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INTRODUCCION:

En la practica profesional del Cirujano Dentista el diagnéstico constituye un paso fundamenta
para el tratamiento de cualquier proceso patoldgico bucal.

El diagnostico supone la identificacion de la enfermedad existente, tomando en cuenta las
caracteristicas de la enfermedad del caso que la distinguen de otros fenémenos patologicos.
Constituye una cadena logica de deduccién y diferenciacion cuya base es el interrogatorio del
paciente. la exploracion clinica. y los estudios de laboratorio. La funcién diagndstica es una
responsabilidad importante en el ejercicio de la Odontologia.

Cuando una lesion aparece en la cavidad bucal. es facil visualizarla con una luz adecuada. al
palparla ofrece datos de su induracion asi como su textura. Una historia detallada. donde se incluya
el tiempo de evolucion, presencia de dolor y cambios de tamafio. sumados a estudios de laboratorio
y radiografias dentales nos llevan a un diagndstico acertado.

En la actualidad uno de los métodos mas precisos para e! diagndstico de enfermedades bucales asi
como la deteccion oportuna del cancer bucal es a través del examen histopatologico. Con ¢l se
puede corroborar o definir histologicamente el tipo de entidad patoldgica y su comportamiento

En la practica clinica es frecuente encontrar lesiones que no son diagnosticables por medio de la
inspeccion y la exploracion. de ahi la importancia de realizar este método diagnostico. La técnica
de biopsia es un procedimiento sencillo que puede llevar a cabo todo Cirujano Dentista en el
consultorio dental, bajo previa capacitacion adecuada y conociendo las limitaciones técnicas que se
tienen en el primer nivel de atencién. sin olvidar que esta €s la etapa donde se puede detecta una
patologia en estadios tempranos. De esta forma el paciente con un tratamiento a tiempo tendra un
mejor pronodstico.

Aln mas, si el paciente se realiza una autoexaminacion de forma regular ayuda a la deteccién
temprana de enfermedades. Para realizarla una examinacion completa de la boca se usa una [uz
adecuada y un espejo. Un buen lugar es el espejo del bafio. Se realiza en el siguiente orden;




1.- Retirar cualquier aparato removible si se tiene.

2.- Observar y palpar la parte interna de los labios y carrillos.

3.- Sacar la lengua y examinarla en todas sus partes.

4.- Palpar si existe la presencia de masas o aumento de tamafio de nodulos linfdticos en ambos

lados del cuelio.

Si el paciente detecta alguna anomalia debe acudir a su dentista de inmediato.
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BIOPSIA BUCAL

La palabra biopsia proviene del griego " bios" vida y "opsis” vision. Fue creada a fines del
siglo pasado por el dermatdlogo francés Emest Henri Bernier. en 1879 para referirse a la
extirpacién de un tejido u 6rgano a un ser vivo, con el propésito de estudiar la naturaleza de la
lesion mediante el examen microscépico.

La biopsia es un auxiliar en el diagnostico va que permite la corroboracion de fa observacion
clinica o bien puede descartarla en forma inequivoca. Permite a través de un anilisis

citomorfologico dar parametros sensibles en el diagnostico de lesiones premalignas y lesiones
malignas.(Ramaesh T.. 1998).

OBJETIVOS DE LA BIOPSIA

1.-Establecer un diagnostico definitivo y preciso, excluyendo
otras enfermedades ¢ lesiones.

2.-Determinar ¢l grado de malignidad de una lesidn,
colaborando asi a la determinacion del prondstico ¥ a una mejor
terapéutica.

3.-Conocer el grado de extension dei proceso patolégico.

4.-Conocer o denegar el diagnostico clinico.

§.-Valorar los resuitados del tratamiento




INDICACIONES GENERALES DE LA BIOPSIA.-

1} Determinar la indole y origen de 1a entidad patoldgica.

Identificar de que tipo de lesion se trata. ejemplo: origen inflamatorio. reactivo, infeccioso, vascular
o tumoral. Con la finalidad de estudiar su estructura tanto macroscopicamente como
microscopicamente, s¢ puede asi confirmar un diagndstico. precisar la naturaleza y caracteristicas
de una lesién o ambas cosas a través del estudio anatomopatologico.

2) Determinar extension y limites de una lesién.

Este punto es muy importante ya que permite al Patélogo la revision de la lesion. determinando si
el procedimiento quirirgico fue el adecuado dejando margenes libres.

3) Determinar si se ha realizado una técnica quirdrgica adecuada.

Si se realiza una adecuada técnica quirirgica se facilitara el estudio histopatologico para corroborar
o0 descartar el diagnéstico clinico.

4) Determinar si la lesion es benigna o maligna.

Determinando el grado de malignidad de una lesion da la pauta a establecer et pronéstico y la
terapéutica adecuada. Como la quielitis actinica que es una lesion premaligna que frecuentemente
afecta al borde del vermelidn del labio inferior.

Debido a que no existe correlacién entre la apariencia clinica y la agresividad a nivel histolégico,
la biopsia es determinante.{Mangamaro A.. 1997). Ademas de estudios inmunohistoquimicos que
ayudan a determinar la naturaleza de lesiones en el epitelio oral, ya sean benignas, premalignas o
malignas. (Bahar R., 1997).

S)Reconocimiento o exclusion de metastasis.

Comu existen procesos nedplasicos en los cuales las células migran a drganos o tejidos alejados del
foco primario influyen de forma determinante en el prondstico. La metastasis de cancér de cabeza
y cuello es un fendmeno extremadamente raro. El carcinoma escamoso de la mucosa bucal es
dificil de llegar a otros 6rganos. Aunque hay reportes de carcinoma de mucosal bucal con
metastasis a hueso. (Mathew, 1997).




6) Elaboracién de un plan de tratamiento.

Una vez que se ha determinado el origen y naturaleza a través del estudio histopatolégico de una
lesion se procedera a la planificacion del tratamiento adecuado.

7) Evaluar los resultados terapéuticos.

La presencia o no de recidiva de una lesion o €l tiempo en que esta desaparezca evaluard la
lerapéutica utilizada.

8) Establecer el pronostico.

