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INTRODUCCION 

El odontólogo debe tener conciencia que la programación de una 

terapéutica debe realizarse en base a un diagnóstico de certeza Este se 

obtiene en la generalidad de lesiones ciue se presentan en la mucosa bucal, 

los huesos n1axilares y las glándulas salivales por n1cdio de la biopsi~. de 

modo que es fundan1ental su conexión con un servicio e::;pecia!izado de 

anatomia patológica. 

La relación Odontólogo- patólogo con1renza con el envío de n1aterial 

mas no debe interrumpirse dich;;i interrelzición en 12se octo. sino que por el 

contrurio debe increrncnt<irse dich<> 1nterreloc1ón husta el 1non1cnto final del 

diagnóstico histológico ( 1n1croscóp1co ) p.:1ra posteriorn1ente. como equipo de 

trabajo, establecer el tr.:it.:irrnentu 1nd1cdcJ0 pa.1d •.:I cwso en cu..:cstión ~ 1) 

NuncG puede e11c3rcccrse cfen1os1~Hio tu 1rnpurtonc10 Ue los cxón1enc~ 

clinico y radioarófico en los pacientes dentoles. Cunlqu1er lcs1óri descubier1a 

en el exél1nen debe toniarse en cucnt<l paro. biops10 Este es un pZ!so muy 

importontc en el diagnóstico de lesiones ch~ boc..:i y m;:ixtl.:ncs. Obtener 

rnuestrzis pZ!ra ex<:ln1en n1icroscópico es sencillo, indoloro y se h<.lce 

réipidarnente co1no procedimiento de con~ultorio. Uno vez descubierta la 

lesión, el paciente debe ser intcrrog<Jdo o fondo ocerco de su estado. Se 

puede establecer un indice de sc.~~pechn a p<irt1r de la historia y las 

CLJracteristicas de lo lesión. (2) 

Muchas situaciones o enfermedades. incluyendo todos los casos de 

cáncer, deben diagnosticarse, mediante l<J toma de muestra de un tejido del 

paciente, Ja que es enviadél al Pzitólogo para su exan1en. Este procedimiento 



se conoce corno biopsia. La palabra biopsia esta form<Jda por las raíces 

griegas: bio~ vida, opsis~ visión . que significo vista de la vida. 

Cualquier órgano del cuerpo puede ser biops1odo, empleando una 

variedad de técnicos, olgunas de b cuales requieren cirugia mayor, por 

ejemplo la estadificac1ón de 13 Enferniedad de Hodgkln, y la esp\enectomia 

(resección del bazo ). Mientras que c•tros no requieran rnás que anestesia 

local, conio es el caso de la b1ops1a por aspiración ele t1r01ties, de n1an1a, de 

pulmón de higado. etc. 

Después de que el espécimen dí::! biopsia es obtenido por un rnédico, 

usualrnentc cirujano, es cnv1.:ido para que lo exornine otro módico, el 

patólogo, quien c!;:ibora un reporte ..::scr1to con inforn1<.1ción que oyuda al 

médico tratante n m:.1.ncj.:=ir 1~1 r>nferrned3d del p¡1cientc;- Ue n1cinera adecuada. 

El Patólogo es un médico especiollsta en el~bornr diagnósticos 

médicos a través del examen de los tc;1dos. y !os liquidas que son obtenidos 

det cuerpo. Para ser Pntólogo un rnédico debe re31Jzor una Residencia de b 

especialidad con dur~ción ele tres 3flos, en un hospital con reconocimiento 

universitario preferentemente (3) 

Al tomar una biopsi<'.l no debe olvidarse que el dentista asume la 

responsabilidad de extraer Ufi<:l zonLi representatl'-JCI, sin distorsión de l<J 

lesión, porque el informe del anoton10 patólogo se reduce n lo encontrado en 

el tejido enviado para estudio. (4) 

Cuando nos encontramos frente a cualquier lesión susceptible de ser 

maligna, es obligatorio tomar de inmediato las medidas necesarias para una 

biopsia. 
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Aunque se sospeche cáncer, se sigue recurriendo demasiadas veces 

a ensayos terapéuticos de distintos tipos, con la esperanza de estar frente a 

una lesión benigna. Las biopsias inmediatas salvan vidas; el cáncer 

constituye una urgencia, y es intolerable el retraso. El diagnóstico precoz 

solo puede establecerse con una b1ops1a. 

