
11~0 f 
?Jl< 

~~~z:~·~ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOJ\1A 

l1~~1~~fi~ ======D=E=J\'l;::;E;::;. X;::;';::;IC;::;O====== 
\ "i). ~~ '/ FACULTAD DE MEDICINA 
9~ INS77TUTO NAC/ONA.~A~;:.,A~;~;c;i~11:.:::1cAs y NUTRICIÓN 

·~ 
@6f 
•=@it 

UTILIDAD DEL ESTUDIO TRANSO PERA TORIO: 
ANÁLISIS DE CONCORDANCIA DIAGNÓSTICA 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS 
MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIH.AN 

~,i_ ~··---, 

FALL-, '--:.:. · _: \1 / -----~~ 

TES IS 
QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE: 

MEDICO ESPECIALISTA EN 
ANATOMÍA PATOLÓGICA 

PRESENTA 
FRANCISCO JOSÉ ~MEZ 

ASESOR: 
DRA. NORMA OFELlA URIBE URIBE 

Departamento de patología. INCMyNSZ. 

MÉXICO, D.F. SEPTIEMBRE DEL 2 O O 3 

\ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TESIS 
CON 

FALLA DE 
ORIGEN 



FIRMAS DE APROBACION 

~ 
@Q 
G~ 

iNC!l.INSZ. 
!~S rrnrro :..: -\CIONAL 

., .. --~ _ ---DECIE:-..:Ct.l.S '\1L·.11\C.·\S Y NUTR1SION 
'- · .. """' \...._~ .. lH< SAi \':\1X1R ZL~tHT~AN 

....._ ~\:_:__)~:_:~ O\PC:C'r~¡r!N DE ENSENP.,NZA 

Dr. Lui~~o µscanga Domínguez 

------ .... • 1 -Director d1 Ensenanza 

INCMyNSZ 

j 
- ----l;;_j -

Dr. Arturo Angeles Angeles 

Jefe del Departamento de Patologla, INCMyNSZ 

Dra. Norma Ofelia Uribe Uribe 

Asesor de Tesis. Médico Adscrito 

Departamento de Patoiogia, INCMyNSZ 

7~ Dr.~c1s·co ose az Gomez 

Autor, Médico Residente 

Departamento de Patologia, INCMyNSZ 

11 

·c---7 
-~~::~\j 1 



111 



.J ~· • 

IV 



AGRADECIMIENTOS 

A Dios. por bendecir rn1 vida de esta manera 

A México y a su gente. gente noble que en momentos de enfermedad colaboro cori su sufrrr en m1 

preparación y a los cuales les debo el compromiso de ser hombre de bien. medico de e,c:celenc1a y 

mexicano orgulloso 

A nuestro Jnst1tuto, por abrrrme su espacio y su campo. y por ser el lugar donde aprende que el 

trabajo en equipo. con perseverancia y amor. se vuelve tan agradable qué fomenta la 

tra~cendenc1a 

A mis maestros. por compartir experrenc1as. lecciones y bueno~ momentos 

Al personal del departamento de patologia, piezas fundamentales en m1 preparación 

A mis padres. Rafael y Raquel por guiarme por el buen camino por enseñar lodos los d1as con el 

ejemplo y por ser un apoyo mcond1c1onal para lograr una nieta mas en ni1 vida a ellos el 

compromiso de hacer de m1 vida reflejo at: su pure2a 

A mis hermanos Rafael Eva Raquel Daniel y Margarita por saber ser equipo 

Y prrncrpaln1ente a la gran rnu1er que me ha enseñado que las cosas saben y salen nie¡or cuando 

se lucha por lograrlas y cuando se comparten en un plan con1ún con quien se arna a esa mu1er la 

cual se lleva m1 compromiso de entrega apoyo y f1del1dad 

LETY, MI MEJOR AMIGA, DULCE ESPOSA Y AMADA COMPAÑERA 

¡----­
U>~: . 

México. DF Septiembre 17 del 2003 

V 



¡ 
¡ ~­

! 
VI 



CONTENIDO 

l. INTRODUCCION 

11. ANTECEDENTES 

111. OBJETIVOS 

IV. MA:rERIAL Y METODOS 

V. RESULTADOS 

VI. DISCUSION 

1. Tejidos blandos 

2. Genital femenino 

3. Páncreas 

4. Higado 

5. Paratiroides 

6. Tiroides 

7. Glándula mamaria 

VII. CONCLUSIONES 

VIII. TABLAS 

IX. BIBLIOGRAFIA 

VII 



l. INTRODUCCIÓN 

La técnica del corte congelado en la consulta transoperatoria es un procedimiento 

para el diagnóstico rápido de especimenes quirúrgicos. Este procedimiento es útil 

al equipo quirúrgico para la toma de decisiones terapéuticas, siendo éste. según 

postuló Lauren A. Ackerrnan desde 1959, el único propósito del estudio 

transoperatono. 1 

Las indicacrones del estudio transoperatorio incluyen: 2 

Realizar un diagnóstico inmediato cuando no existe diagnóstico rnorfológico 

previo de la lesión. 

2. Determinar la extensión de un proceso patológico local y la diseminación a 

d1stanc1a. 

3. Evaluar hallazgos transoperatorios. 

4 Oetern11nar y evaluar los márgenes quirúrgicos de resección en procesos 

111allgnos. 

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

técnicas especiales. 

6 Obtener te11do fresco para estudios especiales. 

Debido a que el d1agnóst1co realizado por el patólogo puede tener 

consecuencias graves para el tratamiento del paciente. se requiere de un alto 

porcenta1e de p1ec1s1ón y un constante programa de control de calidad. Es por esto 

que el c1ru1ano y el patólogo deben encontrarse en comunicación constante para el 

intercan1b10 d_e 1nforn1ac1ón. dudas o problemas relacionados a la obtención del 

diagnóstico preciso El c1ru1ano debe evitar solicitar este estudio en aquellos casos 

en los que no esté indicado con10. 3 

Simple curiosidad por parte del clínico o de los familiares del paciente. 

2 Lesiones arquitecturalmente frágiles que pueden sufrir gran daño por el 

congelado de la técnica, o aquellas en las que se logra obtener sólo una 

pequeña muestra de la lesión. 
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3. Tumores en los cuales se está sujeto a un amplio grado de error si no se 

muestrea ampliamente. 

