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1) lN'lRODUC'JION 

La tecnica de Biopsia ec considera ~entralmente como u.n 

metodo cuyos principios eon oencialoa sin embargo es necesario 

conoc~rlos y fa~iliarizarse con ellos. 

Se le con~iaera eo~o un auxi1iar de laboratorio ,por tanto 

no se to~nr! co~o un m~tod~ aislado pnra llegar a un diagnootico 

ac~ptaao ,ser' neccoario obtener una historia clinica ,m~dica 

y estoa~tologia co~pleta del paciente ,una vez hecho ~ato 
¡., 

se resolver! s~brc la necccictad do valernos de ecta t~cnica o 

efectuar otro tipo de -0stuüio • 

El objetivo del presente trabajo a aa.nera de tesis conoicte 

en subrayar la utilidad do loo principioc de la tecnica do biop

sia como un ~titodo de la.b.:iratorio dtil y cticnz para ayude al 

odont6logo a fincar un diai)n6otico procia.:>,perJl1tiendo ad est1.

blecer a la mayor brcvodad el trata!!lientc adecuado. 

Dentro del caJtpo de la. odontolog!a éncont?'aa:ic un gran nCt

mero de lesiones de loa tejidos blandoc ,1 •uchas de estas lesio-

nes no :podrln ser plenancntc identiticadao si n.J €6 mceiante 

el uso do una bi~pDia. 

Por ta.~to el c3rujano dcntivta de prlctica general deberl 

estar intor~atlo de eus inóicacionBn , cvntra1ndicaciones , ins~ 

trumcnta'I, adecua.ao y divcrso.r: tflcntcas para au obtenci6n. 
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Se recalca la 1aportanc1a del conocimiento de las ciencias ba~ 

sioas para el empleo de Asta Y de cualqui~~ otra t6cnica quir~rgica. 

Una yez identitica~a la lesi6n el odontólogo de prlctiat ge

neral deberl decir e1 estA capa.citado para tratarla y si cuanta 

con el instr11mental necesario ;¡ con la pr,ctica suficiente , de no 

aer as! se reaitiri al paciente con el especialista. 
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2)HlSTORIA 

~o su origen,la palabra Biopsia tue ideada p~r el del"iiiatolo= 

-go franc~s Henri Besnier , durante el año de 1d79, (2?) • 

An tPrioaen te Rudol t Virchow ( 1 o?l-1902 ) babia lluado la 

atenci6n sJbre los fundamentos de la t~cnica de biopsia y au va

lor para el diagnJstico de los tumores malignos. ( 9 ). 

Siendo Vircho• el que deja fundamentada coao verdadera,!Cien

cia a la ?atolog!a • Sus trabajos se enfocan basicaaente sobre 

patologia celular, fue el priaero en establecer que •1 aitio pre

ciso de la e•feraedad se encuentra en las cglulaa '1 no en los 

6rgauos o en loa tejidos. 

Arir•a que para el conocind•nto de la eatcnaedad es DeOl!Sario 

el conociaiento en conjunto de Ana.tomia • Patolog!a , F~aiolocia 1 

B1oqu1•1ca , ftc. ( 9 ). 

11 terllino Biopsia pro'riene de lae ai&U~entea ralees Griegaes 

Bios - Vida y Opsia - Ver • 

Es usado !recuenteaent& p«ra. indicar la r .. oci6n de tejdo 

de un ser vivo para au estud1.o Ristol6gieo • ( 15 ) • 

Segdn Tick~ { 39 ) la biopsia en au: significado aaa 8Jl].io 

incluye todos aquellos exliaenes que puedan Terificaree en un 

tejido para. llegar a un d1agn6stieo dt:ffinitiTo : 

Incluye la inapec16n a Bi•ple Tista 1 el anlliais del ieji

-do , el anllisis quiaico , el bacteriano o los cuatro. ( 39 ) • 



Segdn Waute ( 20) la biupsia consiste en la excici6n de una 

porci Sn de tcjidgfl del organi~,mo vivo para su examen d.iagnt>stico 

clínico , y como cualquier prueba de laboratorio sirve para afir

-mar o n13gar impreeion»a clinicas. 



3 ) CLASIFICACION 

3.1 .- Clasificaci6n de Biopsia da acuerdo a1 tiempo en 

que se toman: 

A) Preoperatoria 

~) Tranaoperatoria 

C) Poatoperatoria. 

3.1a .- ta Biopsia Préoporat2ria • 

Es aquella que se lleva a cabo tomando una porc15n de teji

do antes de efectuar una intervenci6n quirdrgica •ls a.plia 7 

de instituir el tratAJDiento adecuado • e 34 ' 38 ) • 

3.1b .- ~ ~iQp§ta Trans2perat~ri!. 

Consiste en la re~oai6n de tejido 1 eu eXAllinac16a hiato16-

gica en el aoaento ai8Jlo del acto operatorio , aieapre con el 

earerao bajo anestocia general • ( 10 • 15 ) • 

11 exa.acn aicrospccico ne bara cortando 1a piesa a estudiar 

previa congelac16n con gas carb6nico ,aunque la 1nclusi6n con 

parafina proporciona una !inura de detalles JUQ"or , por aed1o de 

la coutelaci6n ae puede determinar si se tr&t• do una l•e16n 

benigna o •aligna • dindose aei la pauta para. continuar con 1P

intervenci6n quir6rgica • e 42 ) • 

3.lc .- ~ ~iop§ia Poatopcrator~a. 

Ee la que se e!ect6a con la !inalidad de auegurar la benig

nidad du una lcni6n 1 fli ha habido Met~staeia 1 la t~rapfatica -



usada eat~ actuando como se esperaba • ( 31 , 32 , 3ó , 4i ) • 

3.2 .- Clasificac16n de acuerdo a la T~cnica : 

Existe otro tipo de clasificaci6n que se da b!sica121.ente por 

la forma en que oe toma la muestra , obteni~ndose as! di!erentes 

tipos de b1opa1a. 

A) Biopsia por lncie16n 

B) Biopsia por Exciei6a 

C) Biopsia con Sacabocadoe 

D) Biopsia por Asp1raci6n • 

Siendo estos cuatro tipos los aae representativos de las 

biopsiau algunos autores t .. bi~n incluyen los aiguientea: 

E) Punc16n Biopsia 

F) Biopsia por Trepanac16n 

G) Biopsia por CUretaje 

H) Biopaia por C1tolog1a Exfoliat1va 

I) Biopllia por Irr1gaci6n de Cavida-

des Seronas 

J} Exa.aen Directo del Mater~al 

K} Biopsia Inesperada. 

3.2 .- !Y;opa1! ll.2!: IB~is16n • 

Ea aquella que se obtiene cuando •l lrea a estudi•r e• 

extenca ~ y eu reaoc16n total traería co2c ccnsec.uencia auti

-lar al paciente • ( 34 • 4D , 41 ) • 



}.aB~- Bionsia ExcisiQn~l • 

Este tipo de biopsia es usada frecuen teznente en lesiones 

pequefias , las cuales no van a provocar una cirug!a mutilante. 

La leai6n es estirpada en su totalidad ( 1 , 5 , 15 , 30 ). 

3.20 .... ~~ cgn .§.a.cabocados • 

Fue introducida por BilTeraan ,consiste en la obtenci6n 

de t jido u~ando un Tr6car especial ,grueDo ,d~ bisel ligcramcn~ 

te corto cuyo ma.ndrin esta formado por doo hojas seaicircula't'es 

con borde libre eortantetd• longitud aayor que el tallo dél 

tr6car,, 

En cuanto se penetra a la les16n 1e avanzan laa hojas cor

'*'int '"':- ,sin efectuar rotaci6n alg;ma ,luogo s,, avanza la van 

hasta la posici&a relativa. que teniB.ll las hojas en el a;,~ento 

de la inaerc16n. 

Ent~nces se 111I'p1ae rotaci~n a l• vaina 1 no • las hojaa 

1 se repite la JSaDiobra • J.l. extraer todo el conjunto se obtie" 

ne un cilindro de tejido au exuen &icrosc6pico • ( 32 ). 

Este a&todo de sacabocados tiene cooo desventaja el ser 

a!e trauid.tico por el calibre del tr6car , gcner•lmente no se 

obtiene ttnll T1si6n aur preci•a 1 por tanto eu manejo ea muy 

delicado • 

3.2 D •• l!_ioRsia ROr A§.Piraci6n • 

Se eaplea para obtener liquidoa de cavidades y do tu~ol!li 

}.2 E.- Puncl~~ B_iopG~. 

En esta t~cnica se usa una aguja de ta~a:fl.o variab1e de 

acuerdo con la region a exuinar • ~s diferente ae la ante-
?. 



-rior p.:irqUE' en esU.se emrlPan cAnulas que ::or su corte incor

pora a la aguja pqueñaa mues.ras de tejido. ( 29, 36 ). 

Se efectua cuando la lesi6n estA por abajo de la su~erficie 

ctel c~erpo un una rogi6n inaccc~inle. 

Debido a la uvca vi~ibilidad y a la ~equefta cantidad de 

material obtcniao el diagn6st1co m1crosc6pico se torna dificil. 

3.2 F .- Biopai.a pvir ¿repanaci§n. 

Es aquella en la quo so tlta:D.e .• qu.e cortar la. lesif.ln como por 

ejemplo en un condro~a que es un tu~or constituido por tejido car

-·C.ilaginoso • 

;.2 G .- Bio~~t~ p~r ~urr.taje • 

En esta •6todo Bu o~tiene una conGiceraole muestra de ~jido 

por raspado ,etectuado por m~dio de unaa pinzas o cucharillas , 

por ejemplo en un quiste u osteomolitis. 

3.2 H.- Bioneia ¡o~ C1tolog1~ Exf2liati:!!:• 

Este procedimiento dobe considerarse có•o un procedimien

to preli~inar y no como una biopsia propiactnte dicha , el 

tiUit~'rial obtenido es es~~t:'!O ;obtc:nif!ndose nolnment(l unas cuan

tas e~lulas deeca11ativas que se llegan a localizar en la suprfi

cie de la les1on. 

3. 2 I .- Jiionsia IS,!: Irrir:aci..§n !!,! .Q!.vidaden Serosas. 

Se utiliza cuando no CBtl indicada otro tipo de biopsia 

por las carQ.~teristicao de la leu16n • Se considt.:ra partt> dtt~la 

citologia extoliativa la cons1ctcncia en irrigar lae cavidad:lJ 

serosas con la aoluc16n calina y enviar el especi~en obtenido 

al anatooo pat6logo • 

8· 



3.2 J.- Examen Directo fil MatPrial • 

Como por ejemplo esputos u otras secreciones o excreciones, 

conocidas tambien como examen del gargarismo • ( 4 ). 

Ante cualquier c8.l?lbio de la mucosa se debe efectuB.1" este 

examen. 

?.2 K.- Biopsia Inc~porada_, 

Es la que se lleva a cabo cuando por cualquier raz6n dite

ren te a la patologia eencontraaa et encuentra otra patologia 

como resultado de •andar al laboratorio los restos de alguna 

lesi6n co•o medida preventiva. ( 35, 42 ) • 

9 



ta que ·p uttli:>a.n con may r f'ri:;cuencia son : 

A) Bivpsias por lnci~i6n 

B) :31 opsia por .::.xcis16n 

C) Bi:'lpsia por A1-1piraci6n 

D) Bivpsia por Tl"epana.ci6n. o explora-

ci6n .. 

Mencionando tambHm lar. siguientes que no se conaicera 

propiamente biopsias pero que son do gran ayuda ya que au obten

ci6n es sencilla. 

E) Citología Exf6liativa 

F) Directo del Material~ 

A) •• j1iopaia EOr lneisi6n. 

Consiste en rc•over una o varias pequeñas proporciones 

d1 .. tejido afectando tomandooe 61 m!s reprosentativo de la m1e!IA1 

incluyendo tejido circunvocino ~ano. So harA cortes firmes y 

nitidos para no alt8rar la muectra. 

B).- Biopsias por Excis~tm.,. 

El tejido afectado es extirpado completamente, por tanto se 

usa en lesione~ de pequo5ao diaenaiones. Ta~b16n se tooa una 

pcqucfia zona de tojido circundante apar~ntemente san~ , es pre

ciso tenor la CLrteza de que la l~si6n no se ha extendido m& 

alla. de los limites de la excisi6n hacia cualquier a1recci6n 

de la le~i6n 1ni~!al ~< 15 ,31!34~25 ). 



