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1. INTRODUCCION

La técnica de corte por congelación en el estudio transoperatorio es un procedimiento útil

para realizar un diagnóstico rápido y determinar la conducta a seguir en el acto quirúrgico.

Esta técnica ha sido utilizada desde finales del siglo XIX.

El método de corte por congelación para estudio transoperatorio es realizado por el

patólogo (1, 4, 6,20) Ypermite emitir un diagnóstico en minutos con un bajo porcentaje de

error (1, 2,4). La utilización combinada con la técnica del frotis e/o impronta (21,22) es de

gran utilidad, sobre todo en tej ido linfoide y tiroides así como en casos de procesos

. infecciosos.

Existen limitaciones en la utilización de este método diagnóstico debido:

l . El tipo y cantidad del tej ido enviado por el cirujano

2. Que no se cuente con un criostato que realice cortes adecuados

3. Por la falta de experiencia del patólogo.

Las indicaciones precisas para solicitar un estudio transoperatorio por el médico cirujano

son las siguientes:

\ .- Obtener un diagnóstico inmediato , para normar la conducta quirúrgica.

2.-Determinar la extensión de la lesión y/o la diseminac ión a distancia .

3.-Valorar si.el tejido resecado es adecuado para el estudio definitivo .
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Existen otrns indicaciones para realizar un estudio transoperatorio por parie del patólogo 

que son: 

A). Infonnar de un diagnóstico no sospechado. 

B). Dctenninar y valorar los márgenes quirúrgicos de resección en procesos malignos. 

e). Obtención de tejido en fresco para realizar improntas. 

D). Llevar a cabo otro tipo de ¡lnciones y estudios para un diagnostico de precisión. 

El porcentaje de exactitud en el diagnóstico del corie por congelación varia del 88.9 al 

97.40/. en la literatura mundial revisada. ( 1, 2, 19, 20,22). 

Algunos de los resultados informados son combinaciones de diferentes técnicas de 

diagnóstico transoperatorio (cortes por congelación y realización de improntas) que 

proporcionan material diagnóstico de mayor utilidad para detenninados tejidos (glándula 

mamaria, glándula salival, ganglios linfáticos y glándula tiroides) ( 16). 

Las causas de error diagnóstico más comunes son las siguientes: 

1.- el muestreo inadecuado de las lesiones. 

2.- rallas en la interpretación. 

J.-Dificultades técnicas al procesar el tejido (plegamiento del tejido, ruptura, artificios. 

desecación, artificios por la congelación y en la tinción de la muestra) que hacen dificil 

emitir un diagnóstico preciso. 

El presente estudio tiene como propósito evaluar la precisión diagnóstica del estudio 

transoperatorio en el Hospital Juárez de México asi como identificar los casos de mayor 

discordancia diagnóstica y detenninar las posibles causas. 
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11 . ANTECEDENTES 

En 1895 Thomas Cullen del hospital lhons Hopkins comunicó los primeros resultados de 

un nuevo método para la obtención de cones para análisis morfológico en un tiempo 

aproximado de minutos, mediante técnica de congelación de tejido 00 fijado. En 1905 

Louis Wilson patólogo del grupo Mayo creó un método real izando cortes por congelación 

(5). 

Posterionnente el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) (23,24) con el respaldo de 

grandes cirujanos aprobó la promoción de un mejor servicio en contra del cáncer en 

Estados Unidos en el año de 1929 por el comité directivo del ACS. Utilizando este método 

así como el perreccionamiento de la técnica ya que en la actualidad es un procedimiento 

estándar para el diagnóstico transoperatorio. Aunado a este método, en el año de 1917 

gracias a los trabajos realizados por Papanicolau, quién en colaboración con Stockard 

inronnaron de los cambios cíclicos observados en células exroliativas del epitelio vaginal 

en animales que posterionnente se aplicó e para valorar la func ión honnonal de la mujer 

(21 ,22). En 1927 Dudgeon y co[s, con la aplicación de la citología en el estudio 

transoperatorio y en 1934 j unto con Barret, se pudieron realizar estudios de tejidos con 

procesos neoplásicos inflamatorios requiriendo solo de 8 a 9 minutos para su preparación 

(25). 

