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L INTRODUCCION

La técnica del corte congelado en la consulta transoperatoria es un procedimiento
para el diagndstico rapido de especimenes quirurgicos. Este procedimiento es util
al equipo quirdrgico para la toma de decisiones terapéuticas, siendo éste, segun
postuldé Lauren A. Ackerman desde 1959, e/ unico propdsito del estudio
transoperatorio. '

Las indicaciones del estudio transoperatorio incluyen: 2

1. Realizar un diagndéstico inmediato cuando no existe diagnostico morfologico

previo de la lesion.

2. Determinar la extensién de un proceso patoldgico local y la diseminacidon a

distancia.

3. Evaluar hallazgos transoperatorios.

4. Determinar y evaluar los margenes quirurgicos de reseccion en procesos

malignos.

5. Evaluar la calidad y suficiencia de tejido para estudio definitivo y para

técmca.s especiales.

6. Obtener tejido fresco para estudios especiales.

Debido a que el diagnoéstico realizado por el patdlogo puede tener
consecuencias graves para el tratamiento del paciente, se requiere de un alto
porcentaje de preciston y un constante programa de control de calidad. Es por esto
que el cirujano y el patdlogo deben encontrarse en comunicacién constante para e
intercambio de informacion. dudas o problemas relacionados a la obtencion del
diagnostico preciso El cirujano debe evitar solicitar este estudio en aquellos casos
en los que no este indicado como:

1. Simple curiosidad por parte del clinico o de los familiares del paciente.

2 Lesiones arquitecturalmente fragiles que pueden sufrir gran dano por el

congelado de la técnica, o aquellas en las que se logra obtener sdélo una
pequera muestra de la lesion.
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3. Tumores en los cuales se esta sujeto a un amplio grado de error si no se

muestrea ampliamente.

La efectividad de! estudio transoperatorio en centros de atencidn de tercer nivel
ha mostrado ser alta con informes que van de 88.9 % a 99.6%.'%'7 2734 | ag
fuentes de error mas importantes son: el muestreo inadecuado de las lesiones, las
fallas de interpretacion vy las dificultades técnicas (plegamiento. ruptura,
desecacion y mala tincién).*

El siguiente estudio evaliua las condiciones de calidad y precision del estudio
transoperatorio de rutina en un centro de atencidn meédica de tercer nivel en
México. cuantifica los tejidos que con mayor frecuencia son evaluados en nuestra
institucion. evalla los que representan mayor dificultad diagnodstica y detecta las

causas de error.
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ILANTECEDENTES

El estudio transoperatorio surgio con el advenimiento de la anestesia a finales del
siglo XIX: los procedimientos operatorios se volvieron mas prolongados y se
requirio de un meétodo intraoperatoric rapido para el estudio microscopico de
especimenes guirurgicos. En el ano de 1895, Thomas S. Cullen del Hospital Johns
Hopkins comunicd los primeros resultados de un nueve método que permitia
obtencion de cortes para analisis morfologico en el transcurso de minutos
mediante congelacién de tejido no fijado. los cuales eran colocados en
portaobjetos y de esta manera eran faciles de fijar y tenir.® El método fue poco
popular incluso en su Misma institucion donde el apoyo de los cirujanos fue
limitado " En contraste. el grupo médico de los hermanos Mayo fue mas entusiasta
en cuanto al método. En 1905 Louis P. Wilson, patologo de la Universidad de
Minnessota y del grupo Mayo publicd la creacidn de un método supravital para
cortes congelados intraoperatorios “ William Carpenter McCarty. segundo patologo
del equipoc Mayo. que estaba compuesto en ese entonces por solo 14 medicos. & Yy
Albert Broders publicaron en 1817 el primer estudio con 1800 casos de
enfermedad mamaria tratados quirdargicamente Y En 933 casos se utilizo corte por
congelacion. concluyendo la gran utibhdad del procedimiento para la determinacion
de conductas quirargicas. Estos resultados hicieron cambiar de opinion a meédicos
que se oponian a la realizacion de este metodo. como es el caso de Bioodgood.
quien en 1927 publhcd una editornal titulada "Cuwando el cancer se vuelve una
enfermedacd nucroscopica. debe haber diagndstico histologico en el quidfano™'°
Este fue uno de los momentos mas importantes para e! avance del estudio
transoperatorio ya que el nuevo ahinco de Bloodgood como defensor publico de la
patologia quirurgica transoperatoria. hizo que hospitales con falta de instalaciones
para cortes en congelado se evaluaran como deficientes por parte del Colegio
Americano de Cirujanos (ACS),'" '*y con el respaldo de cirujanos influyentes en el
medio. en 1929 el Comité directivo del ACS aprobd por votacion unanime la
promocion de un Mmejor servicio en contra del cancer en todos los Estados Unidos




y encomendo al Comité para el tratamiento de enfermedades malignas la tarea de
perfeccionar los mecanismos para logrario'®. Este comité, que representa al
precursor de la actual Comision del Cancer, recomend¢ el corte congelado como
un procedimiento estandar para el diagnostico transoperatorio’”.

