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LA UTILIDAD DE LA IMPRONTA EN EL ESTUDIO 
TRANSOPERATORIO 

INTRODUCCION 

La citologia exofilativa es un metodo conocido desde hace mucho tiempo, 
y es hacia el siglo XIX cuando la descrlpclon del contenido celular del 
calostro fue hecha por Donne en 1838, posteriormente en 1847 Pouchet 

observo la aparlc10n de celulas en la secrecion vaginal. 

Fragmentos de tejido en esputo, con caracteristicas cte malignidad fue 

descrito por Walshe en 1843 y en producto de lavados gastrlcos por 
. -.._/-

Rosenbach en 1882. Pero las celulas malignas fueron reconocidas en los 
liquidos corporales por Donaldson en 1853 y en esputo por Beale en 1860 
(24). 

A pesar de todos estos hechos en el conoclmlento clentillco pasaron 
varios años antes de que la citologia tuviera una aplicaciñn practica en los 
problemas diagnosticos y no fue hasta 1917 que basado.3 en el trabajo de 

Papanicolau, quien en colaboraclOn con Stockard Informaron de los 
cambios clclicos observados en celulas exofiladas del epitelio vaginal en 

animales y posteriormente se aplico este metodo para valorar la funclon 
hormonal en la mujer. 

En 1928 el miportante papel de la cltologia vaginal en el diagnostico 
oportuno del cancer fue descrlto por Papanicolau. Y en 1943 Papanicolau 
y Traut publicaron su cliisico trabajo "el Diagnostico de Cancer Uterino por 
la Citologia Vaglnal".(24) 

En Gran Bretaña importantes contribuciones fue.ron hechas por 

Dudgeon Y Cols, en 1927 con la apllcac10n de la citologia en el estudio 
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transoperatorio (20) y en 1934 junto con Barret introdujeron el metodo de 
"Wet Film" para el estudio de tejidos con procesos neoplasicos inflamatorios 
de este modo se informo que no requeria de equipo elaborado y necesitaba 
solo de 8 a 9 minutos para su preparac!On. 

El metodo mostraba si las celulas eran benignas o maJ1gnas, pero era 
dlllcH observar su conducta en el tejido; caracterisUcas que si informa el 
corte congelado, al detectar el Upo de tumor y las caractezisUcas invasoras 
del mismo, pero falla cuando se requieren detalles micro:>copicos (20). En 

1932 Eisenhardt y Cols utilizaron froUs teñidos con Unciones supravitales 
para el diagnostico de tumores intracraneales.(16). 

Pickren y Burke (1963) util1zaron frotls rapidamente pn.parados, teñidos 

con hematoxillna-eosina, que a diferencia de las t1ncione:3 supravitales, es 
permanente; con ellos determinaron la naturaleza de enUilades patológicas 

y consideraron este metodo como adyuvante para cortes congelados. 

Saka! y LauslahU (20) informaron certeza diagnóstica en improntas de 
· espechnenes quirilrglcos casi idenUca a la de cortes congelados.Como 
podemos ver, existen numerosos informes de la utllldad y ventajas del uso 

de la impronta en el transoperatorto y para aumentar estas, se han 

introducido variantes del metodo citolOglco, como lo es la tecnica conocida 

como "impronta-raspado" y otras como el aplastamiento de tejido, practico 

en el manejo efe fragmentos pequeños y biopsia transopera,torias de Sistema 
Nervioso Central (1.12,16), con mejores informes segfr.n los diferentes 
autores. 

Aun ante la comprobada utllldad de la impronta. en el estudio 

transoperatorto este metodo no ha sido ampliamente usado, pese a su 
simplicidad y bajo costo ya que es visto con excepUsmo por los patologos. 
debido a que es un metodo que requiere de expe11encia para su 

interpretacion y no se hace enfasis en su aplicacion como metodo que debe 

aprender todo patologo en formación. 
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El objetivo de este trabajo es enfatizar la utllldad de la c!tologfa en el 
dJagnostlco transoperatorio, sus ventajas y mostrar nuestra experiencia en 
elmetodo. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se practico impronta y raspado de los estudios transoperato:rJo 

solJcJtados al departamento de AnatomJa Patologica del Hospital General 

"Dr. Miguel Silva", en el periodo comprendJdo del 26 de Enero de 1990 al 3 

De DJcJembre de 199 l. 

