critico para precisar o guiar la actuacion
del cirujano: el resultado elaborado por el patélogo puede llevar al cirujano a

continuar o abortar el procedimiento quirtrgico. ¢*®

El diagnostico transoperatorio se ha usado desde hace mas de 100
afos. Los avances tecnolégicos han simplificado el proceso, haciendo de este,
un procedimiento rapido, sencillo , de gran responsabilidad y utilidad en manos

capacitadas. 2%

A finales del siglo XIX, los procedimientos quirdrgicos se volvieron poco
mas prolongados debido al surgimiento de la anestesia, por tal razén se
instauro un meétodo rapido para el diagnodstico histopatologico de los

especimenes quirlirgicos, surgié entonces el estudio transoperatorio. ©



En 1895, Thomas S. Cullen del Hospital Johns Hopkins publicé los
resultados de un método novedoso que en minutos permitia la obtencion de
cortes mediante congelacion de tejido fresco prefijado con formalina, mismos
gue se colocaban en una laminilla de cristal portaobjeto, siendo de esta forma
faciles de fijar y teiir, sin embargo el método fue acogido con reservas y el uso

por parte de los cirujanos fue francamente limitado.

El proceso no fue desechado del todo, para 1905, Louis P. Wilson,
patologo de la universidad de Minessota y de la clinica Mayo publicé el método
para la obtencibn de cortes congelados como diagnostico integral
intraoperatorio, sin embargo fue hasta esta fecha cuando en realidad se le da la
importancia que realmente tiene. En ese mismo afio William Mayo , asever6 “
desearia que los patologos encontraran un método de decirnos a los cirujanos
cuando se encuentra creciendo un cancer o no mientras el paciente se
encuentra en la mesa operatoria”.®® De hecho se considera a Wilson y no a
Cullen como el desarrollador de la técnica certera del corte congelado, ya que
Cullen utilizo los tejidos prefijados con formalina. El uso del transoperatorio en

la clinica Mayo se instauro como un procedimiento de rutina ¢*°

Carpenter McCarty y Broders de la clinica Mayo, en 1917 reportaron el
primer estudio con 1800 casos de patologia mamaria tratados
quirdrgicamente, de estos en 933 se utilizO corte congelado, los autores
demostraron la utilidad del procedimiento para la normar la conducta a seguir
del cirujano durante el acto quirargico. Siendo el grupo Mayo, los médicos mas
entusiastas en el uso del corte congelado para diagnostico transoperatorio. ©

Estos resultados hicieron cambiar de opinidon a médicos que se oponian
al método, como Bloodgood, quien en 1927 publicara una editorial titulada:
“cuando el cancer se vuelve una enfermedad microscopica: debe de haber
diagnéstico histologico en el quiréfano”, esta publicacion hizo que hospitales
con falta de instalaciones para procesar tejidos como cortes congelados se

clasificaran como deficientes por el colegio Americano De Cirujanos “ACS”. (")



En 1927, Dudgeon and Patrick introdujeron la citologia como método
para el diagnostico transoperatorio, descubrieron que la citologia era mas
rapida, menos laboriosa, respetaba los detalles celulares y era tan sensible
como el corte congelado en las manos del patélogo experto. ©

Desde entonces, se ha comparado la citologia con el corte congelado,
en una gran variedad de sitios anatémicos. Los estudios citoldgicos son
particularmente Utiles para el examen de pequefios especimenes, focos
patolégicos pequefios en grandes especimenes y cuando se requieren detalles
citolégicos, por otro lado las citologias no reflejan la distorsibn en la
arquitectura del tejido que guarda el corte congelado, ademas que la citologia
requiere mas tiempo para la evaluacion microscopica que el corte congelado.
La mayor utilidad y eficacia se logra al evaluar de manera conjunta estudio

citolégico y cortes congelados transoperatorios. ©

En 1959 el Dr. Lauren Ackerman escribié : “Hay un solo propésito para el
corte congelado y es la de tomar una decisiéon terapéutica”. *® Con la
introduccion de procedimientos quirdrgicos de estadificacion y estudios
especiales que requieren tejido fresco, las razones por las cuales se deben
solicitar un estudio transoperatorio han cambiado de manera dramatica desde
entonces. El corte congelado se espera que juegue un papel importante, como
una guia en el manejo transoperatorio de lesiones malignas conocidas. En el
futuro cercano, mas cambios se anticiparan con el desarrollo de métodos de
diagnostico molecular. Por otro lado, algunas indicaciones para los cortes
congelados se han vuelto obsoletas. El ejemplo mas representativo es el
examen del corte congelado de los carcinomas de mama , mismo que era
usado para obtener material diagnostico para determinacion de receptores
hormonales. Recientemente, se han desarrollado anticuerpos para receptores
de estrégeno y progesterona aplicables en cortes de parafina, mismos que se
utilizan rutinariamente en casi todos los laboratorios para determinar el estado
hormonal de tumores de mama, aun en tejidos almacenados durante varios

afios conservados en parafina. ‘¥



Aunque las razones mas comunes para el estudio transoperatorio varian
por érganos y sistemas, en la practica actual de la patologia quirdrgica sus
indicaciones son las siguientes:

1. Obtener un diagndstico inmediato cuando no existe diagnostico

morfoldgico previo de la lesion, o el diagndéstico es incierto.

2. Determinar la extension de la enfermedad localmente y Ia

diseminacion a distancia.

Valoracion de un hallazgo inesperado durante la operacion.
Determinar y evaluar margenes quirargicos de procesos malignos
conocidos.

5. Determinar calidad y cantidad para un adecuado diagndstico

definitivo del tejido removido.

6. Obtener tejido fresco para estudios especiales.

Se deben evitar varias situaciones en las cuales el estudio

transoperatorio no esta indicado y no debe ser solicitado por el cirujano como:

1. Curiosidad por parte del clinico o de los familiares del paciente.

2. Lesiones fragiles arquitecturalmente que puedan sufrir dafio por la
técnica del corte congelado, o lesiones en las que se logra obtener
una muestra insuficiente para establecer el diagnostico de la lesion.