Una vez estirpada la les1on se señalan convenientemente 

los bordes de la muestra y se hace en seguida la anotaci6n 

correspondiente en la ficha y en la historia clinica del 

naciente. 

C) •• Biop~ia Rºr Ar.piraci6n • 

Ee ideal para qu1otes , tumores no ulcerados , lesiones 

en hueso , as1 coml para ganglios cervicales • Es obvio que el 

material obtenido por aepiraci6n puede ser cultivado u obser

vado microsc6picamente , an1 como mierosc6.~icSJ1ente por ins

-pecc16n • ( 18 , 32 , 38 ) • 

D) .- B!opsi! l2.2!: Tre)2!naei6n g Explorac16n • 

Se utiliza generalmente cu1ndo la leei6n ec profunda , es• 

pecialmente en el hueso se eleva el colgajo y se extrae una 

porci6n de la les16n. A Tecee es necocario utilizar el raspa

-d~ par• poder obtener material de laa cavidades y tractos si

nusales .. 

Apartarl tambi~n ~ se le mandarl al anato~opat6logo parte 

de la placa co•pacta y hueso enponjoeo circundante del A.rea 

del tumor • 

Se ut111zarl el tr6panos para obtcnur muestras para bi)p

sias de una lea15n central en el hueso. ( 19 , 31 , 38 ). 

E) .- Citol~gia ExfoliatiYa. 

Se us6 en un principio para un d1agn6st1co precoz en gine

c~log!a , luego 8c ut111z6 , en otrac reeione~ del organismo , 

que se encontraban reYestidas de m.ucoca co~:u en boca, 

Seg6n Hayes ( 15 ) , la validez de la ci tolog!a b~cal com 1 

11 



m~todo de diagn6stico en el cAncer es limitaco , sin embargo se 

le connidera como un m~todo prictico y dtil ~ntes do recurrir 

radicamente al uso de una b1 opsia propia~ente dicha. 

La ci t::ilo.;!a ex! ~)liativa ti i:.me sus baces en la tisiologia 

del epiteleo. 

Nor:aalaente el cpiteloo evcaro~eo su!re extoliaci6n de las 

c~lulae superticialcB .. Lae ct!lulae •,in profundas se er.euen t.ran 

nat.ural?1ente más adheridas que las eupertici&los. 

El epitaleo plano sim~le eeeamoso , estl integrado por una 

dn1ca capa de c~lulas delgadae y aplanadae y eu1a toraa ea irre

gular 1 adaptadaa pertecta~ente una& • otrae , sus bordea estin 

un1dOl5 por subtancian ce~entosas torm.ndo una tina :t delgada 

aanbra.na .. 

ftcilMente se deucuan al trota.ñento ( 11 ). ,cuando por 

alguna lea16n acentada en el epiteleo 1 las c•1ulae pueden lle¡ar 

a perder su cohea1T1d&d por tanto las c6lulas pro.fllndaa •• ex

foli.u al igual que l•e superricialee • 

Las c&lulaa reunidas a partir de una lesi6n aaligna e• iden

tifican co•o tales por las alteraciones que presentan. 

¡HDIClCICffES ~ CITOLOGIA EXtOLIATlV& • 

1).- ~ctual.Jtente una biopsia ea necesaria para un d1agn6s

tico definitivo •n tod~s lav ne~placias. ( 26 1 30 ) • 

2.).- En el caoo de una citolog!a extoliat1va p~sitiva eu 

necesario una biopsia , para llegar a un diagn6stico detinitiTo, 

(28 ,4} ). 

12 



3).- Al mismo tiempo que una biopsia puede descartar la pre

sencia de una emfermedad y puede establecer la presencia de otra. 

Por ejemplo puede desechar la precensia de malignidad ,pero 

paede comprobar una infeec16n. 

Actualaente el espeeimen cito16g1co puede revelar solo la 

naturaleza de la c&lulas ep1teleales •. 

4).- Algunas veces es posible obtener la cooperaci6n del 

paciente para una biopsia solo deepu6e del proced.1.meinto de ci

tolog1a exfoliativa. (42). 

5).- El procedi•iento de biopsia requiere de anestecia lo

cal a dif•rencia de la citologia extoliativa. (42). 

Algunos pacientes pueden no estar aptos par• efectuar una 

biopsia debido a aue condiciones generales • 

6) •• La eitolog!a extoliatiYa es auy dtil par• pacientes 

que han sido tratados con radioterapia en tu•ores malignos. ( 9, 

28 ). 

•• La citolog!a bucal ha de~ostrado ser un diagnostico ad

junto exacto que puede ser de significanto utilidad p&l'• la ~etec

-c16n temprana del clncer bucal cuando ea usada en un prog~a11a 

de rev1si6n que incluye un ~xa11en eet~~utol6gico co•pleto, otros 

procedimientos 1 diagn6stico preciso y la reviai6n peri6oicn 

del paciente " ( 42 ) • 



CT·4.SIFIC!CIQ!, J2! ~ MUESTRAS SEGUN. P~AN_I_QQL_A_O_U • 

Glase O .- Muestras Inadecuadas • 

Clase 1 .- No hay evidencia de c~l~las anormales o at1-

picas ( NORMAL ). 

~laee 2 .- c•lulae atipicae pero ein"eV1dene1a de malig

ni.dad ( ATIPICJ. } • 

Ol•e• 3 .- Citolog!a sugest1Ta. pero no conclusiva de ••

lignidnd (INTERMEDIA ) • 

Clase 4 .- C!tó1og1a !~ertemente sugestiva de •alignidad, 

(.SlJGEREN!rS) .. 

Clase 5 •• Citolog!a concluyente de malignidad (POSITIVA), 

Ditarenciac16n eilular seg(m. " BRODERS "· 

Grado 1 .- Se •ncuentran ds del ?!> % de las c6lulas bifin 

dif~tenciadas. 

Grado z .- Se encuentran del 50 % al ?5 % de las célul«s 

b16n di!erenciadaa • 

lulad bien diferenciadas • 

Grado 4 .- Se encuentran aenos de un 2;;% de las c~lulas 

bil!n dif'cr~.nciadas. 

Tlqnica ~ l! 91tolog15 !XfoliatiYa : 

prepararla con la ealiTa del paciente , agua o eoluci5n salina. 

La les16n serl raspada por medio de un abatelenguas , espl-



~tul& o instrumente pe.r~c1do;se raspar! hacia una sola direcc16n 

varias veces *la muestra asi obtenida se coloca sobre un por

taobjetos , pudiendose usar Tarios portaobjetos para cada una 

de las d1ferente8 zonas de la lesi6n , se deber~ obtener por lo 

aenos dos auestras de la lesi6n • ( 12 ,30 ,41 ). 

Una vez obtenida las muestras se procederl a lijarlas lo cual 

se 1leTarl a cabo auaergiendo el portaobjetos en una soluci6n de 

a1coñol et!lico al 95 ~ durante 15 ainutoe y se seca con aire 

a•co. 

Se coloca el portaobjetos en un eobre de pllat1co tijafidolo 

con una liga, ee guarda en un frasco 1 ee manda ál laboratorio. 

F) .- 'Examen directo de1 material • 

:latA teanica ae puede aoneiderar coao una aod1.ticac16n de 

la c1tolog1a exto1i&t1Ta , au introductor tu6 el Dr. Ernest 

Ay.re • ( 4 ) • 

Birva para recolectar c6lulas do toda la cavidaá bucal 1 as1 

co'o la ta.J;"inge detectando de esta toraa c6lulas q~e nos perai

tan establecer el carlcter de lae lesiones • 

El paciente efect\tarl gargariaaoe con cualquier antis•ptico 

una Tez he~ho lato se eXpele el ant18~ptico ,mesclado as1 con la 

aaliTa 1 las c&lulae exfoliadas al. inttrior de un recipiente o 

tubo de plletico incorporandole un fijador. Al cosbinarae el an

t1e6ptico con el liquido fijador es posible conservar las cfiu

las por una sel&&lla , a una teaperatura interior del medio ao

b1ente. 

Ayre , se inclina al uso del exaaen del gargaris:ao co•o 



m&todo preliminar para diagnosticar el c!ncer precoz en boca , de 

resultar est6 exa111en positivo se recurrir~ a la citologi! ex~ 

roliativa o directanronte, a la biopsia • ( 4 • 37 ) • 

Es particularmente útil despu6s de una interYenci6n quirár

gica o cuando se lleva a cabo radioter&pia • Constituye una t~e

nica su11oente sencilla pero de gran utilidad. 

t6 



5) INDICACIONES ! CONTRAINDICACIONES .m1 BIOPSIA:S 

1) Cuando se observa una lesi6n cuya causa no se conoce ,si 

por ejemplo aparece una les16n ulcerativa, con un llrea que:rati

nizada o er1te1U.toaa , y se conoce el estimulo causante , se re

tira el esti~ulo 1 se observa durante algun tiempo , el cual 

tluctfta entre 7 1 10 dias • (31). 

II) ~a responsabilidad directa del Cirujano Dentista ol:ser

Tar la 1eá:t6n , llevar a e«bo la biopsia ;ei d•epuf:s de diez 

d!aa no ha? evidencia de 8lllud si no se responde al tratik.m.ic~to 1 

l19 • 32 ) • 

III) CUalquier tejido obtenido por •edio a.~ un acto quirlir

gico debe ser rutinariaJ1ente exaJ&iu•do para corroborar el diag

n6stico clinico • ( 25 , 26 , 34 , 35 ). 

IV) Para ayudar a llegar a un diagn6stico certero de lae 

le81onea • 

V) Para valorar la malignidad de los tuoores ,con airas 

a un pron6atico ale exacto ,haciendo uan •ejor elecc16n del 

plan de tratu1ento • e 32, 40 ) • 

VI) Para determinar si ee ha hecho o no una exc1s16n adecua

da ( 34 ) tanto en una leDi6n neopllcica co~~ en wta no neo

pllsica • 

•orales en ganalios lin!Aticos y otroo tejidos • ( 15 , 16 , 19 ). 



V!!!) PB.!'a. la evaluaei6n de ciertas forlJ(B terap~uticae tan

to en los estados malignos como en los no ma1ignos. ( 31,34,40). 

IX) Para la det~rminac16n de la normalidad de 1aa !unciones 

corporales, como la evaluac16n de los efectos hormonales mediante 

el estudio del ep1teleo vaginal y endometr1co ,o de esper•atog~

nesis ,mediQ.nte biopsia testicular. ( 4l ) • 

X) Se harA " siempre que exista alguna. dudá sobre una le

ei6n ,por pequetia que pare~ca " • ( 1 ) .. 

XI) Es posible marcar la parte caudal de la aueetra con 

uan sututa de catgut 1 otro lado ea JRarca usA.ndo aeda para ta

cil1 ts.r la orieataci6n exacta de la austra ,en esta forma en caso 

de que el anatomopat6logo compruebe que la lesi6n se ha extendido 

mls al.la de la linea de excisi6n en cualquiera de aus bordes ,se 

podri emplear deapuls de la exttrpaci~n con una .,.yor exactitud. 



CONTRAINDICACIONES : 

l) No se efectuar& cundo se desconosca la te~nica precisa 

y adecua.da • e 15, 13,34 ). 

II) Cuando los signos y eintomas son pat9.gn6aon1coa de 
~ 

la emf ermedad y el cirujano no tiene la ca~ci.dad de r•conocer-

los • ( 30,38,43 ). 

III} La biopsi.A es presencia d• un toco de illtecc16n agudo 

~o ea aconsejable ya que provoca la dieeainac1.6n de la infecci6n 

6sto no imp1de utilizarla en algunos casos para ucer el. diag

n6etico de leBiones mic6ticas y deraatol6gicas • ( 331 4~.42 ). 

IV) En tumores aali!Jtos pig•entarioa en ~tologia de Yaeos 

.sanguineoa en caso de sospecha de haangiOMa o aelano• IUlJ.1¡ ... 

ao. 

V) En •aas glandulare.s aali'Yal•s ~orea • las cuales 

se extirllan intactas con 8U l6bulo eorrespondiMt.te. ( 23). 

VI)Exoatos1s ,en presenG.1.a de excracenciae oseas en los 11! 