Se registraron los siguientes datos: nombre del pach'nte,' edad , pieza 
qul.riirgfca, duracion del estudJo, diagnostico transoperatorio por medio de 

citologia y diagnostico definitivo basado en cortes de tejido procesado en 
parafina. 

De manera sistematica se realizo impronta (tecnJca que consiste en 
contactar y a la vez ejercer cierta presiOn de un portaobjetos llmpio y seco 
sobre la superficie de corte del tejido a estudiar) y raspado (previa 

elimJnacion del exceso de liquido de la superficie de corle se raspo la mJsma 

con el borde de un bisturl o de un portaobjetos extend~endo el material 

obtenido sobre un segundo portaobjetos llmplo y seco); las lamJnJllas se 

fUaron en alcohol al 95% por 30 a 60 segundos y se tiñeron con hematoxilina 
y eosina. 

Se midio el tiempo de duraciOn del estudio transoperatorio que 
comprendio desde la llegada de la pieza a la emisiOn del diagnostico. se 

reallzO tambien de todos los casos corle congelado y se estudio el tejido 

problema por cortes procesados en parafina y teñidos co:n hematoxilina y 

eosina. 
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RESULTADOS: 

Se solicitan 104 estudios transoperatorios en un periodo de 21 meses, 

dellos se realizaron 100 con uso de la impronta y raspado, 4 de ellos fueron 
diferidos por muestreo inadecuado del especimen enviado, ya que buena 

parte del tejido contenla hemorragia y/o necrosis.El tiempo de duracion 
vario de un mlnimo de un minuto donde el diagnostico era obvio pero aun 

a~i se realizo impronta y raspado, el tiempo maxlmo fue de 30 Illlnutos con 
una media de 9.4 Illins. que correlaciona con lo Informado en la literatura 
(20). 

El numero de falsos negativos fue 6 que corresponde a un 6% de los 100 

casos estudiados y 2 falsos positivos (2%), en ambos casos el motivo de ~alla 

fue por error de interpretacion, secundarla a la falta de experiencia de quien 

Interpreto los casos o bien por muestreo inadecuado del especlmen.Los 
organos estudiados fueron: tiroides 22 (22%), glandula mamarla 21 (21%), 

ovario 21 (21%), ganglio linfatico 11 (11%), prostata 4 (4%), vesicula biliar 
3 (3%), glandula salival 2 (2%), piel (2%), pulmon 2 (2%), testiculo, partes 

blandas, estomago, salptnge, cerebro, rlñon un caso respectivamente; 
lesiones de mediastino 1 (1 %) y liquido de ascitis 1 (1 %). 

Como observamos el organo mas estudiado fue tlroidi~s. de los cuales 

hubo 18 diagnosticos correctos (81.8%), 2 falsos positivos (9%) y dos falsos 

negativos (9%), el diagnostico mas comün fue bocio (Tabla 

l),citologlcamente caracterizado por pequeños grupos de e:elulas epiteliales, 
escasas celulas Inflamatorias (principalmente linfocitos) y la presencia de 
abundante coloide. 

En tanto que el adeoma tiroideo fue sugerido por la presencia de grandes 

lWninas constituidas por celulas y con atipla nuclear en algunos casos.De 

los procesos malignos el mas comün fue el carcinoma papílar caracterizado 

principalmente por los cambios nucleares como pseudolncluslones, 

hendiduras nucleares, nücleos de aspecto vaclo, en celulas Integradas en 
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ocasiones en estructuras celulares a manera de frondas o papilas y en forma 
esporadica llegamos a ver cuerpos de psamoma (figura layb). De glandula 
mamaria se revisaron 21 casos (tabla 2), con un total de diagnosUcos 

correctos de 21 (100%), el diagnosUco mas comím fue flbroadenoma cuyas 
caracteristicas citologicas son: nidos grandes de celulas apitellales 
cohesivas entre si, rodeados en algunos casos por celulas mioepiteliales, y 

que en conjunto llegan a constituir tubulos,en un fondo IJmpio con escasos 

nucleos desnudos. (figura 2a) (figura 2b).los casos de mastitis se 
caracterizaron por la presencia de celulas inflrunatorias como, linfocitos, 

polimorfonucleares y macrofagos de citoplasma espumoso en un fondo 

suelo de restos celulares. 