Picaren y Burke ( 1963) utilizaron frotis, teilidos con hematoxilina--eosina, en los que 

detenninaron la naturaleza de entidades patológicas siendo un método adicional para el 

estudio transoperatorio. Sakai y Lauslahti inronnaron certeza diagnóstica en improntas de 

especimenes quinírgicos similar a las de corte por congelación . 
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Existen varias series que evalúan la efectividad del estudio transoperatorio así como 

determinar las causas de los diagnósticos erróneos (1 , 4,26). 

Rogers y col estudiaron 1414 casos y en un tiempo de 18 meses obtuvieron una certeza 

diagnóstica de 94.7% en un tOlal de 30,278 especimenes de un hospital de enseñanza 

idemificando que las causas de mayor error diagnóstico son en orden de frecuencia: la falla 

del patólogo en la interpretación (57% de los casos no concordantes) el análisis 

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

Oneson y col revisaron mas de 1000 casos infonnando una efectividad del 90.4% pero 

tuvieron una alta tasa de casos diferidos (la cual fue de 6.1%) y de casos discordantes 

(3.5%),~los órganos con mayor índice de error fueron: bazo, tiroides y ganglio linfático, 

argumentando que las causas principales fue el error en el muestreo. La proporción de 

falsos positivos fue de 0.64% y falsos negativos de 2.5% (26). 

En 1991 se realizó un estudio multiinstitucional por el colegio americano de patólogos 

como parte de las pruebas de calidad (Q-probes) en 461 instituciones con un total de 90,538 

casos, rcportando una concordancia de 98.58% de las cuales 31.8% de las fallas se debió a 

mala interpretación y 61.4% fue por error en el muestreo (7). 

En 1995 la clínica mayo evaluó 24,880 casos con una concordancia de 97.8% reportando 

que las fallas del diagnóstico fueron dados por mal muestreo (44%) y fallas en la 

interpretación por parte del patólogo (40%) (19). 
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111 . OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENRALES: 

-Determinar la correlación del diagnóstico transoperatorio de tejido en base a los hallazgos 

histopatológicos del estudio definitivo en el Hospital Juárez de México .. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

-Delectar las principales causas de error diagnóstico en el estudio transoperalorio. 

-Determinar si la toma del espécimen por par1e del cirujano y/o la toma del muestreo por 

pane del patólogo influye de forma significativa en la falta de precisión diagnóstica en el 

estudio lransoperatorio. 

-De los casos re¡)onados con discordancia diagnóstica determinar el porcentaje de fal sos 

negativos y positivos. 

-Comparar las estadísticas final es de nuestra institución con la reponada en la literatura. 

-Establecer que órganos o tejidos son dc dificil diagnóstico en cone por congelación. 

Establecer que órganos o tej idos son de menor dificultad diagnóstica en cone por 

congelación. 

VARIABLES CUA LlTATrVAS 

SEXO: Hombres y mujeres. 

Determinar órgano y tipo histológico dcl tejido enviado. 

-5-



VARIABLES CUANTITATIVAS

Número de casos por cada año evaluado.

Especificar el número total de muestras recibidas para estudio histopatológico.

TAMAÑO DE LA MUESTRA.

Todos los casos reportados como estudios transoperatorios de especimenes quirúrgicos

determinados por cortes por congelación y/o por técnica de impronta obtenidos del

archivo del servicio de anatomía patológica del Hospital Juárez de México así como los

reportes histopatológicos , laminillas y bloques de parafina del los diagnósticos definitivos

comprendidos en el periodo del 10 de enero del 2000 a 31 de diciembre del 2004.

DISEÑO DEL ESTUDIO

Es un estudio replicativo, clínico, longitudinal, no experimental ,

retrospectivo.

-6-
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IV. MATERIAL Y METODOS

De los archivos de patología quirúrgica del departamento de Anatomía Patológica del

Hospital luárez de México. Se evaluaron 348 estudios transoperatorios que corresponden

aun estudio retrospectivo de 5 años (de enero del 2000 a diciembre del 2004). En que se

comparo la concordancia diagnóstica entre el estudio transoperatorio y el definitivo

(utilizando laminillas de estudio transoperatorio ya sea en cortes por congelación e

improntas, laminillas de cortes definitivos y bloques de parafina, así como el uso de

tinciones de histopatología y de reacciones de inmunoperoxidasa en casos que lo requerían.