Una vez excluido en forrna Qbsoluta el c8ncer, se hace el diagnósticos 

clínico de lesión benigna: traun1at1s1110, neoplasia benigna, herpes, afta, etc., 

y es aceptable un tratamiento expecto.nte. Pero si al cabo de dos semanas 

la lesión supuestamente benigna no ha desaparecido, estarnos obligados a 

hacer una biopsia. Por parte del dentista o del médico general, deben 

tolerarse rnuy poc~s excepciones a est;:i regla, o ninguna Tod.:is las dudas 

deben levantarse rnediante la biopsia. 

En este n1omento cabe sel°lalar que el dentista no 1lenaria con su 

obligación moro.1 con solo <lConst.:!j~ir una biopsia. El dentista no ha cumplido 

con su tareo cuando ha rncncionado la necesidad de estudios m8s 

completos durante la necesid<Jd de estudios rnó.s completos durante su 

conversación con un paciente. Es raro el paciente que tomara los medidas 

necesarias para llevar a c<J.bo otros pruebas diagnósticas sin que aparezcan 

sintom3s n1ós llamativos. Se pierde asi un tiempo precioso. El retras::..> 

disminuye mucho las probabilidades de curación del enfermo. El dentista 

debe ser quien asuma In iniciativa; es precioso establecer un diügnostico. Su 

insistencia debe ser rotunda, y él mismo debe tomar las disposiciones del 

caso. Se facilita asi LH13 tarea que el paciente considera desagradable, 

incluso quiza innecesaria. 
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Un enfermo con un dolor punzante en los dientes acude por si mismo 

al dentista, y otro con un dolor persistente en el vientre no tarda esperar que 

un hombre que siente bien, a quien no duele nada, haga los arreglos para 

que alguien vaya a cortarle un pedazo de encia. de lengua o de paladar. Hay 

que ayudar al paciente. Las dificultades seran menos cuando se eduque a 

los legos; pero entretanto, IQ tarea de poner al paciente en las manos 

indicadas para estudios ulteriores y biopsi~s. corresponde fundé:!mentalmente 

al dentista o al médico que atendió al enfermo por primera vez. (5) 
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CAPITULO 1 

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA EN ODONTOLOGIA. 

Aunque algunas de las alteraciones que originarán destrucción tisL1lar 

extensa y deformación si no se tratan, y otras impiden In masticación y se 

infect<Jn en forn1;:i escundana al trnurnntisrno masticatorio, In principal 

consideración clinica en el tratamiento de estos tumores es identificar su 

naturaleza benigna y d1ferenc1arlos de i.1.lteracionos mnligniJ.S que pueden 

poner en peligro L::i vid<J. Como estu decisión só!o puede est~blecerse con 

certezo n1ed1<:rnte un ex.:nnen n1icroscópico del tejido extirpado, !Zl biopsia en 

L1na etapa importante, e incluso esencial del tr;otamicntu de muchas de las 

alteraciones. 

Sólo cu~ndo li.1. b1opsíi.1. con extirpación (climin.:lción de toda la lesión) 

c21usnr;J. por si rn1srn<J n1utllación y defonnación. debe pensarse en un 

método conservador En estos Crlsos. es obligatorio hacer una biopsia 

(extirpélción de un.::i niucstrci representnt!vn, con esc;;i!pelo o electrocauterio) 

por ejcn1plo· rz-ira vez se pr<ictic;:i la b1opsi.::i con extirpoción en la displasia 

fibrosn de los maxilares y el tiemangioma, por b extensión de la lesión y, en 

el último. la posibílid~d de tiemorragia grave. Asimismo, con frecuencia se 

marsupializan los grandes quistes del cuerpo y la rama de la mandíbula, en 

lugar de rasparlos, por el riesgo de fracturar las CGp<:1s óseGs adelgazadas. 