Durante esas fechas (1927) Dudgeon y Patrick introdujeron el uso de la
citoclogia como meétodo atil en la evaluacion transoperatoria:'® desde entonces,
muchos autores han comparado la citologia con los cortes congelados en una
gran variedad de sitios anatomicos. demostrando que la técnica citoldégica es mas
rapida. menos laboriosa. con mayor detalle celular y es igualmente eficiente que
los cortes congelados si es realizada por manos expertas. Sin embargo. la mayor
utihdad y eficacia se logra al evaluar de manera conjunta estudio citoloégico y
cortes congelados transoperatornos

Varias sertes de diversas instituciones han tratado de evaluar la efectividad
de sus estudios transoperatorios y detectar las areas mas labies para reforzar la
capacitacién y las probables causas técnicas de error.'*'7"""3%  En una serie
publicada en 1986 por el grupo de la Universidad de Tel-Aviv se evaluaron 586
casos con una efectividad de 97%:; las areas menos precisas para el diagnostico
fueron tracto gastrointestinal y pancreas principalmente debido a errores de
muestreo de los especimenes.’® El informe de! Centro médico Mount Sinai que
evaluo 482 estudios transoperatorios durante 1986, mostro efectividad de 97%.
concluyendo que hasta 17% de los casos remitidos se deben considerar de
diagnostico preciso imposible '® En cambio Rogers et al en 1414 casos. tuvieron
una efectividad de 94.7% incluyendo como casos discordantes aquellos diferidos
para estudio defimitivo. las dos causas de error mas frecuentes segun esta serie
fueron la falla del patdlogo en la interpretacion (57% de! total de discordantes). el
analisis microscopico poco detallado (24%) y el mal muestreo del espécimen
(9.5%).'" En el centro médico George Washington de la Universidad de Virginia,
Oneson et al revisaron 1000 casos consecutivos e informaron una efectividad de
80.4%. esto debido a la alta tasa de casos diferidos (6.1%) y discordantes (3.5%);
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las tasas mas bajas de concordancia por organos fueron bazo (66.7%). tiroides
(75%) y ganglio linfatico (80.2%). Como causas principales se argumentaron las
fallas del muestreo y los casos donde se difiere el diagnostico hasta los cortes
definitivos. La mayor concordancia diagnostica fue para genitourinario (95.2%) y
mama (94.6%). Es importante comentar que en este estudio sdlo 26 5% de los
casos consultados fue sometido a cortes congelados, 63% se manejo soélo con
citologia y 10.5% fue evaluado Unicamente por su aspecto macroscoépico '

La proporcion de falsos positivos segun Oneson no debe ser mayor de
0.64% de los casos evaluados y los falsos negativos no mayores de 2 5%."7
informes similares han sido realizados por otras instituciones como el Centro
Medico Mercy de la Universidad de St. Louis Missouri que reporta una efectividad
de 91 5% con 4057 casos evaluados:'® en 1990 una revision de UCLA en 34
hospitales voluntarios miembros del Comitée evaluador de calidad del Colegio
Amencano de Patélogos informd una efectividad de 96.8% a 97.4%. como causas
de error mas frecuentes mencionan mala interpretacion por pane del patologo y
fallas del muestreo. ® El informe de la clinica Mayo de 1995, precursor historico del
estudio transoperatorio evalué 24.880 casos con una concordancia global de
97 8%. las fallas reportadas fueron: mal muestreo en 44 .8% y fallas del patélogo
en la interpretacion en 40%.'% Una comparacion multiinstitucional mas reciente
realizada por el Colegio Americano de Patologos como parte de las pruebas de
cahdad (Q-Probes) entre 461 instituciones y con un gran total de 90.538 casos de
transoperatorio. reporté una concordancia de 98.58%. 31.8% de las fallas se
debieron a maia interpretacion y 61.4% a fallas en el muestreo. La gran mayoria
de las discordancias ocurrieron en mama, piel. genital femenino y ganglios
Iinfaticos 7 Una tabla comparativa de estos estudios y otros similares se muestra

— 417 2tez3

en la tabla 7
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. OBJETIVOS

1. Determinar la certeza diagndstica del estudio transoperatorio en el Instituto

Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidon Salvador Zubiran (INCMNSZ)

2. identificar el grupo de lesiones en las que el estudio transoperatorio es

menes preciso.

3. Detectar las causas en el error diagnodstico tranéoperatorio.

4. Proponer soluciones para elevar la efectividad del estudio transoperatorio.
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IVv. MATERIAL ¥ METODOS

De los archivos de Patologia Quirdrgica del Departamento de Patologia del
INCMNSZ se evaluaron un total de 930 tiempos transoperatorios distribuidos de la
siguiente manera: Seiscientos ochenta y dos (682) tiempos corresponden al
estudio retrospectivo gue comprendio la revision de dos anos de estudios y en los
cuales se comparo la concordancia entre diagndsticos (transoperatorio y definitivo)
y se revisaron aquellos que mostraron discordancias. Doscientos cuarenta y ocho
(248) tiempos corresponden al analisis prospectivo durante un ano y en los cuales
se realizé ademas de la concordancia entre diagnodsticos, la evaluacion de los
procedimientos técnicos mediante el empleo de un formato en dondeé se registrd el
diagnostico informado al cirujano en el transoperatorio. la calidad del muestreo, la
calidad del corte congelado y el uso de citologias transoperatorias ademas de
correlacionar todo con el diagndstico definitivo del espécimen, y la calidad de la
informacion clinica proporcionada por el cirujano en la solicitud.