La efectivittad del estudio transoperatorio en centros de atención de tercer nivel 

ha mostrado ser alta con informes que van de 88.9 º/e a 99.6o/o. 14
·• :-

21
•
34 Las 

fuentes de error n1as importantes son: el muestreo inadecuado de las lesiones. las 

fallas de interpretación y las dificultades técnicas (plegamiento. ruptura, 

desecación y niala tinción). 4 

El s1gu1ente estudio evalúa las condiciones de calidad y precisión del estudio 

transoperatorro de rutina en un centro de atención médica de tercer nivel en 

México. cuanirfica Jos tejidos que con mayor frecuencia son evaluados en nuestra 

institución. evalúa los que representan mayor dificultad diagnóstica y detecta las 

causas de error. 
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11. ANTECEDENTES 

El estudio transoperatorio surgió con el advenimiento de la anestesia a finales del 

siglo XIX: los procedimientos operatorios se volvieron más prolongados y se 

requirió de un método intraoperatorio rápido para el estudio microscópico de 

especímenes quirúrgicos. En el año de 1895, Thomas S. Cullen del Hospital Johns 

Hopk1ns con1unicó los primeros resultados de un nuevo método que permitia 

obtención de cortes para análisis morfológico en el transcurso de minutos 

nied1ante congelación de tejido no fijado. los cuales eran colocados en 

portaob1etos y de esta manera eran fáciles de fijar y teñir. 5 El rnétodo fue poco 

popular incluso en su n11sma 1nst1tuc1ón donde el apoyo de tos c1ru¡anos fue 

limitado ""En contraste. el grupo médico de los hermanos Mayo fue mas entusiasta 

en cuanto al niétodo En 1905 Lou1s P Wllson, patólogo de la Universidad de 

Minnessota y del grupo r\:1ayo publicó la creación de un método suprav1tal para 

cortes congelados rntraoperatonos W1tlla111 Carpenter McCarty. segundo patólogo 

del equrpo r ... 1ayo. que estaba con1puesto en ese entonces por sólo 14 111ed1cos. 8 y 

Albert Broders publicaron en 1917 el primer estudio con 1800 casos de 

enfermedad rnan1ana tratados quirúrgicamente s. En 933 casos se ut1l1zo corte por 

congelacron. concluyendo la gran ut1l1dad del proced1m1ento para la deterrnmac1ón 

de conductas qum.:irg1cas Estos resultados h1c1eron can1b1ar de opinión a n1édicos 

que se oponlan a la real1zac1ón de este método. como es el caso de Bloodgood. 

quién en 1927 publicó una ed1tonal titulada ··cuando el cancer se vuelve una 

enferrnedéJcf n11crnscop1ca. debe haber diagnóstico histológico en el qwrófana·· 10 

Este fue uno de los n1ornentos mas importantes para el avance del estudio 

transoperator10 ya que el nuevo ahínco de Bloodgood como defensor publico de Ja 

patologia quirúrgica transoperatoria. hizo que hospitales con falta de instalaciones 

para cortes en congelado se evaluaran como deficientes por parte del Colegio 

An1errcano de Crru1anos (ACS), 11 12 y con el respaldo de cirujanos influyentes en el 

medio. en 1929 el Comité directivo del ACS aprobó por votación unánime la 

pron1oc16n de un mejor servicio en contra del cáncer en todos los Estados Unidos 
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y encon1endó al Comité para el tratamiento de enfermedades malignas la tarea de 

perfeccionar los mecanismos para lograrlo12
. Este comité, que representa al 

precursor de la actual Comisión del Cancer, recomendó el corte congelado como 

un procedimiento estándar para el diagnóstico transoperatorio i:-

Durante esas fechas ( 1927) Dudgeon y Patrick introdujeron el uso de la 

citología como método útil en la evaluación transoperatoria: 13 desde entonces. 

rnuchos autores han con1parado la citologia con los cortes congelados en una 

gran variedad de sitios anatómicos. demostrando que la técnica c1tológ1ca es más 

rápida. menos labonosa. con mayor detalle celular y es igualmente ef1c1ente que 

los cortes congelados si es realizada por manos expertas. Sin embargo. la mayor 

utilidad y eficacia se logra al evaluar de manera conjunta estudio c1tológ1co y 

cortes congelados transoperatonos 

Varias senes de diversas 1nst1tuc1ones han tratado de evaluar la efectividad 

de sus estudios transoperatonos y detectar las áreas más lábiles para reforzar la 

capacitación y las probables causas técnicas de error. 14
.
17 =1

·
3

..: En una serie 

publicada en 1986 por el grupo de Ja Universidad de Tel-Av1v se evaluaron 586 

casos con una efect1v1dad de 97°/o: las areas menos precisas para el diagnóstico 

fueron tracto gastrointestrnal y pancreas pnnc1palmente debido a errores de 

n1uestreo de Jos especírnenes ~.~ El informe del Centro médico Mount Smai que 

evaluó 482 estudios transoperatonos durante 1986. mostró efectividad de 97°/o. 

concluyendo que hasta 17°/o de los casos remitidos se deben considerar de 

diagnóstico preciso 1111pos1ble ' 5 En cambio Rogers et al en 1414 casos. tuvieron 

una efectrv1dad de 94 7°/o incluyendo corno casos discordantes aquellos diferidos 

para estudio defm1t1vo. las dos causas de error mas frecuentes según esta serie 

fueron Ja falla del patólogo en la interpretación (57º/o del total de discordantes). el 

anar1srs m1croscóp1co poco detallado (24°/o) y el mal muestreo del espécimen 

(9 5°/o). '':' En el centro médico George Washington de la Universidad de Virginia. 

Oneson et al revisaron 1 000 casos consecutivos e informaron una efectividad de 

90.4°/o. esto debido a la alta tasa de casos diferidos (6 1 º/o) y discordantes (3.5º/o); 

----! 