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

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

Como caso concordante se clasificó aquel cada caso en donde el diagnóstico del tiempo

transoperatorio fue el mismo que el definitivo.

Como caso no concordante se clasificó cada caso en el que el diagnóstico transoperatorio

fue diferente al diagnóstico definitivo.

Para el análisis de resultados se empleó estadística descriptiva parametrica y/o no

parametrica, promedios, mediana de edad y sexo, así como tasa de concordancia de los

diagnósticos transoperatorios con los diagnósticos definitivos histopatológicos y

determinación de la localización anatomopato lógica de las lesiones.
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La recopilación de los procedimientos técnicos en el caso del estudio transoper.tlorio se 

realizo en un ronnato donde se registró el diagnóstico infonnado al cirujano( registrado 

en una libreta de control de estudios transoperatorios)., en el que posterionnente se agregó 

el diagnóstico definitivo ( . En este ronnato se registran los datos del paciente (nombre, 

edad, pieza quirúrgica, datos clínicos). 

La técnica de impronta que se utilizó como adyuvante pam el diagnóstico transopemlorio 

que consiste en contactar y a la vez ejercer cierta presión de un porta-objetos sobre la 

superficie de corte o del tej ido a estudiar, y/o raspar en la superficie dc corte o del tejido 

enviado se raspa ya sea con el borde del un bisturí o de un porta-objetos extendiendo el 

material obtenido sobre un segundo portaobjetos( el cual se utiliza en aquellos casos de 

dificil obtención de tej ido por el método de impronta);las la~inillas se fijan 

inmediatamente en alcohol al 95% por 30 a 60 segundos y se tiñen con hematoxilina y 

eosina. 

En la técnica de cortes por congelación se utilizó un criostato con microtómo rotatorio 

que se encuentm dcntro de una cabina mecánicamente refrigerada. En el criostato se 

controla el medio ambiente, el microtomo, la cuchilla del microtomo, la cabina intcrior y 

los instrumentos se mantienen a la misma temperatura (util izando dióxido de carbono). La 

tempemtum debe ser regulada a una temperatura de -20 a 30 Oc. 
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La técnica de corte se realiza tomando un fragmento de tejido representativo de la lesión

embebida en un medio llamado Tissue Tek 11 O.C.T. que se extiende en forma regular y

apropiadamente en el porta objeto, este debe proveer adecuada apoyo para los cortes y

tener no menos de 2mm de márgenes. Posteriormente hay que ajustar la cuchilla y hacer

cortes de forma manual a razón de 0.1 a 0.5 mm (que el promedio de grosor de corte que se

utilizo es de O.3mm),el cual posteriormente se toma y pasa directamente a la superficie del

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

CRITIERIOS DE INCLUSION

Todos los reportes histopatológicos y laminillas de estudios de transoperatorios

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

Todos los reportes histopatológicos, laminillas y bloques de parafina de diagnósticos

definitivos de cada caso de estudio transoperatorio comprendidos en el periodo de enero del

2000 a diciembre del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Todo material enviado para estudio citopatológico.

Todo material no orgánico enviado para estudio transoperatorio.
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v . RESULTADOS 

Se reali7MOn 348 estudios Transoperatorios (grafica 1) de un total de 43624 (0.79%) 

estudios quirúrgicos en cinco años. La proporción por género (mujer-hombre) fue de 3 al . 

La edad promedio fue de 48 .03 años. , el nivel de concordancia del total de casos fue del 

94.5%( de un total de 324 casos concordantes). La sensibilidad fue de 97.98% y la 

especificidad del 96.55%. La tasa de discordancia en este estudio fue del 5A5%. 

De los casos discordantes se distribuyeron de la siguiente manera: de 19 casos no 

concordantes 7 fueron falsos positivos (2.02%) y 12 casos fueron falsos negativos (3.44%). 