Como tiempo en transoperatorio se designo a cada uno de los
fragmentos referidos para estudio congelado de manera independiente aunque
fuesen de un Mmismo paciente.

Como caso concordante se clasifico aquel caso en el cual el diagndstico
del tiempo transoperatorio fue similar al definitivo.

Como caso discordante se clasificd aquel caso en el cual el diagnéstico
transoperatorio fue diferente al diagnodstico definitivo y que potencialmente
modifica la conducta y el manejo del paciente durante la cirugia.

Para el analisis de resultados se empled estadistica descriptiva y para el
analisis de concordancia se empled la prueba de kappa y Xi?. Para evaluar e!
efecto de la mala cahdad y ia falta de empleo de citologias se empled Xi cuadrada
© prueba exacta de Fisher. Para las variables continuas se empled prueba t. Se
consideraron con significancia estadistica cuando p<0.05. Se utilizé el programa
de analisis estadistico STATISTICA 98 de Statsoft, Inc. Tuisa, OK. USA.
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V. RESULTADOS

Se rzalizd el estudio con 930 tiempos de transoperatorio que corresponden a 682
pacicntes (uno a siete tiempos por paciente, promedio 1.36). En el analisis
retrospective fueron 682 tiempos para 456 pacientes (promedio 1.5) y en el
prospectivo 248 tiempos para 176 pacientes (promedio 1.41).

LLa proporcion por género en ambos grupos fue favorable al femenino en
proporcion de 1.75:1 (retrospectivo de 1.69:1, prospectivo de 1.95:1)(p=NS), ia
edad promedio fue de 52.4 anos (retrospectivo 53.8 DE 16.4 | prospectivo 51 RE
15.2) esto debido al tipo de pacientes del Instituto que solo acepta el ingreso de
pacientes mayores de 18 anos y a enfermedades neoplasicas y crdnico
degenerativas mas atendidas en el.

En cuanto al estudio integral de los casos para sensibilidad y especificidad,
valores predictivos y concordancias. se observa que la concordancia global es de
97 .85% (retrospectivo 88 09%. prospectivo 97.18%). la sensibilidad de 96.63%
(retrospectivo 97 . 19%. prospectivo Q4.74%), especificidad de 99 28%
(retrospectivo. 99.31%. prospectivo 99.25%). el valor predictivo positivo de 99.38%
(retrospectivo 99.48%. prospectivo 99.08%) y el vaior predictivo negativo de
96.13% (retrospectivo 96.19%, prospectivo 95.68%). De tal manera que la tasa de
discordancia en este analisis para el estudio transoperatorio es de 2.15 “: del total
de los casos evaluados (retrospectivo 1.91%, prospectivo 2.82% }(Tabla 4)

La evaluacion de los casos discordantes se distribuyeron de la siguiente
manera: De manera global 20 (2.15%) casos fueron discordantes (Tabla 1), 17 de
ellos (1.83%)-fueron falsos negativos y tres (0.32%) fueron falsos positivos. En el
analisis retrospectivo fueron 13 casos (1.91%) de los cuales 11 (1.91%) de ellos
corresponden a falsos negativos para malignidad y dos (0.29%) a falsos positivos
para malignidad. vy en el analisis prospectivo las discordancias fueron en siete
casos (2.82%) de los cuales seis (2.42%) corresponden a falsos negativos para

malignidad y uno (0.4%) a falsos positivos para malignidad.




lLa mayor cantidad de estudios transoperatorios provinieron de procesos
patologicos de higado y vias biliares que correspondieron a 169 (18.17%),
seguidos en orden decreciente por ganglio linfatico 135 (14.52%), tubo digestivo
85 (9.14%). tiroides 70 (7.53%), genital femenino 60 (6.45%), peritoneo 60
(6.45%). pancreas 49 (5.27%), tejidos blandos 38 (4.09%), paratiroides 35
(3.76%), piel 33 (3.55%). mama 30 (3.23%) y pulmén o pleura 24 (2 58%) por
mencionar los mas frecuentes (Tabla 2),

Como aparatos y sistemas con mayores discordancias diagndsticas se
encuentran en el caso del estudio retrospectivo, las lesiones de tejidos blandos en
los que del total de 27 casos evaluados. tres (11.11%) fueron discordantes. En
segundo lugar genital femenino con cuatro discordancias de 44 casos evaluados
(9.09%). En el grupos prospectivo, la mayor discordancia fue en el grupo de las
lesiones hepaticas donde cuatro (9.52%) de los 42 casos ovaluados fueron
discordantes y tejidos blandos con una discordancia en 11 casos (9 09%). El
estudio global de los casos mostro un mayor numero de discordancias en las
lesiones de tejidos blandos de los cuales se2 identificaron cuatro casos (tres en
retrospectivo, uno en prospectivo) y que corresponden al 10.53% de los 38
tiempos evaluados en esta area. seguido por las lesiones de tracto genital
femenino (ovario) donde de 60 tiempos ocurrio discordancia en cuatro (6.67%) y
como tercer lugar las lesiones de pancreas con dos de 49 casos discordantes
(4 08%)