3. Especimenes en los cuales se esta sujeto a un amplio margen de

error si no se muestrean de manera amplia.

El valor del estudio transoperatorio y el corte congelado depende de las
circunstancias en las cuales se solicitd. EI diagnéstico histolégico
transoperatorio puede tener importantes implicaciones diagnosticas para el
curso de un tratamiento futuro. Solo cuando el corte congelado alcanza la
precisiobn de los cortes en parafina, es de utilidad para normar la conducta
quirargica del médico de manera Optima, y asi prevenir cirugias futuras
innecesarias. En general en la practica de la patologia quirargica, la certeza
diagnostica del corte congelado es alta, con tasas de 91.5% a 97.4%. Las
causas mas comunes responsables de diagnésticos inadecuados en el corte

congelado son:



1. Muestreo inadecuado de las lesiones, por parte del cirujano o del
patologo.

2. Dificultad en la interpretacion por artefactos asociados con la técnica
(mala tincion, cortes de grueso espesor, desecacion, ruptura o
plegamiento del tejido) o el contenido del tejido que dificulte el corte
(necrosis 0 hemorragia intensa)

Informacion clinica inadecuada o insuficiente.

Interpretacion errénea por parte del patélogo quirtrgico. %

Diversas instituciones han tratado de evaluar la eficacia de sus estudios
transoperatorios, detectar errores de técnica, para reforzar la capacitaciéon de
si mismo detectar las probables causas de error. En 1986 En la universidad de
Tel-Aviv, Israel se evalud 586 casos con una efectividad del 97% las areas
menos precisas para el diagnéstico fueron: Aparato gastrointestinal, incluso
pancreas debido a errores de muestre6 de los especimenes, las discrepancias
entre los cortes congelados y el diagnostico histopatolégico final fueron
divididas en tres grupos:

1. Falsos negativos
2. Falsos positivos
3. No concluyentes.

Los errores se clasificaron como errores de muestreo o errores en la

interpretacion. *?

Hacia 1988, se publico un informe del centro médico Mt Sinai
(Cleveland), que evalud 482 estudios transoperatorios durante 1986, mostro
efectividad de 97 %, concluyendo que hasta 17% de los casos remitidos se
deben considerarse de diagnostico no obtenible por parte del patélogo como
del cirujano. Estos autores sugieren ademas que se debe de llevar a cabo un
estudio en cada departamento de patologia de cada hospital, asi mismo
informar de estos hallazgos al cirujano, con la finalidad de entender las

limitaciones del estudio transoperatorio.



Rogers y Klatt realizaron un estudio retrospectivo en un periodo de 18
meses, en el Centro médico del Sur de California de la Universidad del
Condado de Los Angeles, los cortes congelados se procesaron en 2 areas: 1).
especimenes obstétricos y ginecoldgicos (30%) y 2). especimenes quirlrgicos
generales (70%). Estos especimenes fueron obtenidos por residentes de
patologia en cada uno de los afios de su entrenamiento. Revisaron 1414 casos
con una efectividad de 94.7% incluyendo en los casos discordantes a los
diferidos para estudio histopatolégico definitivo; las causas de error mas
frecuentes fueron; la falla de la interpretacion por parte del patdlogo (57%),
analisis microscopico poco detallado (24%) y mal muestreo del espécimen
(9.5%). 9

Oneson y cols, revisaron 1000 casos consecutivos en el centro médico
George Washington de la Universidad de Virginia, el 26.5% de los casos fue
sometido a corte congelado, 63% se evaludé con citologia y 10.5% por su
aspecto macroscépico, se informé una concordancia de 90.4%, con una alta
tasa de casos diferidos (6.1%) y discordantes (3.5%). El error principal fue
fallas del muestreo. Segun este estudio los falsos positivos no deben ser
mayores de 0.64% de los casos evaluados y los falsos negativos no mayores
de 2.5%. *°)

Otras Instituciones como el Centro Médico Mercy de la Universidad de
St. Louis Missouri han realizado reportes similares, retrospectivos con una
concordancia del 91.5% en 4057 casos evaluados en un periodo 5 afos.
Ademas concluyen que para un mejor manejo del espécimen el patélogo debe
de contar con informacion clinica, consideraciones terapéuticas y hallazgos

intraoperatorios de manera pertinente.

En 1995 en la Clinica Mayo se evaluaron 24,880 casos con una

concordancia global de 97.8%, los errores identificados fueron: mal muestreo

en 44.8% vy fallas en la interpretacion del patélogo en 40%. ©



ESTUDIO TRANSOPERATORIO EN PATOLOGIA
QUIRURGICA PEDIATRICA.

Si bien el procedimiento transoperatorio es similar en nifios y adultos sus
indicaciones son sumamente diferentes, por ello, es importante conocerlas e
incluirlas en este estudio, aunque en este hospital no se envian estudios
transoperatorios de pacientes pediatricos. Asi mismo considérese que existen
pocos datos publicados sobre el estudio transoperatorio en pacientes
pediatricos y adolescentes de manera global.