El resultado que se obtiene a través del estudio histopatoldgico establecera el pronéstico. En la
mayoria de los casos el Cirujano Dentista esta capacitado para realtzar el procedimiento de biopsia,
pero en otras ocasiones deberd remitir al paciente con un especialista haciéndole comprender que
no significa que su problema sea grave, sino que lo que se desea es una atencion mas especifica
para su caso.

El Cirujano Dentista no debera esperar a que la lesion progrese. ya que existen casos de pacientes
con diagnosticos tardios de malignidad, en los que no se actué tempranamente.

Al procedimiento de biopsia se le debe promover ya que es simple, rdpido vy asintomatico, se le
debe tomar en cuenta y realizarse cuando este indicado. ya que es un auxiliar de diagnéstico y debe
verse como parte integral de la practica clinica.

Resulta contradictorio que muchos Cirujanos Dentistas realicen extracciones miltiples de dientes
de un cuadrante . sin embarge en muchas ocasiones temen eliminar una porcién pequeita de tejido y
realizar asi una biopsia.

A un paciente que se le va a realizar una biopsia. se le explicara que el tejido obtenido sera
sometido a un estudio histopatologico, y que es usado para establecer un diagndstico exacto de la
muestra obtenida.




INDICACIONES DE UNA BIOPSIA EN CAVIDAD BUCAL:

La biopsia se efectuara bajo las siguientes indicaciones.

1) Lesiones que no puedan ser diagnosticadas clinicamente en forma precisa.

Presencia de cambios de color rojo o blanco, lesiones ulceradas o aumentos de volumen y en toda
lesion sospechosa donde después de un cuidadoso examen clinico no se puede determinar un
diagnostico definitivo serd necesaria la toma de una biopsia bucal. En la actualidad existe un
instrumento optico llamado Erythema Meter que cuantifica el eritema de la mucosa del paladar
proporcionando datos que indican ¢l comportamiento de la lesién y asi decidir o no la toma de
biopsia. (Cross LJ., 1998). Cerca del 4% de pacientes adultos presentan lesiones de tejidos
blandos. las cuales deben ser evaiuadas clinicamente, siendo de especial cuidado las masas con
alteraciones irregulares o nodutares por lo que en este caso esta indicado la toma de biopsia.

Estas alteraciones pueden llegar a ser papilomas, pero existen varios tipos de papiloma por lo cual
¢l diagnostico clinico es esencial, apoyado de una biopsia. (Bouquot JE. 1996).

2) Lesiones periapicales

Los granulomas y quistes radiculares son entidades patolégicas muy frecuentes de los maxilares y
que se tiene que hacer el diagndstico diferencial con otras lesiones radiolicidas benignas o
malignas. Se pueden observar zonas radiolicidas en muy pocas semanas subsecuentes a un
tratamiento endodéntico que no revierten a un control antibacteriano, esto puede ser una alerta para
el Dentista de un caso de metastasis de linfoma maligno a una lesion periapical mandibular.(Heng
CK. 1995).

3)Fracaso con terapias conservadoras.

Si una lesién que ha sido observada por un periodo de tiempo o bien no ha respondido al
tratamiento local o no muestra evidencia de cicatrizacion, se deberd hacer una biopsia. Fl pericde
dc observacion no excedera de 7 a 10 dias.




4)Cualquier tejido blando removido por alguna razén.

Todos los tejidos blandos que se obtengan de un acto quirirgico como son: hiperplasias,
mucoceles. etc.

5) Para el diagnostico de enfermedades sistémicas

Existen enfermedades sistémicas como sindrome de Sjdgren, sarcoidosis, amiloidosis donde el
diagnostico puede realizarse a través de una biopsia bucal. Para diagndsticar el Sindrome de
S)égren se realiza una biopsia incisional de mucosa.

6) Citologia exfoliativa positiva.

Este método no permite un diagnéstico definitivo, ya que s6lo s¢ puede interpretar la presencia o
ausencia de células malignas, sin determinar ¢l tipo de lesion.

Si ¢! diagnéstico resulta positivo a través de la citologia exfoliativa. es necesaria la realizacion de
una biopsia bucal , la que confirmara el tipo de lesion y en caso de ser maligna su grado de
diferenciacion celular.

La reciente aplicacién de técnicas cuantitativas junto con avances inmunocitoquimicos han
aumentado el valor del estudio citologico en el diagnéstico de cancer oral, como son los anélisis de
citomorfologia, anilisis de DNA y marcadores tumorales (Ogden GR. Cowpe JG. Wight Al
1997).

7) Fracaso de la biopsia inicial.

Si la biopsia inicial reporta fracaso para confirmar la impresion clinica, deberd realizarse un
segundo procedimiento.




LIMITACIONES DE LA BIOPSIA EN CAVIDAD BUCAL

En la técnica de biopsia mis que contraindicaciones. existen limitaciones. pues no se conoce
ninguna condicidén en que a los pacientes no se les deba realizar la misma. mds ain si esta es
indispensable para tratar o mejorar su estado. Asi entonces. existen condiciones mas bien
limitantes. como estados de compromiso sistémico (Diabetes Mellitus, SIDA, Leucemias,
Sindromes Hemorragiparos. etc.) en los que no se ha establecido un adecuado control médico o
bien, por su evolucion se han necesario efectuar la biopsia en un momento posterior donde la
condicion sistémica sea mds favorable. Asi mismo. pudiera ser que no se cuente en el consultorio
con ¢l material y equipo necesario o con las condiciones adecuadas que el caso requiera.

Dichas limitaciones se clasifican en:

1) Generales.

2) Locales.

Es importante considerar desde un principio las limitaciones tanto locales como generales en la
realizacion de una biopsia en cavidad bucal, para poder determinar el riesgo y el beneficio que esta
puede causar v siempre salir con €xito del tratamiento.