El analisis de toma de impronta para el protocolo diagnostico
transoperatorio se reahzd Unicamente en los casos prospectivos (Tabla 5); de
éstos soOlo 135 (54.44%) contaron con toma de impronta. En el caso de los
tiempos discordantes, aquellos que contaban con impronta fueron cinco (71.43%)
y aquellos discordantes sin impronta fueron dos (28.57%). Los casos
concordantes con impronta fueron 130 (53.94%) y sin impronta 111 (46.06%). Del
total de improntas realizadas, solo 10 de ellas (7.41%) mostraron deficiencias
técnicas (Tabia 6). De 7 (70%) de estas 10 presentaban desecacion que impedia
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la evaluacion integral, dos (20%) eran acelulares y en uno (10%) el extendido era
suboptimo. Cabe mencionar que el total de estas improntas deficientes
correspondieron a casos concordantes sin problemas diagnasticos., es decir,
ningun caso discordante se asocio a improntas de mala calidad.

La relacion de la evaluacion de las fallas técnicas en el analisis prospectivo
se encuentra en la tabla 6. De los 248 casos prospectivos evaluados, en 44
(17.74%) se identifico algun defecto técnico

L.a principal falla técnica registrada fue la mala calidad en la tincidén en 21
(47.73%) casos, seguida por fallas en la calidad del corte en seis (13.647%) y mala
calidad de la deshidrataciéon en cinco (11.36%). De estos 44 casos con defectos
tecnicos. 42 correspondieron a casos concordantes y dos a casos discordantes
que represen{an el 28.57% del grupo; en estos dos casos. el error identificado fue

deficiencia en el muestreo.
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V1. DISCUSION
Este estudio se realizd en un centro de atencidon médica de alta especialidad en
México y analizé 930 casos; éste es un numero considerable si se compara con
otros estudios donde las cifras de casos evaluados van desde 45 hasta 24 480 en
el caso de instituciones aisladas hasta estudios multiinstitucionales donde la cifra
de casos estudiados se eleva hasta 90,538, Este numero de casos presentados
comprende tres anos de evaluacidén (dos retrospectivo. unc prospectivo) en un
total de 682 pacientes

La mayoria de los articulos que revisan la eficacia del método aportan cifras
de concordancia alta, aunque casi la totalidad de ellos carece de un sustento
metodologico © estadistico solido. es decir, no se realizan calculos de la
sensibilidad, especificidad ni valores predictivos, motivo por lo cual es dificil hacer
la comparacion caon otras seres. Sin embargo, la alta sensibilidad y especificidad
reportada. asi como los valores predictivos positivo y negativo serviran de pauta
para comparar nuestra experiencia con la de otros centros hospitalarios

Al comparar la concordancia diagnéstica del método en nuestro hospital
(97 .85%) con la descrita en otros trabajos. la consideramos como dentro de limites
superiores de calidad con baja tasa de discordancia (2.15%) muy similar a la
reportada por el grupoe Mayo en 1995 (2 2%).'°

En el estudio realizado por Oneson ef al en 1989 propone valores no
mayores de falsos positivos de 0.64% vy falsos negativos de 2.5% para ser
considerados dentro de parametros adecuados de eficiencia:'” en nuestra serie,
ios resultados globales muestran una cifra de falsos positivos de 0.32% y falsos
negativos de 1.83% colocandonos dentro de los niveles antes mencionados.

Las areas de mayor dificultad diagnostica en nuestro estudio comprenden
las lesiones de tejidos blandos, genital femenino y pancreas., los cuales

discutiremos a continuacion:
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1. TEJIDOS BLANDOS. El grupo de lesiones de tejidos blandos y su elicacia
diagndstica en cortes congelados ha sido poco estudiada en la literatura. Golouh y
Bracko del Instituto de Oncologia en Ljubljana, Eslovenia informaron su
experiencia en 1980 con 118 tumores de partes blandas donde al momento de
solicitar el estudio no se conocia el proceso patologico subyacente, de estos
casos. solo se llegd al diagnostico certero en 43 9% del total de casos, el
diagnéstico se difirio a definitivo en 14% de los casos y 1.8% fue diagnosticado
incorrectamente: el resto de los casos de tejides blandos evaluados correspondio
a margenes de reseccion. metastasis ganglionares, busqueda de tumor residual
post-cirugia. busqueda de tumor viable después de tratamiento sistémico o loco-
regional e identificacion de lejxdo.:’5 En estos casos, la concordancia diagnostica se
obtuvo en 95 5%, 95.7%, 96 6%. 90% vy 100% respectivamente. Concluyeron en
este trabajo que las unicas dos indicaciones para realizar cortes congelados en
tejidos biandos son:

1) l.a obtencion de informacion general de la lesion con
aproximacion del probable comportamiento.

2) La evaluacion de los margenes de reseccion o la consulta de
cualquier discrepancia entre el diagndstico citologico de la lesidn y
su aspecto macroscopico.