En la patologia quirdrgica pediatrica el estudio transoperatorio se utiliza
en tumores solidos, incluyendo tumores germinales y tumores del sistema

nervioso central, rifones, hueso, tejidos blandos, higado y ganglios linfaticos.
(17, 18)

La evaluacién de la Enfermedad de Hirschsprung es una importante
indicacion de estudio transoperatorio, en nifios, su resultado tiene un
importante efecto en el manejo quirdrgico fiable no erréneo y manejo
preventivo, que tanto a los patologos quirdrgicos Yy a los patologos quirdrgicos

pediatricos les concierne. %9

Coffin CM y cols. realizaron un estudio retrospectivo en una década,
sobre su experiencia con el estudio transoperatorio en pacientes pediatricos en
el Primary Children’s Medical Center and the University of Utha, Salt Lake City.
Durante un periodo de 10 afios, de 35 611 especimenes quirlrgicos se
realizaron 2839 consultas transoperatorias. La indicacion mas frecuente para
el estudio transoperatorio fue: las relacionadas con neoplasias (deteccion
tumoral en un espécimen, seleccidn, clasificacion o establecimiento de
margenes quirdrgicos) en 2165 especimenes o0 para evaluacion de la
enfermedad de Hirschsprung en 484 casos. En 115 casos se detecto

discrepancias. ?V



Este analisis en 10 afios de experiencia en estudios transoperatorios en
nifios, resalta la importancia entre las similitudes y diferencias importantes de la
consulta microscopica y su uso en la patologia quirtrgica pediatrica. En la
patologia quirtrgica pediatrica como en el resto de la patologia se debe
enfatizar la comunicacion entre cirujanos, oncologos pediatras, radidlogos
pediatras y patélogos. Comunicacion que debe ocurrir antes y durante el

transoperatorio y contribuye al adecuado diagnostico. "

Las series mas recientes que comparan la citologia en el
transoperatorio y el corte congelado fueron llevadas a cabo en casos de
tumores de células pequefias redondas y azules 38%, tumores 6seos 26% y
ganglios linfaticos en 24%. Otras indicaciones incluyeron: andlisis de quistes,
clasificacion de quistes 0seos benignos, identificacibn de génadas mal
desarrolladas, deteccidon de infecciones, identificacion de tejido normal o

determinar suficiencia de tejido a estudiar y evaluacion de bordes quirdrgicos.
(18)

La comparacion del corte congelado con el diagnostico patolégico final
es un importante indicador de calidad, y en América del Norte tanto la
Association of Directors of Anatomic and Surgical Pathology y el Colleage of
American Pathologist han publicado estudios con un umbral de certeza alto

entre ambos estudios. %% 2%

El espectro de neoplasias y tipos de preguntas durante el
transoperatorio difiere significativamente entre las enfermedades y situaciones
en un hospital general de adultos y un hospital pediatrico, donde la evaluacion
de la Enfermedad de Hischsprung ocupa un alto porcentaje de solicitud de
estudio transoperatorio por corte congelado. Estos hallazgos enfatizan la
importancia de entrenamiento especifico de patdlogos quirdrgicos pediatricos

quienes deben familiarizarse con enfermedades pediatricas. ¢V



ESTUDIO TRANSOPERATORIO POR APARATOS Y
SISTEMAS EN ADULTOS.

Si bien el procedimiento para el estudio transoperatorio es similar por
aparatos y sistemas, cada uno de estos requiere de consideraciones

especiales:

1. GLANDULA MAMARIA :

La razon de la consulta debe ser integrar el diagnostico de carcinoma
invasor, ya que, puede cambiar la actitud quirargica o procesamiento del
espécimen quirargico, dependiendo del resultado se considera si se toma
tejido adicional para margenes quirdrgicos o si se debe realizar diseccion
axilar, asi mismo si se debe tomar tejido fresco tumoral para analisis de

citometria de flujo.

El objetivo més importante de las biopsias de mama es realizar un
diagnostico definitivo, por lo que no se debe de comprometer el tejido en cortes
congelados en lesiones pequefias 6 incipientes. Solo se deben de examinar

en corte congelado los tumores poco mas voluminosos.

Bianchi vy cols. publicaron un estudio con 672 lesiones de las cuales
3.3% fueron diferidas a estudio definitivo, su concordancia entre las lesiones
benignas y malignas fue de 95.8%, el nimero discordante mayor fueron los
falsos negativos (24/27) y escasos falsos positivos (3/27). Chang Liang en el
caso de carcinoma in situ ductal informan poca concordancia (55%), con 36%
de falsos negativos y 0.6% de falsos positivos determinando como causa
comun de error el mal muestreo de la lesidon, concluyen no realizar cortes
congelados de mama en lesiones no palpables clinicamente o]

macroscopicamente.
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Haeri y cols, en Iran realizaron un estudio prospectivo, en el cual,
comparan la citologia y el corte congelado en lesiones de mama, concluyen
que primeramente se debe realizar una citologia y solo si hay duda del
diagnostico, un corte congelado, sin embargo mencionan que la combinacién
de ambas técnicas es mas benéfico en el estudio transoperatorio de las

lesiones de mama. ?%

2. PATOLOGIA GINECOLOGICA:

Las causas mas importantes de consulta transoperatoria en patologia
ginecoldgica son: 1.) tumores ovaricos, 2.) carcinoma endometrial y 3.)
carcinoma del cervix. El objetivo mas importante es orientar al cirujano a
planear extensiéon de la cirugia. La especificidad en manos expertas es alta y
la sensibilidad es suficiente. Es indispensable la buena comunicacion entre el

patélogo y los cirujanos, para la adecuada toma de la decision terapéutica. ©®

A. TUMORES OVARICOS:

La razon de la consulta debe de ser la evolucion de malignidad de un
tumor ovarico. Cambia la actitud quirurgica, si se identifica proceso maligno ya
qgue se deben de tomar biopsias de omento, asi como de areas sospechosas
lavados peritoneales ganglios linfaticos, ademas de histerectomia abdominal
total, salpingooferectomia bilateral, en ocasiones omentectomia vy

apendicectomia.