Algunos factores de riesgo para que se presente una infeccion de la herida quirdrgica en cirugia
oncologica son la edad. enfermedades sistémicas como EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica). que sea posterior a radioterapia, el estadio TNM, el tipo de procedimiento vy el tiempo
operatorio. (Rodrigo T. 1998).
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LIMITACIONES GENERALES

1.Pacientes con Cardiopatias

Las alteraciones cardiacas que se deben tener en consideracion para saber si el paciente no
controlado puede o no ser candidato para realizar una biopsia en cavidad bucal son; Hipertension
Arterial. Angina de Pecho. Infarto al Miocardio e Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Es importante asegurarse. no sdlo en el caso de estas enfermedades sino también en cualquier otra
en €l que el paciente este bajo administracion medicamentosa. si se los esta aplicando antes del
tralamiento odontologico a menudo el paciente, cn especial aquel que ha estado sometido a
tralamientos con anticoagulantes por largos periodos. se olvida de seguir las indicaciones y puede
haber suspendido la ingesta de sus medicamentos durante ese dia o los dias previos a su
tratamiento. El realizar procedimientos quirirgicos en alguno de ellos puede implicar un gran
riesgo por lo cual debe establecerse interconsulta con su médico.

2 .-Alteraciones endocrinas

Las alteraciones enddcrinas de importancia para el odontélogo en su practica clinica son:
Hipertiroidismo. Hipotiroidismo, Hiperparatiroidismo, Enfermedad de Addison. Sindrome de
Cushing y Diabetes Mellitus. Es muy importante que el Cirujano Dentista tenga cuidado de
observar a los pacientes que presentan cualquiera de estos trastornos endocrinos para llevar a cabo
una interconsulta con su médico y determinar si el paciente puede o no ser sometido a la toma de
biopsia una vez que ha sido controlado su problema sistémico o debe ser canalizado a un centro
hospitalario.

3.Pacientes con desnutricién

Debido a que la desnutricion puede provocar trastornos metabdlicos muy severos debe ser
adecuadamente valorado el paciente o ser remitido a un centro hospitalario para su manejo.

4.Pacientes con discrasias sanguineas

Estos pacientes pueden ser objeto de alguna intervencion quirirgica de cavidad bucal siempre y
cuando se practique en un centro hospitaiario, bajo la supervisién estrecha del hematélogo.

LIMITACIONES LOCALES:
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1.Lesiones que clinicamente muestren evidencia de malignidad.

Cuando una lesidn ha presentando crecimiento progresivo acelerado, induracién y fijacion a los
lejidos advacentes debe remitirse a un centro hospitalario oncoldgico para que el especialista
realice la biopsia y establezca el tratamiento adecuado. (Consalvo, 1995)

2.En lesiones pigmentadas

En lesiones pigmentadas como melanomas del tipo nodular. Estos pacientes deberdn ser remitidos
de inmediato a un centro hospitalario oncolégico. para la corroboracion del diagnostico y
tratamiemo adecuado. La localizacion de melanoma en cavitad oral es raro. varia entre 0.2 y 8%,
stendo mads frecuente en hombres, localizandose preferentemente a nivel de paladar dure y encia.
(Garzino D. 1997). Su tratamiento se basa en cirugia seguida de radioterapia. Existen varias
técnicas para realiza la excisién como Iz cirugia micrografica por cambio de tejido. (Oriba HA..
1998).

3. En lesiones vasculares

En lesiones vasculares como hemangiomas, ya que debido a su gran vasculazacién se puede
originar una hemorragia intensa al realizar la incision. Los pacientes con estas patologias deberan
ser remitidos a un centro hospitalario para su atencion. El color distintivo de la base de las lesiones
azuladas resulta de la acumulacion de material pigmentante: sangre. fluidos en cantidades
anormales dentro de lesiones orales. Clinicamente la apariencia de estas lesiones varia y a pesar de
la similaridad morfologica . su patogenia. etiologia y comportamiento clinico es diferente, asi
como su tratamiento y pronostico. Debido a la similaridad entre lesiones azuladas benignas y
malignas es la necesidad de un diagnostico histelégico antes de determinar el tratamiento.
(Anastassov G. 1998).

4.En tumores de glindulas salivales mavores.

Los procesos neoplasicos en glindulas salivales mayores deben extirparse generalmente con el
l6bulo correspondiente de la glandula lo cual se realiza en un centro hospitalario.




5.Cuando el tejido a biopsiar involucre trayectos anatémicos de riesgo

Cuando un paciente presente lesiones en sitios anatémicos de mayor riesgo como las localizadas en
piso de boca, donde se encuentran glandulas principales, arterias, vasos linfiticos mayores y
nervios. debe ser remitido a un centro hospitalario.

6.En exostosis o torus palatino o mandibular.

Las exostosis presentan dificultad para tomar una porcién de tejido, ademas con el estudio clinico y
radiogrifico se puede llegar al diagnostico correcto. (Hardy, 1959. Kusek, 1987. Shafer, 1988.
Henry, 1993) Solo en el caso de estar indicada la eliminacion de estas lesiones por motivos
estéticos, funcionales o para colocacion de protesis bucal se realizara la biopsia bucal.
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TIPOS DE BIOPSIA

Existen diferentes tipos de biopsia, dependiendo de la forma en que se tome la muestra de tejido o
del momento en que ésta se realice.

La biopsia ademas de su realizacion previa al tratamiento es fuente de datos valiosos para conocer
la evolucién del proceso, el resultado de la terapéutica y para fundar un prondstico.

Para la realizacion de la biopsia bucal es necesaric destacar que existen dos etapas que
comprenden:

1.- Etapa clinica: Diagndstice presuntivo y toma de la ruestra.

2-Etapa de laboratorio: preparacion de material para estudio microscopico revision
macroscopica, congelacion o deshidratacién. inclusion en parafina. obtencién de los cortes y
tincion de los mismos. finalmente la observacion e interpretacion para un diagnostico final o
definitivo.

Si se toman varias biopsias en una lesion se deben colocar por separado y marcar adecuadamente
los datos. Si las radiografias son valiosas como en el caso de lesiones 6seas se deben enviar junto
con el material biopsiado.

[. Por el momento en que se realiza la biopsia puede ser.

a) Preoperatoria. Se realiza previa al tratamiento para poder obtener un diagndstico definitivo que
permita establecer las condiciones que requiere la intervencion quinirgica

b) Transoperatoria. Se realiza durante una intervencion quinirgica. cuando se requiere rapidez en
el diagndstico para proseguir el tralamiento.