Esto es importante debido a que en nuestra serie la proporcion de estudios
transoperatorios de lesiones de tejidos blandos es de 4.09% (38 casos) del total, y
de este grupo. las discordancias son de 10.53% vy la de casos diferidos para
estudio definitivo es del 0%. Esto nos hace suponer que el alto indice de error en
lesiones de tejidos blandos es debido a que los estudios transoperatorios de
tejndos blandos son poco frecuentes en nuestra institucion lo que genera poca
experiencia an la interpretacion de cortes congelados y si queremos disminuir la
tasa de discordancias, probablemente se deba aumentar el numero de casos

diferidos a definitivo en situaciones de duda. En caso de neoplasias se debe




informar dnicamente al cirujano las probables estirpes y comportamiento asi como
detalles en cuanto a margenes.

2. APARATO GENITAL FEMENINO. EI siguiente grupo comprende las lesiones
del tracto genital fermenino principalmente ovario, donde la tasa de discordancia
global es de 6.67% y la concordancia de 93.3% en 60 tiempos, es decir, cuatro
casos mostraron discordancias. siendo estos cuatro tiempos producto de la misma
cirugia donde se emitié el diagndstico transoperatorio de cistadenoma mucinoso
siendo el diagndstico definitivo de cistadenocarcinoma mucinoso de alto grado

Algunas series (Tabla 7)3" 79995 5% han informado concordancias desde
67% en un estudio de 48 pacientes de Maiman en 1991.%° hasta 97% en 173
casos estudiados por Lim en 1997.°>7 En todas estas series, las causas mas
frecuentes de error son debidos a fallas de muestreo y a errores de interpretacion
por defectos técnicos Sin embargo, mas alla de sus limitaciones, la efectividad del
corte congelado excluye la presencia de una lesidon benigna en 957 de los
casos . *?

En algunos casos de tumores quisticos es necesario examinar cortes
muitiples para identificar malignidad e invasion. En todos 10s estudios, los tumores
quisticos mucimosos representaron el mayor problema. como en el estudio de
Twaalfhoven et al. donde 8 de 10 tumores limitrofes fueron subdiagnosticados
como tumores mucinosos.”” Houck et al reportan que tumores con histologia de
mucinosos y lmlxtos fueron mas propensos a ser subdiagnosticados comparados
con los tumores serosos (43% vs 17%),"‘° siendo muy similar a lo ocurrido en
nuestro caso donde una lesidn quistica mucinosa fue subdiagnosticada; sin
embargo. segun las concordancias registradas en diversas series, 93 3% gque se
obtuvo en este estudio esta dentro de lo aceptable.

En la revision de cortes congelados de ovario de Pinto et al/. de la
Universidad Estatal de Campinas, Brasil, se evaluaron 243 casos logrando una
concordancia de 849% (98.5% para tumores malignos, 94% para tumores benignos

y 78.6% para tumores limitrofes). En 203 (84%) de estos casos el diagnostico no
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fue dificil para el patdlogo, en tanto que en 40 (16%) el diagnodstico se dictd como
“compatible”.®’

Cuello-Galleguillos et al, publicaron su experiencia en Chile con 842
tumores ovaricos; la correlacién diagnostica fue de 98.2% con mavyores
discordancias en lesiones epiteliales principalmente aquellas de bajo potencial
maligno.” La complejidad diagndstica aumenta en tumores epiteliales mayores de

4z

10cm y mayores de 700g de peso debido al extenso muestreo requerido.” Los
tumores limitrofes son los de mayor complejidad diagnostica en cortes
congelados, con concordancia bajo de hasta 60%.%Y Las dificultades diagnoasticas
mavyores se detectaron en tumores limitrofes y de céiulas de la granulosa *’
Segun Geza Acs. |a consulta transoperatoria de tumores de ovario debe realizarse
solo en dos circunstancias:*®
(1) La confirmacion histolégica de neoplasias malignas o en
tumores ovaricos primarios limitrofes antes de realizar cirugia
radical.
(2) Para descartar malignidad durante la cirugia en casos de
enfermedad benigna.

Si comparamos la utilidad del corte congelado en lesiones de vulva, vagina,
ceérvix o cuerpo uterino, observaremos que la utilidad en casos de masas ovaricas
es limitada. debido a la gran utilidad de los métodos de imagen preoperatorios

Tradicionalmente, el corte congelado de ovario se lleva a cabo para
confirmar el diagnostico microscopico de malignidad antes de realizar una cirugia
radical con estadiaje Aunque el diagndstico de carcinoma ovarico es
relativamente sencillo al momento de la cirugia. ciertas condiciones benignas,
como la endometriosis o la tuberculosis peritoneal pueden sugerir una naturaleza
maligna en la laparotomia.”®