Cuando el diagnosUco fue de malignidad se caracter.lzb por un frotis 

celular a excepcion del carcinoma esclrroso y el carcinoma lebulillar; con 
celulas pleomorficas poco cohesivas, de nucleos irregulares, 
hipercromaUcos; que en ocasiones llegaban a conformar tú.bulos mal 

organizados o mezcladas con adipocttos, todo en un fondo necrotlco. (figura 
3). En ovario (tabla 3) el total de casos estudiados füe21, de ellos 20 (95.2%) 

con un diagnostico correcto y un falso negaUvo (4.7%). Ei diagnosUco mas 
comun ·fue cistadenoma en cuyo caso cirolOgtcrunente se i)bservan escasas 

celulas epiteliales, pequeñas de citoplasma abundante, con micleo central 

redondeado u oval, distribuidas de manera aislada o forinando pequeñas 

laminas. 

Del teratoma maduro cuya imagen macroscopica es obvia, 
citologtcamente podemos observar celulas de epitelio eocamoso, celulas 
vacuoladas otras fusiformes , todas ellas distribuidas de manera aislada, 

en 18.minas o acinis, con caracterlsUcas de benignidad, se encuentran 

tambien abundantes macrofagos.En todos los casos de patologia ovB.rica la 

imagen macroscopica fue de gran uUlidad para .lleg~.r al diagnostico 

adecuado ~De ganglio linfaUco (tabla 4) estudiamos 11 casos, de ellos. 
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TIROIDES 
(Tabla 1) 

lhl:. cltol6glco 
Bocio coloide nodular 
Bocio 

No. de casos 
6 

Dz. definitivo 
Bocio coloide nodular 
Adenoma Uroideo 
Bocio difuso Bocio difuso 

Bocio mas UroldiUs 

Carcinoma papilar 
+Carcinoma papilar 
Adenoma Uroideo 
+Adenoma Uroldeo 

Carcinoma medular 
+Adenoma atlplco 
TOTAL 
Diagnostlcos Correctos 
Benignos 
Malignos 
+Falsos posltlvos 
+Falsos negatlvos 

1 
3 

Bocio hlperp!Asico ccn atiplas. 

2 Adenomas Uroldeos. 
2 Carcinoma papilar 
4 Adenoma Uroideo 
1 Carcinoma papilar mlcroscoplco. 

1 Carcinoma medular 
1 Carcinoma folicular 
22 (100%) 

18 (81.1%) 

17 (77.2%) 
5 (2Z.7%) 

2(9%) 
2(9%) 

GLANDULA MAMARIA 
(Tabla 2) 

Dx. cltolOgico 
Fibroadenoma 
Fibroadenoma calcillcado 

Mastopatla fibrosa qulstlca 
Carcinoma mamarlo 
Carcinoma canalicular 1nflltrante 
Tumor phyllodes 
U poma 
TOTAL 
DIAGNOSTICOS CORRECI'OS 

BenJgnos 
Malignos 

No. de casos 
6 
1 

3 
1 
5 
2 

1 
21 
21 (100%) 

14 (66.6%) 

7(33.3%) 
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Dx. deflnltlvo 
Flbroadenomn. 
Mastltls cronlca con 
&reas de calcillcacion. 
Mastopatia fibrosa qulstlca 
Carcinoma esctrroso. 
Carcinoma canalicular lnflltrante. 
Twnor phyllodes 
Lipoma 



-10 (90.9 %) dJagnóstlco correctamente y un caso falso negativo (9%) que 
correspondió a metastasis de adenocarcinoma en el diagnóstico 
definitivo.La hfperplasla llnforretlcular fue el dJagnostico mas frecuente y 

sus caracterlsticas cltológlcas son: la presencia de cllferentcs tipos de celulas 
entre las que observamos numerosos linfocitos, celulas linfoides maduras 
e Inmaduras del centro germinal, macrófagos e inmunoblastes en diferentes 
grados de maduración. 