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las tasas mas bajas de concordancia por órganos fueron bazo (66_7c.1C.). t1ro1des 

(75º/o) y ganglio linfático (80.2º/o). Como causas principales se argumentaron las 

fallas del muestreo y los casos donde se difiere el diagnóstico hasta los cortes 

definitivos. La mayor concordancia diagnóstica fue para genitourinario t95 2°/o) y 

man1a (94.6°/o). Es importante comentar que en este estudio sólo 26 5ª/o de los 

casos consultados fue son1etido a cortes congelados. 63º/o se manejo sólo con 

c1tologia y 1 O 5°/o fue evaluado únican1ente por su aspecto macroscópico 17 

La proporción de falsos positivos según Oneson no debe ser rnayor de 

0.64º/o de los casos evaluados y los falsos negativos no mayores de 2 5°/o. 17 

Informes sin11lares han sido realizados por otras 1nstituc1ones como el Centro 

Médico rv1ercy de la Universidad de St Lou1s M1ssouri que reporta una efectividad 

de 91 5º/o con 4057 casos evaluados: 18 en 1990 una revrs1ón de UCLA en 34 

hospitales voluntarios rniembros del Comité evaluador de calidad del Colegio 

An1encano de Patólogos 1nforn1ó una efect1v1dad de 96.8°/o a 97 4°/o, como causas 

de error n1ás frecuentes mencionan mala interpretación por parte del patólogo y 

fallas del rnuestreo .: El informe de Ja clínica Mayo de 1995. precursor histórico del 

estudio transoperatono evaluó 24.880 casos con una concordancia global de 

97 8'%. las fallas reporiadas fueron mal n1uestreo en 44 8º/o y fallas del patólogo 

en la 1nterpretac1ón en 40(/'o ~s Una con1paración n1ulti1nst1tuc1onal rTias reciente 

realizada por el Coleg10 An1encano de Patólogos como parte de las pruebas de 

calidad (0-Probes) entre 461 1nst1tuc1ones y con un gran total de 90.538 casos de 

transoperatono reportó una concordancia de 98.58º/o: 31.8º/o de las fallas se 

debieron a n1ala interpretación y 61.4°/o a fallas en el muestreo. La gran mayoria 

de las d1scordanc1as ocurrieron en mama. piel. genital femenino y ganglios 

ltnfat1cos ::.'Una tabla comparativa de estos estudios y otros similares se muestra 

en la tabla 7 · 4
·
17 =·-::. 3 
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111. OBJETIVOS 

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

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) 

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

menos preciso. 

3. Detectar las causas en el error diagnóstico transoperatorio. 

4. Proponer soluciones para elevar Ja efectividad del estudio transoperatorio. 

~--­
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IV. MATERIAL Y METODOS 

De los archivos de Patología Quirúrgica del Departamento de Patología del 

INCMNSZ se.evaluaron un total de 930 tiempos transoperatorios distribuidos de la 

siguiente manera: Seiscientos ochenta y dos (682) tiernpos corresponden al 

estudio retrospectivo que comprendió la revisión de dos años de estudios y en los 

cuales se cor11paró la concordancia entre diagnósticos (transoperator10 y definitivo) 

y se revisaron aquellos que mostraron discordancias Doscientos cuarenta y ocho 

{248) t1e111pos corresponden al ané.lisis prospectivo durante un ano y en los cuales 

se realizó adenias de la concordanc1c:i entre diagnósticos. la evaluación de lus 

procedin1ientos técnicos mediante el empleo de un forrnato en donde se registró el 

diagnóstico mforn1ado al cirujano en el transoperatorio. la calidad del n1uestreo. la 

calidad del corte congelado y el uso de c1tologi.zis transoperatonas adernás de 

correlacionar todo con el diagnóstico definitivo del espécm1en. y la calidad de la 

111forr11ac1ón clinica proporcionada por el cirujano en la solicitud 

Con10 tiempo en transoperatorio se designó a cada uno de los 

fragn1entos referidos para estudio congelado de n1anera independiente aunque 

fuesen de un n1isn10 paciente 

Con10 caso concordante se clas1f1có aquel caso en el cual el diagnóstico 

del tiempo transoperatono fue similar at definitivo. 

Corno caso discordante se clasificó aquel caso en el cual el diagnóstico 

transoperatorio fue diferente al diagnóstico definitivo y que potencialmente 

n1od1frca la conducta y et n1anejo del paciente durante la cirugía 

Para el anát1s1s de resultados se en1pleó estadística descriptiva y para el 

anéllisis de cbncordanc1a se empleó la prueba de kappa y Xi2. Para evaluar el 

efecto de la n1ala calidad y la falta de empleo de citologías se empleó X1 cuadrada 

o prueba exacta de Frsher Para las variables continuas se empleó prueba t. Se 

consideraron con significanc1a estadistica cuando p<0.05. Se utilizó el programa 

de analisis estadístico STATISTICA 98 de Statsoft, lnc. Tulsa, OK. USA. 

¡-· 
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V.RESULTADOS 

Se r.::-alizó el ~studio con 930 tiempos de transoperatorio que corresponden a 682 

paci(::·:1tes (uno a siete tiempos por paciente. prornedio 1.36). En el anélisis 

retrospectivo fueron 682 tiempos para 456 pacientes {pron1edio 1.5) y en el 

prospectivo 248 tiernpos para 176 pacientes (promedio 1 .41 ). 

La proporción por género en a111bos grupos fue favorable al fernenino en 

proporc1ón de 1.75: 1 (retrospectivo de 1 69: 1, prospectivo de 1.95: 1 )(p=NS), la 

edad promedio fue de 52.4 anos (retrospectivo 53.8 DE 16 4 . prospectrvo 51 DE 

15.2) esto de_bido al tipo de pacientes del Instituto que sólo acepta el mgreso de 

pacientes n1ayores de 1 8 anos y a enferrnedades neopl<::lsicas y crónico 

degenerativas nias atendidas en el. 

En cuanto al estudio mtegral de los casos para sens1b11tdad y especificidad, 

valores predictivos y concordancias. se observa que la concordancia global es de 

97 85º/u (retrospectivo 98 09'%. prospectivo 97. 18°10). la sensibilidad de 96.63'% 

(retrospectivo 97 19(/''._,_ prospectivo 94.74'%). especificidad de 99 29-Yo 

(retrospectivo. 99 31 º/o. prospectivo 99 25°/.)). el valor predictivo positivo ele 99 39º/o 

(retrospect1vo 99.48''/0. prospectivo 99 08~1o) y el vaior pred1ct1vo nE::gativo de 

96.13'% (retrospectivo 96.19'~·0. prospectivo 95.68º/u). De tal n1;:-inera que la tasa de 

discordancia en este an.311s1s para el estudio transoperatorio es de 2.15 ,._';del total 

de los casos evaluados (retrospectivo 1.91°/o, prospectivo 2.82°/t,)(Tabla 4) 

La evaluación de tos casos discordantes se distribuyeron de la siguiente 

n1anera· De n1anera global 20 (2.15°/u) casos fueron discordantes (Tabla 1), 17 de 

ellos (1 83°/<J)·fueron falsos negativos y tres (0.32º/o) fueron falsos positivos. En el 

analisis retrospectivo fueron 13 casos (1.9·1lYo) de los cuales 11 (1.91º/V) de ellos 

corresponden a falsos negativos para malignidad y dos (O 29º/o) a falsos positivos 

para n1alignidad. y en el análisis prospectivo las discordancias fueron en siete 

casos (2.82o/.i) de los cuales seis (2.42°/o) corresponden a falsos negativos para 

nialignidad y uno (0.4º/o) a falsos positivos para malignidad. 