Un dato importante que el transoperatorio puede aclarar es la distincién de
lesiones limitrofes y malignas para la realizacion de un tratamiento quirdrgico
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primario,*® como en el caso de la preservacion de la fertilidad en lesiones limitrofes
donde se requiere gran precision por parte del patdlogo al emitir el diagnostico. %
Otra utilidad del corte congelado es distinguir lesiones primarias de ovario
contra metastasis,*®°° ademas de procedimientos laparoscopicos en los que un
diagnéstico de malignidad obliga al cirujano a realizar una exploracion mayor.>®
3. PANCREAS. El grupo de lesiones de pancreas evaluadas por cortes
congelados ha sido revisado por otros autores como Cioc et a/ quienes reportan
una efectividad en su centro de 99.2%.°¢ aunque segun afirma la autora, si los
casos diferidos a definitivo se contabilizan como falsos negativos la cifra cae hasta
92.1%. rango que abarca perfectamente el 95.92% reportado por nosotros en este
estudio y que supera estudios previos a Cioc gue determinan concordancias
promedio en lesiones de pancreas de 65% al 90% durante 1970 y 1980 °° Todo
esto habla de un avance considerable en la capacidad de reconoccimiento de
lesiones pancreaticas en cortes congelados. Los falsos negativos en el estudio de
1.3 316062

Cioc fueron 1.2% con rangos previos reportados en 0.2% a 14% o

incluso superiores a 30% °* por errores de muestreo y 0.3% de falsos positivos
con rangos reportados de 0-0.2% "3 ' ¥ % hagta 39 ©°.

El principal problema reportado es la diferencia entre carcinoma vy
pancreatitis cronica y su principal utilidad es reconocer la naturaleza y la extension
de la lesion.®’ La realizacion del transoperatorio depende de la impresion y
preparacion del crujano, ya que algunos consideran que antes de que una
reseccion sea realizada es necesaria una evidencia morfoldgica en corte
congelado y existen otros que no lo consideran asi.

Otros grupos utilizan la realizacion de biopsias por aspiracion con aguja fina
guiada por imagen de la lesién, la cual ha demostrado ser muy sensible (80%) y
con baja morbiidad (909%:)."® aunque algunos pacientes llegan a quirdfano sin una
confirmacion morfoldgica de la lesion., es en este punto cuando es requerido el

estudio transoperatorio.




4. HIGADO. La efeclividad y concordancia global en el caso de lesiones hepaticas
y de vias biliares es de 97.63%, es decir, unicamente 4 de 169 casos evaluados
presentaron discordancias. La sensibilidad es de 96.8%, |la especificidad de 100%,.
el valor predictivo positivo de 100% y el valor predictivo negativo de 96.15%.

En nuestro conocimiento, no existen en la literatura informes que evalden la
efectividad de! estudio transoperatorio de higado en otros centros. Unicamente se
reportan dentro de estudios globales de evaluacion de transoperatorio como Prey
et al quienes de 80 casos evaluados, solo uno resulto falso negativo. es decir
1.3%. de tal forma la concordancia global de corte congelado hepatico es de
98.7%."¢
5. PARATIROIDES. Existen diversas series que han tratado de establecer los
niveles de concordancia en el estudio de paratiroides, uno de ellos es el realizado
por Westra et a/ quienes argumentan la importancia del corte congelado para un
correcto abordaje diagnostico y terapeéutico del paciente.”” ya que como considera
Roslyn el al, un estudio transoperatorio mal realizado o discordante se asocia en
55% con hiperparatiroidismos recurrentes®® v que Levin-Clarck et a/ lo colocan
dentro de uno de los seis factores mas importantes para el desarrollo de
recurrencias “"

Por este motivo. estudios como el realizado por Robertson et a  han
propuesto el reemplazo del corte congelado por mediciones transoperatorias de
hormonas paratiroideas y calcio como un mejor indicador de efectividad del
procedimiento. "? La serie de Westra estudia 1579 casos de cortes congelados
reportando una efectividad de 99.2% con 0.4% de casos diferidos a definitivos® y
otra serie reportada por Gnepp con 45,698 de diferentes organos y de los cuales
25 casos evaluados presentan una concordancia global de 98.6%.7"

Cabe destacar que en todas las series. unicamente se evaludé la
concordancia diagnostica para la identificacion de tejido paratiroideo y aquellos
casos que fueron errores en identificacion se debieron a los siguientes

problemas:®”
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(&D)] La formacion de foliculos en paratiroides simulando tejido
tiroideo.

2) La presencia de nddulos de células oxifilicas que simularon
una lesion tiroidea de células de Hurthle.

3) L a presencia de tejido adiposo en tiroides por edema o
metaplasia que simulaban el componente estromal de la
paratiroides.

En nuestro estudio informamos una efectividad diagnéstica de los cortes

congelados de paratiroides de 100% en 35 tiempos giobales evaluados tanto para
identificacion de tejido como para la emision de un diagndstico morfolégico,
6. TIROIDES. De los 70 casos de tircides evaluados en el instituto, la
concordancia global es de 97.14% y que correlaciond en los casos en los cuales
se contd con biopsia por aspiracion como os casos reportados por Rosen et af
donde estudia 504 casos de lesiones tiroideas y donde son diferidos 26 casos
(5.29%) logrando una concordancia para lesiones malignas de 100% y 97.8% para
las lesiones benignas.’”” Los 26 casos diferidos por Rosen mostraron en
diagnosticos definitivos ser mahgnos 16 (61.5%) de ellos y benignos 10 (38 5%).