La mayor cantidad de estudios transo pera torios con diagnósticos no concordante fueron en 

órganos como ovario en donde de 11 2 casos 3 fueron discordantcs (2.67%) y tiroides de 

un total de 37 casos solo 3 fueron discordantes (8. 10010). (Grafi ca 3). 

La mayor cantidad de estudios transoperatorios provinieron de servicio dc oncología 255 

casos, le siguieron., ginecología 45 casos y cirugía 27 casos., de los siguientes sitios: tracto 

genital femenino, glándula mamaria, tiroides y sistema linfático. (fabla 1). El órgano que 

predomino para los estudios transoperatorio fue ovario (112 casos) seguido de glándula 

mamaria (39 casos). 

Del total de casos (348) 14 fueron diferidos a cortes definitivos (4.02%) de los cuales los 

de mayor demanda para derivarlo a estudio defini tivo correspondieron 3 a ovario, 3 a tejido 

linfoide y tiroides con 2 casos. 
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De los 348 estudios transoperatrorios 31(8.90'%) casos fueron estudiados para determinar 

y/o confinnar diagnóstico y estudiar bordes quinirgicos de sección de los cuales 24 

correspondieron a piel y mucosa oral (6.89%), en los que no hubo ningún falso positivo y 

falso negativo (grafica 4). 

La principal causa de error diagnóstico fue por la interpretación por parte del patólogo (10 

casos) (2.8%) seguida del mal muestreo del a pieza quinirgico (6 casos) (I.¡O;') y 3 casos de 

muestreo del tejido enviado por el cirujano (O.86%).De los casos de error de interpretación 

presentaron artificios de corte por congelación, plegamiento que ¡nnuyó en el diagnóstico 

de cuatro diagnósticos. 



ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS EVALUADOS EN
CINCO AÑOS
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AÑOS EVALUADOS

I
I

02000
.2001
02002
02003
.2004

SERVICIOS SOLICITARON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO

ONCOLOGIA
GINECOLOGIA

CIRUGIA
CIRGIA TORÁCICA

ORTOPEDIA
MEDICINA INTERNA

NEUROCIRUGIA
UROLOGIA

-12-

NUMERO DE CASOS EN 5 AÑOS

255
45
27
7
2
4
6
2



ORGANOS y SISTEMAS NUMERO DE CASOS

GENITa-URINARIO
144

FEMENINO

TEJIDO OSEO 1

PIEL 20

TIROIDES 37

CABEZA Y CUELLO 13

TEJIDOS BLANDOS 11

HIGADO y VIA BILIAR 8

PANCREAS 6

SISTEMA DIGESTIVO 26

SISTEMA 11
RESPIRA TORIO

GENITO-URINARIO 2
MASCULINO

GLANDULA MAMARIA 39

TEJIDO LINFATICO- 27
HEMATOPOYETICO.

SNC 3

Tabla 1.
(Se realizaron un total de 348 estudios transoperatorios .El mayor número correspondió al

sistema genito-urinario femenino.)
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ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS DELSISTEMA
GENTIO-URINARIO FEMENINO

r30VARIO

.CERVIX

DCUERPO
UTERINO

O ENDOMETRIO

.SALPINGE

El VULVA

Grafica2.

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

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

15 casos (4.3%).
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3

2

1

o

CASOS MASFRECUENTES DE DIAGNOSTICO NO
CONCORDANTES

ID FAlSOS POSITIVOS

FALSOS NEGATIVOS • FAlSOS NEGATIVOS
FALSOS POSITrvos

Grafica 3.

CASOS DISCORDANTES POR
NUMERODE CASOSORGANOS y SISTEMAS

TIROIDES 3
PIEL 2

OVARIOS 3
TEJIDOS BLANDOS 2

SISTEMALINFAneo 2
PANCREAS 1

SNC 1
UTERO 2

HIGADO y VIA BILIAR 1
CABEZAY CUELLO 1

GLANDULA MAMARIA 1
TOTAL 19

Tabla 2.
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ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS PARA
DETERMINAR DIAGNOSTICO Y BORDES

QUIRURGICOS

Grafico 4.