·---,~ 
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La mayor cantidad de estudios transoperatorios provinieron de procesos 

patológicos de hígado y vi as biliares que correspondieron a 169 ( 18.17°/o), 

seguidos en orden decreciente por ganglio linfático 135 (14.52°/o), tubo digestivo 

85 (9.14%>). tiroides 70 (7 53°/o), genital femenino 60 (6.45°/o), pentoneo 60 

(6.45º/o). páncreas 49 (5.27°/o). tejidos blandos 38 (4.09°/o), paratiroides 35 

(3. 76º/o), piel 33 (3 55°/o), man1a 30 (3.23°/o) y puln1ón o pleura 24 (2 58~/o) por 

rnencionar los nias frecuentes (Tabla 2). 

Con10 ap<:iratos y sistemas con mayores discordancias diagnósticas 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°/o) fueron discordnntes. En 

segundo lugar genital fernenino con cuatro discordancias de 44 casos evaluados 

(9.09º/r•). En el grupos prospectivo, la mayor discordancia fue en el grupo de las 

lesiones tiepát1cas donde cuatro (9 52%i) de los 42 casos cvaluéldos fueron 

discordantes y tejidos blandos con una discordancia en 11 cé'lsos (9 09~'o). El 

estudio global de los casos mostró un mayor número de d1scordanc1as en las 

lesrones de tejidos blandos de los cuales se identificaron cur¡tro casos (tres en 

retrospectivo. uno en prospectivo) y que corresponden al 1 O 53 1% de los 38 

t1en1pos evaluados en esta area. seguido por las lesiones de tracto genital 

fen1enino {ovarro) donde de 60 tiempos ocurrió discordancia en cuatro (6.67º/o) y 

corno tercer lugar tas lesiones de p<3ncreas con dos de 49 casos discordantes 

(4 08%) 

El análisis de toma de impronta para el protocolo diagnóstico 

transoperatorro se realizó Linicamente en los casos prospectivos (Tabla 5); de 

éstos sólo 135 (54.44°/o) contaron con toma de impronta. En el cnso de los 

tien1pos discordantes. aquellos que contaban con impronta fueron cinco (71.43º/o) 

y aquellos discordantes sin in1pronta fueron dos (28.57°/o). Los casos 

concordantes con impronta fueron 130 (53.94°/o) y sin impronta 111 (46.06º/o). Del 

total de improntas realizadas, sólo 1 O de ellas (7.41 º/o) mostraron deficiencias 

técnicas (Tabla 6). De 7 (70o/o) de éstas 10 presentaban desecación que in1pedía 

!
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la evaluación integral, dos (20º/o) eran acelulares y en uno (10o/o) el extendido era 

subóptimo. Cabe mencionar que el total de estas in1prontas deficientes 

correspondieron a casos concordantes sin problemas diagnósticos. es decir. 

ningún caso discordante se asoció a improntas de mala calidad. 

La relaCión de la evaluación de las fallas técnicas en el analisis prospectivo 

se encuentra en la tabla 6. De los 248 casos prospectivos evaluados. en 44 

(17.74º/o) se ident1f1có algún defecto técnico 

La principCJI falla técnica registrada fue la n1ala calidad en la tinc1ón en 21 

(47.73º/o) casos. seguida por fallas en la calidad del corte en seis (13.G4·:<:i) y mala 

calidad de la desh1dratac1ón en cinco ( ·11 36~~). De estos 44 casos con defectos 

técnicos. 42 correspondieron a casos concordantes y dos a casos discordantes 

que represenÍan el 28 57'~/º del grupo; en estos dos casos. el error identificado fue 

deficiencia en el n1uestreo. 

TE;·;~·._ 
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VI. DISCUSIÓN 

Este estudio se realizó en un centro de atención médica de alta especialidad en 

México y analizó 930 casos; éste es un número considerable si se cornpara 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 núrnero de casos presentados 

comprende tres afias de evaluación (dos retrospectivo. uno prospectivo) en un 

total de 682 pacientes 

La 111ayoria de los a1iículos que revisan la eficacia del niétodo aportan cifras 

de concordanc1a alta, aunque casi la totalidad de ellos carece de un sustento 

n1etodológ1co o estadístico sólido. es decir, no se realizan cálculos de la 

sensibil1dé'ld, especific1d<Jd ni valores predictivos. rnotivo por lo cual es ci1ficil hacer 

la con1parac1ón con otras senes. Sin embargo. la alta sens1b1lldad y especificidad 

reportada. asi con10 los valores predictivos positivo y negativo servirán de pauta 

para cornparar nuestra experiencia con fa de otros centros hospitalarios 

Al con1p3r;:ir la concordancia diagnóstica del niétodo en nuestro hospital 

(97 85~'0) con la descrita en otros trabajos. la consideramos como dentro de limites 

supenores de calidad con baja tasa de discordancia (2.15º/u) muy sun1lar a Ja 

reportada por el grupo Mayo en 1995 (2 2º/o). 19 

En el estudio realizado por Oneson et al en 1989 propone valores no 

n1ayores de féllsos pos1trvos de O G4c/o y falsos negativos de 2.5~"º para ser 

considerados dentro de parán1etros adecuados de eficiencia: 17 en nuestra serie, 

los resultados globales rnuestran una cifra de falsos positivos de 0.32'·Yu y falsos 

negativos de 1 83°/o colocándonos dentro de los niveles antes n1encionados. 