Sin embargo, en ambos casos debe extirparse una pequef'la muestra de 

tejido para exan1en histológico. Una pequerln minoría de los crecimientos se 

encogerán y recurrirán con el tiempo, como ocurre con algunas hiperplasias 

inflamatorias (fibrorna clinico, granuloma piógeno, épulis del embarazo), 



cuando remiten los estimulas inflamatorios u hormonales que contribuyen. 

Sin embargo, la mayor parte permanecen estáticos. o aumentan de tamaño 

(se expanden). si no se tratan o no se extirpan por completo. 

En la rnayor parte de los cosos, la b1opsin con extirpación tiene la 

ventaja adicional de el1r111n~lr de n1unerzi pern1unente 13 les1011 y no dej<Jr una 

fuente constante ele uns1e:dad pzira el pciciente y el dentista 

Cuando se extirpa porc131111ente un<-i lesión, quedo l;:l e.luda de s1 la 

muestra era representativa, ol1n rnas cuando el f:'xornen rr11croscópico no 

demuestra malignidad. Ouiz3 se necesiten n1ós especímenes. en particular 

se después ro lesión c~1nb1n de ~~,pecto y c.,1r.:lctc·r l~n forlll<l µcir.:.dójica, el 

tratamiento de !es1ont::s b~:-n19no~ extensas de l~i cavidad bucal. que no 

pueden el;n11nars~ pci co;n;:-.. .lt.:::to ccn c;.;t1r¡.,¡_icién, c!cctrocoagulación o 

crioterapia <J n1enudo ._-.s n1._ls d::Jrcs1'.1::.s qut..! pucdt..!n curarse operándolas. 

Este problem<J se ch:!b,~ <:i la :inoL!St1~1 re!acionacb co:-i el cL"incer bucal, que 

suele sufrir el pacfcnk'! cuando se I·~ d0j,J un;:1 lcs1én visible en la boca. Es 

inútil trat<Jr de trnnquiliz¡_;rio 1nclic.::li1doh~ que ~u tes.ion es benigna. mientras 

esta perm;nnezc;:i con10 record<:.itono diorio sicrnprc que ex<.u11ine su boca o 

explore ( y agrande ) la lesión con l:J lengu¿i. Los síntomas relacionados con 

la lesión y sus cambios de aspecto por tr3um<Jt1sn10 refuerzon más la idea 

del paciente de que un;::i lesión progresivamente crcc1cntc y quizñ invasora 

Por otra parte es razonable L:l angustia cie que una lesión bucal 

crónica pueda ser cancerosa. Los estudios epidemiológicos del cáncer bucal 

indican que el diagnóstico y tr;::itamiento temprnnos reducen In mortalidad 

elevada por esta causa y resaltan asimismo et aspecto inespeci fico de 

muchos cánceres bucnles iniciales. En Estados Unidos mLJeren cada año 

más de ocho mil personas por cáncer bucal y una de cada tres personas con 
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cáncer intrabucal fallece en el transcurso de cinco años. Se ha pronosticado 

que seria factible evitar hasta 80 º/o de fas muertes por cancer bucal 

diagnosticado en fase temprana fa afP.ccián. Entre las razones de este 

retraso se encuentra el hecho de que puede presentarse corno un<.1 lesión de 

aspecto benigno y tratarse en fornHJ conservadord ( no quJrúrgica ) o no 

atenderse dur.:Jnte 1nucho tiernpo ontes que se identifique su n<iturolezu 

verdader.:i. Todos Jos c1ru;anos han atendido con lesiones bucz¡/es que se 

consideraron con10 irntac1ón crónic.:l durante muchos n1eses, en los cuales 

crecieron, rnv¿¡dieron te1ido vecino y revelaron su n;;.ituralez;:i canceros.:i real. 