Las me~stasis de melanoma se caracterizan por la presencia de celulas 
grandes de citoplasma abundante, nucleo redondeado central, 

h1percromatlco, de cromatina grumosa; con gran frecuencia se observa en 

el citoplasma de estas celulas depósitos de melanina. 

En el adenocarcinoma metastasico apreciamos numerosas celulas 
epiteliales, de citoplasma extenso, a veces vacuolado, nucleos redondeados 
u ovales, con nucleolo visible, todas ellas distribuidas fcnnando aclnis o 
aglomerados celulares. (figura 4). 

Revisamos 4 casos de próstata (tabla 5) con un global de dJagnosUcos 
correctos de 100%, 50% benignos (2 casos), 50% malignos (2 casos). Tres 
casos de vesicula billar todos ellos con diagnostico con·ect.o (tabla 6), 2 

malignos (66.6%) y un benigno (33.3%). De higado se est.udlarón 3 casos, 
todos cllagnostlcados correctamente; dos casos (66.6%) malignos que 

corresponden a tumores metastasicos y un caso (33.3%) de flbrosis septal 
incompleta. (tabla 7). 

En un ultimo grupo denominado mlscelanea (tabla 8) revtsamos un total 
de 15 casos, 13(80%) de ellos diagnosticados correctamez.1te, con 2(13.3%) 

falsos negativos, uno de ellos corresponde a un adenocarcinoma gastrico 
de tipo Intestinal y el otro a un tumor cerebral cuyo cllagnóstlco definitivo 

fue cordoma.El resultado global de certeza diagnostica en nuestro estucllo 

fue de 92% que correlaciona adecuadamente con lo informado en la 

literatura (tabla 9) (12). 
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Dz. cltol6glco · 

Clstadenoma muclnoso 
Clstadenoma muclnoso 

Cistadenoma muclnoso 

Clstadenoma eeromuclnoeo 
Clstadenoma seroso 
Clstadenoma seroso 
Clstadenoma ºseroso 
Teratoma maduro 
Teratoma inmaduro 

Clstadenocarclnoma muclnoso 
Tcratocarclnoma 

Dlsgermlnoma 
TOTAL 
DIAGNOSTICOS CORRECfOS 
Benlgnos 
Malignos 

OVARIO 
(Tabla 3) 

No. de casos 

2 

1 

Dx. definitivo 

Clstadenoma muclnoso 
Clstadenocarclnoma 
muclnoso llmltrofe 

1 Clstadenocarclnoma muclnoso 
de bajo grado de malignidad 

1 Clstadenoma eeromuclnoso 
1 Clstadenoma seroso 
1 Clstadenoma seroso y ctstadenoflbroma. 
1 Clstadenoma muclnoso 
6 Teratoma maduro 
1 Teratoma Inmaduro con w:eas 

de tumor de mmos endodermlcos. 
3 Clstadenocarcln01na muclnoso 
1 Teratoma maduro con Arcas de 

tumor de senes endodermlcos. 
2 Dlsgermtno~. 
21 
20 (95.2%) 
14 (66.6%) 

7 (33.3%) 

GANGLIO LINFATICO 
(Tabla4) 

Dz. cltot611co 

Hlperplasta llnforreticular 
Negativo a metAstasls 
Negativo a metAstasls + 
Melanoma maligno metastaslco 
TOTAL 
DIAGNOSTICOS CORRECfOS 

Benlgnos 
Malignos 
+Falsos negativos 

No. de casos Dx. definltlv? 

8 Hlperplasla llr.úorreticular 
1 Negativo a metastasls 
1 Adenocarclnoma matastiislco 
1 Melanoma maUgno metastaslco 
11 
10 (90.9 %) 

9 (81.8 %) 

2 (18.l %) 

1 (9%) 
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Dz. clto16iico 
Hlperplasla nodular 
Adenocarclnoma prost.iltlco 
TOTAL 
DIAGNOSTICOSCORRECTOS 
BenJgnos 
Malignos 

PROSTATA 
(Tabla 5) 

No. de casos 
2 
2 

4 
4(100%) 

2(50%) 
2(50%) 

Dz. deftnltlvo 
Hlperplasla nodular 
Adenocarclnoma prostAtlco. 