Las áreas de niayor dificultad diagnóstica en nuestro estudio comprenden 

las lesiones de tejidos blandos. genital femenino y páncreas, los cuales 

discutirernos a continuación: 

-----¡ 
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1. TEJIDOS BLANDOS. El grupo de lesiones de tejidos blandos y su eficacia 

diagnóstica en cortes congelados ha sido poco estudiada en la literatura Golouh y 

Bracko del Instituto de Oncología en Ljubljana, Eslovenia inforn1aron su 

experiencia en 1990 con 118 tun1ores de partes blandas donde al n1or11ento de 

solicitar el estudio no se conocia el proceso patológico subyacente. de estos 

casos. sólo se llegó al d1agnóst1co certero en 43.9°/o del total de casos. el 

diagnóstico se difirió a def1n1tivo en 14(% de los casos y 1.8°/o fue d1aanosticado 

incorrectan1ente: el resto de los casos de te1idos blandos evaluados correspondió 

a n1argenes ele resección. n1etóstasis ganglionares. búsqueda de tun1or residual 

post-cirugía. blisqueda de turnar viable después de tratan1iento s1stén11co o toco­

reg1onal e 1dent1f1cacrón de te11do.:i 5 En estos casos. Ja concordancia d1agnóst1ca se 

obtuvo en 95 5'~/º· 95 7°/u, 96 6('/0. 90(~'é. y 1 OO'Yc> respectivarnentc. Concluyeron en 

este trabajo que las Lirncas dos 1nd1cac1ones para realizar cortes congelados en 

teJtdos blandos son. 

( 1) La obtención de información general de la lesión con 

aproxin1ac1ón del probable cornportarniento. 

(2) La evaluación de los márgenes de resección o la consulta de 

cualquier d1screpanc1a entre el d1agnóst1co citológico de la lesión y 

su aspecto n1.:Jcroscóp1co 

Esto es tniportante debido a que en nuestra serie la proporción de estudios 

transoperatorios de lesiones de tejidos blandos es de 4.09°/o (38 casos) del total. y 

de este grupo. las d1scordanc1as son de 10.53°/'é. y la de casos diferidos para 

estudio def1rnt1vo es del Q'Y,, Esto nos hace suponer que el alto índice de error en 

IE.~s1ones de tejidos blandos es debido a que los estudios transoperéltorios de 

tejidos blandos son poco frecuentes en nuestra institución lo que genera poca 

experiencia en la rnterpretac1ón de cortes congelados y si querernos disminuir la 

tasa de discordancias, probablemente se deba aumentar el número de casos 

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



infonnar única111ente al cirujano las probables estirpes y comportamiento así corno 

detalles en cuanto a márgenes. 

2. APARATO GENITAL FEMENINO. El siguiente grupo comprende las lesiones 

del tracto genital femenino principalmente ovario, donde la tasa de discordancia 

global es de 6.67°/o y la concordancia de 93.3°/o en 60 tiempos, es decir, cuatro 

casos mostraron discordancias. siendo estos cuatro tiernpos producto de la misma 

cirL1gia donde se en1it1ó el diagnóstico transoperatorio de cistadenorna n1ucinoso 

siendo el diagnóstico definitivo de c1stadenocarcinon1a mucinoso de alto grado 

Algunas series (Tabla 7),.J;' :' 9 <lo ':."· 1 5 ~ han inforn1ado concordanc1as desde 

67°/o en un estudio de 48 pacientes de Mairnan en 1991. 36 llasta 97'/o en 173 

casos estudiados por Lm1 en 1997. 3
• En todas estas senes. las cat1sas n1.:'is 

frecuentes de error son debidos a fallas de n1uestreo y a errores de 1nterpretac1ón 

por defectos técnicos Sm ernbargo, nias allá de sus limitac1ones, la efectividad del 

corte congelBdo excluye la presencia de una lesión benigna en 95·;,o de los 

casos 

En algunos casos de tumores quisticos es necesano exan11nar cortes 

n1llitiples para 1dentif1cé~r n1allgnidad e invasión. En todos los estudios. los tumores 

quisticos n1uc111osos representaron el mayor problen1a. con10 en el estudio de 

Twaalfhoven et ni. donde 8 de 1 O tumores limitrofes fueron subdiagnosticados 

corno tumores n1uc1nosos 3'.J Houck et al reportan que tumores con histología de 

mucinosos y n11xtos fueron rnas propensos a ser subd1agnost1cados cornparados 

con los turnares serosos (43°/o vs 17°/o):rn siendo muy similar a lo ocurrido en 

nLiestro caso donde una lesión quist1ca mucinosa fue subdiagnosticada; sin 

en1bargo. seglm las concordancias registradas en diversas series, 93 3'Yo que se 

obtuvo en este estudio esta dentro de lo aceptable. 

En la revisión de cortes congelados de ovario de Pinto et al. de la 

Universidad Estatal de Can1pinas, Brasil, se evaluaron 243 casos logrando una 

concordanc1a de 94o/o (98.5°/o para tumores malignos, 94o/o para tumores benignos 

y 78.6°/o para tumores limítrofes). En 203 (84°/o) de estos casos el diagnóstico no 
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fue dificil para el patólogo, en tanto que en 40 (16º/o) el diagnóstico se dictó como 

"compatible". 41 

Cuello-Galleguillos et al, publicaron su experiencia en Chile con 842 

tumores ováricos; la correlación diagnóstica fue de 98.2°/o con mayores 

discordancias en lesiones epiteliales principalmente aquellas de bajo potencial 

nialigno."1
;:o La con1plejidad diagnóstica aumenta en tumores epiteliales 1nayores de 

1 Ocn1 y niayores de 7009 de peso debido al extenso n1uestreo requerido."17 Los 

tun1ores Jin1ítrofes son los de mayor cornplejidad diagnóstica en cortes 

congelados. con concordancia bajo de hasta 60°/o. 40 Las dificultades diagnósticas 

n1ayores se detectaron en tumores limítrofes y de células de la granulosa 

Seglln Geza Aes. la consulta transoperatoria de tun1ores de ovario debe realizarse 

solo en dos circunstanc1as: 36 

(1) 

(2) 

La confirn1ación histológica de neoplasias malignas o en 

tumores ovaricos prin1arios limitrofes antes de realizar cirugia 

radical. 

Para descartar malignidad durante la cirugía en casos de 

enfermedad benigna. 