Hechos tan infortunados resaltan /<:-:i neccsido:id de cons1deror con10 cLíncer 

todos los crcc/rnientos bucales en tanlo no dcn1ueslrt? lo contrario e/ cx.:'1n1en 

n11crosc6prco de'! un<=i 1-nucstra r.:::p1c.·.s.:•ntdt1vd De Jcsroncs que en el estudio 

histoputológ1co so h<in c/asdicado corno bcn1onus también h<ly que tornar 

nuev<is rnuestrus s1 ca1nb1an d<.> carúctc-r. ZltJn10nt;:is r.--ipic.Jarncn!e de tam3rlo 

o, por su aspecto y conducta. en opirnón del dentist.:i o el módico a corgo 

parecen contr<idecir su cstructur.:i benigna o histopz:Hológic.:i En la mayor 

parte de los crec11nien!os bucales benignos, f<l crtología exfo/iativ:-l es poco 

útil pora definir si el élspecto benigno d~~ l<i le.s1ori puede ocul!ar célulns 

n1a/lgnas y en estos c¡1sos no sustituye a le¡ b1ops1a 

Acept;:-rndo lo conveniente de la b1ops1u ( y si es posible la '-.!Xtirpación 

co1npleta ) de lodos los tumores benjgnos de /3 c<:1vidad bucal, aún queda 

por saber qué tan pronto debe practicarse. S1 se hace inmediatamente 

después de observar la lesión, se elirntn.:1 cu.:i/quior riesgo ele que el puciente 

no regre.Se pnra estudio; pero esta ventaja debe sopesé)rse contrw la 

posibi/idwd de que el tratan1iento agres/\.:o éllemorice al enfern10 y disminuya 

/a posibilidad de que regrese parn los estudios esenciales de vigilancia. 

Asimismo, cuando envíe a un paciente Q un cirujano para diagnostico y 



tratamiento de un tumor o un quiste bucal, el dentista debe llamarle por 

teléfono para saber si el enfermo se presentó. 

Cuando es muy probable que la lesión se deba a irritación crónica 

como una h1perplasia inf13matoria o un quiste periaptcal ), la primera etapa 

lógica es eliminar el 1rritrn1te y retrasar [3 biopsia después de suprimir por 

completo el posible irrit.:.1nte. 

Ln biopsia no debe rctras.-:lrsc si huy algo de lo siguiente: crecimiento 

rápido de lo lesión ( que no es posible explic.-:lr de monern convincente por 

inflamación. eden13 y abertura de nuevos conductos vnscul<.lres, por ejemplo: 

en algunos t1emongiorr.:Js v l1r1f.:.H1ci1cn1::.1:.-;, :.1 por brote.! 9ener<Jlizado de 

crecin1iento. con10 en ciertos h~n1¿1rton~~s ) :.1uscnc1:1 de cualquier irrit;:inle 

identificado, en pzirticulLlr cuondo l.:J lesión cstó u/ceriida crónicarnente o hay 

hernorragb espontánc.:-i; durez-et Ge ~T<3il'Jl10~-; l1nfóticos regionQles, en especial 

si parecen estar fijos z¡I tejido vecino; destrucción de r<:dccs dentales y 

aflojamiento de dientes y prueb:is Uo exp0ns1on rilprda de ILl m<:indibula, con 

levantarnicnto del periostio y formación de un efecto "en rayos so/<'..lrcs" en la 

radiografía. Otras just1ficacioncs rn<:Js p~r.:i la biopsia inmedial.a. son el 

antecedente de c<:'tr1ccr en cuzifqu1er otrci p<'..lrte del cuerpo. o cóncer bucal y 

radioterapia de ésta envidad. 