•dos to.rua 

VII) ño se toiiar~ auestr&c e!l m!.!l ~na •c:ti:taaente ne-

cr6tica a •enos que se necesiten frotia bacterianoa • ( 39 ). 



DIFERENc;u.s ctINICAS ENTRE TUMORES BENIGNOS ! MALIGNOS • 

§ignos ~j.nj.cos sa tuaore§ benign2~ • 

1)0rec11liento lento • 

2)Generalaente son pequeftos. 

3)Wo se ulceran ni sangran tácilaente de manera espontá -

-nea. 

4)Caracterist1c.a similares al tejido circunvecino 1 son 

gen•ral.1tente blAndQS. 

5)Ho hay aet~•sia. 

21sn21 2lie~9~$!!. tuaor111;11ace2t• 
l'Da cree1M1Pnt~ r~"~~~. 

2)Ge~eralaente alca.nzan un gran taa&fio. 

')h ulou·u y sangrQ con &t4Ul tloi~~d. 

4)De cone1stenc1a tira• 1 dura. 

ti?~ KICROSCOPICO§ !§TUMORES BER'IGMOS ! MALIGNOS : 

Caracteristicae : 

t)Creciaiento ordenado. 

·2}Bi6n diferenciado , igual a eu tejido de or1ten. 

')R4cleoe teftidos noraal.Jlente. 

4)EecaSAe figura~ •it6tica~ • 

5)Existe clpeula de tejiao fibroco bi•n formado y definido. 

c .. 



Tumore§ Malignoe • 

Caractet-1stica.s 

t) Creci~iento deGordenado. 

2) Diterenciac16n pobre. 

3) Bipercromatieao nuclear. 

4) Presencia de =itoaie 1 figuras a1.t6ti.ca.e • 

.5) C6lulas gigantes mlignas,e inf'litrac16n tisular. 

6) No hay presencia de cápsula • 



6) TECNICAS .Qg BIOPSIA . . 

La t~cnicade biopsia for~a ~arte 1nte~ra1 de las t~cnicas 

quirúreicas ,entendi6ndoze ;ior esto ,la parte de la medicina 

que tiene por objeto el estudio ,la valorac16n y la aplicaci6n 

de todas aquellafl man.iooras o procedimientos manuales con la fina

lidad de llevar a cab~ una correcta cirugía. 

Pa~a realizar estas t~cnicaa se necesitan conocimientos bl-

sicos previos de Anatomia ,Fisiologia ,Histologia ,Patolog!a,M6-

todos de Sxploraci6n y Pruebas de Laboratorio. 

El objetivo de la t~cnica quir6rgica consiste en llevar 

a cabo una ciruela con la mayor pertecc16n posible y seg6n los 

postulados de la miBltla ,los cuales son : 

1) Evitar el dolor. 

2) Prevenir la intecci6n. 

3) Cohibir la hemorragia, 

La cavidad bucal y las !reas circunaantes estlo suJelas 

g neoplaai.as benignas ,y en muchos caa:>s los exlaenes cl1nicos 

no llegan a identificar con toda seguridad el que la lesi6n sea 

in!la.nsatoria o neopllsica. 

Por tanto en dichos casos se recurrir~ a la t~cnica de b1~p

s1a y al envio del examen hietopatol6g1co • ( 35 • 4~ ). 

La posioilidad de que la biopsia p,ede acelerar el creci~ 

niento o diseminac16n á•l tumKr estl a6n sujeta a aiscusi6n • 

exepto en car,os de melano:na maligno. 

2? 



$1 se presenta la duda sobre la existenc~a de!!n melanoma 

maligno,deber! evitarse toda 1r1anipulac15n del tu.aor,y se 

enviar! inmediatamente al paciente con un cirujano capacitado 

para resecar el tumor totalmente ,sin necesi.dad de biposia 

preoperatoria ,ya que la diseminaci6n del llélanoma deepu6s de 

la biopsia 1ncia1onal se considera frecuentemente .{31,)'). 

Para llevar a cabo la t~cn1ca de bi~peia deberemos contar 

con las indicaciones pr~cisaa. 

Clínicamente nos apoyamas en loe signJa clinicos para di

ferenciar a un tumor benigno de un maligno. 

Tumor ,eeg6n Willis (4f) ea una •asa de tejido anora&l 

cuyo creciaiento exede el crecimiento de los tejidos circunM 

dantes ,y que sigue creciendo de una aanera excesiva ,a6n 

cuando se retira el est1aulo causante. 

A) Antisfip.eia 

B) Aneetecia 

C) Biopa:La 

D) Satura o Ap6sito 

E) Cuidados Postoperatorios. 

A).- Asepsia z :!!t::!§~~sia • 

Asepeia .. -

Son todos los aedios o m~todos de los que no Taleaoe para 

evitar la llegada de •icroorgania11oe a detf·rirlll!lia lrea qui?'l\r

gica .(16 ,Ltf). 

Se lleva a cabo por medio de ropa eet&ril .lavado de manos 



utiliza.ci6n de guantee para evi tr.ir la llegada de g~rmeneo a 

determinada !rea quirtirgiea • 

Antstmsia .-

Consiste en todos los medios que nos valemos para re.no'Vtt' 

retirar o eliminar loa Jrlcroorganismoe que ae encuentran en a 

determinada superficie • Para tal finalidad ae usarAn antis6p

ticos de bllja concentrac16n que no ocasione& dafios a la aucosa 
<!! 

o a'.la piel ( 16, 4t). 

La manera de efectuarla es de adentro hacia afuera ,por 

tanto priaeto se hace en la eaTidad bucal y luego en los tejidos 

peribucales , en forma circu¡ar. 

Lister ,cirujano Ingl6s tue e1 priaero en exponer la iapor

tancia de la liapieui. ,obliga a sus a~d1coe a laTarse las aanos 

• hi.zo atondzaciones de tenol (leido carb6nico). Public6 un 

libro lll!lDl.ado " Cirugia Antis~ptica tt • 

Sin eabargo tue hasta el afio de 1928 cuando se introducen 

los guantes de hule ,introducidos en los Estados Unidos por 

Williaa B. Halsted , y la ropa est~ril .que se calentaba bajo 

Tapor .. ( 25 ). 

Eater1lizae16n .-

Son todoa loa medios 1 aetodos que se usan para la eli:d.

nac16n de llicroorga.nisaos y elementos s~pticos. 

~ •~todos !!!!.§ i•portant.!! .§.2!! : 

1) !'isicoe : I )Procedimcintos M6ca
nicos. 

II) Temperatura 
A) Calor Seco 



B) Calor Rdaedo. 

a) Ebullici6n 

b) findal1.zac16n 

e) Autoclave • 

2) Qu1micoe : I) Coagulan tea 
II) D·eshidratantes. 

B) .- Anestecia • 

Factores que iQtervienen para obtener una aDPetecia adecua-

da : 

1) Psicoterapia • 

2) Medicaci6n preanesteeicl • 

3) T~cnica de bloqueo adecuada • 

4) Cantidad suficiente de aneates1co. 

5) Saber ei existe inervaci6n agregada. 

6) Paicologia particular del emrerao • 

1).- fsicoter!pi•. 

En este caso se encuentra el contacto •ntre el =&dioo y 

el p&ciente,una comun1cac16n personal con ~l. 

Debeaos de hacerles notar que comprendoaos eu situac15n 

y que esta1toa tratando con el emf ermo y no solo con la eaf er -

medad • 

Tomaremos el tie200 que sea necesario para ex~licarle su 

caso, para aten~ar aua temores ,ah~n cuando el paciente opon-

ga cierta desconfianza , deYido a sus reaccionoe do angustia, 

miedo,coraje ,etc. 



Al instituir alglin tratamiento,siempre que sea p.:>sible, de

beremos contar con su confianza , oara ello es menest~r trrutar con 

9ersonas y no solo con tejidos • 

2).- Medicaci6n Preanestesic~ • 

Es la que se utiliza , de ser necesario para alguna inter

venci6n quirdrgica , teniendo co~o finalidad depr.1.air el siste.aa 

nervioso antes de efectuar un bloqu..:io aneat6sico ::> general • 

De acuerdo con la psicoterapia debere•os eYaluar a cada pa

ciente junto con su historia clinica para saber si acostu•b:m. 

tomar alg~n sedante de que tipo y la dosis ~ue esta habituado a 

ingerir. 

?6 



hsta serie de óát..:rn juñto con su estado genural nos pro

porc1Jna el camino a seg lir , para :nedicarlv o n6 • ( ?O , 16). 

Lae Fina11~ades 1!Q.B. z 

A) Sedar al paciente para evitar miedo y exc1tac16n • 

B) Debido a la. depresi6n del sistema nervioso se disminuye 

la cantidad del anest~sico • 

C) Antagoniza efectos nocivos , comu irregulat'idadeo car

diacas. hipersecres16n bronquial 1 saliTal. 

D) Fen6aenos poetquir~rgicoe 6tilen como sueno y anlage-

aia. 

Los aedicamentos usados para tal prcp~eito tenemos a los 

barbitúricos , los cuales aon hipn6t1cos y se prescriben doce 

horas antes de la miaaa , pro•oca depresi6n respiratoria y no 

prop6rciona analgeaia. 

Los hiperanalg,sicoe , coao aorfina ,disad.nuyen la exc1ta

ci6n 1 la ansiedad , pero proYoca depresi6n respiratoria • 

tos tranquilizantee,eoao loa derivados del Di•zepin. 

Los parasiapaticoliticos , que disminuyen las eeereeiones 

1 estiaulan ligeruente los centros reepiratorioe del paciente, 

este tip~ de aedicamentoa ee le proporciona una hora antes de 

la intervenc16n. 

La. nedicaci6n preanest~sica es roco frecuente en el consul

torio, Be usa princ1palaente en intervenciones prolongadao 

pr1ncipalaente en el quir6tano • 

3).- T•cnica ~ Blogu~2 ~~~<!!.· 

Anest~sie~s Locales • 



Es la p~rdida de sensibilida~ de un paciente que perm.'.lnece 

con la conciencia intacta • ( 16 ). 

Los principios ae difUsi6n son imp;)rtantos en rel!lci ~m .:i 

la anestecia local. 

Al existir algdn ti ·O de barrera entre la solución inj~c

tada y el tronco nervioso o !ibrao t~rminales de los n~rvi~si el 

efecto del anest6sico tlisminuye parcial o totalmente. 

tas diferentes estructuras en las cualeo se de¡ocitan eua-

tancias a_nestosicas o sea en di!orentoa mm!libilidaden rcla.tl. ... 

vas •• 

sensibles al umbral doloroso , al igual que ol periostio , por 

tanto debe de quedar ancnteaiado antes do toc~rlea con la aguja 

6sto se logra colocando pequefüu; can ticaoes de anestfrnico , an-

tes de alcanzar su superficie. 

La. aplicaci6n debe ef.:.ctuarse depoEJitando el liquido lcnta

•ente para reduci~ la~ poeibilidacten de efectos indeneablesl:>-

cales o generales • 

Entre las principales oarrorao que encuentran la coluc16n 

inyectada teneaoe al hueso cortieal , el espcaor variable del 

'il.u:tJo LSp.~mjol.lo, la apon~ur.:¡si.s, cr;tructurac qu~ deben ... e ner 

conr:;idPrada.a coao ::wnbranas iaperm.cables. 

tas barrerae ,dependen de la densic.:ae ne las llt'flO;>anaa im¡-;cr-

111eabl.:c. y dt; la concentraei~n del soluto 11 • ( 16). 

Entre otror; factores importantes t.ne~::;n . . 



1) Difusi~n Celular • 

2' Difusi5n por Turbulencia. 

1) • - Dl fuai6n Q_elular • 

!·:i:i aquella qu., ocul're una. vez que el soluto ee.tá en repo

so, ·a.si la concentraci6n ce mantiene en el ~itio donde se de .. 

2) .- Difus16n po~ Turbulencl~ • 

Es aquella en que el soluto so lleTa a cabo por agitaci~n 

de tal f'orma comt> cuando ne adalini.stra rlpido la soluci6n, o 

uHm si 010 suministra un :.illB.aaj e en la reg16n disllinuyendo su 

eticaais • Eato se debo a que el soluto 6e extiende en el sol

vente, baja la concentraci6n y por lo tanto penetra un& canti

dad aenor en un punto dado. 