Para obtener los cortes adecuados se emplean dispositivos que permiten darle cierta consistencia a
la muestra de tejido obtenida, como son el microtomo de congelacion o cridstato, de esta manera el
tejido podra ser examinado en pocos minutos.
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c) Posoperatoria, Se realiza posterior al cumplimiento de la terapéutica, su utilidad es grande en
caso de persistencia tumoral. de recidiva o de propagaciones. La recurrencia local del cancinoma en
lengua después de una glosectomia depende de un adecuado tratamiento quirdrgico de inicio.
{Yuen AP, 1998). La recurrencia de cancer escamoso se presenta en paciente cuyo cdncer no fue
controlado de forma adecuada tanto quirurgica como por radioterapia. siendo la recurrencia en el
sitio de la deteccion temprana.(Watson IC., 1998).

II. Dependiendo de la forma en que se tome [a muestra de tejido.

Existen varios métodos para realizar una biopsia bucal, se presentan las de uso mas frecuente.

1.Biopsia excisional.
2.Biopsia incisional,
3.Biopsia por puncion y aspiracién.

4 Por Sacabocados.

De los diferentes tipos de biopsia, en cavidad bucal las mas utilizadas son la excisional y la
incisional. porque son técnicas mas apropiadas para el tipo de lesiones que se presentan en la boca.

15
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BIOPSIA EXCISIONAL.

Consiste en la eliminacién completa de la lesion incluyendo tejido normal advacente a los bordes
externos de la lesion. se realiza en lesiones no mayores de 2 cm. de diametro . Permite al patdlogo
decir si la lesion ha sido eliminada en su totalidad y proporciona un tratamiento definitivo.

Técnica de biopsia excisional.
Instrumental:

- Carpule, cartucho de anestesia y aguja desechable

- Instrumental de examen

- Bisturi

- Pinzas diente de ratén

- Pinzas anatémicas

- Pinzas de campo

- Tijeras

-~ Hilo de sutura (000-0000 cat-gut para cierre subcutaneo. 000-0000 seda negra para membrana
mucosa y 00000 nylon para cierre de piel.

- Canula de aspiracién

- Solucion fijadera. Formol al 10% (formalina).

1) Asepsia y antisepsia. Se realiza por medio de una gasa saturada con solucion antiséptica, los
movimientos se realizan en un solo sentido.

2) Anestesia. Se aplica por infiltracion en puntos locales cercanos a la lesion. con anestésico.
generalmente se utiliza anestésico del tipo de lidocaina con epinefrina al 2%. Se debe tener cuidado
de no infiltrar directamente en la lesion para evitar distorsion de los tejidos y cambios bioquimicos
de la muestra.

16




3) Fijacion de Iz Jesién. Debe utilizarse una sutura de traccion cuando son lesiones de base
pediculada por ejemplo: papiloma, hiperplasia fibrosa, ya que facilita considerablemente la
eliminacién quirirgica y evita la compresion o destruccion de los tejides de la lesion.

4) Incision. Se palpa con cuidado la lesion para determinar su profundidad. se realizan dos
incisiones en forma eliptica en la superficie de la lesion. con cortes que convergen en forma de "V"
¥ que profindicen en dngulo de 45° eliminando completamente la base de la lesion. La muestra
debe ser de tamafio adecuado, minimo 10mm de largo, 5mm de ancho y minimo 5 mm de
profundidad

Fig. 1-1 A. vista superior; B. Y C. Vistas longitudinales
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5)Fijacién del tejido. Colocar la muestra del tejido obtenido inmediatamente en la solucion
fijadora: formol al 10 % (formalina). Las caracteristicas del frasco que contiene el formol debe ser
de boca ancha para no forzar la muestra y distorsionarla. el volumen del liquido fijador debe ser 20
veces mas que el tamafio de la muestra.

El frasco debera estar perfectamente rotulado con los siguientes datos para facilitar el examen
macroscopico y microscpico: Nombre del paciente. sexo, edad. tipo de biopsia, region de donde se
tomd la biopsia, diagndstico clinico presuntivo del caso. El frasco debe de ir acompaiiado con una
solicitud de estudio histopatologico, resumen de historia clinica y estudios radiograficos si lo
amerita.(Fig 1).

6) Sutura. El lecho quinirgico debe quedar sin restos de la lesion. posteriormente s¢ sutura
afrontando los bordes: generalmente se logra con dos puntos aislados. Las biopsias de lesiones muy

pequefias de mucosa no suelen requerir sutura ya que con presion suave ejercida duranie unos
minutos se logra la hemostasia. y cicatriza por segunda intencion.

Indicaciones posquirirgicas

1.- Control y retiro de sutura entre los 5 y 7 dias
2.- Revulsivos: frio las primeras 24 horas (hielo): segundo dia: calor (bebidas caliente).
3.- Régimen: blando. no iritantes {alcohol. condimentos. etc.})

4.- Reposo: relativo del paciente y absoluto para la zona operatoria.
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BIOPSIA EXCISIONAL

Fig. 1-1 A. Incision; B. Extirpacion; C. Sutura; D. Sutura
Compieta.
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BIOPSIA INCISIONAL

Consiste en la climinacion de una porcién representativa de la lesion, la muestra se toma del
margen de esta. incluyendo parte del tejido normal adyacente. Se realiza en lesiones mayores de 2
cm,

El método para realizar la biopsia incisional es el mismo que se sigue para la biopsia excisional a
excepcion de que el corte quinirgico en este se realiza con dos incisiones en forma eliptica que
deberdn extenderse desde el centro de !a lesion hasta el tejido sano, convergiendo en forma de "V"
y con profundidad de 45° de tal forma que la muestra tomada incluya parte de tejido afectado y
tejido sano para comparacién. Se debe extender a la parte mas profunda de la lesion. (Fig 2).
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Fig. 2-1 A. Toma de muestra; B. Extirpacion parcial de la lesion;
C. Sutura; D. Corte longitudinal;  E. Vista superior.
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BIOPSIA POR SACABOCADOS O PUNCH

Este tipo de biopsia se realiza con un instrumento especial, consiste en un cilindro de acero,
cortante en sus extremos que permite obtener un pequefio fragmento de la lesion . se utiliza
principalmente para tomar muestras de lesiones ulcerosas, infiltrantes o vegetantes de mucosas
accesibles. y en localizaciones mas lejanas como son fa nasofaringe. pared faringea, laringe o
esofago.