El estudio transoperatorio de tumores de ovario debe realizarse en dos
circunstancias solamente:

1. Confirmacion histolégica de neoplasias malignas o tumores limitrofes
antes de la cirugia.

2. Descartar malignidad durante la cirugia en casos de enfermedad
benigna. La utilidad en casos de tumores de ovario es limitada, el uso de los
métodos de imagen preoperatorios de manera adecuada es de mayor utilidad

para el establecimiento del diagnostico. % 27
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De manera clasica el estudio transoperatorio de ovario se lleva a cabo
para confirmar el diagnostico microscépico de malignidad antes de realizar una

cirugia radical para estadiaje. ¢”

Existen condiciones benignas, como la tuberculosis o la endometriosis

peritoneal que pueden sugerir malignidad en la laparotomia. *®

Una de las utilidades préacticas es preservar la fertilidad si se diagnostica
proceso benigno. En los casos de tumores quisticos es necesario examinar
multiples cortes para identificar malignidad 6 invasién, se refieren los tumores
quisticos mucinosos como el mayor problema diagnéstico, los tumores

limitrofes han sido subdiagnosticados como tumores mucinosos. “°

Otros autores reportan casos problematicos con tumores mucinosos o
mixtos son confundidos con tumores serosos, seguido de los tumores
mucinosos algunos tumores sélidos se diagnostican errbneamente como
fibrotecomas. Una causa frecuente de diferir el estudio transoperatorio es

necrosis y/o hemorragia intensa de la masa anexial. ®®

La certeza diagnostica del transoperatorio con corte congelado se
encuentra entre el 90 y 99% , en tumores ovaricos, dependiendo de la serie,
la sensibilidad y la especificidad es mas alta entre tumores benignos y malignos
que en tumores limitrofes. Los diagnoésticos inadecuados son mas comunes
por errores de interpretaciéon y de muestreo, los Ultimos son debidos por
técnica inadecuada. EIl valor predictivo positivo del corte congelado en el
diagnostico de malignidad en tumores ovaricos es muy alto, se han reportado

en 1009%. (28 29.30,31)
B. CARCINOMA ENDOMETRIAL

El estudio transoperatorio se realiza en dos circunstancias clinicas:
legrado en quiréfano antes de una histerectomia por una patologia benigna,
para descartar la presencia de carcinoma, o para estimar la extensiéon de un

carcinoma endometrial conocido. ?®
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El diagnostico de carcinoma endometrial usualmente se realiza con
legrados endometriales o biopsias previas al tratamiento quirdrgico definitivo,
asi el transoperatorio se utiliza mayormente al tiempo de la cirugia definitiva
para carcinoma endometrial, para determinar extension y/o metastasis (alto
grado histolégico, extension miometrial e involucro de anexos por el tumor, 0
metéstasis de ganglios linfaticos para-aorticos o la presencia de células
tumorales en lavado peritoneal) , en pacientes que se pueden beneficiar con

una cirugia mayor. ©?

Asi el objetivo principal del transoperatorio es el de
identificar los factores de riesgo alto para enfermedad uterina. Las pacientes en
las que no se identifican con factores de riesgo alto para cancer endometrial en
la primera cirugia, requieren una cirugia posterior con radioterapia adyuvante,

que se ha asociado a morbilidad mayor al 12%. @334

La certeza diagnostica del corte congelado se ha reportado en 80 a
96.5% . Estudios prospectivos con un gran numero de pacientes reportan
mayor certeza en relacion a estudios retrospectivos. El acuerdo entre
observadores entre los cortes congelados y el diagnostico histopatologico final
es usualmente alto ( 90-95%) . La sensibilidad del corte congelado en relacion
a la invasion miometrial es de aproximadamente de 82 a 87%, la especificidad
es de 90 a 98% vy los valores predictivos positivos y negativos van del 98 al

94% respectivamente. ©°
C. CARCINOMA DEL CERVIX

El estudio transoperatorio se realiza en cualquiera de las siguientes
circunstancias: descartar enfermedad invasora antes de realizar histerectomia
por neoplasia del epitelio cervical y para estimar la extensién de un carcinoma

invasor al tiempo de la cirugfa radical. ¢

Las indicaciones para una biopsia de cono diagnostica pre-histerectomia
incluyen: 1.) displasia de alto grado en legrado endocervical, 2.) inhabilidad
para visualizar la extension endocervical de una lesion de alto grado, 3.)

microinvasion en biopsia o 4.) alto grado diagnosticado por citologia
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cervicovaginal de manera inexplicable. Eliminandose asi una segunda cirugia
innecesaria. La correlacion diagnostica entre el estudio histopatolégico final y

el corte congelado es mayor al 95%. ©°

Sin embargo el uso del “cono congelado” no es muy difundido, porque se
cree que la evaluacion de suficientes cortes de tejido para una muestra
adecuada del cérvix completo lleva tiempo considerable y prolonga el tiempo
intraoperatorio de manera innecesaria. Otros autores sugieren solo un corte del

area que macroscopicamente parezca mas anormal. ©”

Ademas del uso diagnostico, el cono cervical se puede considerar como
procedimiento terapéutico en pacientes jovenes con NIC quienes desean
preservar la fertilidad, en estos casos el corte congelado debe diferirse ya que
la calidad de los cortes incluidos en parafina es mayor, y no se debe sacrificar
el tejido para su estudio con cortes congelados, los cuales, pueden presentar

artificios por congelacién. ©®

El manejo del carcinoma invasor es histerectomia radical con
linfadenectomia pélvica. La presencia, el numero y el sitio de las metastasis
en ganglios linfaticos se establecen como uno de los factores prondsticos de
mas peso en pacientes con cancer del cuello uterino. El hallazgo de
metastasis en ganglios linfaticos para-aorticos, indica que el cancer se ha
extendido fuera de la pelvis y tanto la cirugia como la radioterapia son

limitadas para el beneficio de la paciente y se asocian a serias complicaciones.
(38)

Abrams vy Silverber indican que la citologia es superior al corte
congelado para la evaluacibn de ganglios linfaticos con enfermedad
metéstasica ya que se puede evaluar de manera mas rapida y asi se detecta
de mejor manera un foco tumoral insospechado el examen macroscépico. ©9
La precision del corte congelado de ganglios linfaticos pélvicos y para-aorticos
para cancer cervicouterino han mostrado alta concordancia de
aproximadamente 95%. La sensibilidad y la especificidad del examen por corte

congelado se ha reportado en 68% al 89% y 100% respectivamente. “%
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3. TIROIDES Y PARATIROIDES