60 • 

. • 

a) At•estecia local por 1nfiltrac16n , tcr.ninal o perirh:·ica 

b) L. aneetecia local por conducc16n o por bloqu~o neM!l:to-

a) !!!. anesteeia l.ru:!! l!or !nf~ltrae!!m , torllin!l_ 9. peri

Urica, 

Consiste en anc,Gtoeiar lac !i bras terminales o peri:t~ri

cas de una det rainada lrea por aedio de la inyecci6n en el 

Area circunscrita. 

Se trata de anestceiar el tronco nervio&~ en al~una partte 

de su trayecto, priv~ndose de e~n~aci6n decde donde oe prod~jo 

hasta donde llegaroA las fibras terminales. 



Efectos ~ !! Anestesia Local 

A) ~f ectos Paralizantcn, 

Se sur~ne quecl.ertac sustancias ti n~n afinidad diferen

ciada por el protoplama de las c~lulas nerviosas, cuando laS> -

luci6n anest~sica entre el contacto d•rante algun tieapo con el 

tejido nervioso , se produce una un16n que origina el estado 

de aA~stvoia lue50 s~ r~m~e dicha un16n por la <rl.!~bi6n o ab

sorci6n del an.est~aico t apareciendo la sustancia or1ginal divi

dida o fraccionada en sus sustancias siaplea • Adqairieddose 

nuevamente la sensiblidad • 



S• obtiene atrav~z de sustancias como el cloruro de etilo 

•l o•al aplicando en forma de atomizaci6n tiene la cualidad de 

batJar de tE'rnperatura a loe tejidos , produci(?dosc un estado de 

analgesia o anestecia parcial , sin embargo su efecto es muy , 

corto tan solo algunos minutos • 

O) Compresi6n Nerviosa • 

Se llega alcanzar al oprilnir el llrea por anestesiar para 

eliminar el dolor llientrao se introduce la aguja. en la piel 

en bloqueo extrabucales. O al presionat' la piel con los dedca 

!ndice y pulgar durante dos o tres •inutos hasta producir Is

quemia en la regi5n, paralizandoae en cierto grado las termina· 

cionea nerYiosas. ( 3 , 16 ) • 

Lo§ Bloaueadgrea nresentarln los siguientes reaui§i toe : 

1) I>1tus16n Conveniente. 

2) Duraci.6n adecua.da al tipo de intervenci6n,. 

3) Coapat1b1lidad con Tasopresorea. 

4) Estabilidad de las soluciones. 

5) Proporcionar anestesia sat1stactor1•. 

6) Ser poco t6xico a nivel sist6mico. 

7) ReTersibles en su acc16n. 

8) No lesionar las !ibras nerviosas. 

,.1 



Cuidados _!!m. !!,_T~cniga Anest~sica Local : 

a) Valorar la historia clínica que proporciona datos se>

bre reaciones anormales con alg6n anest~sico , 1 los datos 

obtenidos de su estado general, aparatos y sistemas • etc. 

b) Eligir el aneet~sico adecuado para dada p•ciente en 

particular , seg6n en relac16n a sue datos ob~enidoa en la his

toria clínica • 

P~ra producir anestesia CJu menor cantidad , toxicidad 

y mayor diluc16n posible • 

e) Aspirar con la jeringa el lrea en la cual se pienea dé

pos1 tar anest~sico , con el fin de eYitar la 1nyecc16n intra

vascular • 

,Para ~sto es necesario que la aguja empleada no sea deaasia

do delgada• de tal torma qua impida la aapiraci6n • Al inyectar 

en un vaso sanguineo la soluc16n aneeteaica su concentrac16n del 

Id.sao en el organismo aUJ1enta, al igual que su toxicidad. 



TECNIOAS ~ BLOiUEO • 

ANESTESICO ~ ~ TEJIDOS ~ MAXILAR 

~6cf!1ea ~ranapapilar. 

. • 

Es poco dolorosa, se bloquea al introducir la aguja en Ja 

base de la papila , perpendicular a su eje Tértical, por el 

veatibulo 7 se atraTieza produciendo Isquemia por el lado 

palatino, bloqueanao posteriormente por este lado. ( 3, 16). 

'1'~cn1ca Supraperio§..tica • 

Segdn Sicher y Fischer provoca al plexo dentario en casos 

!avjrables, esto es dependiendo del espesor del bues~ que ro-

dea las raices. 

Es de suponer que en un aaxllr al.to tendra los ~picea ra~ 

diculares a!s cerca del hueso cortical en comparac16n con un 

cráneo con un •axilar bajo • 

En los niños ,el prim8r molar superior per•anente, estf: 

cubierto por una aapa 6 sea m~a espesa que en al adulto , es-

t~ es devido a que en su desarrollo el pri•er aolar se despla

za hacia abajo y adelante , reduci~ndo el espesor 6sco. 

~sta t6cnica se efcctda de .ositando el liquido anostesico 

en las capas profundas de la submacoca , colindando con el 

periostio y el hueso cortical • 

Se utiliza perrectaJ11ente en el maxilar, por eotar compues

to de hues~ ~s~'nJjso y pJr ser rico en tora~inas.aoi el anes-



-t~sicos es llevado al plexo alveolar super:ior alcanzando los ner

vios que se encJentran en el hueso esponjoso • 

ta t~cnica consiste en separar el carrillo 1 el labio del 

pa.cieste con los dedoe pulgar e indice ,hacia afuera • Sé inser

ta la aguja en el tondo de saco • a nivel de la mucosa alvedar 

se deposita una pqeuaa cantidad de soluc16n anesteaica , se es

pera unos cuatro o cinco segundos Y se profundiza la aguja ha· 

cia la reg16n apical del diente , la aguja entra formando un • 

Angulo obtuso en relaci6n al hueso • 

En ocaciones Be puede ayudar de un rollo de algod6n est,ril 

coloctndolo en el t6rnix vestibular, eujctandolo , contra 

la aucosa firaeaente, luego se inserta la asuja lentoente ha

cia peri~stio 1 depositando 5 111. en un lapso de doa o treo 

Minutos • ( 3 , 16). 

Este •&todo no se usa cuando existe intecc16n o 1ntlamaci6n 

aguda debido al peligro de disellinac16n de la inf ecc16n y al 

&\Ulento de voluaen de los tejidos ad¡acentes. 

Be:rTio Dental Po;teriot 

Bloquelndolo en la tuberoeidad del aaxiiar superior se 

produce anaatecia púlpar 1 quir6rgi~a profunda • 

Debido .i proyecto reto y hacia abajo del nertio dental 

poaterior sobre el per16st1o, en la tosa cigomltica ae ~ncuen

tran estructuras blandaa • como la arteria maxilar interna 01 

la cara externa del a6sculo pterigoideo externo , c~n la que 

se contara para evitar accidentes. 

'l'&cnica l!!!:!; !! l'.n1ec2i6n. 

A la altura del segundo molar superior , se coloca la aguja 



en el pli e&ue mucobucal .:> rondo de saco se introauc~, hacia 

arriba y hacia ~fuora colocanáo la soluci6n anesten1ca arri~ 

de los ap1ces del terc•r molar • ( 3,16). 

La ang .llac.!.or1 de la a~;uja esta dada ~1.Jrla con:f'or~aci ">n 

de los maxilares • 

~n relac16n con el plano sagital y oclusal g~neralmente 

es de 45' • 

En maxilares suporioree altos la angulacion aum~nta y m 

los maxil~es superiores bajos y en la mnyoria de los niftoe 

la angulaci6n se reduce • 

Nérvio Alveolar Suneri~r Medio. 

Para anestesiar este nervio , la aguja se coloca en el 

pliegue mucogingival o fondo de saco,por arriba del primer 

premolar • se introduce la aguja por arriba del lpice de la 

raiz. • 

An·"Stecia a loa premolares y la l"aiz inesia.1 del primer 

molar • 

Nervio Alveolar Superior Ahtcrior. 

Para anestesiar este nervio se coloca la aguja a la 

altura del canino del pliegue mucolabial y ae deposita la 

soluci!m aneutesica pur encima de su arice • 

PDoporciona anestecia al canino dol lado corresp~noicnte. 

Para intervenciones quirurg1ca8 ce refuerza con una 

inyecci!m en el for5.men incisivo y en pllatino en el A!)icc 

del canino. 

T~cnica ~ Inyccci6~ Subpnrioot~ • 

Se c:>loca. soluci6n ancstcsica por debajo d1..l poriostio • 



La punci6n se realiza sobre la mucosa gingival ,a la altu

ra aedia de la linea entre el borde de la cncia y el ~pice de 

los dientes • 

Se anestecia en la submucosa y luego se perfora el perios

tio perpendicularmente al hueso luego se inclina en !ngulo rec

to la jeringa,coloctmdola finalmente paralela a la tabla exter

na y as1 se avanza sobre el periostio y el hueso ,colocando la 

aoluci6n hasta llegar al. ~pice del diente. 

Nervio In!raorbitario • 

El bloqueo de 'ate nervio , es usado gonera.l•ente cuanw 

existe inflaiaaci6n o infecci6n 1 par producir una p:t•o!unc:li(;a:d 

1 durac16n adecuada a la anestesia ,so utiliza para interven~ 

cion~s quir6rgicas mle prolongadas. 

T~cnica Intraoral 2•ra bl~queo ~ !!.!!.t.Vio Infraorbit~. 

Se localiza el agujero 1nfraorbitario ,el cual se encuentra 

sobre la miem.a linea que el eje del segundo premolar y aproxi

mada~ente de centiaetro a cent1metro y medig por debajo d~l 

b}rde orbitario inferior. La pupila sirve taab16n com~ referen

cia ,cuando el paciete mira hacia adalante , se encuentra hacia 

adentro de uli:a. linea ~maginaria que baja de la pupila de uno 

a cuatro •111aetroa • 

Por palpac16n Be encuentra el agujero infraorbitario , h,! 

ciendJlo c~n guavidad es posible llegar a sentir,las pulsaci> 

nea causadas por loa Yaaos sanguineoa que por ahi atraviezan. 

se coloca el dedo:se retrlt.e la mejilla y se coloc'lll& agt1ja para

lela del eje del segundo premolar , ce introuuce on el pliegue 

mucobueal l'?.6Yanl'ola hasta la altura en la que St. encuentra 

z • 
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colocado nuestro dedo ,depositando en el trayecto pque~as can

t~~~uer, de o.n~st.sic~. 

Si la aguja se encuentra en el conducto la soluci6n fluye 

y la presi6n ejercida con ol dedo n~ percibe ninguna inflitra

ci6n del tejido. 

~sta un poco de soluci6n, aproximadamente 5 ml. para 

•1roveer una an~stecia adocuada. 

~ T~cnica Extra9ral • 

La púnc16n ae e!ectda una vez localizado el agujero infra

orbitario y hecha la. antisepsia se penetra unos cuantos llilhe -

tros formando con la jeringa un Angulo obtuso y depositando mas 

cuantas gotai-· de án~stoeic.J para q·..ie r;;ir d1!uai6n llegue hasta 

el nervio. 

Estas dos t6cnicas varian s6lo en su aplicaci6n y proporcio

nan asetesia 80lo a incisivos, canboa y promolares del lado 

correspondiente a las r8llas terminales cutlnean del nervio infra

orbi tario anectesiando as1 la piel del plrpado inferior ell\1.a 

de la nariz y el labio superior. 

Nerviog : Palatino Anterior z Nasopalati!!.Q • 

Cuando ae reqJiere anestesiar loa tejido6 blandos p~latinos 

se bloquea.rA estoB dos nervios, o solo uno dependiendo de l« 

extens15n de la intervenci6n • 

TAcnica para bloqu62 ~ Nervio Palatino Anterior. 

Se logra Anestecial' loe doc tercio.o p.Jsteriores del p::.ladar 

hasta el canicno , del lado efectuado, 

El nervio palatino anterior u~lc p~r el !ora~en palatino po~--



--terior , dirigUmdose por el aurc.:> palatino hacia adelante , 

hasta llegar a pre~olares anastomos~ndoee con el nervio esfeno

palatino 6 nasopalatino formando asi el asa nerviosa interna • 

En esta te~nica se coloca . el bisel de la aguja soore la 

aucosa distal del orimer molar,buscando el punto intermedio ce 

linea entre el borde gingival y b6v~da palatina insertando la 

o.0 11Ja perpendicular a l:lbtA linua , se introduce la aguja. y se 

for~ la ailUla con la soluci6n anest~sica contra el epiteleo, 

la mucosa. palidece se esperan unos segundos y se empuja ~a 

penetrar el tejido fibroso duro , 1 se deposita una cantidad 

anest~sico, alrededor de 2.5 al. 