Muchos tumores buc<:iles benignos pueden identificarse con cierto 

grado de seguridad por sus aspectos clínico y radiológico y su conducta, 

pero es peligroso atenderse a estos criterios. 

El exárnen microscópico de la biopsia no sólo confirma de manera 

convincente la naturaleza benigna de una lesión, sino que también permite 

identificarla con precisión. Siempre debe enviarse a exómen histopatológico 
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todo tejido extirpado, y en caso de lesiones bucales es importante que el 

anatomo patólogo esté familiarizado con las caracteristicas de estos 

procesos. Por ejemplo , la hiperplasia pseudoepiteliomatosa que se 

encuentra en varias lesiones bucales, suele identificarse erróneamente con10 

infiltración carc1non1atosa y la gran variedad de neoplasias odontógenas con 

frecuencia son un enigma incluso para anatorno patólogos bucales 

experimentados. 

Los tumores bucales benignos también pueden ser indicio de la 

pred1spos1c1ón a d1versns afecciones malignas sistémicas, aún cuando la 

lesión bucal en si no implique un potenc1ni prcn1a!1nno. Es posible que la 

clasificación histológica precisa de una lesión bucal sea la primera etapa de 

Ja identificación de un sindron-1e que incluye un riesgo alto de con1ponentes 

neoplásicos o harnartomatosos bucales benignos_ Si los datos de la biopsia 

bucal son claros e inequivocos, se justifica practic~Jr n1as estudios 

diagnósticos, e incluso cirugia exploradora. para eliminar la poslbilidad de 

una afección m.:iligna concurrente en otra porie del cuerpo. Oc igual forma, 

las lesiones de células gigantes de la mandíbula en ocasiones pueden llevar 

al diagnóstico de tun1ores o hiperplasias paratiroideas. (6) 

9 



CAPITULO 2 

GENERALIDADES DE BIOPSIA 

La biopsia quirúrgica es necesaria como paso previo al tratamiento de 

los tumores de la cabeza y cLJeJlo y se efectúa antes de iniciar cualquier 

tratamiento definitivo, el cual variará o r.o de acuerdo con el resultado de la 

biopsia. 

Cuando la lesión o tumor son ínfimos, suele realizarse la biopsia­

extirpación, que consiste en la eliminación de b lesión incluso con n"lélrgenes 

relativos de seguridi:Jd cu3ndo 13 región lo pern1ite Llegado el diagnóstico 

definitivo, se decidira si el tratamiento fu2 suficiente o no. 

Cuando se trata de procesos de diagnóstico dudoso, se efectúa una 

exploración-biopsia, corno por ejemplo, en un~ lesión que puede ser 

tumoral o inflamatoria, !a intervención scauJrá adelante si el proceso es 

benigno o se hará una biopsia si se encuentra un tumor. 

Cuando la maligmd;:i.d de una intervención se va a decidir por una 

biopsia en el acto operatorio, se llan1a biopsia por congelación. 

Cuando la biopsia se reaiiza dentro de la cavidad bucal no dejara ni 

cicatrices prominentez. Si Ja biopsia es externa, conviene efectuarla, a ser 

posible, en el sitio de la futura incisión o en algunos de los trazos de ésta de 

modo que sea factible resecar la cicatriz en la eventual intervención 

definitiva. (7) 
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2.1. CONCEPTO 

Para conocer las alteraciones estructurales es necesario disponer de 

una técnica adecuada que permita su análisis. Para ello es necesario 

procesar los tejidos enfermos, utilizando la metodologia clásica de la técnica 

histológica que consiste en la mayoría de los casos en preparar los 

fragmentos de tejidos a fin de obtener cortes de un espesor adecuado, de 

modo que una vez coloreados sean fácilmente observnbles en el 

microscopio óptico. 

Cuando el fragn1ento de tejido <::i estudiar se to111.:J dt un ser vivo 

medio.nte fas técnicas habituales en !'3 cirugi3, estamos efcctucindo una 

biopsia. Cuando los estudios son efectuados después de la muerte 

espontanea o experimental, hablamos de una toma necroscópica (autopsia). 