El rol del estudio transoperatorio en la glandula paratiroides es bien
conocido y definido: el patélogo usualmente es consultado para identificar tejido

paratiroideo normal o anormal. ¢V

Sin embargo, en las enfermedades tiroideas especialmente nédulos, el
rol del estudio transoperatorio es controversial; esencialmente en las lesiones

con patrén folicular encapsuladas. “Y

Antes de la aceptacion de la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) en los ndédulos tiroideos, la frecuencia de una tiroidectomia total era
mucho mayor. “? Actualmente la seleccién de los pacientes que requieren
tratamiento quirdrgico se hace en base al diagnostico emitido mediante BAAF
reportados como benigno, sospechoso o maligno. Los pacientes con un
diagnostico reportado como maligno con BAAF son tratados con tiroidectomia
total, mientras que los reportados como neoplasia folicular, solo se realiza
lobectomia del lado afectado. “" Sin embargo si la neoplasia nodular folicular
resulta maligna, se realiza una segunda cirugia, compleja, con tiroidectomia,

llevando al paciente a doble riesgo quirdrgico. ¥

Varios autores han mostrado que el estudio transoperatorio es necesario

para definir el manejo adecuado de los nédulos tiroideos.

Primeramente el estudio transoperatorio con corte congelado se utiliza:
para establecer el diagnostico ( diferenciar tumores benignos de malignos),
identificar tipos de tejido (paratiroides contra ganglio linfatico ) y para establecer
la extension de la reseccion quirdrgica. En algunas ocasiones los cortes
congelados fallan la tarea de establecer un diagnostico definitivo, entonces el
estudio transoperatorio se difiere al estudio histopatolégico definitivo. El
procedimiento quirdrgico, se retrasa hasta la emisién del diagnostico

histopatolégico final. “
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Los argumentos en contra del uso del corte congelado en el diagnostico
en los nédulos tiroideos incluyen : 1) la BAAF de tiroides puede diagnosticar
carcinoma papilar en mas de 90% de los casos , por lo tanto, el costo-beneficio
del corte congelado es bajo en diagnostico de malignidad. 2) el corte congelado
puede inducir cambios nucleares por artefacto, que pueden ser
malinterpretados como carcinoma papilar de tiroides, dando lugar a falsos
positivos durante el transoperatorio. 3) el valor del corte congelado es muy
limitado cuando se trata de diagnosticar un carcinoma folicular o lesiones de

células de Hurthle. #546:47)

Es importante reconocer los cambios que el trauma de biopsia por
aspiracion por aguja fina, se han descrito cambios como hemorragia, infarto,

atipia nuclear y pseudos- invasion vascular o capsular. “®

En un estudio realizado por Morosini , se incluyeron 812 pacientes ,
comparando BAFF, cortes congelados y diagnostico histopatolégico final,
concluyendo que el corte congelado era el menos sensitivo para el diagnostico
de cancer papilar de tiroides y mas especifico para el diagnéstico de

carcinoma folicular. “#

Tanto en estudios retrospectivos como prospectivos se ha demostrado
que la evaluacion transoperatorio de los nédulos tiroideos puede ser util en
casos sospechosos de malignidad por BAAF. Rodriguez et al investigaron el
valor del corte congelado en casos diagnosticados como benignos, sugestivos
de neoplasia o malignos por BAAF. Ellos encontraron que el corte congelado

fue particularmente Util en los casos de diagnostico sugestivo por BAAF. 9

La mayoria de estas lesiones con patron folicular se encuentran
encapsuladas y no presentan invasion obvia capsular o vascular. Estos casos
pueden confundirse facilmente con adenoma folicular en solo los cortes
congelados, ya que los hallazgos nucleares del carcinoma papilar

frecuentemente no se observan en cortes congelados. “®
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Los especimenes quirurgicos de las glandulas paratiroides usualmente
se obtienen de pacientes con hiperparatiroidismo. La identificacion de las
paratiroides durante paratiroidectomia se acompafia de examen por corte
congelado. El proceso comprende el etiquetar, examen macroscopico, peso y
medidas del espécimen. Los cortes congelados se tifien con hematoxilina —
eosina. La mayor parte del tejido paratiroideo se identifica sin complicaciones ,

los patdlogos las identifican en 99.2% de los casos. ©%

Si se identifica hipercelularidad de las células del parénquima, bordes
definidos, lipidos intracelulares escasos, y si se encuentra una segunda
glandula paratiroides se puede diagnosticar adenoma. Algunas glandulas
hiperplasicas pueden ser dificiles de distinguir de adenomas y solo el 70% de

los adenomas mostraran bordes definidos. ©°

Terrier y cols. demostraron la medicibn de hormona paratiroidea en
especimenes por BAAF en el transoperatorio, como anormal. Segun los
autores este es un método sensible y especifico en la identificaciéon de
paratiroides anormales y también es de ayuda en la diferenciacion entre

paratiroides y tejido tiroideo. ¥

OBJETIVOS
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General:
e Determinar la certeza diagndéstica del estudio transoperatorio en el

Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Especificos:
e Identificar el grupo de lesiones en las que el estudio transoperatorio es

menos preciso.
e Correlacionar diagndsticos transoperatorios y definitivos.

e Reconocer las causas probables de error.

HIPOTESIS
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La certeza diagnostica de el estudio transoperatorio y el estudio

histopatoldgico definitivo es igual.
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JUSTIFICACION

La comparacion entre el estudio transoperatorio y el estudio
histopatolégico final o definitivo, desde hace tiempo, se utliza como un
indicador de calidad en la atencion médica en hospitales generales, sin
embargo su certeza diagnostica en el Hospital “Dr. Miguel Silva” se desconoce

en la actualidad.
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS:

Universo de estudio:

Total de resultados de estudios transoperatorios y sus respectivos
resultados histopatoldgicos definitivos, de los archivos de Patologia Quirdrgica
del Departamento de Patologia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” del 01
de Enero del 2000 al 30 de Junio del 2006.