Si co111paran1os la utilidad del corte congelado en lesiones de vulva, vagina, 

cérvix o cuerpo uterino. observaremos que la utilidad en casos de masas ova.ricas 

es limitada. debido a la gran utilidad de los n1étodos de in1agen preoperatorios 

Tradicronaln1ente. el corte congelado de ovario se lleva a cabo para 

confirrnar el diagnóstico n11croscópico de malignidad antes de realizar una cirugía 

radical con estad1a1e Aunque el diagnóstico de carcmoma ovárico es 

relativan1ente sencillo al 111omento de la cirugia. ciertas condiciones benignas, 

con10 ta endornetrios1s o Ja tuberculosis peritoneal pueden sugerir una naturaleza 

maligna en la laparotoniia. 38 

Un dato importante que el transoperatorio puede aclarar es la distinción de 

lesiones lin1ítrofes y malignas para la realización de un tratamiento quirúrgico 
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prirnario,43 como en el caso de la preservación de la fertilidad en lesiones lirnitrofes 

donde se requiere gran precisión por parte del patólogo al emitir el diagnóstico.44
.4

5 

Otra utilidad del corte congelado es distinguir lesiones primarias de ovario 

contra nietastasis, 46
"
50 además de procedimientos laparoscopicos en los que un 

diagnóstico de malignidad obliga al cirujano a realizar una exploración niayor. 313 

3. PANCREAS. El grupo de lesiones de p<3ncreas evaluadas por cortes 

congelados ha sido revisado por otros autores corno Cloc et al quienes reportan 

una efectividad en su centro de 99 2°/o,!.>G aunque según af1r111a la autora, si los 

casos diferidos a def1r11t1vo se contabilizan con10 falsos negativos Ja cifra cae hasta 

92.1 º/~, rango que abarca perfectan1ente el 95 92'% reportado por nosotros en este 

estudio y que supera estudios previos a Cioc que deterrninan concordancias 

pron1ed10 en lesiones de páncre;Js de 65l/O al 90º/.., durante 1970 y 1980 · · ~' 9 Todo 

esto habla de un avance considerable en la capacidad de reconocnniento de 

lesiones pancreáticas en cortes congelados Los falsos negativos en el estudio de 

Cioc fueron 1 2"/u con rangos previos reportados en O 2º/u a 14º/o ~ · .: 3 ~ 60 62 o 

incluso superiores a 30~<. por errores de niuestreo y 0.3°/o de falsos positivos 

con rangos reportados de 0-0 2°/o 1 
·'·: 

31 uci '' 4 hasta 3º/o "'~ 

El principal problen1a repurtado es l;:i diferencia entre carcino111a y 

pancreat1t1s crórnca y su principal utrlldad es reconocer la naturalezB y Ja extensión 

de la lesión -' 1 La real1zac1ón del transoperatorio depende de la irnpresión y 

preparación del c1ru1ano. ya que algunos consideran que antes de que una 

resección sea realizada es necesaria una evidencia morfológica en corte 

congelado y existen otros que no lo consideran así. 

Otros grupos utrltzan la realización de biopsias por aspiración con aguja fina 

guiada por unagen de la lesión. la cual ha demostrado ser muy sensible (80º/o) y 

con baJa n1orbllldad (90°/:,)_'>-' aunque algunos pacientes llegan a quirófano sin una 

conf1rrnación n1oriológ1ca de la lesión. es en este punto cuando es requerido el 

estudio transoperatorio. 
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4. HJGAOO. La efectividad y concordancia global en el caso de lesiones hepáticas 

y de vias biliares es de 97.63°/o, es decir, unicamente 4 de 169 casos evaluados 

presentaron discordancias. La sensibilidad es de 96.8°/o, la especificidad de 100º/o, 

el valor predictivo positivo de 100°/o y el valor predictivo negativo de 96.15°/o. 

En nuestro conocimiento. no existen en la literatura informes que evalúen la 

efectividad del estudio transoperatorio de higado en otros centros. t.'.Jnicamente se 

reportan dentro de estudios globales de evaluación de transoperatorio como Pr~y 

et al quienes_ de 80 casos evaluados. sólo uno resulto falso ne9ativo. es decir 

1.3º/0, de tal forn1a la concordancia global de corte congelado hepatico es de 

98.7°/o 18 

5. PARATIROIDES. Existen diversas senes que han tratado de establecer los 

niveles de concordancia en el estudio de parat1rordes. uno de ellos es el realizado 

por Westrr1 et al quienes argun1entan la in1portancia del corte congelado para un 

correcto abordaje diagnóstico y terapéutico del paciente. 0
' ya que con10 considera 

Roslyn el al. un estudio transoperatono mal realizodo o discordante se asocia en 

55~'<> con t1iperparat1ro1d1srnos recurrcntesG 8 y que Levin-Clarck et al lo colocan 

dentro de uno de los seis factores mas irnportélntes para el desarrollo de 

recurrenc1as 

Por este n1ot1vo. estudios como el realizado por Robertson el al han 

propuesto el reernplazo del corte congelado por mediciones transoperatorias de 

horn1onas parat1ro1deas y calcio como un niejor indicador de efectividad del 

procedin1iento :o La serie de Westra estudia 1579 casos de cortes congelados 

reportando una efectividad de 99.2°/o con 0.4°/o de casos diferidos a definitivos67 y 

otra sene reportada por Gnepp con 45,698 de diferentes organos y de Jos cuales 

25 casos evaluados presentan una concordancia global de 98.6º/0 .
71 

Cabe destacar que en todas las series. unican1ente se evaluó la 

concordancia diagnóstica para la identificación de tejido paratiroideo y aquellos 

casos que fueron errores en identificación se debieron a los siguientes 

problemas: 61 
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(1) La formación de folículos en paratiroides simulando tejido 

tiroideo. 

(2) La presencia de nódulos de células oxifilicas que simularon 

una lesión tiroidea de células de Hürthle. 

(3) La presencia de tejido adiposo en tiroides por edema o 

metaplasia que simulaban el componente estroma! de la 

paratiroides. 

En nuestro estudio inforrnamos una efectividad diagnóstica de los cortes 

congelados de paratiroides de 1 00°/o en 35 tiempos globales evaluados tanto para 

identificación de tejido con10 para la emisión de un diagnóstico n1orfológ1co. 

6. TIROIDES. De los 70 casos de tiroides evaluados en el mstituto, la 

concordancia global es de 97 14c/o y que correlacionó en los casos en los cuales 

se contó con b1ops1a por ::isp1ración con10 los casos reportados por Rosen et al 

donde estudia 504 casos de lesiones tirrndeas y donde son diferidos 26 casos 

(5 2'%) logrando una concordancia para lesiones malignas de 100%, y 97 8(Yo para 

las lesrones benignas ._, Los 26 casos diferidos por Rosen n1ostraron en 

d1agnóst1cos defm1tivos ser malignos 16 (61 5'-Yu) de ellos y benignos 10 (38 5º/o). 