VESICULA BILIAR 
ffabla 6) 

Dz. cltol6i!co 
Adenocarclnoma 

No. de casos 
l 

Adenocarclnoma 

Coleclstltls cronica 
TOTAL 
DIAGNOSTICOSCORRECTOS 
Benignos 
Malignos 

l 

l 

3 
3 (100%) 

l (33.3%) 
2 (66.6%) 

ffiGADO 
(Tabla6) 

Dz. cltol6i!co 
Adenocarclnoma metastaslco 

No. de caso• 
l 

Adenocarclnoma metasüislco 

Flbrosls con cambios degenerativos 
TOTAL 
DIAGNOSTICOSCORRECTOS 
Benignos 
Malignos 

1 

l 
3 
3 (100%) 

1 (33.3%) 

2 (66.6%) 

1G 

Dz. defbaltlv,., 
Adenocarclnoma moderadamente 
dleferenclado. 

Adenocarclno:ma poco diferenciado, 
con celulas en anlllo de sello. 
Coleclstltls cronlea, adenomlosls. 

Dz. defbaltlV•I 
Carcinoma de celulas tnlnslclonales 
mctastAslco a hlgado. 

Adenocarclnoma moderadamente 
diferenciado, metastAslco. 
Flbrosls septsl Incompleta. 



Organo 
Testlculo 

Piel 

Tejidos blandos 
Glñndula salival 
Glimdula salival 
*Estomago 

Pulmon 

Pulrnon 

*Cerebro 

Salpinge 
Mediastino 
Retroperltoneo 
Uquldo de ascitis 

Rlñon 

TOTAL 

MISCELANEA 
(Tabla8) 

Dx. cito!Ogico 
Semlnoma 

No. de casos 

Bordes qulrürglcos sin 2 
activtdad tumoral 
Sarcoma 1 
Benigno 1 
Adenoma pleomorfico 1 
Benigno 

Inflamaclon y flbrosls 1 

Adenocarclnoma metas- 1 
tilslco 
Compatible con menlngloma 1 

lildatide de Morgagnl 1 
Llnfoma no Hodgltln 1 
Sarcoma 1 
Células mesotellales 1 
reactivas 
Carcinoma de celulas 1 
claras 

15 
DIAGNOSTICOSCORRECl'OS 13 (86.6%) 
Benignos 8 (53.3%) 
Mallgnos 7(47.3%) 
*Falsos negativos 2 (13.3%) 

17 

Dx. defln.ltivo 
Semlnoma mAs carcinoma 
embrionario 
Bordes' qulrürglcos sin 
activtdad tumoral 
Angtosarcoma de partes blandas 
Slaladenitis cronlca 
Aden~m.a pleomorflco 
Adenoc;u-clnoma gastrl co 

·tipo lntr.stlnal. 
Neumo11.ltis aguda y cronlca,. 
bronqu\ectaslas 
Adenocarclnoma moderadamente 
cllferendado en pulmon. 
Cordoma en el Angulo 
pontocerebeloso. 
Hldatlde de Morgagnt 
Llnfoma llnfoblastlco 
Dlsgermlnon.a extmgonadal 
Células mesotellales reactlvas 

CarclnC.ma de células claras 
con 8.reas de patron sarcom.atolde. 



DISCUSION: 

Como sabemos el estudio cltologlco transoperatorlo existe desde hace 
mucho tiempo (20), metodo que ha estado olvidado o incluso visto con 

. exceptlsismo por muchos patologos, aun asi hay muchos Informes a cerca 

de su empleo en los diferentes organos; mama 
(l,6,7,9,11,12,13,20,21,22.25), tiroides (1,9,12,13,21), ganglio UnfüUco 

(2,3,6,8,16), hueso (26),Partes blandas (9,20,15) Ovario (24), informes 

donde se ha demostrado su uUlldad, asi como en el presente estudio. 