Tamafio de la muestra:

Todos los resultados de estudios transoperatorios con sus respectivos
diagnodsticos histopatoldgicos definitivos, de los archivos de  Patologia
Quirargica del Departamento de Patologia del Hospital General “Dr. Miguel
Silva” del 01 de Enero del 2000 al 30 de Junio del 2006.

Criterios de inclusion:

Todos los resultados de estudios transoperatorios que cuenten con sus

respectivos resultados histopatologico.

Criterios de no inclusion:

Resultados de estudios transoperatorios que no cuenten con resultado

histopatoldgico definitivo.

Criterios de eliminacion:

Estudios transoperatorios cancelados.
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Procedimiento de captacién de la informacion:

La informacion procedié de los archivos de Patologia Quirurgica del

Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital General “Dr. Miguel Silva” .

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo que se llevé a cabo en

seis meses.

Andlisis estadistico:

Para el analisis de resultados se empled estadistica descriptiva y para el

analisis de concordancia se empled la prueba de kappa y x2 .Se utilizé el

programa de analisis estadistico SSPS.

Variables:

e Tipo de espécimen quirurgico.

o Resultados del estudio transoperatorio.

e Resultados del estudio histopatoldgico definitivo.

Métodos y técnicas de recoleccion de lainformacion:

Se usaron formatos especificos para la recolecciéon de la informacion.
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RESULTADOS

De 35,187 estudios de patologia quirurgica que se realizaron durante el
periodo del 01 de Enero del 2000 al 30 de Junio del 2006, se solicitaron 453
estudios transoperatorios (ETO), de los cuales se eliminaron para motivo del
presente estudio 12 por no contar con resultado del estudio transoperatorio o
resultado histopatolégico final en el archivo de patologia quirurgica. No se
enviaron 135 y se difiieron 28 a resultado histopatoldgico final. Quedando
solo 260 casos de estudio transoperatorio evaluables. De estos 81 casos
correspondieron a mama (1) , 54 a tiroides (2) , 51 a ovario (3), 26 a prostata
(4) , 15 a tracto gastrointestinal (5) , 6 a utero (6), 6 a sistema nervioso
central (7) , 4 a tejidos blandos (8) , 4 a ganglio linfatico (9) y 13
correspondieron a otros casos (10) ( donde se incluyen sitios anatomicos
diversos como paladar, piel, sistema genitourinario, paratiroides, glandula

salival, hueso ). Grafica 1
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Grafica 1. Muestra la totalidad de casos estudiados distribuidos por sitio anatémico:
1) Glandula mamaria, 2) Tiroides, 3) Ovario, 4) Préstata, 5) Tracto gastrointestinal, 6) Utero,

7) Sistema nervioso central, 8) Tejidos blandos , 9) Ganglio linfatico, 10) Otros sitios anatémicos.
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Obteniendo los siguientes resultados: certeza global de 87.69% con

una sensibilidad de 82.2%, especificidad de 99.3%, valor predictivo positivo de

99 % vy valor predictivo negativo de 87%, razon de verosimilitud positivo de

117.43, razdn de verosimilitud negativo de 0.18.

Por sitios anatdémicos se resumen en

especimenes mas comunes en tablas 3,4, 5,6y 7.

Tabla 1. Casos concordantes y discordantes por sitio anatémico.

tablas 1 y 2 y para los

Sitio anatdmico

Casos concordantes

Casos discordantes

No. (%) No. (%)
MAMA 75 92.5% 6 7.5%
TIROIDES 43 77.7% 11 22.2%
OVARIO 46 90% 10%
PROSTATA 22 84% 16%
TRACTO 15 100%
GASTROINTESTINAL
UTERO 6 100%
SISTEMA NERVIOSO 3 50% 50%
CENTRAL
TEJIDOS BLANDOS 4 100% 0
GANGLIO LINFATICO 3 75% 1 25%
OTROS * 11 84.6% 2 15.4%
TOTAL 228 87.6% 32 12.3%
* Incluyendo: sitios anatomicos diversos como  paladar, piel, sistema genitourinario,

paratiroides, glandula salival, hueso.
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Tabla 2. Errores de diagnostico en estudios transoperatorios y numero de estudios diferidos.

Sitio No. de|No. de No. de No. de

Anatomico casos falsos falsos casos
positivos negativos diferidos

MAMA 81 0 3 8

TIROIDES 54 0 11 6

OVARIO 51 0 2

PROSTATA 26 0 2

TRACTO 15 0 1

GASTROINTESTINAL

UTERO 0 0

SISTEMA NERVIOSO 0 0

CENTRAL

TEJIDOS BLANDOS 4 0 2

GANGLIO LINFATICO 4 0 0 2

OTROS * 13 1 0

TOTAL 260 1 22 28

* Incluyendo: sitios anatomicos diversos como  paladar, piel, sistema genitourinario,

paratiroides, glandula salival, hueso

Tabla 3. Concordancia, valor de Kappa de los sitios anatdmicos mas comunes

en el estudio
SITIO % de Kappa Significancia
ANATOMICO concordancia
observada

MAMA 92.5 0.904 .000

TIROIDES 77.7 *0.898 .000

OVARIO 90 0.830 .000

PROSTATA 84 0.669 .000

* Coeficiente de contigencia

25




Tabla 4. Certeza del estudio transoperatorio en mama.

Diagnostico histopatologico definitivo

+ -

Diagnostico del + 42 0

ETO

- 3 36
IC 95%

Sensibilidad 0.924 [0.811, 0.972]
Especificidad 0.986 [0.883, 0.999]
VPP * 0.988 [0.898, 0.999]
VPN = 0.913 [0.785, 0.967]
RVP *** 68.370 [4.352, 1074.105]
RVN **** 0.077 [0.028, 0.211]

*VPP: valor predictivo positivo, **VPN: valor predictivo negativo, ***RVP: razén de verosimilitud positiva, ****RVN: razén
de verosimilitud negativo.

Tabla 5. Certeza del estudio transoperatorio en tiroides .

Diagnostico histopatologico definitivo

+ .