(8) 

2.2. UTILIDAD 

Se puede definir una biopsia como el exarnen histopatológico del 

tejido retirado por medios quirúrgicos, y puede ayudar al cirujar.·.J en 

diversas formas. El diagnóstico es respons;:ibilidnd del clinico y no del 

patólogo; sin embargo, Ja biopsia puede confirmar un diagnóstico clínico, 

aunque siempre se debe recordar que el diagnóstico histológico sólo es un 

eslabón, si bien imporiante, en el proceso del diagnóstico definitivo. 

En otros casos puede excluir la presencia de la malignidad y salvar al 

paciente de la cirugía mutilante o de la radioterapia innecesaria. El resultado 
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positivo de una biopsia es el único diagnóstico aceptable de la enfermedad 

maligna y esto es importante cuando el cirujano tiene que comunicar al 

paciente o sus familiares la naturnleza de Ja situación, y con fines de 

tratamiento, registro e ínvestigac1ón. 

En la enfermedad rnwhCJn<=i los aspectos histológicos de la lesión 

pueden ser de gran ayuda para detcrm1n~r el pronóstico del paciente y 

pueden proporcion.:ir nlguno 1nd1cación sobre la posible respuesta del tumor 

a la rndioternpia, biopsias seriad<=Js, o sea. tomadas en 1nterv<.ilos regulares 

se utilizan a veces las lesiones blancas de b mucosn bucal 

A pc5.-::lr de que Jci b1ops1d µu0dc ser rr:uy L.td en el diagnostico y la 

planeación del trat.:uniento, siempre se debe recordar que en muchos 

tumores la disposición histológrczi pu0de variar en diferentes partes de la 

misn1a lesión y, por Jo tanto. no deben descuid<=irsc otros métodos de 

diagnóstico. Se necesita el diognóstico histotog1co y 13 perspicacia clinica 

para brinaar al paciente el mejor tratan1!ento posible 

Algunas autoridades critican lo operuc1ón hecha para obtener una 

biopsia cuando se sospecha unél enfermedad rnaligna. pues consideran que 

aumenta Ja probabilid<Jd de que ocurra la r:ietástasis. Aunque la experiencia 

clínica apoya tales creencias y se acepta por niucho esta objeción teórica, se 

debe tener cuidado para reducir al minirno el peligro, por lo que es 

necesario manipular siempre con muchu precQución los tejidos e inyectar la 

solución anestésica lejos del sitio del tumor. 

Es posible distorsionar las caracteristicas microscópicas del 

espécimen por la presencia de los" anegados acuosos artificiales ", a menos 

que se apliquen la inyecciones a 2 cm de la lesión. Si el cáncer sospechado 
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se vincula con un hueso, se debe tener cuidado para no penetrar el periostio 

al momento de extirpar la muestra para la biopsia. (9) 

La toma biópsica en sí, tiene por finalidad primaria obtener un material 

adecuado para su procesaniiento con una tccnologia especial. Ello implica 

que una vez realizada la extracción del fragmento debe seguirse los pasos 

necesarios para la preparación de cortes que permitan su estudio L1\tenor. 

Las etapas que se deben segU1r con el mnterial extraido son, a 

grandes rasgos: fij:Jción. inclusión. preparación d8 cortes n1icroscópicos y por 

fin. su coloración y rnontcije en porta y cubre objetos. Aunque hay una 

extensa gan1a de posibilidades técnicas para la preparación de cortes 

histológicos. es necesario odvertir que en estudios de patologia se prefieren 

técnicas comunes y de fácil ejecución. (8) 

2.3. FINALIDAD 

La finalidad de la biopsia son los siguientes: 

1.- Determinar el diagnóstico y la naturaleza del proceso patológico. 

2.- Ayudar a detcrr- inar el pronóstico. porque la pórdida de la diferenciación 

celular y la invosión tumoral son factores pronósticos graves. También se 

puede obtener una idea acerca de la rapidez del crecimiento tumoral. 