[J PIEL Y MUCOSA
ORAL

• CABEZA Y CUELLO

o GLANDULAMAMARIA

o APARATO DIGESllV

o SISTEMA URINARIO
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VI. COMENTARIOS 

El presente estudio se realizó en un centro hospitalario de tercer nivel.. analizándose un 

total de 348 estudios transoperatorios en un periodo de cinco años (de enero del 2000 

diciembre del 2(05). Distribuidos de la siguiente manera: 

Aparato genitú-urinario femenino: Se estudiaron 144 (41.33%) casos de los que 112 

(32.8%) fueron realizados para ovario y en donde se encontraron 3 diagnósticos con una 

tasa de discordancia de falsos negativos (0.86%), seguido de 15 casos de cuerpo uterino 

(4.3';') y lO casos de endometrio (2.87"10) de los cuales ninguno, a excepción de ovario, 

presentaron falsos positivos y/o negativos. El primero de los falsos negativos rue por error 

del muestreo por parte del patólogo, y el segundo que rue diagnosticado como 

cistoadenoma mucinoso en el transoperatorio en el estudio defin itivo presento ya en un 

muestreo más amplio roco microscópico de cistoadenocarcinoma mucinoso. El tercero 

presento múltiples arti ficios por corte por congelación que dificultó un diagnóstico preciso. 

En el caso de los dos estudios dc cuerpo uterino que fueron reportados como ralso positivo 

y un ralso negativo, uno de ellos debido a derecto del muestreo de la pieza por parte del 

patólogo se reporto negativo a malignidad., el segundo por derecto del corte por 

congelación se diagnóstico como carcinoma poco direrenciado con inflamación y en el 

definit ivo compatible con leiomioma epitelioide abscedado. En algunas series se ha 

hablado de concordancia de 97.5% a 93.8% (28-29) siendo [as causas más rrecuentes de 

error son debidos a fa llas de interpretación y muestreo, sin embargo presenta una alta 

sensibilidad y especificidad siendo 90.9% a 99.5% respectivamente. En algunos casos de 

tumores quist icos es necesario examinar exhaustivamente toda la pieza ya que representan 
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un problema importante de error diagnóstico principalmente aquellos de tipo mucinoso., 

hay que recordar que a veces el diagnóstico de carcinoma ovárico es dificil de diagnosticar 

cuando existen ciertas condiciones que influyan en su interpretación ( tinción, mal 

muestreo, enfennedades concomitantes) y ciertas condiciones benignas como tuberculosis y 

la cndometriosis pueden morfológicamente sugerir malignidad en la interpretación. 

Tiroides: De un total de 37 casos estudiados en estudio transoperatorio ( 10.6%) con una 

concordancia global de 90.4%., tres casos se reportaron con discordancia diagnóstica de los 

que uno fue falso positivo y dos falsos negativos. Los tres casos tuvieron error de 

interpretación en donde uno de ellos se recibió escaso matcrial diagnóstico y previamente 

manipulado, con artificios por corte por congelación. 

Tejidos blandos: con un total de I1 casos (3.16%) se reportaron dos casos discordantes 

siendo estos un fal so positi\'o y un falso negativo. Ambos debido a errores en la 

interpretación uno de ellos requirió para el diagnóstico definitivo reacciones de 

inmunoperoxidasa. Estudios realizados por Golouh y Bracko (30.) infonnaron su 

experiencia en 118 tumores con un diagnostico concordante del 43.9% difiriéndose un 14% 

dc los casos con 1.8% de diagnóstico erróneos, en estos casos la concordancia fue del 95.5 

al I (){)01i. Hay que recordar que la obtención de infonnación general de una lesión de tej idos 

blandos es de suma importancia para realizar un diagnóstico, así como la evaluación de los 

márgenes de resección. 

Ganglios linfáticos: De un total de 27 casos estudiados por transoperatorio solo dos 

tuvieron error diagnóstico los cuales uno fue falso positivo y el otro falso negativo ,esto 

fue dado por la falta de un buen muestreo por parte del patólogo ( en el falso negativo) y el 
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segundo por Parte del cirujano( falso positivo). t teniendo una tasa de concordancia del 

94.25%. Todas las lesiones referidas de ganglios linfáticos se les realizo impronta siendo la 

mayoría diagnosticada por este método. 