Diagnostico del  + 10 0

ETO

- 11 33
IC 95%

Sensibilidad 0.477 [0.288, 0.673]
Especificidad 0.985 [0.874, 0.998]
VPP 0.955 [0.679, 0.995]
VPN 0.744 [0.601, 0.849]
RVP 32.455 [2.002, 526.252]
RVN 0.531 [0.355, 0.793]

*VPP: valor predictivo positivo, **VPN: valor predictivo negativo, ***RVP: razén de verosimilitud positiva, ****RVN: razén
de verosimilitud negativo.
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Tabla 6. Certeza del estudio transoperatorio en ovario.

Diagnostico histopatoldgico definitivo

+ ,

Diagnostico del + 13 0

ETO

- 2 36
IC 95%

Sensibilidad 0.844 [0.604, 0.950]
Especificidad 0.986 [0.883, 0.999]
VPP 0.964 [0.732, 0.996]
VPN 0.936 [0.814, 0.980]
RVP 62.438 [3.947, 987.618]
RVN 0.158 [0.051, 0.495]

*VPP: valor predictivo positivo, **VPN: valor predictivo negativo, ***RVP: razén de verosimilitud positiva, ****RVN: razén

de verosimilitud negativo.

Tabla 7. Certeza del estudio transoperatorio en préstata

Diagnostico histopatologico definitivo

+ -

Diagnostico del + 15 0

ETO

- 4 7
IC 95%

Sensibilidad 0.775 [0.557, 0.904]
Especificidad 0.938 [0.598, 0.993]
VPP 0.969 [0.759, 0.997]
VPN 0.625 [0.354, 0.835]
RVP 12.400 [0.838, 138.443]
RVN 0.240 [0.104, 0.552]

*VPP: valor predictivo positivo, **VPN: valor predictivo negativo, ***RVP: razén de verosimilitud positiva, ****RVN: razén
de verosimilitud negativo.
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Los datos obtenidos en sitos anatomicos como mama con una
concordancia de 92.5% , ovario de 90%, utero de 100% vy tracto
gastrointestinal de 100%, traducen un excelente manejo del espécimen
quirurgico y gran capacidad para la interpretacion en estos casos. En el caso
de mama se obtuvo una concordancia diagnostica en 75 casos (92.5%), 6
casos fueron discordantes de ellos solo 3 fueron falsos negativos, los otros 3
fueron discordantes con diagnésticos benignos, lo que no afecta al tratamiento

quirurgico del paciente ( Figura 1).

SIS RLETARNS T AN D Al
Fig. 1 a) Corte congelado con artificios causados por el proceso de

congelacién de un carcinoma ductal infiltrante de mama que correlacion6
con el diagnostico definitivo final en letra b.
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Para ovario los resultados son similares : se obtuvo una concordancia
diagnostica en 46 casos (90%), 5 casos fueron discordantes de los mismos 2
resultaron falsos negativos y 3 fueron negativos para malignidad , por lo que el

tratamiento quirdrgico no cambia para estos ultimos (Figura 2).

Fig. 2 a.) Impronta citolégica de un cistoadenoma seroso de ovario, las
células lucen homogéneas y se encuentran en laminas . b.) El diagnostico
histopatolégico definitivo fue de cistadenoma seroso. c.) El epitelio del
cistadenoma seroso es cubico bajo simple, mismo que se observa en la
impronta citoldgica.
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Los diagndsticos mas comunes fueron; carcinoma ductal infiltrante de

mama, cistadenoma seroso ovarico y adenocarcinoma de préstata. Datos que
resumen en grafica 2y 3.
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Grafica 2. Diagndsticos del estudio transoperatorio
40 —
30—
1=
=
S 20 ~ ~

10—

A A S NN WWWWWR DR ROl ol O D D
DO NOoO TR N© 2N = wo N >

o SN
DX DEF

oL TLI1L Hﬂmﬂm'ﬂ | .HH .L”U“U”m | Hﬂmﬂ'ﬂﬂmﬂmLﬂmﬂmﬂﬂﬂmﬂmﬂmﬂmﬂmﬂﬂ'ﬂ

Grafica 3. Diagndsticos del estudio histopatoldgico final
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DISCUSION

El presente estudio se realizdé en un hospital general de segundo nivel
en México y analizé 260 casos, pocos casos si se compara con otros estudios
donde las cifras de casos llegan hasta 24,480 en la Clinica Mayo pioneros del
uso del estudio transoperatorio. *® Sin embargo es una cifra significativa que

evalua 5 afos y 6 meses de trabajo institucional.

En el departamento de patologia de nuestro hospital se encargan de
manejar los estudios transoperatorios tres patélogos adscritos y dos residentes
del tercer afo de la especialidad de anatomia patoldgica, rotando por equipos
esta responsabilidad. Se considera un hospital de ensefianza, por lo que este
estudio resulta relevante para evaluar la calidad de la misma y la calidad de la
atencion médica, en cuanto a labor técnica se refiere. Motivo por el cual se
revisd el material de todos los casos falsos negativos y del caso falso positivo,
para evaluar las causas de error, mismas que son de interpretacion
inadecuada, fallas técnicas o muestreo insuficiente del espécimen por parte
del cirujano o del patdlogo, las causas mas comunes de un diagnostico

equivocado. (9,14,15,16)

La concordancia diagnostica general del estudio transoperatorio en
nuestro hospital fue de 87.69%, si la comparamos con otros estudios, se

encuentra dentro de limites de calidad con una tasa de discordancia 12.3%. ¥

Mencion especial merecen los casos de estudio transoperatorio en
prostata, cuando el clinico tiene duda del diagnostico, es un método invaluable
para el manejo quirurgico del paciente. En nuestro estudio reportamos 4 casos
como falsos negativos, sin embargo al reevaluar los casos encontramos que
los mismos fueron errores de muestreo o el enviar fragmentos que no
representan la enfermedad principal, por el cirujano y ademas las muestras
son en extremo pequefias. Ninguno de estos casos fue error de interpretacion

por parte del departamento de patologia ( Figura 3). Herber y cols. mencionan
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la importancia de enviar material suficiente para el ETO asi como muestreo

adecuado del espécimen y sus bordes .¢ ¢ )