Esta biopsia se realizard cuando no sc necesite el tejido adyacente normal para fines de
comparacion; ya que el sacabocados se coloca en la parte central de la lesidn y se hace girar en
sentido de las manecillas del refoj con un movimiento continuo, hasta llegar a la profundidad del
plano muscular. esto permite obtener fragmentos cilindricos que se extirpan desde la base de la
lesion con un bisturi o tijera. Ef acceso para la biopsia por punch no representa problema algune al
compararlo con la biopsia incisional.(Moule L., 1995).

22




FIG. 3-1 Biopsia obtenida por punch.




BIOPSIA POR PUNCION CON ASPIRACION,

La aspiracion bidpsica con aguja fina es una técnica aceptable y exacta para diferenciar procesos
benignos de lesiones malignas que involucran nddulos linfaticos y glandulas salivales.

En algunas ocasiones las biopsias realizadas por aspiracion con aguja fina son guiadas por
tomografia computarizada o ultrasonido. La muestra obtenida se analiza a través del frotis
citologico.

En forma rpida estudiando las tomas con la técnica de citologia exfoliativa se pueden diferenciar
procesos inflamatorios. reactivos. quisticos y neopldsicos.

Es recomendable ya que impide la siembra del tumor, permitiendo luego al cirujano efectuar una
diseccion ideal. La biopsia por aspiracién con aguja fina es usada frecuentemente en el diagnostico
de lesiones localizadas en la region de cabeza y cuello.(Fulciniti, 1997). La biopsia por aspiracién
es especialmente util para masas parafaringeas o palatinas que usualmente son submucosas
dificiles de biopsiar. (Cramer, 1993).

Habitualmente no requiere anestesia. se efectiia con una jeringa desechable de 10 6 20 ml
conectada una aguja calibre 22, sin embargo también se puede utilizar una aguja especial de luz
amplia o trocar, que se introduce en la lesion extrayéndose por aspiracién un material liquido o
semiliquido; el material asi obtenido es la muestra de biopsia. también se pueden emplear canulas
que por su accién cortante permitan la obtencién de un pequeiio fragmento de tejido o muestras
cilindricas del tejido u érgano de estudio. Este tipo de biopsia por aguja fina debe realizarse con la
técnica adecuada para que resuite un procedimiento diagnostico de utilidad.

El uso de la aguja de mediano tamafio (MNB) de 1.2mm en biopsia por aspiracion se acerca hasta
un 91% al diagndstico final. (Elvin. 1997).

Se usa con frecuencia en lesiones de apariencia quistica, lesiones oseas, nodulos linfaticos y
turnores de ias glandulas salivales, en lesiones localizadas en estructuras profundas.

Su desventaja es que muchas veces sdlo permite obtener poco material liquido o semiliquido,
ademis requiere que el patdlogo que lo examine tenga un entrenamiento especial para interpretar
las caracteristicas del tejido. (Ceccotti 1996) La biopsia por puncién no representa riegos, aunque
se ha reportado una complicacién como enfisema quirurgico. { Staines K..1998).
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OTROS TIPOS DE BIOPSIA

Las siguientes técnicas en la obtencién de biopsia no son de uso frecuentes en odontologia ¥y
generalmente se utilizan en centros hospitalarios:

a) Biopsia por trepanacion- Se empiea para la obtencién de tejido dseo de lesiones no quistica.

b) Biopsia por legrado- Este método consiste en la obtencidn de una muestra considerable de
tejido por raspado por medio de cucharillas. Se wiliza mas frecuentemente en lesiones 0seas.

c) Biopsia por sacabocados- Es la reseccion de algin fragmento de tejido mediante unas pinzas
especiales o sacabocados. Se emplea en regiones posteriores de la cavidad bucal y en lesiones
oOseas.

d) Biopsia por electrocirugia- en esta se emplea un equipo de electrocirugia. Debe ser empleada
en lesiones en donde sea importante la hemostasia. Es el método de eleccion para biopsias de
neoplasias que se sospechan malignas debido a que se previene el riesgo de metastasis iatrogénica.
Debido a que esta técnica produce artefactos por cuagulacion especialmente en los margenes de la
biopsia esta contraindicado en biopsias pequefias. Se puede realizar con electrocauteriola incision
comprometiendo al minimo los margenes para su examinacion. esto  dependen del tipo
electrocauterio, su uso y la habilidad del cirujano asi como la velocidad de la incision. dando
buenos resultados.(Campisi G., 1996).

¢) Biopsia por irrigacion- Por las caracteristicas de la lesion se utiliza cuando no esta indicado
otro tipe de biopsia como en el caso de irrigar cavidades serosas con solucion salina y enviar la
muesira al anatomopatdlogo. Se puede considerar parte de la citologia exfoliativa.

f) Biopsia por congelacion- Sc realiza durante el acto operatorio (transoperatorio) a nivel
hospitalario, cuando se desea obtener un resuhado rapido de. varios minutos, para tomar una
decision respecto a la extension de! tratamiento.

Esta indicada cuando se sospeche malignidad en la lesion, para conocer la extension de una
neoplasia. para determinar tos Hmites quirtirgicos libres de iesion .
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OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Existen también métodos no invasivos para el diagnéstico de neoplasias orales como la
espectroscopia fluorecente. que permite el estudio de la composicién quimica y morfoldgica del
tejido.(Gillenwater, 1998).

Ademids de la colorimetria (Yamashiro, 1996) estudios histoinmunolégicos (Kaplan I., 1998) y
pruebas enzimdticas(Sondell B., 1996) de lesiones de la mucosa oral.

El nitrégenc liquido en spray esta siendo usado solo o asociado a algin método quinirgico en
varios tipos de lesiones orales como granulomas pidgenos, fibroma, leucoplasia, eritroplasia. dando
buenos resultados debido a las caracteristicas de humedad de tejidos blandos. ideales para esta
técnica.

Ademas de sus excelentes resultados estéticos. por ser segura, ficil de realizar v relativamente
econémica es una buena alterativa en pacientes ambulatorios.

(Ishida C. 1998).
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TECNICA HISTOPATOLOGICA

FIJADORES

Siempre que se realiza una biopsia, el fragmento de tejido obtenido debe ser sometido a una técnica
de procesamiento de tejidos para su examen histopatolégico, usualmente la primera etapa de esta
técnica es la FIJACION.