· En cuanto a tecnicas para su reallzac!On hay mü.ltiples variantes; como 
lo es llevar a cabo exclusivamente impronta. evitando movimtentos de 
úcslizamlento que distorsionaria la forma de las celulas 
(2,3,6,11,13, l 7,18, 19,22,23,24,25). Este metodo tiene como desventaja que 

al realizarlo en tejidos malignos muy fibrosos con poco pleomorfismo celular 
(llnttis plastica, carcinoma esclrroso) o bien en tumore;3 benignos cuya 
cohesividad celular es mayor, en ambos casos los frotis· suelen ser muy 

htpocelulares disminuyendo la oportunidad de alcanza'!" un diagnostico 
correcto, pero se obtiene un mejor resultado de aquellos tejidos con poca 

cohesividad celular, debido a que penntten un mejor de:iprendJmiento de 

las celulas, lo que es caracteñstico en la mayorta de los procesos malignos. 

Para evita:r la desventaja anteriormente citada otros autor es (4,5, 7 ,9 ,21,26) 
han propuesto utlllzar el raspado de la superficie de cc.rte del tejido en 

estudio, previa ellminac!On del exceso de liquido con una gasa y raspar 
suavemente la superficie con un portaobjetos y despues' llevar a cabo el 

frotls sobre un segundo portaobjetos y fijarlos en alcohol al 95%; este 

metodo presenta como desventaja, el producir frotis muy celulares aün en 

t~jidos de tumores benignos, que puede llegar a confundir al patologo sobre 

todo si no tiene expertencia, pues como dato i.ttil en la tnterpretac!On de 

lesiones benignas en su htpocelularidad en los frotls. Por •!llo otros autores 

recomiendan y han utlllzado la combiñacion de los metodos antertores con 
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buenos resultados (l ,5, 12, 14, 15,20) tecnica que denominan 
"raspado-impronta". 

En el presente estudio la combJnacion de ambas tecnJcas nos 
proporcionan un alto indice de certeza por lo que se considera un buen 

metodo en la practlca del diagnostlco transoperatorlo. 

Una variante recomendada especialmente para fragmentos pequeños 
y/O blandos, es el aplastamiento del tejido atraves de dos portaobjetos 

(12,16,26), tambicn ütll en biopsias transoperatortas del Sistema Nervioso 

Central (16). 

Respecto a la tecnica de tinclon se han probado multlples de ellas para 
el diagnostico cJtolOgico durante el transoperatorlo, algunos autores han 
fijado los frotls al aire o bien en metano! y teñidos con tlnciOn de Wrlght 
modificada (Diff-Quick), (May-Grunwald-Giemsa) o bien como en nuestro 

trabajo la universalmente usada tinc!On de hematoxilina. eosina en frotis 
fijados Inmediatamente en alcohol al 95% por 30 a 60 segundos 
(1,2,5,6,7,8,9,12). r 

Otros mctodos de tinclon utlllzados son los de metacromatlcos como el 

azul de toluidina a 0.-1%, azul de metlleno pollcromatico :9,10,16,20). que 

tiene c amo deficiencia la falta de contraste entre dos principales estructuras 
celulares y su inutllldad para cortes permanentes. 

Las tinclones metacromaticas son recomendadas p1inclpalmente en 
lesiones de Sistema Nerviosci Central con elaborac!On de frotls teñidos con 
hematoxlllna y eosina que son permanentes. 

En frotis realizados de ganglio llnfatico se han emplead.o tinclones como 

el Giemsa-May-Grünwald, que permite observar con mejor detalle las 

caracteristicas nucleares; se ha utlllzado tambien en las Improntas en este 

organo el teñirlas con la tincion rapida de Papanicolau (3,4,5,6). Asi como 
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la t!ncion de Wright que permite una mejor diferenciación 
nücleo-citoplasma.(12) 

El estudio cJtologlco es pues un metodo practico en el diagnostico 
transoperatorio, que aumenta su certeza al apoyarse en el estudio 
macroscopico(25), clintco, radiologlco(26) y suplementado con el corte 

congelado en los casos muy dudosos donde no existe correlación con los 
metodos diagnosUcos antes mencionados. Aunque existen estudios 
prospectivos, doble ciego, donde no se proporciono inf~nnacion alguna, 
como el de Jose m. Esteban y cols. (5) quienes en su estudio comparativo 

en diagno.stlcos citologlco y por corte congelado; en este ülUmo se 
proporciono infonnacibn clinica y estudio macroscopico, no asi en la 
valoración citologlca, que fue a ciegas obtenJendose una certeza diagnostica 
de 92.1% de 140 casos de lesiones de glandula mamarla. Dicha certeza se 
eleva se hace una cuidadosa valoracion macroscoptca del tejido en estudio. 