De los casos de fáci l diagnóstico son en primera instancia los cistoadenomas de 

ovario(57.4%), carcinoma de conductos de gllindula mamaria (43.5%), condición 

fibroquística de glándula mamaria (35.8%), determinación de bordes quirúrgicos de 

lesiones de piel, que en la mayoría consistió en carcinomas epidennoides (9QO/o). 

De los casos de dificil diagnóstico pero sin discordancia diagnóstica fueron las tumores de 

tej idos blandos (36.3%), hiperplasias lin[oides (25.9010), carcinoma papilar de ti roides 

(48.6%).ya que por su dificultad en el muestreo, falta de datos clínicos y artificios en el 

estudio transoperatorio son tejidos de difici l interpretación. 

-19-



VII. CONCLUSIONES 

Al comparar la concordancia diagnóstica del método transoperatorio en nuestra institución 

eon los trabajos descri tos en la literatura mundial se considera dentro de los limites de 

calidad con una tasa de concordancia de (94.5%) estando dentro de los parámetros 

referidos por las series ya mencionadas. Podemos evidenciar la gran utilidad del estudio 

transoperatorio y de la mejora de este estudio cuando es complementado tanto con los 

cortes por congelación y la impronta. 

Hay que tomar en cuenta que para tcner mejores resullados en la exacti tud diagnóstica se 

debe tener precaución en la interpretación de la muestra ya que en nuestro estudio rue la 

causa mas importante y de mayor frecuencia para la discordancia diagnóstica, se sugiere 

que el patólogo debe tener un gran dominio en lo que respecta al área de la patología 

quirúrgica así como a la patología oncológica para poder reconocer aquellos casos que 

sean de origen neoplásico y/o de tipo inflamatorio así como el muestreo de las piezas que 

como vemos en el caso de los órganos como ovario y ganglio linrático el mayor margen de 

error fue dado por la ralta de un muestreo adecuado y por lo mismo de una mala 

interpretación de los casos. 
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Ilustración I

VIII. ILUSTRACIONES

Ilustración n

Ilustración In

En un caso de discordancia diagnóstica de tumor en región de maxila con diagnóstico
transoperatorio de adenoma pleomorfo, se observa artificios con frotis grueso(ilustración
I),en el estudio histopatológico definitivo (ilustración 11 y 111) con diagnóstico de
osteosarcoma yuxtacortical.
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Ilustración1

Ilustración Il.
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El diagnóstico transoperatorio
realizado fue de Cistoadenoma
mucinoso en un ovario( Ilustración
1) en el cual por error de muestreo
se identifico foco de
Cistoadenocarcínoma de 1cm en
el estudio definitivo ( Ilustración

In·



lIustnu:i6n 1 lIustraci6n 11

lIustraci6n 11

Ilustración I. corte por congelación con diagnóstico transoperatorio de lesión neoplásica
mesenquimatosa de conductos la cual es dado por los artificios de la congelación del tejido.
(Ilustración II y I1I). Cortes definitivos demostrando u tumor fibroso solitario con
proliferación vascular.
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Ilustración I Ilustración 11

Ilustración ID Ilustración IV

Ilustración I. Estudio de impronta de tejido pulmonar donde se identifican escasos
linfocitos , células plasmáticas y histiocitos sin Pleomorfismo aparente ,diagnóstico
transoperatorio de lesión inflamatoria con estudio definitivo de Linfoma No Hodgkin de
células grandes(Ilustración 11,111 y IV).
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Ilustración l. Estudio Transoperatorio de dificil diagnóstico que se proporciono 
diagnóstico de angiofibromixoma y corroborado por corte histológico( ilustración 11 y 111) Y 
reacciones de inmunoperoxidasa( S-lOO ++ positivo) ilustración JV. 

-25-



Ilustración 1 Ilustración II

Ilustración V llustración IV.

Ilustración 1.Estudio de impronta con apoyo del corte por congelación ( ilustración 11)
dando acertadamente diagnóstico de disgenninoma y apoyado por el estudio
histopatológico definitivo demostrando la morfología característica ( ilustración III y IV).
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