Tlqn1ga Rara el blogueo Kasqnalatino • 

Anestesia de la tibroaucosa del tercio anterior del pala-

dar. 

A nive1 del orificio palatino anterior se coloca l• so

luci6n y se bloqueln los nervios nasopalatinoB que van hacia 

el paladar • 

La punai&n se etaet~a atrls de la papilá 1ncisi•• dirigien. 

do la aguja hac1a la linea aedia y depositando en •l trayecto 

la soluci6n aneatesica • 

Se an.estecia la aenbra.na mucosa y el per1&stio palatino 

de loa cuatro incisivoc y de los dos caninos. La aguja no pene

tra mis de aedio e•. dentro del canal incisivo. (16). 

~~cniqa Eªr~ .!l Blooueo ~ Nervio Maxilar Superior. 

Se usa en intcrvencionos quirdrgicas extensas del •axilar 

Y dienten superiorres, generalmente cuando existe infecc16n 6 



intlaaaci6n que impida el wso de otras t&cnicas , en las que 

se bloquea sus ramas peri!ericaa • 

!!! t~gnica seg~ Smith .!.§ !! siguiente : 

Se mide la altura del maxilar en su parte anterior , tenien

do como referencia el borde orbitario ~nferior y el amrgen gin

gival de los premolares 1 para esto se usan un cal:lbrador de 

B~161 , se utiliza una aguja curva o una recta oon apadtador cur

v~ , se coloca un tope F.obre la aguja con la •edida ya determina

da • se retrle 1a aejilla del paciente basta arriba y hacia atue

ra y se le indica que abra la boca y mueva la mandibula hacia el 

lado de la i117ecci6~. 

Ls introducc15n d~ la aguja oe hace en el punto m!s alto del 

vest!bulo , arr:Lba del dltimo molar, se dirige uriba , adedro 

y atras , ao debe tocar el periostio hasta despues de 15 al. 

de penetrac16n , e~ el recorrido se Yan depositando cantidades de 

eoluci5n anest6aica , 7 aa •vanza hasta que el tope se encuentre 

en el •lrgen ging1Tal del segundo molar depositando ahi la solu

c16n restante en el cartucho. 

Estl t&cnica nos perllite quodar ante~ioraente ~ l~ arteria 

aaxilar interna , e"t:1:ta9.do as1 coaplicacionee , 

Timca para .!l. Blogueg, Dell.tfx-io Interi2r. 

Anestesia para los tejidos de la aandibula • 

Se coloca el dedo iadice sobre el tejido adiposo de la 

=ejilla hasta apoyAr ~ punta en la aucosa a nivel de la parte 

aedia de la ra.Jla a•cendente • ( 3 ) • 



Se procede a la entieepcia do la reg16n , se coloca la 

jarin;a en el lado opuesto @~ la regi6n do premolares y se 

punciona con la aguja la aucosa a la altura indicada por la 

mucosa a nivel de la parte •edia de la rama ascendente 7 eo 

van depositando peque~&JS cantidadev de la anest~sia al mover 

la aguja lateralaente se llega a sentir el tend6nprofundo dol 

teaporal, al introducir unos llilimetroa a~s la aguja, so an.es

t6sia al nervio lingual • 

Se introduce •ls la aguja inyectando pequcftas ce.~t1dados 

de aoluci6n , antes d.e que la aguja t.oque el per:t6atio y 

en la parte anterior de la Ee~na de Spix • Luego0ve devl1z~ 

la aguja a lo largo del per16stio hacia el surco d~nde no de

posita el resto de la soluci6n. 

Se esperan unos &esund.os '1 se emIJUja para penetrar el 

tejido fibrOEO duro • y ee depoo:tta uno. cantidad de anost~eico 

al:red.edror de 1.5 ml. 

!~cnica para !l. Blo¡ueq qf1. !!J~Y~o Rn'1Q!. 

Begdn Sloaa .eo punciona aproxi•aduente a 1 ca. p.r arri

ba del plano oclucal ~ lacia adentro del borde anterior de la 
• 

aandibula unos cuantos al. l.lhi el nervio bucal pasa dirigi~bdoa• 

hacia abajo del ausculo pter1go1deo interno • 

Seg~ otro •6todo se punniona 1cm. por abajo del conducto 

parotideo , se introduce lentaaente inyectando soluct6n anen

t!sica i quedando bloqueadaG lao raatt8 terminales del ».crvio 

bucal cuando existe 1nf18.l!lac16n o iafece16n del Teatiblllc 

bucal o la reg1on retromolar cata. ca la t~cnica adee~~da • 



Existe una tercera t~cnica que consiste en puncionar en el 

vestioulo bucal , a nivel de los molares inferiores , bloqueando 

las ramas terminales del nervio bucal antes de llegar a la muco

sa gingival alveolar • ( 3 , 16 ) • 

T~enica para !,l Bloqueo 9~• NerYio Lingual • 

El nervio , lingual se separa del nerv1o dentario i.nf'erior 

en el espacio que hay entre el pterigoideo interno 1 la raaa 

ascendente y va a lo largo de la cara interna de la mandibula 

por abajo de la mucosa bucal inervando la aucoaa. 11ngual en ate 

dos tercios anteriores , la gl!ndula sub11ng11al. 7 la encia del 

lado lingual • 

Su ~1a de acceso es por debajo do la mucoBa por atrle de 

la reg16n a ser ~nterTenida • La via sencilla ea puncionar por 

adentro de 1a linea oblicua interna. 

fu S2. a,c~e§_o diregto por l1,resi6n • 

Se coloca la punte. del. dedo indice enciu de la 11ucosa a 

nivel de la parte medi• de la r .. a ascendente 1 se apoya la 

jeringa en los premolares del lado opuesto. 

Se inserta la aguja en la aucosa y se introduce hasta e1 

surco del piso Mandibular en donde se deposita parto del anes

t~sico , ~ientras que se Ta rotirando la agÚja se inyecta la 

otra parte del aneat~sico para bloquear al nerTio l~ngua.J.. (16). 

Se conoce tambi•n una~tercera. tlcnica que consiQte en p"'1-

par la tosa con el dedo indice dejando su punta sobra la linea 
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oblicua interna y con la jeringa paralela a lá arcada dentaria 

se ejecuta la punci6n penetrando la mucosa ,musculo buccinador 

tejido celular laxo _ llegando a la cara interna la ralla ascen

dente y cara antero .. externa del musculo pterigoideo,interno. 

La aguja se introduce unos 15 al. depositando pequefias 

cantidades de ahest&sico en en trayecto ; con esto se obtiene la 

anet6sia ael nervio lingual , que ee en~uentra por adelante del 

dentario inferior , luego se redirige la jeringa hacia la zona 

de premjlare~ del lado opuesto , aa1 1 a aguja llega basta la 

tabla in~~rna dt la rAaa aacendeate , so profundiza la aguja has

ta tocar el hueso 1 ae inyecta la soluc16n anest&sica restante • 

En un lapso de 5 - 10 ainutos despues de la inf.tcci~n del 

anest6.eico el paciente repor~a hormigueo en la parte interior 

hasta la linea •odia • una Y•• que la anestieia ea coapleta se en

cuentra insensible toda la aitad de la aand:lbula con excepc:J6l 

de la encia 1 periostio que cubre la cara externa desde el ter-

cer aolar al segundo • 

t_flqni<;a 12ara, Ploguear loe penios Mention:tanoe .t Incie!:YO§.. 

Al aalir del agujero aentonian.o el nerYio dentario inte

rior se d1Tide en loe nervios aentonianoa e incisivos • 

El nervio aentoniano inerYa el labio y loe tejidos bland~s 

desde el nivel del pri•er aolar hasta la linea aedia • 

El nervio incisivo inerYa lae pulpas de los prea~lares, ca

nino e inc1s1Toa 1 sus estructuras 6scae • 

Para esta t6onica se localiza la depres16n en donde sel> -

calisa el agujero mPntoniano , se efectua la antisepsia se pun

ciona con la aguja en la depres16n • apuntando hacia abajo y ha
cia 



--cia atrae , avanzando Y depositando soluci6n anest~eica basta 

alcanzar el conducto mentoniano donde se deposita. • .5 ml. de so

luci6n • 

Bloqueando en el hueso Yertical de la tosa incisiva secbtie

ne aaestesia debido a la existencia de peque~os eanaliculos.(31). 

Se aneateaian loq incisivos aproximaduente con un ml. m 

soluci6n, int:t.ltrando siempre lentaaente •• 

La cantidad depositada es Tariable segdn la zona y regi6n 

anatomica 1 la t&cnica usada. 

En e1 caso de anest&sia 1ocal por ejemplo al dentario ifl

terior se necesita unas cantidades de 1.8 a 2 al. ee soluci~n 

(16). 

Puede suceder que el nervio tiene tibrillas en deterndtlldo 

lugar 1 el liquido an••t•s:l.co no~actue sobre todas ellae, pq;

tanto el anestesico no ftte suficiente en su can.tidad. En estos 

caso• a• coloca •na caatidad adicional. del llieilo 7 se espera 

al.rededor de 5 lli.n para eu efecto. 

bul.r , el nal t'!.ai~aaento e8 capas de recibir de cuatro a 

cinco aili•etroa. o eea que doa cartuchos cubren su capacidad, 

por tanto no se colocaran •n un lapao corto un numero aayor de 

trea cartucboa • 

~ l!. l!••t•cia !!2, !.§. !decutd! puede d•btr§e §egdn §•ld!n 

.1 i 

1) Iny:ecci6n demasiada alta. 
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2) lny~cci6n demasiad~ baja. 

3) lnyecci6n dirigida hacia la linea media. 

4) 1nyecc16n dirigida hacia afuera. 

5) Inyecci6n antes de llegar al orificio del conducto denta1·io. 

6) Inyecci6n despu~s del orificio del conducto dentario • 

Sin embargo puede ser que la t&cnica ha)'a sido bien eje

cutada en 6ste caso se pensad. en inerva.c16:a agregada. 

5).- !nervaci~q Agregada • ( 16). 

Correspondo a todos aquellos nervios que no se encuentran 

generalmente en algunas zonao anat6m1cas ,por e1eaplo •n ocacio

nes el maseterino da inervaci6n a filetes 6seos • 

Por tan.to ai el paciente sigue refirtendo dolor ,se le colo 

-ca aneateeia en el !rea retroaolar ,se introddee por debajo del 

ausculo aas~tero y ahi se deposita. 

Existe en la mandibula pequeaoa orificios en la base de la 

ap6t1s1e coron~ides , por ah! pasan Yasos sanguineos y nervios , 

son ram1a aferentes del nervio nentario interior 1 pueden ll•• 

gar a la sona del primer ~ segundo 1 tercer aolar. 

Tambien el nervio auriculo teaporal. podr1a t~n~r inerva

cion agregada ,se puede colocar un~..cartucho en la base de la 

apotis1s coronoidee. 

Sise obscrvA el cuerno mandibular por eu parte interna ae 

encuentra el nervio »ilohoioeo ;noraalaente aotor ,a Teces 

tiene ra.mas sensitivas que inervan la cortical interna 1 llega 

a los dienteo ,se coloca en el piso de la boca • pegada a la 



cort1cai 1 para llegar al canal milohoideo. 

A veces se trabaja en premolares y en la zona contra late

ral al agujero aentoniano ,por la parte lingual , hay dos o 

tres agujeros pequenos que dan rama al plexo cervical superfi

~ial se introducen por la parte lingual y dan 1nervae16n inclu

sive a lae raices de loe preaoiares • Se coloca uua nueva dosis 

4 o 5 llll. introduciendoae en la zona cortical interna. 