Aun asi es considerado este metodo como un buen suplemento para el 
estudio transoperatorto por corte congelado (7,20,21.22) pues entre ambos 
aumentan Jmportantemente la certeza diagnostica transoperatoria como lo 
obsexvo K.C. Suen y Cols. (22) en 1258 casos estudiados, donde obtuvo un 
indice de certeza de 98.3% con la combinacJOn de ambos metodos. Ya que 
existen casos donde la cJtologia es superior al corte congelado como ocurre 
en los linfomas o para diferenciar ganglio lliüatico de paratlroldes, debido 

al mejor detalle mJcroscopico de las caracterlstlcas celQlares que nos 
proporciona la cJtologia; pero cae en desventaja frente a tumores muy 
desmoplasUcos como tumor de Brenner, Krkenberg, etc., cuyo 
desprendtmJento celular es pobre o bien cuando existe poco pleomorflsmo 
celular, como ocurre en los tumores bien diferenciados produciendo 

confusJOn a quien realiza la Jnterpretacion de los frotls. 

De este modo podemos decir que el principal valor del estudio citolOgtco 

es la claridad con la que pueden verse los detalles cJtológlcos y la capacidad 
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de visualizar esos detalles penntte hacer el diagnostico transoperatorio mas 
fücibnente y con mayor confiabilidad. 

El estudio cttologico diferencia entre benigno y maligno, y es superior al 
corte congelado en numerosos casos como el ejemplo tenemos, las 

neumonias en organ1zac10n en las cuales los cortes hJs'tolOglcos pueden 

simular un patron de creclmJento de carcinoma anaplastlco, pero en los 

frotls la caracteristlca citologfco de benJgnidad es excelente (22). 

Es ventajosa tambien porque la cantidad de tejido que puede ser 

congelado es limitado, no asi la impronta que puede racilmente cubrir una 
gran porcion de tejido, reduciendo los errores debidos a muestreo 

inadecuado, es por lo tanto i.ttll cuando el arca de malignidad es pequeña 

en una gran muestra o cuando el material presenta afa.mdante n~crosis 
(22). Cuando el diagnostico es limitado a una muestra pequeña que puede 

ser dftlcil interpretarla en cortes congelados, pero que suelen proporcionar 
suficientes celulas para hacer el diagnostico. 

Los Unfomas malignos son mas facllmente "diagnosticados por Impronta, 

asi como tambien es de gran utllldad en el diagnostico de tumores 
metastasicos de origen epttellal en ganglto Unratlco; debido a que las celulas 

neoplastcas en ocasiones semejan Unfocitos y los focos metastasicos de tales 

tumores pueden ser confundidos con estos en el corte congelado (6). 

La cttologla tambien nos permite determinar la extension de 

d!seminacion de la neoplasia y valorar durante el transoperatorto lo 
adecuado de la exciston (4,7,13). 

Otro aspecto que es dftlcll en el anallsis del corte congelado y ante lo. cual 

Ja citologia resulta superior, es cuando los tejidos han std•l sometidos a los 

efectos de radiacion y/ o quimioterapia, debido a que la na.turaleza benigna 

de estos cambios reactivos es mas obvio en el examen cltologtco. 
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Tambien se ha encontrado ser mas fücil el diagnór.itico de algunas 

enfermedades de la piel, como nuevos, melanomas y llnfomas, al detennlnar 
la naturaleza exacta de lesiones pigmentadas de la pi~:l y en casos de 
llnfomas cutaneos la utllldad de la Jmpronta reside en su potencial para 

diagnosticar lesiones tempranas de estos, cuando otros metodos incluso la 

biopsia pueden ser inconclusos (12,19). 