Es un procedimiento que consiste en interrumpir los procesos de degradacion que aparece después
de la muerte celular, tratando de conservar la arquitectura y composicion tisular lo mads proxima
posible a como se encontraba en el organismo vivo; ademas de ser barato, estable y de facil
manejo.(Lazzati. 1993. 1994).

Los liquidos fijadores actiian como conservadores, al evitar los cambios autoliticos (autodigestion
enzimdtica celular) o putrefaccion (efecto ejercido  por determinadas toxinas y enzimas
bacterianas) de los tejidos, el crecimiento bacteriano (lo que imposibilita realizar cultivos) y su
desecacién, Coagulan el protoplasma y con ello, lo hacen insoluble pues endurecen el tejido €
impiden su deformacion de tal forma que permite cortarse con facilidad.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA FIJACION

1.No existe un método universal de fijacién. Un fijador es adecuado para un tejido y puede no serio
para otro tejido.

2.No todos los fijadores conservan indefinidamente el tejido, ya que la fijacién no es equivalente a
conservacion. La formalina es el fijador mas utilizado y al mismo tiempo es buen conservante.

3.Un defecto de fijacion jamas puede ser corregido.

4.Es imitil realizar un estudio histopatolégico sobre un material con defectos de fijacion graves.
( Lazzati, 1993. 1994)
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TIPOS DE FIJACION

A) Fijacion histologica o citoldgica.- pretende conservar la arquitectura y la estructura de los
tejidos v células, sin considerar los cambios moleculares inducidos sobre sus componentes
bioquimicos.

B) Fijacion histoquimica.- pretende preservar la composicion molecular y bioquimica de los tejidos
mas que conservar los detalles morfologicos. { Lazzati, 1993, 1994)

CLASES DE FIJADORES SEGUN SU MECANISMO DE ACCION

Los fijadores se pueden clasificar segin su mecanismo de accidn en dos tipos: fijadores por
métodos fijos y fijadores por métodos quimicos. En el primer caso se emplea el enfriamiento por
congelacion. En el segundo, los fijadores son generalmente liquidos y actilan desnaturalizando e
insolubilizando las proteinas tisulares (Lazzati, 1993, 1994).

Algunos fijadores actitan como mordientes, es decir, aumentan la afinidad del protoplasma por
ciertos colorantes como el alumbre, fenol, sales de cromo. Los fijadores aumentan por lo general la
diferenciacion optica de las estructuras celulares y tisulares al mismo tiempo hacen que las células
resista la solucion hipo ¢ hipertonicas que son empleadas después de los fijadores: reducen también
el riesgo de infeccion en las personas que manejan los tejidos. Es preciso tener en cuenta que no
hay ningin fijador ideal. y la eleccion depende del tipo de células o tejido que se desee estudiar.

METODOS DE FIJACION

1. Inmersion del tejido en el fijador.
2. Suspension del tejido en los vapores del fijador .

3. Perfusion de las muestras antes o después de removerse el cuerpo para facilitar la penetracion del
fijador y asegurar una fijacion uniforme y rapida.

La fijacién primaria es aquella en donde un primer fijador es empleado. Estc 0o siempre es el mas
adecuado.

La fijacion secundaria o refijacion, consiste en colocar el tejido en un segundo fijador para.

demostrar algiin componente tisular especifico o simplemente para intensificar la fijacion inicial.
Lazzati, 1993, 1994)
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SELECCION DE UN FIJADOR.

1. EL grosor de la biopsia debe ser compatible con la capacidad de penetracion del fijador.

2. Se debe tomar en cuenta la probabilidad de cortar varios bloques del tejido fresco para permitir
el uso de mayor cantidad de fijador.

3. El uso de la muestra como posible muestra de museo.

4. Los elementos tisulares a mostrar.

5. La probabilidad de que en la técnica de coloracidn se necesite el efecto de mordiente.

Los reactivos que suefen emplearse como agentes fijadores son el formol, alcohol biclorure de
mercurio, bicromato de potasio, y ciertos acidos, como son, acido picrico. dcido acético. acido
6smico; también se emplean mezclas como el liquido de Bouin, de Zenker. Aunque ninglin fijador
posee todas las cualidades ideales, existe una extensa gama de técnicas para la preparacion de los
tejidos, pero se recomienda el uso de técnicas comunes de facil aplicacion.

El formol resulta ser el fijador” universal ". Para casos especiales se usa una fijacion mds
especializada Por ejemplo. para tejidos hematopoyéticos se usa la solucion de Zenker. Con el
liquido de Bouin o con el alcohol, se puede detectar con facilidad el glucdgeno. Cuando se busca

estudiar la citologia, mis que la alteracion de los tejidos, se recomiendan los liquidos de Bouin o de
Camey.

FORMOL

Formol.- También se le conoce como formalina, es una solucién acuosa de formaldehido al 40 %,
es el fijador mas usado.

Ventajas:
1. El periodo de fijacion no es complicado.
2. La penetracion es rapida, uniforme y constante en los tejidos.

3. Las muestras se pueden fijar en su totalidad, ain las de gran tamaifio, pero es preferible
sumergirias lentamente o seccionarlas.

4, Los lipidos son preservados.
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5. Permite el uso de la mayor parte de los métodos de coloracién e incluso técnicas especializadas
para nervios.

6. Permite la fijacion secundaria.

Desventajas;

1. El tejido puede encogerse después de la inclusién en parafina, ya que el formol proporciona una
fijacion blanda.

2. La preservacion del detaile nuclear es inferior a la que proporcionan fijadores nucleares.
3. Ademas de que es irritante de la mucosa nasal puede causar dermatitis.
4. No permite cultivar microorganismos.

5. Macroscopicamente afecta la apariencia de la pieza, dando lugar a que la imagen observada por
el patblogo sca muy diferente a la del clinico, y afecta también los efectos de la fotografia en
colores. La mayoria de los autores coinciden en que el formol como fijador debe ser usado al
10%.(formaldehido al 4 %). Este formol para tejidos, se prepara al agregar nueve volimenes de
agua comiente o solucion clorada a un volumen de formol comercial.