En el caso particular de lesiones foliculares y de células de Hurthie,
Paphavasit et af estudiaron 1023 casos mostrando una concordancia diagnostica
de 98% con sensibilidad de 78%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de
90% y valor predictivo negativo de 984,

Estudios previos en el Instituto™ han mostrado que la biopsia por aspiracion
con aguja fina de tiroides y los cortes congelados transoperatorios son estudios
complementarios y que usados en conjunto. aumentan los indices de éxito en el
manejo del paciente, siendo éste un resultado repetido por otros investigadores.

7. GLANDULA MAMARIA. Otras areas que han sido estudiadas de manera
particular para definir los niveles de efectividad son las lesiones de mama, en
especial aquellas lesiones no palpables, como el publicado por Bianchi et a/
quienes reportan un estudio de 672 lesiones de las cuales 3.3% (22) fueron
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diferidas a estudio definitivo. La concordancia global para definir entre el grupo de
lesiones benignas y las malignas (in situ/infiltrante) fue 85.8%. El mayor ndmero
de discordancias se dio en el area de falsos negativos (24/27) y pocos falsos
positivos (3/27). Las tasas de sensibilidad (91.7%), especificidad (99 2%). valor
predictivo positivo (98.9%) y valor predictivo negativo (93.7%) son informadas y
comparadas con otras series que estudian lesiones grandes palpables de la mama
donde se elevan las concordancias globales y que van desde 94-98%.

En el caso particular del carcinoma ductal i situ, Chang Liang et al
informan poca concordancia (55%). con 36% de falsos negativos y 0.6%, de falsos
positivos y determinando como causa mas comun de error el mal muestreo de la
lesidn, la conclusion del trabajo es no realizar cortes congelados de mama en el
caso de lesiones no evidentes ni palpables a la evaluacion macroscopica - °
En nuestro caso. los 30 casos de mama tuvieron, en cuanto a dragndstico

transoperatorio y definitivo, una concordancia de 100%.
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Vil. CONCLUSIONES
Desde el nacimiento del estudio transoperatorio hasta su evolucién a nuestros dias

se ha intentado por parte de diversas instituciones, justificar la necesidad de este
meétodo informando los éxitos alcanzados asi como aquellos casos donde se ha
incusrido en errores diagndsticos, con el fin de evaluar las posibles causas y
proponer soluciones.

La revision de varias series y la aqui reportada han arrojado datos precises
sobre la tasa de concordancia del estudio transoperatorio en centros de atencion
medica de tercer nivel. Se han mencionado indices de efectividad del estudioc
transoperatorio desde 88.9% hasta 98.6%: esto significa una discordancia en los
casos del 1.4% al 11.1%.

El nivel de concordancia del estudio transoperatorio en el INCIVMINSZ se
encuentra dentro de los niveles reportados en la literatura. Sin embargo. es
posible aumentar este indice de manera considerable modificando las causas
previamente detectadas realizando un mejor muestreo de las lesiones y de
manera simultanea realizar estudio citologico, en especial en aquellos grupos de
organos de mayor problema diagnostico

En el caso de las lesiones de tejidos blandos se deben seguir las
recomendaciones obtenidas de estudios previos como el de Golouh y Bracko
siendo mas generales al momento de informar un tiempo y aceptar situaciones en
las que sea necesario difenr estudios al analisis definitivo. %

Las lesiones del tracto genital femenino, en especial aquellas lesiones
quisticas mucinosas deben ser ampliamente muestreadas para evitar el
subdiagndstico y reconocer tumores del grupo de los limitrofes y los francamente
malignos.

Las lesiones de pancreas deben ser evaluadas de manera integral,
apoyados por informacion clinica y estudios de imagen sin perder la comunicacion
con el cirujano quién es la mayor fuente de informacion y reconocer patrones de
lesion pancreatica como los referidos por Cioc.%®
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Debe de existir un gran dominio por parte de los patdlogos que se dedican a
la patologia quirdrgica y estudios transoperatorios debido a que el desarrollo de la
cirugia depende de las decisiones tomadas durante e! curso del analisis
transoperatorio.

Proyecciones futuras del estudio transoperatorio comprenden el uso de la
telepatologia donde con imagenes a distancia se limitaran al uso de imagenes
dinamicas para pasar al campo de la imagen estatica y transito de informacién a
largas distancias.”’ o incluso la evaluacion por cortes congelados de autopsias
para disminuir los tiempos requericﬂos.Téj

Sugerimos que ensayos similares sean realizados en instituciones medicas
donde se trabaje con este tipo de procedimientos para conocer las tasas de
efectividad en nuestro pais y el mundo con el fin de mejorar en el entendimiento
de las capamdades y limitaciones del estudio transoperatorio .
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Viil. TABLAS

Tabla 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN TOP Y CASOS
DISCORDANTES