En Sistema Nervioso Central tambien es bien aceptada su utilidad (16} 

en el diagnostico de tumores intracraneales como el neuroblastoma (8). 

La citologia tambien es ventajosa en la diferenciacJon de tejidos que en 
corte congelado pueden crear confusion como; el tejido paratlroideo, timico, 
en otros casos tejido adiposo. Asi como en la infiltración grasa o tejidos 
necroticos o calcJtlcados , los cuales son dillciles de exaninar por corles 

congelados por el problema que repesenta congelarlos y cortarlos . 

En ganglio Unfatico es de gran utllldad la citologia P,ara diagnosticar 
lesiones benignas y malignas, asilo informa Marcia R. Felnberg que obtuvo 

un indice de certeza del 99% y en cuanto a la tipillcaclon de lesiones 

malignas el diagnostico correcto fue de 83% en llrúomas no Hodgkin y 66% 

en enfermedad de Hodklng. Mark OWings (18} lnfoma un alto Indice de 

certeza en el diagnostico rapido de llnfoma de Burkitt. N•.> asi Rudolf Aust 

y Cols. Que encontraron poco confiable el metodo citologJco para el 
diagnostico de lesiones inflamatorias tuberculosas y ne tuberculosas en 

ganglio llnfütico (3). 

La impronta tambien se ha utilizado para corroborar que el tejido 

obtenido en biopsias percutaneas es el adecuado, principalmente en 
biopsias renales (17). 

Otras grandes ventajas del metodo citologJco desde.el punto de vista de 

beneficios al paciente y cirujano son: Esta tecnJca puede ser usada en 

cualquier sltlo donde un patologo entrenado este disponibie: es rapida dado 
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a lo súnple de su elaboracion, ahorra tiempo, lo que slg'niflca una menor 
exposlcJbn a los anesteslcos al paciente y d!smlnuclon del tl~mpo qulrürglco. 

Es barata y confiable para ser utlllzada de rutina en el dlagnbstlco 

transoperatorto ya que requiere poco material y no necesita aparatos de 
costo como es el crtostato y por lo tanto puede practicarse en sitios donde 

se carece de esta infraestructura. 
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Tabla D.- GRANDES SERIES DE CITOLOGIA~SO:?McT21UA 
INFORMADAS EN LA LITERATUH.A Y S S RESUI, ' O • 

Autor Año No. de~os DiagnO.sUcos correctos. 

Dudgeon y Patrick 1927 200 191 
Dudgeon y Barret 1934 1,000 462/469 malignos 
Wrlgley 1932 265 232 
Dearlng 1952 219 98.6% 
Catelain y Castelain 1953 1,000 987 
Catelain y Castelain 1955 3,000 No espfcillcado 
Castelain y Castelain 1956 2,000 No especificado 
Pickren y Burke 1963 1,819 97.4% 
Mavec 1967 100 93% 1 
Pilar y Rubenstone 1968 21 No esp.'.'C.lllcado 
Tokai y Szombathelyi 1969 99 98% 
Sakai y LauslahU 1969 400 95.5% 
Yosht 1970 168 85.7% 
AustyCols 1971 100 100% 
Trlbe 1973 510 96.9% 
Schrtcker y Hennanek 1974 500 90. l % 'Í1eoplaslcos 

59.3% no neoplaslcos 
SuenyCols 1976 108 96.3%' 
Blaustetn y Sllverberg 1977 344 No espt:ciflcado 
Abmhams 1978 200 39/40 ~:arctnoma de mama 
SuenyCols 1978 1,258 93.8% 
Helpap y Tschubet 1978 700 95% 
Hofler y Weybora 1979 186 153 
Lee 1982 522 92.9% 
Shaflr y Cola 1983 73 piel 19/ 17 hielanomas malignos 
owtngs 1984 407 No esp..'CJflcado 
Shtdham y cols 1984 249 98.35<J.;, 
ST.czepanlk 1986 309 307 
Esteban y Cols 1987 104 87.5% 
Kontozoglou y Cmmer 1990 215 213 
Presente trabajo 1991 100 92% 
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