En el caso par11cular de lesiones foliculares y de células de Hurthle, 

Paphav;is1t et al estudiaron 1023 casos n1ostrando una concordancia diagnóstica 

de 98'Yv con sensibilidad de 73·~/0, especificidad de 99°/o, valor predictivo positivo de 

90(~~J y valor pred1ct1vo negativo de 98'~'0. :_i 

Estudios previos en el fnst1tuto,-·1 han rnostrado que la biopsia por aspiracion 

con agu1a finB de t1rordes y Jos cortes congelados transoperatorios son estudios 

cornplen1entanos y que usados en conjunto. aumentan los indices de éxito en el 

n1anejo del pélcrente. siendo éste un resultado repetido por otros investigadores. 

7. GLANDULA MAMARIA. Otras a.reas que han sido estudiadas de manera 

particular para definir Jos niveles de efectividad son las lesiones de marna. en 

especial aquellas lesiones no palpables, como el publicado por Bianchi et al 

quienes reportan un estudio de 672 lesiones de las cuales 3.3º/o (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 95.8°/o. El n1ayor número 

de discordancias se dió en el área de falsos negativos (24127) y pocos falsos 

positivos (3/27). Las tasas de sensibilidad (91.7º/o), especificidad (99 2'Yo), valor 

predictivo positivo (98.9u/o) y valor predictivo negativo (93.7º/o) son inforn1adas y 

cornparadas con otras series que estudian lesiones grandes palpables de la mama 

donde se elevan las concordancias globales y que van desde 94-98°/o ·'"' 

En el caso particular del carcinorna ductal 1n s1tu. Chang L1.:1ng e/ al 

inforn1an poca concordancia (55ll'o). con 36'% de falsos negativos y O 6'}'., de falsos 

positivos y detern1inando con10 causa n1éis cornún de error el rnal n1uestreo de la 

lesión. la conclusión del trabajo es no realizar cortes congelados de 111.:;1ma en el 

caso de lesiones no evidentes r11 palpables a la evaluación macroscóp1cél :--u 

En nuestro caso. los 30 casos de n1an1a tuvieron. en cuanto a diagnóstico 

transoperatorio y definitivo, una concordancia de 100º/o. 
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VII. CONCLUSIONES 

Desde el nacimiento del estudio transoperatorio hasta su evolución a nuestros dias 

se ha intentado por parte de diversas instituciones, justificar la necesidad de este 

método informando los éxitos alcanzados asi como aquellos casos donde se ha 

incurrido en errores diagnósticos, con el fin de evaluar las posibles causas y 

proponer soluciones. 

La revisión de varias series y la aqui reportada han arrojado datos precisos 

sobre la tasa de concordancia del estudio transoperatorio en centros de atención 

médica de tercer nivel. Se han nienc1onado indices de efect1v1dad del estudio 

transoperatorio desde 88.9º/o hasta 98 6°/o: esto significa una d1scordanc1a en los 

casos del 1.4º;(, al 11 1°/o. 

El rnvel de concordancia del estudio transoperatorio en el JNCr·.1lNSZ se 

encuentra dentro de los niveles reportados en la literatura Sin embargo. es 

posible aumentar este índice de manera considerable n1od1f1cando lns causas 

previarnente detectadas realizando un mejor muestreo de las lesiones y de 

n1anera sin1ultánea realizar estudio citológico. en especial en aquellos grupos de 

organos de n1ayor problen1a diagnóstico 

En el caso de las lesiones de tejidos blandos se deben seguir las 

recomendac1ones obtenidas de estudios previos como el de Golouh y Bracko 

siendo n1ás generales al rnornento de informar un tiernpo y aceptar situaciones en 

las que sea necesario diferir estudios al análisis definitivo. 3 ., 

Las lesiones del tracto genital femenino, en especial aquellas lesiones 

quisticas n1ucmosas deben ser amplian1ente muestreadas para evitar el 

subdiagnóst1co y reconocer tun1orcs del grupo de los limitrofes y los francamente 

malignos. 

Las lesiones de páncreas deben ser evaluadas de manera integral, 

apoyados por inforrnación clínica y estudios de imagen sin perder la comunicación 

con el cirujano quién es la mayor fuente de información y reconocer patrones de 

lesión pancreática como los referidos por Cioc.56 
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Debe de existir un gran dominio por parte de los patólogos que se dedican a 

la patología quirúrgica y estudios transoperatorios debido a que el desarrollo de la 

cirugía depende de las decisiones tomadas durante el curso del análisis 

transoperatorio. 

Proyecciones futuras del estudio transoperatorio comprenden el uso de la 

telepatología donde con in1ágenes a distancia se limitarán al uso de imágenes 

dinámicas para pasar al campo de la imagen estática y tránsito de infonnación a 

largas distancias,,.,. o incluso la evaluación por cortes congelados de autopsias 

para disminuir los tiempos requeridos.-;- 8 

Sugenn1os que ensayos similares sean realizados en instituciones medicas 

donde se trabaje con este tipo de procedimientos para conocer las tasas de 

efect1v1dad en nuestro país y el mundo con el fin de mejorar en el entendimiento 

de las capacidades y lirn1taciones del estudio transoperatorio . 