La muestra debe ser sumergida inmediatamente en la solucién fijadora, 20 veces el volumen de la
muestra. El material debe ser remitido al laboratorio en un envase que sea bastante amplio. de tal
forma que la pieza quinirgica quede "nadando", asi permite que el fijador entre en todo su interior.

TECNICA HISTOLOGICA DE PARAFINA

La técnica histopatolégica, incluye la ciencia de demostrar los diversos componentes de los tejidos
por medio de procedimientos fisicos ¥ quimicos,

Es importante sefialar que existen técnicas histoldgicas diversas desde la mis sencilla a las mas
complicadas. Al realizar este estudio, se deben tomar en consideracién los cambios funcionales y
morfolégicos, indicados por los datos clinicos y radiolégicos, cuando es necesaric se
complementan con procedimientos histoquimicos y bacteriologicos.
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La técnica histopatologica mas utilizada desde hace 100 afios es la de parafina, ya que los cortes
obtenidos son nitidos y se observa una morfologia celular que permite llegar a un diagnostico
definitivo y preciso.

Se describen a continuacion los principios que rigen esta técnica:

Fijacién.- E! bloque de tejido se sumerge inmediatamente en una solucién fijadora para su
conservacion.

Lavado.- Se realiza con agua corriente, Tiene por objeto eliminar el fijador para que no se precipite
y forme manchas en la preparacion.

Descalcificacion.- Este paso consiste en la eliminacion del calcio de las muestras 6seas o dentarias.
Existen diferentes métodos para lograr estd, la mas empleada es la llamada solucion acida diluida.

Deshidratacién.- Consiste en eliminar gradualmente toda el agua del tejido, haciéndolo pasar por
alcoholes de concentracion ascendente, empezando por et 30 % Y finalizando con el absoluto.
Cuando se incluye este paso, el agua del tejido ha sido reemplazada por el alcohol.

Aclaramiento.- Se cfectia mediante tres cambios sucesivos de la muestra, de una hora y media
cada uno. en algin solvente como el cloroformo. xilol, toluol, benceno. etc. Tiene por objeto volver
al tejido soluble a la parafina y hacerlo transkicido.

Preinclusién.- Consiste en colocar el tejido aclarado en un recipiente con parafina liquida con un
punto de fusion de 56 a 58°C. Dentro de una estufa de temperatura fija.

Inclusién.- La finalidad de este paso es formar un bloque con el tejido bien orientado, dejando que
la parafina solidifique.

Corte.- Consiste en obtener cortes de 5 a 8 micrémetros de espesor. mediante un aparato ltamado
microtémo. Los corie se adhieren y se extienden sobre el portaobjetos haciéndolo flotar en un
aparato denominado " bafio maria” con agua y grenetina a una temperatura que fluctia entre 45 y
550C. Se deben evitar los pliegues y las burbujas.

Tincion.- Resuita necesario dar a los componentes tisulares caracteristicas crométicas que permiten
distinguir sus elementos. A este paso se le denomina tincion y se basa en la afinidad quimica que
tienen determinados elementos celulares por el colorante. La tincion mas empleada es la
hematoxilina-eosina; sin embargo, en ocasiones se requiere utilizar tinciones especiales para
afirmar o descartar diferentes tipos de lesiones y obtener asi el diagnostico acertado.

Montaje.- Después de la tincion se eliminan el exceso de colorantes. Para que la preparacién sea

permanente, es necesario colocar una gota del medio de montaje; por ejemplo, el bélsamo de
Canada, se tapa con un cubreobjetos y se deja secar.
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Actualmente con el uso de microondas el procedimiento concenvional se reduce a 3 pasos. 1)Fase
de deshidratacion 2) Fase de lavado 3) fase de inclusién. Todo esto en un tiempo aproximado de 25
minutos a 2 hrs. dependiendo del tamafio de la muestra. Utilizando 12.2cm. de onda el proceso de
deshidratacion de las muestras se realiza de manera completa facilitando la difusion de la parafina
Todas estas ventajas tanto en la calidad del procedimiento como en la velocidad se ven reflejados
en la disminucion de costos para laboratorios que manejas mas de 300 muestras diarias.

Existen variedades en la técnica histolégica tales como son histoquimica enzimitica y la no
enzimitica. También se han derivado otras mas complicada como la inmunofluorecencia,
autoradiografia y empleo de marcadores.

TECNICA HISTOPATOLOGICA

Para iniciar el procesamiento de las muestras de tejido u drganos se sigue una serie de pasos que se
describen a continuacion:

1.-Deshidratacion e inclusioén:

Esta se lleva a través de un aparato denominado histoquinet el cual esta constituido por un
carrusel que gira a intervalos predeterminados mediante un reloj. El carrusel sostiene una canastitla
de metal que contiene las capsulas con el tejido. y que al girar pasa por una serie de vasos que
contienen los reactivos para la deshidratacidn ¢ impregnacion en parafina. Los diez primeros vasos
son de cristal y los dos ultimos de acero, contiene un termostato para mantener la parafina a una
temperatura adecuada 58° C - 62°C.
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2.- Elaboracién de blogues:

Los tejidos que fueron procesados en el Histoquinet se sacan a las 12 horas de que fueron
introducidos, se colocan en un aparato especial para incluir el cual consiste de una caja con
termostato para mantener Ia parafina entre 58°C y 60°C, una plancha con refrigeracién y una placa
a la misma temperatura que la parafina.

En esta ltima se pone la capsula de acero en donde fue deshidratado el tejido y se abre para sacar
103 fragmentos, los cuales se colocan en un molde especial de acero inoxidable con parafina
donde se orienta adecuadamente y se coloca sobre esta una camara de plastico anotando en ella el
nimero correspondiente se coloca mas parafina v se lleva a 1a plancha refrigerante.

Cuando el bloque de parafina esta totalmente frio es solido y se desprende ficilmente de la camara
de plastico la cual sirve para colocarlo en el micrétomo.