6).~ ~Ed:gui§J!Q f1ttieUla.t: ~ Pacientt • 

Por aedio del int•rrogatorio el odont6logo det•dtarl el 

earlc ter de la persona , su ma:ara de penear y de reaeionar 

ante c~ertas preguntas que funcionan co~o oet1auloe • 

Por ejeaplo sel.e preguntara d• sus reacionee a loa·snest5-

sicos usado~ con .._teriortdad ,y el paciente p~dra res:Ponder 

que no tuvo probleaaa contretaatnte ,o que a 61 " no le ha.ce la 

anetecia a aellQs quo se 1e coloquen unoo doa o tree cartuchos". 

Si el paciente es cardiaco y por esto aiemo se presenta 

ah6n ale tenso se le hara•saber que U811.reaos un anesteeico espe

cial para 51 • Se usarl en estos casos prilocaina con epinefrina 

(Citaneat) el cual tiene 20,000 de epin~frina ; en coMparac15n 

con la xilocaina que tiene 1 x 80,000 6 t x 100,000 • 

r No se debe u~ar mls de un centimctro de anestecia en teji~: 

doe blandos paran• provocar necrosis en la zona. 

De esta. aanera estamos controlando basta ciertQ punto la 

adrenalina del earermo. 



Algunos pacientes pueden considerar coao imprencindible 

en el uso de anest~sia t6pica antes de puncionar con la agu

ja y detalles co~o este clinic9.l'llente sin im,orts.ncia nos 

facilitan el trabajo para ganar confianza. 
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Para lograr el exito del diagnostico histolog1co ,son 

1.-Adecuada t&cnica qu1rurgica de 

biop81a. 

2.- Fijac16n correcta de la muestra. 

3.- Imtor•aci6n Clinica adecuada y 

completa. 

4.- Contar con anatomopat6logo co• 

-peten te. 

. • 

A) Cada biopsia en particular tiene sue objetivos y BUS ~n

dicac1oGes • Por ejemplo 81 quer .. os establecer un diagnostico o 

detertdnar la extencion de la •et6etasie para con~cer el grado 

operabilidad • A Yecea diferentes objetivos requieren la extrac

c16n de varias pieza.e de tejido de distintos sitios. ( 30,34). 

El procedilliento ee plantearl en toraa adecuada • 

B) $e cuidara de n1 niatar en el ~~~ento de la antisepFia 

la zona con ~odo ni con otros antieepticos •U1 color.ntes. {4~) 

D) En caeo de abber ... do anestecia intiltrativa ,no inyec

tarla a1rect!U\ente en la lesi6n , sino en au periferia • 

E) Mo utilizar el cauterio puesto que dificulta la inter-

pretación histologica de la auvstra • El biaturi dv alta fre-

cuencia puede usaree en lesiones vascularizadas. (32). 
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F) Obtener una buena exposici6n quirurgica para t~mar la nu 

muestra bajo visi6n directa , sie'llpre que cea posible. La obtend.:n 

a ciegas puede causar com~licacionen comJ von hemorragias y le-

siones de la's estructuras vecinas • 

G) Deber! incluir tejido normal circunv~cino a la lesi6n 

H) Evitar mut~lar la muestra nl tomarla con lao pin?~S y 

manipular lo menos posible • ( 26 , 34 ). 

I) Fijar inmediatamente la mueotra con !onaol al 10% 

alcohol al 70 % 1 sol:1ci6n de Zcnker o de Carnoy • i;n caso 

de ser :1na mueotra delgada , se coloca en un trozo de papel 

glaseado y se sumerge en el fijador • lo cual iapide que la 

•Ue6tra uel tejido oc llegue a doolar. ( ,36,41 •• ) 

T&cni,,,,g! .!!! Biogsia In9t§i~!l!! t. Excis1.:.,on'!l • 

Instrumental • 

hoja8 de biGtar! No. 11.12,15 , separadores pequeftoe en hor

quillas indispensables para retraec16n de la piel , y otroe 

curv~e y ro~os uaa~os caar.dJ la incisi~n es prvfuna~ • Pinza~ 

de campo y ~inzas bc~oetlticas do Halted recta& y curvav, 

t) Se elije el lrea mAs rcprcccntativa ae la lecf.on ,cuanw 

la lesi~n e.s de1nt>iad:i extensa para ccr eli'1inaaa p~l" completo 

~10p8ia Incisional • ( 30 , 34 



2) Se efectuar~n cortes nitidvs para lograr biopsias pro

fundaP. y angostas puc~to que las alteraciones tisulares pued~n 

diferir de la~ profundas p~r ejemplo carcinoma invasor puede 

ser omitido por un corte poco profundo que muestra unic8.Dlente 

necrosis superficial • 

}) En ocacioncs se tomaran muestras en varias parteG de 

una misma lesi6n • 

4) E~ material de biopsia incluirh tejiao normal circun

dante • 

5)Se utilizan cortes elipticos en forma de "V tt en el 

tejido nonaal subyacente. 

6) Puede emploaroe sutura para tracci6n y ser dejada en 

la aucstra para guarnos en su orientac16n. 

7) En caso de una lesi6n peque~a se eroctd& la co~pleta 

reseci6n • (biopsia e~cisional ). 

8) El tejido se coloca en un fraeco rotulado y oel ta•afto 

adecuado para la muestra • 

9) El rotulo del !rasco llevarl el nombre , la fucha,sex~ 1 

edad • Y en la hoja de biopsia di6eaada segdn cada instituci6n 

se ponen datos coao causa aparente , tiempo de ~Ya1uaci6n , si

tio ,tama~o,color ,foraa .con~iatencia ,ai sangra flcilmente 

forma de implaataci6n ,textura ,y si es doloroso en o.aciones 

se ouede hacer un pequefto csque~a de la regi~n • ( ~f ). 

10) Cuando la muestra haya sido to~aaa de encia o de pala

dar 1 resalte diff cil , corrar la herida ,~o dejar~ abierta 

para que cierre 11or segunda intenc1&n y se apl1r~rl un ª'º~ito 

ouirururgico • ( ?2 , ?} '· 



11) Las biopsia tie hueso exigen la util1zaci6n del col

gajo • Se ueber& Jot~ner material adecundo para ~u exa~en , des

pu~B áe obt~ner la mu•~tra oe onic1ona el col~ajo en su lugar, 

( 4t ). 
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BlOPSlA ~ EXClSlON !lli, LENGUA • ( 22 , 23 ) 

Consideraciones Generales 

1) M!rgenea laterales adecuados • 

2) Abarcar el máxi•o espesor posible en la excisi6n • 

}) Colocar sutura de seda a trav~z de loe cabos o lllrge

nea de la lengua que se van exponer • 

T6cnica • 

A) Ineisi.6n elitica alrededor de la linea aedia que pasa 

por el centro de la lee!on • 

B) La profundidad de la resecc16n dobajo del nivel del pis:> 

de la boca • El sangrado puede ocurrir a lo largo de los •arg .. 

ne• latera1ea debido a las colaterales de las arterias lingua1es 

La hemostacia s• hace necesaria • 

C) Se obserYa terminada la sutura • 

Se coloca catgut cr61li.co 3-0 en la parte profunda ;seguida 

de otra en la parte ~ofunda de la aucosa que serl de preteren

cia de Aeda o algod6n • 

D) Se observa una excie16n en la parte lateral de la lengta 

E) 1 F) Modo de sutur• , penliando que la sutura pase por 

los cabos de la herida , uelllldo seda o algod6n ( Dex6n o Cat

gut ). 

G) En caso de er~ctuar la excie16n tn el tercio anterior 
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de la lengua , punta de la lengua ' el corte en forma de uvn 

es el adecuado , la 1ncia16n es a trav~a dol espesor completo 

de la lengua • 

H) El cierre ae efectda con una capa profunda de catgut 

cr6mico 3 • O el cual e• pasa • trav6z de loa bordes latern

les d•l defecto y del piso de la boea. 

La sutura 1U1terior se hac~ p•slndola por la parte poste

rior del co~te de la leng'lla • 

I) Una segunda caipa de cat~ut e~ usada • 

J) Se aprox.11Ui la auqoaa uaa.ado catgut , dex6n eed• o al

god6n. 

Exciviones on el tercio anterior d• la lengua (22,2}) • 

.A.} Se usan euturae d• tracc16:tt .colocadae •n el borde de 

la le~gua ,la 1neisi6n quedarl por dentro de lao saturas de 

tracc16n. 

B) La inc1si6n se etect~ra p:rofwldqente en las l'A/116 

de la• arterias linguales desec!ndola6 de ser posible. 

O) Uná diseccióa tipo boca de peacadó es utilizada .otra 

raaa de las arterias linguales desecan.dolau se identifican y 

se ligan. 

D) Se empieza el cierre usando catgut er6mieo. 

E) La sutura de la aueoea se e!ectua protunda~ente para 

it~cluir a6sculo ,ee uva dex6n ,catgut,seda o algodbn. 

JI') Sutura Final. 

G) Sutura final simple en la linea media. 



Excisi6n en la parte lateral de la lengua. (22,2}). 

Cuando el &rea resecada serl auy larga , en necesario 

que se etectue uni traqueotoa1a • 

A) Se presenta la pro!undidad del corte. 

B) Area de la lengua a intervenirse • 

C) Se v6 una herida lateral tipo de boca de pescado d•a

pu~s de ,ia reseec16n. 

D) Se completa el cierre de la herida con una sutura 

continda seda. 

Exc1aiones en el Pieo de la Boca 

A) tee16•• en el piao de la boca. 

B),C) Estructuras importantes que ae id~ntifiean • 

D) Se apro:xiamn la wenbrana aucosa con eutura continua. 



Eyefc-j '">ne"" e'1 ..... "1l1du blando y daro. (22,23). 

A) Exc1si6n elíptica de una tesi6n localizada en •l pala

dAr blq~d •• Inrluye la aponeur~sis dPl ~u~culo • Se efect6an 

incisiones lateraleo en la l!lUCosa para tac1li tar la uni611 de los 

bordes de la herida. 

B) Colocaci6n horiz,ntal de laE cuturas uaando catgut 4-0 

Fsto proviene el acortamiento del pa.lndal". 

C) Exc1si6n circular para una lesi{m en paladar duro. 

D) Se Y6 cuando se etect6a la excis16n de aucosa junto con 

peri6stio • 

E} Cuando se llega a peri6stio el hueeo cortical e~ per

forado eu Tarias lreas. 

ri Usan.do 1ns~ruaental rotatorio y fresa para preparar el 

lecho , Se colocan lt •utruras para sontener un algod6n .. bebido 

con Furac1n .. 

ta sutura se anuda 80bre el algod5u ca.o o1 tuera un in

J erto libre. 

ll) Aqut el colgajo do la sucosa ~e ha girado hacia el ~rea 

pperada. Se usa eun injerto de piel y luego se cubre con un 

ap5sit~ !~rmado por un algodo6n co~cb!~o ~Jn Furac!n. 



A) Se hace un corte e11p~ico en la piel siguiendo las 

arr..igaa natura.les ,o li·neae de Langer. 

B) Se incide la piel y el tejido aubcut!neo • 

C) Se coloca la sutura para que quede un nudo invertido • 

D) Sutura aubcut~nea usando hilo de seda 5-0 blanco o 

catgut cromieo ,;-o. 
E) Nylon 5-0 o 6-0 ea usado para la deriida. 

Se uea en lesionen pequftan q~e permita dejar alrgenos 

adecuado•• 

A) La. inc1e.:16n se •arca con azul de ••tilo , si la les16n 

ea aali~• ee abre un c•. m!n alr-dedor de la lesi6in n!ectaaa. 

La excia16n ae hace a traYf.8 de la riel , aur.;.~ulo y aenbri•, 

•• mucosa. 

Deepu~s de la excisi6n se localizan 1 se ligan Ta~a • 

d) .t:l c~erre ee co~ieuza aproxi~&d6 la ~ucoea con un aageti/ 

de nunto continuo hecho con catsut 6 dex6n. 

C) El •~$culo orbicular de loe labioo y las e~tru~turan 

...... "rundae se aproY.i~en cuidado.va.mente ucando eatgut cr!.cieo 

4-0 • La pri•~ra e..itura '-'n piel ee colooa pe:- debajo uol hcrbc

ll!:n df..' los !abioa con nylon , .;..o .. 

D) Se uca ta~b~5n nylon 5-0 para co~pletar la sutura • 

• 



Excisi6n en una lesi6n del Labio. \ 22,23). 

A) Incis16n a trav~n de la muco~a. 