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VIII. TABLAS 

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

p,r; E_J_E~D~A;HD~--~(~DD_S_~E~)~ES =~TR~::2E:TIVO- _:R01:~:8C~~=O. -- --~~-:~~----~_,_;~) r~~~~ 
f- . __ _ (_~28J_2..§1J__ U?4/_8_4 )__ , : -1 

~--DISC<¿,~~~~;~~- ~~i~:3~~: --- :,:- -=~~E:i~=2~-- -¡_ « ~:=}:/:: l :: =i 
[ ...... FÁLsas·c+¡ 2 <o 29 % ) 1 <o 4 % J i 3 (o 32 % ) NS. ·--

F,O.!-_SOS (-) 11 ( 1 61 % ) 6 ( 2 42 % ) J 17 ( 1.83 % 1 NS 
NS No s1gnif1cat1vo. DE: Desviación estandar Arlálls1S con prueba de Xi=' Para la va-rlabie-­
continua (edad) se realizó Ja prueba de t 

Tabla 2. PROPORCION DE TRANSOPERATORIOS DISTRIBUIDOS POR ORGANOS Y 
SISTEMAS 

:-=Hi~AD~-T~IA-SBl~l~~~:--1·-~;~;:~=~~-~~4~~¿~:~~~=1-·~69~7~~º~ ¡·-l 
L - --~-~~~~§:h_(Q_L1tlE~TICQ_-=~j 94 (_13 78º/o) ' 4)(_1_~.5=? 0/o) 135( 14 52 °/o) 1 
[ ______ TUBO pjGES"!J_Y_O ____ I 68 ( 9 97%) 17( 6 85 % ) 85( 9 14 % ) -1 
1 TIRQIDES 1 48 ( 7.04°/o) 22( 8.87 º/o) 70< 7 53 °/o ) 
. -------~-)>,ó;N~C::_R~J\:·!i ______ .. i 35 (513%) 14(5.65 % ) 491 5 27 % ) 1 

---º_!;_!':.IJ}~L_fEM_É!::llNQ_ __ j 44 ( 6 45°(0) _ 16 ( 6_ 45 º/o) 60( 6 45 º/o ) j 
_ .... TJ~,J.IDOS_ BL_~"!D05__ __ _: 27 ( 3 96% ) . _1 _1 ( 4 44 % ) 38( 4 09 % ) 1'. 

PIEL i 29 ( 4 25°/o } 4 ( 1 61 ~,-;.) ) 33\ 3 55 ~{, ) 
---:--_F>A--:_R~l']R(SJº-E§ _____ :·_::-¡ 27 < 3 96% > - 8 ( 3.23 % l 3S( 3 76 % ) j' 

·- --------~~~~~--- __ _J 1 ~-( 2 64°/o) ., 2( 4 _~4_ º/o) 30( 3 23 º/o ) 
__ _f>_l1LMO~ _____ J 19 ( 2,79% )_ 5 ( 2.02_%) 24( 2 58 % ) j 
P~Rl_:rO~Eq_ ____ J 48 ( 7.04%) __ 12 (4.84 % ) 60( G 45 % ) : 

OTROS 1 98 (14 37°/o) 44 ( 17 74 °/o) 142( 15.27 "/o} ! 
[_· ___ -_:,c;;;-c:!,'c LQTAL:.';¿:_::~:t-0'-"'!l:;,:;,.~!!~:f.1~24e;(;jfil>$.J::'.7L::_~3óc1b"().'.Ya_).?_J 

~----- ·-·------------., 
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Tabla 3. PROPORCION DE CASOS DISCORDANTES POR ORGANOS Y SISTEMAS. 

1------------l-'R'°.EO_T~gsPE~I1\f9 _ Lfi~c:>?r:§.c-Trvo 
HIGADO Y V.B. 0/127 (0%) : 4/42 (9.52º/o) 

GANGLIO. LINFATICO 3194-(3.19%) 

T2;~¡_ ·1 
(2 37%) ! 

41135 
(2 96'=!/o) __ __r~~:- _ 2t48 (4-.17%) o/22 (o%¡ 2170 <2 86%¡ ¡ 

PANCREAS 1~35 (2 __ 86%) 1/14 (7.1:4º,'b) 2/49 (4 08°/o) J 

~ENl_}'AL FEM_~NINO 4/44_ (~ 0_9%) ci/1~6 (Qº/~) ; 4/60 ¡G 67°/o) 
TEJIDOS BLANDOS 3127~ (11 11%) 1111 (9 09~-b) , 4:38 

, l (1053°/o) 

!c:¡'.~).}:;t.IeTtf'{~~W~f'.:1~~~~8:~2\l!W~,~TI~I&~1:;i,~~! ;_t'J~t:~~~~;1J_J 

TABLA 4. UTILIDAD GLOBAL DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO EN EL INCMNSZ 

~
~~~~;A~~D~...:-¡ RE~~~~~Cffvo-ffifo~~~~TIVO 1 G;~~:c¡ 
CONCORDANCIA ' i 1 i 
SENSIBILIDAD-j 9719 -, 9474 i 9663-1 

-- ESPECIFICIDAD -1 --9931 ' 99 25 i -99 29 --
VALOR PREDICTIVO i -99 48 ·1 - -99 08 il - 99 39 -¡ 

POSITIVO 1 1 
VALOR-PREDICTIVO ·1 96-19 -1 95 68 ¡¡ 96 1 3 

_ ~r,¡EG~D_VO___ _ _ '. __ _, 

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

fjiw--¡;~~]~~~ii~i~~~=F~~~iA~~i~r~~--
"Sin diferencia estadísticamente signifiactiva. método X1;o 



TABLA 6. FALLAS TECNICAS EN CORTES Y CITOLOGICOS PROSPECTIVOS 
EVALUADOS 

TABLA 7. REVISION HISTORICA DE LA EFECTIVIDAD DEL ESTUDIO 
TRANSOPERATORIO 
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TABLA 8. CONCORDANCIA DE CORTES CONGELADOS DE OVARIO 

SERIE ~~b::[~s::OSJ_c_oJ'!c, fFi>.L~9§.+ V-".i,,sg_~~-~E_N_~:=i:__Esf>~--:vPP=¡-vPl'\.J-:-ori:l 
alfhoven3 

1991 ! _ 176 ! 86 f- O G _ 7 _ ~ª-± ---1
1 

93 1 100 1 92 _J 6 J 
~~ j~oo_ot 140 : _60 J - 11 ! 29 _65 NA_ J NA NA_J NA 
~tUf!~ 1..998 360 . 94 ; o 5 1 2 L 93 1- 99 • 98 ~ - 98 ~ 3 

Lim3
r- 11997 1 173 97 1 06 t 92 99 1 100 1 98 1 1 

Cn--zin57--~ 1995 48 67 • 6 j NA ·¡ NA f NA • MA - i NA 1 NA . 
biBkOr53- -¡ 19s1 · 311 · s4 • o • 4 s6 • 100 100 1 gs 1 3 
PufsM~- ~ 1!;197. ~94 96 . 1 1 3 69-95 j 95-100 , 9::' 100 j 87-95. NA 

--RO~~ -11994. 383 93 O ' 2 i 93 j 92 Í 99 NA Í NA 

li\;¡l'!TÑ~2(J-m~~~~tf_E1_0~..E§:::J 
CONC. Concordancia. SENS Sens1b1l1dad. ESP. Especificidad. VPP Valor predictivo 
pos1t1vo. VPN Valor pred1ct1vo negativo. DIF Casos diferidos 
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