Fig. Micrétomo de mano con platina de vidrio
y pinza interior para sujetar la inclusion,
en la base dispone de un tornillo micro -
métrico que al girar hace subir la inclusién
contenida en el interior del cilindro.
Desplazando la cuchilla sobre la platina de
vidrio se corta lo que se ha hecho sobre-
salir. Se obtienen cortes de 20 micras.
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Fig.  Micrétomo de rotacion . Es un instrumento simple
y fiable. Su rango de corte es de 1 -25micras

Fig. Microtomo de rotacién y de precision
Dispone de 4 rangos de ajuste, segin el corte
De 1 a 10 micras, de 11 a 20,de 21 a30 o de
31 a 40 micras.
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3.- Corte:

Se coloca el blogue de parafina con el tejido incluido en el micrétomo. En este micrétomo se hacen
cortes de 5 a 8 micrometros de espesor. Se colocan en el bafio maria de flotacién con agua caliente
a 48 0 50°C y unos miligramos de gelatina. se extienden los cortes y se disuelve la parafina, asi se
montan en el portaobjetos. Se escurre un poco de agua y se colocan en una canastilla de metal la
cual se deja 15 minutos dentro de la estufa para que se fije el tejido al portaobjetos.

4.- Tincion de rutina:

Se retira la canastilla con los portaobjetos de la estufa, se deja enfriar y se pasa la canastilla por las
diferentes cajas de cristal que contienen las soluciones para llevar a cabo la tincién.

5.- Montaje;
Una vez que las [aminillas estan tefiidas se toman una por una, se limpian, se quita un poco de
xiloL colocando una gota de resina sintética y se coloca el cubre objetos para que la resina se

extienda y quede protegido el corte. Hasta aqui termina el proceso de rutina en el laboratorio, las
laminillas estan listas para observarse en el microscopio.
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INFORME DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

El patélogo envia un informe escrito de la muestra estudiada o sea, el diagnostico histopatolégico.
EI informe consta esencialmente de:

a) Identificacién de la muestra.- nombre del paciente. edad, sexo, procedencia. fecha de recibido.
b) Reporte macroscépico.- Observacion de la muestra recibida.

¢) Informe microscépico. - Explicacién microscopica de la muestra. en forma breve y clara.

d) Diagndstico.- Diagnéstico final de la evaluacion histopatologica de la muestra. que debe ser por
lo general corto y concreto, para orientar al clinico en su conducta terapéutico.

¢ ) Comentarios.- En algunas ocasiones el patélogo comenta aspectos evolutivos o de tratamiento
que, de acuerdo a su experiencia, son pertinentes en el caso en cuestion. En otras aconseja
repetir la toma de la muestra.

Cuando se diagnostica alguna anormalidad. en caso de que el Cirujano Dentista tuviera alguna
pregunta acerca del reporte. esta debe ser discutida con el patdlogo antes de dar el Dx. Final al
paciente.

E! informe histopatologico provee al Cirujano Dentista no solo el diagnéstico sino el plan de
tratamiento especifico para el tipo de lesion identificada . En cualquier caso, el paciente debe

acudir al consultorio para darle a conocer el diagnostico y plan de tratamiento a seguir ademds de
realizarle una revision del proceso de cicatrizacion de la biopsia.

DIAGNOSTICO FINAL.
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FALLAS COMUNES EN LA BIOPSIA

Se mencionan las fallas mas comunes durante el procedimiento de la biopsia, con la finalidad de
reducir al minimo su frecuencia, ya que una muestra insuficiente o inadecuada o inclusive de orden
técnico. hace imposible el diagndstico.

MUESTRA INADECUADA.-

Puede ser inadecuada por varias razones:

1.- Ser de tamafio insuficiente para el patélogo trabaje adecuadamente con ella.
2.- Ser de escasa profundidad y solo contener la parte superficial de la lesion.

3.- Haber sido tomada de un sitio de la lesion, en algunas ocasiones se necesita tomar varias
muestras ya que el aspecto histopatolégico es variable en diferentes zonas.

EXTRAVIO DE LA MUESTRA.-
Cuando se tome una biopsia se debera colocar de inmediato en un frasco. nunca en una gasa
manchada en sangre, sobre una mesa, ya que en cualquier momento pudiera tirarse. Si se obtiene

mas muestra se debera colocar el rotulo indicando ia zona, de lo contrario daria lugar a confusiones
respecto de su origen,

ROTULACION ERRONEA DE LA MUESTRA.-

Se deberd tener cuidado de rotular el frasco donde se colocara la muestra, nunca en la tapa.
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FALTA DE EXTIRPACION DE TEJIDO NORMAL.-

Es importante que el patologo reciba una franja de tejido normal adyacente, que le permita
examinar el punto de transicion.

ARTEFACTOS POR COMPRESION.-

Cuando la mucosa se¢ comprime en exceso tanto el tejido epitelial como el conectivo puede ser
severamente alterados produciendo huecos o desgarros, solo la periferia de la muestra deberd ser
utilizada para sostener la muestra. Nunca debe ser comprimida con pinzas.

ARTEFACTOS POR FULGURACION- CAUTERIZACION.-
El calor produce marcada alteracion tanto al epitelial como al conectivo.

La combinacion de la electrocirugia y el bisturi debe ser considerada. Esta técnica involucra el
uso de bisturi para la incision inicial alrededor o en iz lesion a ser biopsiada v la electrocirugia para
terminar la remocion de la muestra. Este método produce mejor hemostasia. y menos calor en la
muestra.

ARTEFACTOS POR INYECCION.-

La inyeccién de grandes cantidades de anestésico puede producir cambios tisulares importantes. La
insercion de la aguja puede producir hemorragia por extravasacion, lo que desvanece la arquitectura
normal de las células.

Ademis puede producir la separacion de los haces de tejido conectivo.
FALTA DE ORIENTACION.-
Fl no identificar 1a orientacidn de la muestra dard lugar a confusion del patdlogo, si se llega a

informar que el tumor fue extirpado en forma completa de un lado, a veces es 1til un diagrama para
orientar al patdlogo.
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FIJACION INAPROPIADA. .-
Si la calidad de tincion es alterada, las células aparecen encogidas. Hay pérdida del detalle celular.

El uso del alcohol da por resultade un pobre tefiimiento del epitelio y la fijacion inapropiada del
tejido conectivo,

FALTA DE INFORMACION POR MEDIO DE LA HISTORIA CLINICA.-

El patélogo se vera imposibilitado en dar un diagnéstico exacto, ya que €l no cuenta con la ventaja
de tener contacto directo con el paciente.
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