B) Se sigue al borcie o~'l bQrbe116n incluyendo una pequo6a 

porci6n de ~1~1. 

C) Se libra un colgajo sobre la mucoca • 

D) Se aproxima la ~uco~ y la ~argen de l• piel suturado 

con nylon ;-o. 

Exeini6n de una lec16n en el r.axilar inferior 

A) lnc1s16a Rorizont.i. 

B) Se levanta •l colgajo ,sin atc~tar la pared de la le -

s16n. 

C) Se •atrae la leo16n y se colocagasa hu~edec~da en lura

cin se aproxi.•s la mucosa lo als poeible ,se utiliza catgut , 

dex~·1 o red~ .1~ ~ic~t~i~~ri~r: rr ~~r oegunda 1ntenc1~n,requc

r1er.dosé aproxim3da.ente cuatro aeecs dependiendo del taaa.Jio de 

la leei6n etectuando roviai6nev period1ea~ del paciente. 

D) El paquete ?AG0~1Q nerviov~ ov prccervado1 auaque de ser 

necesario ce ~acr1tica. 



Exc1s16n de una leei6n en Pl Verit1.r.,11n rle la M-inñih111.,... (::n
1 

23). 

A) Se ~f ~tJa Jna incifui5n ~li~tica a~ la por~i~n mAE 

prol!linente de la lesi6n ,si estl p:reucnta la fistula por lu 

cual drena. 

b alguna.$ lesiones co?IO quietes grandos no exit:ite hueS) 

pero s1 existe se remover& con un osteoto~o. 

Al) Si no hay !istula presento, la 1neici6n se hace sobre 

el hueso sano descubriendo un colsajo mueoporioatico , pN'tmr ... 

Yando el paquete vasculo nervioso~y ae to~a una mucotra del 

hUP.SO. 

B) Se presern. ciempre el ucrvio lingual. 

C) Se 'Yisualiza l• lés16n y ve extrae en DU totalidad. 

D) 8e coloca nna pequefia gac& huQedecida en turcciA 1 c! 

•e necesario se reconstruye una sutura de catgut ,dcx6n ,oeda. 

Por tanto la herida cicatriza por scg~n~a int~nei6n. 

Si el acceso ueado tiene probleaas para cicatrizar se 



A) Se hace una poqueña 1ncis16• en la parte central de 

la lesión. 

B) Fijaci6n adecua.da del tumor ,efectuada aanualmente en 

los que no esten anat6micamente tij~c. Penetraci6n de la ag~ja 

con el mandril al ceno del tum:i:o • 

C) Ejeeuci6n de movimiento de Taivin y rotac16n de la agu

ja sin abandonar el seno del tu•or. 

D) El retiro del aandril y la apl1eaei6n de la eucc16n co

nectando la jeringa. 

E) E~pulsi5n del aaterial obtenido en la luz de la aguja 

empujandtJla con el ~andril,disposi~16n del aa.tcrial en t.rotic 

entre dos luinac portaobjetoa. 

Si existe sangre <.Je sumerge el eo-sulo con el mat~wial 

incorporado a el , en una soluc16n de formol al 1 J % ;con la que 

puede ser inclui.do en parafina y seccionado eoai.:> cllalquier tipo 

de material b1pos1co. 



SUTURAS Q ~Q§11.Q 

Divisi6n de los materiales de outura : 

1.- !fo roab¡_:;..nviblc•. 

2.- HcabrorvitJlo • 

.l) Animal ( Seda) 

B) Vegetal ( Hilo de lino 6 algod6n). 

C) Sint6tieo~ ( Nylo~) • 

.l) SED! 

Usada. anlplian:wnte en el cier1•c de ir.cioionoo iutra.or·alee 

cumple e~n lon siguientes requicitoe : 

I) Posee reE16tencia a la tcnni6n unitor•• ya oea ueca o 

huaeda .cat! tratada a prueba de GUero y eüt~n trenzadaa ~r• 

no enr•darse • 

Il) No irrita los tejidos • 

lII) Debido a au color negro se facilita au rot1ro. 

B) HILO DE ALGOtON 

Su uso a sido~despla:tado por la la coda, deTido a que 

est• es •enos !uerte ,ein emoar~o da probleaas de rechazo, 

C) NYLON 

Su uso n~ es muy reco~endable en la mucosa ya que lacera 

con tac1licad a loa tejidos ; generalmente se e!ectu~'l puntos 

lstos deber.in ser cortos. (40). 

Los m~n usados el dermalon y el prolene. 
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La seda y el nylon , seetin su calibN' ce clasifican nel 

1 al 5. 

El algod6n se clasifica segUn GU calibre en 20,30,y 40 • 

Todos estos materiales tienen la ventaja que obligan al 

paciente a regl"esar para retirarles los puntos ,los cuales se 

retiran del tercer al octavo d1a a partir de la int~rvenc16n. 

A) C.tgut Cr61l1co .- se reabsorve a los 30 diao. 

B) Catgut Medio Cr6~1co.-ae reaboorYe entre loo 14-21 diaa. 

C) Catg~t Si=ple .- se reabsorve entre los ?·14 d1as. 

Eat6 aaterial se reabaorve por prote61181s .(He~olicis} • 

La. ligadura de los Taaoe seccionados 8e hace con c&tgttt 

siapl•• el grosor del catgut depende del calibre del Yaeo. 

En vasos pequeAo• se usa el 00 ,en vaaoa grande& catgut 

cr6a1co para aproxiaar stlaculos se us~ catgut 3-0. 

El leido Poliglic6¡ico ( Dex6n ) se reabeorTe por he~oli-

sia • 

TIPOS DE PlJRTOS (21). -----
1.- Afrontaiaiento .-

Consicte en aproxi.._r loe labioc de la herida .S& usan : 

A) Punto .lislada , y con nudo inTertido. 



8) Surg,. te Continuo • 

C) Surgente Discontinuo • 

2.- 'l'enai6n .... 

Se aproxima y se tonsiona para lograr que los labio• de 

la herida est•en levant~~~o ,no uao.n para •~sculoa F aponeuro-

si.s • 

A) Punto en " U " ., 
·"" .. 

_.J... ' 
' 1 ". -T" . l 

B) Punto en " X " • 

O) Punto oe sarnott. 

Se usa en paladar h.md1do y adsc:uloa ,sirTe para cuando 

existe una gran tenai6n. 

Se hs.ce cerca de la herida '3 maliendo l.ejoa ,se YUelT• a 

penetrar cerca ~ aale lejus. 

-~ 
\ 

~ 1 - ¡ 1 -
\ .. ,,,.,,---

Frecuentemente conviene conaerTar las euturas en el aitio 



de 19. biopsia ,hasta ootener el im.tor•e delmpat6logo .De tal 

:f'orll'la que ei el imí'orme señala que la lesi6n radiosensible el 

radioterapeuta podrll centrar au tratamiento con mayor exac .. 

titud. 
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~·~O!)ELOS DE S!J''l'URAS • 

1.- Dos •etodoe de suturas continuas para cerrar (21). 

2.- Sutura intradermica para cerrar una incis16n en piel 

usando un perdig6n perforado para sostener la sutura. 

.3.- Puntos para piel ,con t~cnica de aguja mul-

... 

1.- Sutura en Cadena. 

z.- Sutura Cont1.nua. 

J.- Sutura de co1chonero g sursete dieco~tinuo • 

*'"~~ 
remate de las euturas continuas. 

l -· 'i-' •r1 



Manera de ··~~zar la sutura intrad&raica uoando un nudo de 

cirujano a un lado de la incis16n. 

Manera de teraiaar la sutura intrad•raica de aurgete con-

tinuo por aed1o de un aud~ de eosten alrededor del extre110 del 

hilo de la sutura. 
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!eenica del Nudo con Instrumentos (Murphy).(18). 

1.) La parte corta de Üa ]J.ngua se aan tiene tenso con la 

pinza. del a,ullante • 

!l. citujano posee el extrao largo del hilo con la pinza 

i.Zquieru 1 utiliza l• pixi.za derecha para torur el lazo. 

? 2.) Se abre la pinza derecha 1 se toma el extre~o larg~ 

al tieapo que se retira la pin~a izquierda. 

3.) Se aueTe la pinza del cil'Ujano hacia la derecha para 

efectuar •l pri•~r alíarre a l• del a,udante hae1~ la izquierda • 



4) Terminado el primer nudo • 

5) Se repite la maniobra de 

hace con la pinza izquierda • 

6) ~er•inado •l aegundo lazo • 

se 
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Mio si tos Q'.lirurgicoB (22,23,;6,40 ). 

Se uaa cuando el tejido cicatriza por segunda intenc16n 

se colocan para t?Vitar que la ht•rida Eui'ra cont.:c"linacionee 

que intervensan c~n cicha cicatrizaci6n. 

Entre loa :na:erialoP rn!ls unauoe ost~n t!l algoá6n y la ga::m. 

pre!iri~ndofle estA dltima pvr au fac11 '?lan1::ulac16n y p.>r no 

deaprendt:r p··,quef'ia8 riaI ticula.<? CO'ltO r;uce"'e treeuenteraente con 

el algod6n • 

Se esterilizan envueltos en ~apel o muselina y se rec~rtan 

segun el ta~lfto desead~. 

En el caso de las oiopsiac oe utiliza ~n material incrtg 

que eirve para lubricar la regi6n en la zona oe la int~rvenc16r 

o se humedece ligera..~ente con !uracin u otr~ tipo de suctancia 

similar de eeta manera ce protege la herida ,evitando l• in!ee

ci6n local y por ta~to prom~viendo la c1catrizac16n. 



E) CUIDADOS POSTOPBRATORIOS • 

Una Tez efectuada la biopaia se le dan al paciente o a la 

emfermera las inatrucionee adecu4daa ,que podr!n variar segdn 

el• tipo de biopsia ,el tal!lafio de la inc1e16n ,su localizaci6n 

el tipo de .eutnra o ap6aito quirdrgico que so ha ueado y el 

estado general del paciente. (4f). 

Se cuidará que el paciente no examine la herida ,para 

eYita.r su •anipulaci6n. 

Se le prescribirln analg6s ,tranquil$zantes y antibioticos 

seg6n sea au estado. 

Se mant~ndr! una cuidadosa higiene bucal ,hidratacil6n 

7 nutrici&l. 01). 

In••diatame•t• deapu•e de la 1nterYenc16n se coloca una 

poaada con ant1bi6tico no necesariamente o aaterial graeo eate

ril ,en todas aquellas suturas que se encuentren en piel ,lo 

Ctlal se hace tres ·ne•• al di.a con una durac16n de cuatro 

a cinco dias , con la facilidad do evitar que las costras 

healt1caa no se fij•n·aobre la herida qu1r6rgica. 

El usa , de la tel• adhesi Ya o de un arco de Logan aejoa 

el contacto entro los bordes de la )erida • 

La alimentac16n ger! semtliquida de8pU~s de los pr!ae

ros diae de la intervenc16n ,usando un vaso ,cuchara o jerin

ga as~ptica. 

La zona que ha sido intervenida se aantiene li~pia con 

gasa& o torundas aojadas en suero. 

La linea de sutura se deja descuoierta para no obtener en 



el ap6sito saliva o restoe de alimentos ingeridos por el pa

ciente ( 35). 

Cuando el paciente no puede deglutir o se niega a tomar 

l~qu1dos por la via bucal se considerA la Tia endovenosa. 

En cada visita poatoperatoria se preguntarl al paciente 

especi!icaJiente sobre dolor ,sangrado tiebre ,excreciones ali~ 

mentac16n y sobré un bienestar general. 
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CICA~QIZACION DE LA HERlDÁ !Q.!! BIOPSIA • 

E$ id6ntica la cicatrizac16n de la herida de biopsia en 

boca que en cualquier parte del organismo ,y por tanto se 

clasifica cono c1catr1zac16n primaria ~ secundaria. 

La n•turale.za de este proceso aepende de ei se pueae en 

atro•tac16n de los bordes de la herida por aedio de la sutura 

o si ha de llena.roe gradualmente la les16n con tojido de 

granulaci6n. (45). 

Oicatr1zac16n ?r1maria.-

!.ulbien lla.aada de pri•era intenci6n .- Ea la que ae pro

u~ ~e ~ras la exc1si6n de un fragmento ae tejido con intima 

un16n de los bordea de la herida. 