Fig. 3 a). Fragmento de tejido enviado para ETO, que corresponde a
hiperplasia prostatica b). Estudio definitivo con mayor cantidad de
tejido enviado , el diagnostico fue de adenocarcinoma prostatico.
Se concluy6 que la muestra enviada al ETO no era representativa de
la enfermedad principal.
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En este estudio los sitios anatdmicos de mayor dificultad comprenden
tiroides, sistema nervioso central y ganglio linfatico, mismos que se discuten a

continuacion:

1. Tiroides:

Las lesiones tiroideas y la eficacia diagnostica en estudio transoperatorio
tanto en impronta, raspado citolégico y corte congelado han sido ampliamente
estudiadas, lo que no nos extrafa, ya que estas lesiones se caracterizan por
su alto grado de dificultad en el estudio transoperatorio , mismo que se ha
pretendido estandarizar con uso de terminologia poco reproducible por parte
del patélogo y poco entendida por el cirujano , que ante estos diagnosticos su
conducta a seguir debe ser el esperar al estudio definitivo final, tomarlo como
diferido a cortes definitivos, situacion que la mayoria de las veces no sucede y

se toman decisiones terapéuticas poco favorables para los pacientes. (45464749

52,53,54)

Incluso en nuestro pais Hurtado y cols. del Servicio de Cirugia General del
Hospital General de México mencionan que la sensibilidad y especificidad del
estudio transoperatorio en glandula tiroides cuando se diagnostica un “ tumor
folicular”, se encuentra en rangos poco favorables de hecho lo consideran
como un ‘“reto diagnostico” y ante el mismo sugieren esperar el informe

histopatoldgico definitivo y en base a este normar la conducta terapéutica. ¢

Las fallas identificadas en nuestro estudio fueron técnicas (5 casos), de
interpretacion (3 casos ) y mal muestreo por parte del cirujano ( 3 casos). Cabe
considerar por otro lado, que la mayoria de las solicitudes revisadas para
estudios transoperatorios de tiroides carecen de informacion clinica, misma

que es indispensable para el adecuado diagndstico del paciente. (>3
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Fig. 4 a) Impronta citoldgica con diagnostico transoperatorio de tumor
folicular, en el diagnéstico definitivo se diagnostic6 como carcinoma
papilar de tiroides, presenta conformacion papilar, pseudoinclusiones
nucleares (b), e incluso cuerpos de Psammoma (flecha), concluyendo se
tratd de un error de interpretacion. c¢) Corte histopatologico definitivo del
caso, se diagnostico como carcinoma papilar de tiroides.
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2. Sistema nervioso central:

Los avances en neuroimagen en los ultimos 20 afios han revolucionado el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades del SNC, motivo por el cual los
estudios transoperatorios en SNC van en decremento. En estos casos la
correlacién clinica, radioldgica y datos histolégicos deben ir de la mano y el
patdlogo juega un papel clave. Se debe de contar con citologia de impronta y

cortes congelados para este fin. ©®

Ninguno de nuestros casos se trato de falso positivo o negativo, y los tres
casos discordantes fueron mal interpretados por falta de informacién clinica, se
trataron de carcinomas metastaticos y se interpretaron como tumores malignos

del SNC. Dejando en claro la importancia del binomio cirujano-patologo.

3. Ganglio linfatico:

El estudio transoperatorio para ganglio linfatico se encuentra indicado
sobretodo como ganglio centinela en casos conocidos de carcinoma mamario o
melanoma maligno, en estos casos se sugiere contar con impronta, raspado

citologico y cortes congelados y su uso ha sido controversial. 7859

En nuestro estudio similar a lo sucedido en el caso de SNC el caso
discordante se trato de un carcinoma metastatico, y el patélogo no conté con

esta informacion mal interpretando el diagnostico como linfoma.

Durante este periodo de tiempo solo se dio un diagndstico
transoperatorio como falso positivo, este fue del antro maxilar, el tejido recibido
era escaso, se encontraba maltratado y necrético, las células de este caso
lucen distorsionadas motivo por el cual , se malinterpretd con carcinoma siendo

una entidad solo inflamatoria.
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Fig. 5 a.) Impronta citoldgica de antro maxialar, el diagnostico del estudio
transoperatorio fue de carcinoma . b.) El diagnostico histopatolégico
definitivo  fue de inflamacién crénica inespecifica en antro maxilar.
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CONCLUSIONES

Desde su descripcion hace ya 100 afios, el estudio transoperatorio ha
sido una herramienta controvertida, multiples han sido los intentos por lograr
una correlacion al 100% con el estudio histopatoldgico definitivo, obtenido de
la manera tradicional por cortes de parafina. Meta que aun no han logrado los
grandes Hospitales del primer mundo. Su uso practico en la patologia actual
es bien conocido, innumerables han sido los pacientes que se han beneficiado

con el método.

Grandes son las series, en Centros Hospitalarios de paises de primer
mundo como la Clinica Mayo, sin embargo a pesar de la experiencia por el
gran numero de estudios transoperatorios con los que cuentan, siguen
identificando errores algunos por parte del clinico, otros por parte del patélogo,
algunos mas técnicos o incluso por el comportamiento biolégico de la

enfermedad a valorar .

Nuestra serie, aunque pequefia, es representativa, y se encuentra dentro
de rangos aceptables de calidad en la atencion hospitalaria, sin embargo,
gracias al presente estudio, podemos identificar algunas fallas (como: error de
muestreo, error de interpretacion, error en la técnica por artificios, o incluso
falta de comunicacion y de datos clinicos. ) y mejorar la calidad de este valioso
estudio, de acuerdo a los estandares de calidad internacionales recomendados

en la literatura alrededor del mundo.
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