RETROSPECTIVO PROSPECTIVO TOTAL P
CASOS 682 248 930
EVALUADOS _ [ I
MUJER-HOMBRES 1.69:1 1.95:1 | NS
B .. (428/254) | (a16a/84) g592 / 338> P
EDAD (DE) 53.8 51 ! NS
T (DE 15 8) | .. .
CASOS 13 20 NS
_DISCORDANTES | . (191%) _. (282%) | _(218%) | o
FALSOS (+) 2(029 %) 1(04 %) 3(032%) ! NS
| FALSOS (-) 11(1.61 %) 6(242 %) 17(1.83%) | NS |
NS No significativo., DE:Desviacion estandar. Analisis con prueba de Xi Para la variable

continua (edad) se realizd |a prueba de t

Tabla 2. PROPORCION DE TRANSOPERATORIOS DISTRIBUIDOS POR ORGANOS Y
SISTEMAS

“RETROSPECTIVO | PROSPECTIVO |~ TOTAL
X o) .t . (%) J e (B
THIGADO 7 VIAS BILIARES _ 127 (1862% ) | 42(1694%) | 169( 1817 % ) __
[X] 94 ((13.78%.) i 41(16.53 %) : 135( 14,52 %)
68 (997% ) P 17(6.85 %) 85( 9.14 % )
48 (7.04% ) i 22(887%) | T70(753%)
35(5.13%) i 14(565%) | 49527 %)
a4 (645%) 1 16 (645%) | 60(645%)
27 (3 96% ). . 11(44a %) | 38(409%)
29 (425%) | 4(161%) | 33(3.55%)
27 (3 96% ) 8 (3. 35( 376 % )
18(2.64%) 4 300323 % )
19(2.79% ) 2. 24( 258 % )

48'(7.0a% )
98 (14 37%)
682 {100%Y

60(6.45 %)
142( 15,27 % )
930( 100.%)
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Tabia 3. PROPORCION DE CASOS DISCORDANTES POR ORGANOS Y SISTEMAS.

RETROSPECTIVO | PROSPECTIVO | TOTAL ]
HIGADO Y V.B. 0/127 (0%) 1 a7a2/(9.52%) 41169 !
L ] 23wy
GANGLIO LINFATICO 3/94 (3.19%) 1 A1 (2/4a%,) 4/135 i
4 o L (2 96%) |
TIROIDES T 2B @ AT%) 0/22 (0%) 2/70 (2 86%) |
I PANCREAS 1/35 (2.86%) I 114.(7.14%) | 2/49 (4 08%) |
| GENITAL FEMENINO | 4al44 (9.09%) | 0/16 (o%> | a/80 (5 67%) |
TEJIDOS BLANDOS) 327 (11.11%) 1179094 4:38 |
I (10 53%) !
e 20/930
{2.15%) .

TABLA 4. UTILIDAD GLOBAL DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO EN EL INCMNSZ

T T RETROSPECTIV IPROSPECTIVO J GLOBAL ]|
PORCENTAJE DE 9809 97.1 TR i
CONCORDANCIA ! - i i ;
_ SENSIBILIDAD i T . 9683 :
" TESPECIFICIDAD N 99 29 N ;
VALOR PREDICTIVO i 9]
POSITIVO ! :
"VALOR PREDICTIVO | '96.13 ’ :

_NEGATIVO | e .

TABLA 5. USO DE IMPRONTAS EN LOS CASOS PROSPECTIVOS Y SU RELACION
CON EL TOTAL

- _ CON IMPRONTA _|
CONCORDANTES | 130 (53.94%) ___
|__DISCORDANTES | 5 (71 %
Itd

*Sin diferencia estadlsncamenle signifiactiva, método Xi
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TABLA 6. FALLAS TECNICAS EN CORTES Y CITOLOGICOS PROSPECTIVOS
EVALUADOS

CASOS | CONCORDANTES | DISCORDANTES
[s]

MALA CALIDAD DE 21
TINCION e
IMPRONTA DESECADA o
MALA 5

DESHIDRATACION ]
CORTE INCOMPLETO a
IMPRONTA ACELULAR | 2
MUESTREO 2
__INADECUADO __ )
MAL EXTENDIDO o i
CORTE DOBLADO R i

i

B Selt “.Q’ LT A L

RENEES S
3 DR
“Sin diferencia e;tadlsncamen(e snnmflactlvo metodo Xi*

TABLA 7. REVISION HISTORICA DE LA EFECTIVIDAD DEL ESTUDIO
TRANSOQOPERATORIO

| ANO | CASOS | CONCORD,(%).
1938 a5 i 889
e Jennmgs 22" "1 1957, 412 !} 949
wi #1959 1810 976 |
119891 1289 .88
L1962 1 1093 | 97.5
"Funkhouser®™ ' 1966 ; 1176 ! o981 .
| Nakazawa®” | 1968, 3000 972
Bredahl®® | 1970 1964 | 96.6 _
_ 7!,gg(n3n" L1972 . 3248 .. 989
Saltzstem L1973, 2665 . 955
L1974 0 10000 | 98
11976 . 3556 | 985
T 1985 . 1000
1985 520
11986 | 586 )
1987 1414

1000
TG

NE No evaluado
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TABLA 8. CONCORDANCIA DE CORTES CONGELADOS DE OVARIO

SERIE ‘ANOTCASOS "CONC,[FALSOS® {ﬁE@L_S}OS- TS
Twaa"hoven"_\ il 7

MNEZTErF2 i 2 s gha AL 10‘@@@3}11?0
CONC. Concordancxa SENS Sensnbrlldad ESP Especmcldad VPP Valor predictivo
positivo. VPN, Valor predictive negativo. DIF Casos diferidos
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