CUando loa bordee de la herida eat'11 colocados en !nti•o 

contacto .•anteniendoae asi por aodio de suturas .la sangre 

•• co~la 1 en unas horas están ah! abund«ntes leucocitoa.La 

celula de tejido conectivo de la vencidad se transtorJUD. en 

tibroblastos ,que a •U Yez •utre d1vis16a m1tot1ca ,y loa 

nueYoa tibroblastoe comienza a e•1grar atraviz da la linea de 

la incis16n .Pasando un t1e11no eetae celulas forman delgadas 

~ delicadas ti.brillas colagenae que se entre•ezclan y coalescen 

con una urientaci6n general paralela a la superficie de la 

herida • Estos brotes se transforman en nuevos capilares que ae 

llt.uru. ue cangrti y aui se i'ori1a una rica red ae vano.e y asas 

capilares nuevos. 

Cuando se establece una !nti!lla un16n ontre loe borthw de 

la herida ,r!pida:aente prolifera el epiteleo superficial 
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atrav~z de la linea de inc1s16n y se resta.olece la integridad 

de la super!ibie • 

Las fioraG delicadas de tejido con~ctivo por unirse en ha

-ces m~s densos ,los cuales generalmente se contraen ,quedando 

finalmente una p~que~a cicatriz longitudinal. 

Cicatrizac16n con ra~idez debido a que el defecto ec 

min!~' ,y ~l tcjid~ nuevo que estará nh1 ta.bien ca r8~ucido. 

Cicatr1zaci6n Secundaria.-

Ocurro este ti?o de cicatrizaci6n cuando hay perdida de 

tejido y no ua posible acercar los labios de la herida • 

El tejido que ocupa el detecto durante el perL:i..:o de ci

catrizaci6n ae deaomina tejido de granulac16n. 

En este tipo los tibroblaotoc y los capilares e~1gran a 

•ayor distancia ;debe formarse m~s tejido de granulaci6n y por 

lo tanto la cicatrizac16ú es Mls lenta. 

La proliteraci~n celular co~ienza en la periferia de la 

herida y los fioroblastos y c~lulae endoteliales crecen hacia 

el coagulo por los filamentos de fibrina. 

Los leucociotoe poliformo nucleares y luego linfocito~ 

y f:li.J=i t.11, :n.1 .. .muo:l~a.I·c:o e:'li~,ran h~cia el tejiao ue gra~ulacifu 

desde loa Vasos y tejidos adyacentes. 

Se aeu~ulan grandes canti~a os de leucocitoc aJbro la su

~ertieie de la herida. 

Ouand:J el tejido do granulacUn :aa:.ura se tor:i.a r:::~o t:b 

-broa~ pur condenva·i6n de loo hac~6 c~lag~nJo y cu su~orfi~ 

ttt epi tializa • 



Cauaas ~ !!!!! cicatr1zac16n deficiente. -

1) Hem.:lstacl.a defectu.lsa ,la be:norragia cons1g..i1ente 
act~a como cuerpo extra.fío formandose un hematoma que tiende a 

separar los bordea de la heriua. 

2) Separaci6n de la heriaa por puntos flojvs o remoc16n 

prematura de la sutura. 

3) Inrecci6n de la herida. 

4) Por no hacer la aproximac16n de tejido eubcutan~o 

especialmente la aponeuroe1s con suturas ocultas •º porque 

lae suturas no rosist±aron el tie~po ~uficiente ,egtos produc~ 

cicatrices anchas. 

Esta tendencia es adn mayor en incisiones transYersales 

a las lineas ae tenai6n naturales del paciente. 

5) Puntos tensos causando Isquemia. 

6) Radioterapia previa. 

?) lmplatac16n de c~lulas tumorales. 
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F) aoru-iLICA!IONBS DE LA BIOPSIA • 

1.- Hemorragia .-

Jet! puede ser mediata o inaediata ea trecuemte en te

jidos muy vascularizados,en aasa tu~orales grandes y triables , 

cuando se seccionan Yasos sanguin~os adyacentes de regular ta

wano .cuando la herida se infecta y sobreviene una hemorragia 

secundaria ta.rd!a. 

Para controlArla se ligarln loe vae~s ,~e usar! la pres15l 

diversos tipos de ceras cuando los vasos est& en hueso .b1atur1 

de alta trecuencia ,etc. 

II.- Infecci6n .-

Cuando se erectaan biopsias tumorales en distintoalugares 

de la piel o de la aucosa ,existe la posiblidad de que las bac

terias presentes puedan penetrar en la profundidad de la inci-

si6n J an el tejido adjacent~ • Ec dificil de que eetoepr~voquc 

una aepticeaia,pero .si ocaciona frecuentemente aupurac16n local 

cJn necrosis sobre agregada en el tumor y sus alrededores .(32) 

IlI Deficiente Oicatrizac16n de la Herida. 

IV Lesiones de Organos Adyacentes. 

V Propagaci6n de c6lulas tuMorales causadas por: 

a) Pro1~ngadá e 1necesaria aanipulaci6n de los tejidos • 

b) Descuido en la protecc16n de los tejidos du:•an.te la 



ine1si6n o excie16n. 

e) ContamLnac16n por negligencia. (17) 

Una biopsia cuidadosamente ajustaca pr~senta un riesgo 

menor que evitar la oiopeia para deepu&e • identificar una le

si6n. aaligna • 

VI Muestra deficiente por: 

a) Ta11aAo insutic1ent• (13). 

lif)l'rotundidad insuficiente • 

e) Tomar la muestra sol6 con tejidos normales. (6). 

VII BxtraTio de la aueatra. 

!. 

VIII aotulac16n erron•a. 

IX Aplastamiento 1 cauteri.z.aci~n y deafiguraci6n de la 

au.estra. 

X Mala tijaci6n 

XI En algunos caeos es conveniente dejar una parte del 

aaterial para investigar algunas otras patolog1a8. , 



G) FIJADORES 

Para pres·rvar la estructura hiatol~gica normal de loa 

tejidos es imprecindible colocar el aaterial en una soluc16n 

fijadora a~ropiada • 

Se considera un buen fijador a aquel que penetra ,mata 

fija y endurece los tejidos con suficiente rapidez para e\"itar 

alteraciones estructurales en el proceso de deeh1drataci6n,in

clus16n, tinc16n,limpieza y montaje. 

La tijac16n preserva las c6lulas sustancias intracelulares 

impidiendo alteraci'ones posteriormente .( 28,3~,36). 

For~ol .-

Es él =~s usado , presenta ~ronta penetraci6n .tija rapida

mente ,pel'lllitien«o cortar y colorear prep.rados satistactorios. 

Se usa en soluciones al 10 % ,se prepar& agregando 9 Yolu

m~nes de agua corriente o soluc15n clorurada a un Yolumen comer 

-cial. 

El !ormoladehido puro es un gas ,y no debe ser contundido 

con el tormol co~ercial que es una soluci6n de !or~oladehtd~. 

Por oxidaci6n ,el formol produce acid~ t6rraico ,el cual 

deteriora el tejido ,para prevenir esto se agrega a la soluci~n 

almacenada un com~ueato neutralizante ,co~o por ejeaplo 10 gr. 

de carbonato de calcio o de bicat'bonato ce sodio cada 4 lts. 

de soluc16n. 

Liquido de Bouin .-

Es uno de los ••jorea re4ct1vos para traoajar con proto-



-zoarios .Es una soluc16n eataole que penetra bien a los teji-

-dos y provova poco escurrimiento • 

Constituye un buen fijador para p~queaas lesiones de la 

uiel,pero no es aconsejable para traoajos citologicos o inclu

siones como de corpusculos de golgi i llitocondrias, que se de

forman o disuelven. 

Se compone de : Foraolaldehido comercial al 40 %; 

Acido Picr1co (soluc16n acuosa satu

rada) 7.5 ce. 

Acido ac6tico glacial. 

Liquido de Zenker .-

Es eficaz ~ con re.eultadoa constantes ,preserva la estruc

tura nuclear ,las bacteria y las fibras de todas clases.No se 

coneerTa bien el acido acetico inmediat .. ente antes de usarla 

Este requicito hace que la soluc16n sea poco practica para 

tenerla alaacenada en el consultorio en la practica privada. 

Se compo•• do • Cloruro do Mercurio 55r~ 

Bicarbonato de Potasio 2.5 gr. 

Sulfato de Sodio 1 gr. 

Agua destilada 100 e.e. 

Acido acetico glacial 5 e.e. 

Proeedilliento de laboratorio para suastrae Oeeie • 

Se colocan en toraol 6 en el liquido de Zenker ,se dejan 

en soluei6n de alcohol 1 to1'%1ol durante un lapso de 48 a 86 hrs. 

antes eatub1eron en. liquido de Zenker de 16 a 24 hrs. Despues 

de esto s~ ilU.cia el proceao de deecalc1ticac16n (41). 
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CONCLUCIONES • 

1.- Antes de efectuar una biopsia ae encontraran con una 

historia clinica completa del paciente ,eonaiderandoae la biop

sia como un metodo au,iliar de laboratorio1pa.ra llegar a un 

diagnostico ,asentar un oronostico y establecer un plan de tra

tamiento. 

2.- No se usaran de e;idstir leeiones de tipo hemangio•a 

o melanoaa,en lar- cualvE se encuentra contraindicn~a,po~ tanto 

se ~star! cliaica.lllente capacitado para reconocer estas lesiones. 

3.- Cada tipo de biopsia tiene sue indicaciones ,instru

mental y tecnicas precisa~ las cu~len oerl necesario dominar. 

4.- Generalmente so le da ~oco im~ortancia a,las lesiones 

peq~eaas en los tejidos blandos ,ocupandon~s mls de otro tipo 

de tratamientoe restaurativos ,sin eabargo cuando la~ lecioncs 

son pequeftas es el momento de llegar a un diagnostico preco7. 

5.- No se efectuaran en lesiones cuyas caracter1sticas nos 

hablan del tipo concreto de entidad patologica ,coao ejeaplo de 

de una lengua pilosa. 

6.- Se le reconoce su valor a la citolog!a ex!oliat1Ta 

no obstante no se darl un diagnJstico de!1nitivo hasta hacer 

una biopsia. 

7- En la antiecpnia no se ucar!n tinturas auy coloreadas 

para no pintar la muestra .obstaculizando el trabajo del 

anatomopatologo • 

3.- No se usaran ~lectrocaut·r1os,n1 e• •ani~ulari aAa 

ae lo d~vido para qu~ no al~erc la c~nfordac16n. 



9.- En ocaciones no basta una sola aiopsia para obtener un 

diagnostico debinitivo. 

10.- Generalmente se utiliza anestecia general acilo en biop 

-sia tra:nsoperatorio ,haciendo los cortes en el laboratorio por 

congelaci6n ,nos dan un gran detalle,pero si el suciente para 

saber ei la lesi6n ea maligna o no. 

11.- Las biopsias oa6as son m!s tardauas para saber el resul 

tados debido a que su m6todo de preparaci6n en el laboratorioes 

a!s elaYorado por que es necesario descalcificar la muestra. 

tz .- Se discute sobre el peligro de crear ~etastasie du

rante el procedimiento de t5cnica de biopsia,quedando claro que 

el riesgo es menor si se ejeeuta uDa t~cnica cuidado~• que dejan 

-do en obserYac16n una lee16n que pueda ser maligna • 

13.- Se utiliiarl el tipo de sutura adecuado para cada tejl 

-do para e'fitar cicatrizaciones defectuosas esteticamente. 

1~.- &i. el periodo de espera para conocer el resubtado da 

l.aboratorio se controlar( periodicaaente al pacie~t• para cono

cer su estado genera.l. ¡- la roro en qu.e eata cicatrizatndo la 

herida • 

1;.- Se recuer~a ~ue una les16n que nom cicatriza en un 

periodo de 10 a 12 diaa es candidata a una biopsia ,pues las 

lesiones cancerosas no e:ilcatrizan • 

16.- De resultar la biopsia posit1Ta se rellitira al pacien. 

te a la inat1tuc16n o •specialista a la mayor breTedad • 

17 .- 11 solo hecho de r:;encionar la palabra biopsia causa 

tenai&n al paciente,por tanto eu uso se harl con tacto. 

1~.- Una de las principales causas de fracaso son la pre

c1p1tac16n y la negligencia con la muestra. 
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