3.- Planear el mejor tratamiento. Sólo ciertos tipos de tumores son sensibles 

a las radiaciones y la mayor parte se trata mejor por procedimientos 

quirúrgicos. Si esta indicada la cirugia, se puede estimar la extensión del 

tejido que debe extirparse. 

4.- Cuando se ha intentado la exllrpación de la lesión, puede determinarse si 
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la extensión del procedimiento quirúrgico fue adecuada. 

5.- Confirmar o descartar el diagnóstico clínico. 

6.- Eliminar la cancerofobia en pacientes que tienen lesiones benignas. 

Desgraciadamente, no todos los tejidos extirpados de Ja cavidad bucal 

se envian parn estudio histológico Las muestras de gingivectomías, de 

resecciones radiculares y quistes asociados con dientes impactados que hay 

un número importante de quistes folicubres que muestran proliferación 

ameloblastica, y aún un amcloblastoma verdadero en la pared cuando se 

estudian al microscopio. Todas las lesiones opico.les como los grLlnulomas 

dentales y tos quistes radiculares deben cstudi.:irsc ~I microscopio El 

examen de todos los tejidos extirpados de 1~1 boca es muy importante, 

independientemente de que se sospt.Jchc de un turnar maligno. 

Una causa común en el retraso fatal en el tratamiento de las lesiones 

bucales neoplásicas es la vieja rcgl<l de espercu dos sem<Jn<:is para ver si 

una lesión cura. Debe saberse que si la etiologia y la naturaleza de una 

lesión no puede estnblecerse después de una historia bien elaborada y 

examen clínico y de loboratorio cuidadosos. debe remitirse inmediatamente 

una lesión para su estudio microscópico. El uso local de sustancias 

cáusticas debe ser prohibido en el tratamiento, porque destruyen lo!.O 

caracteres celulares finos y hacen el diagnóstico histológico dificil o 

imposible. (4) 

14 



CAPITULO 3 

BIOPSIA EN TEJIDOS BLANDOS Y DUROS 

3.1. BIOPSIA EN TEJIDOS BLANCOS: 

En general es aconsejable la biopsia en todas las enfermedades que 

hemos referido, y no dudamos en repetir que -siempre que haya la menor 

duda sobre una lesión bucal se debe de hacer unn biopsia. 

La biopsill no es, en realidad. m8s que una pequeña intervención que 

nos permite, como ningún otro n1edio. llegar Lll diagnóstico histológico de 

cualquier tumoración, inflamaton<J o neoplasica. benigna o maligna, y poder 

establecer el pronóstico y tratamiento adecuados lo que tiene importancia 

capital, fé.cil de comprender. 

Varios puntos deseamos nnalizar, y comenzaremos por lü n1anera de 

hacer la ton1a del trozo patológico objeto del unéllisis, pequer1a intervención 

casi siempre fácil de realizar y sin embargo, si exceptuon1os b posibilidad de 

morder una rnasa vascular. 

La reactivación y metástasis de algunos procesos, después de una 

biopsia, no debe ser motivo para no ejecutarla, ya que, además de ser 

problemática, en el caso de malignidad la terapéutica ha de ser inmediata. 

Parece ser, no obstante, que un único peligro de la biopsia radica en los 

melanoma. sarcomas, por fortuna raros. en los que Jos resultados son 
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catastróficos. El diagnóstico clinico de presunción de ellos es fácil por la 

coloración obscura. 

En buena técnica, la biopsia debiera de hacerse conjuntamente por el 

clínico y el histopatólogo, para que éste quede mejor informado de las 

características especiales de la lesión, su aspecto macroscópico. supuración 

o necrosis adicionales. etc., que le faciliten lo interpretación de la imagen 

microscópica ulterior. De no ser esto posible, el clínico proporcionará al 

laboratorio informes cornp!etos al hacerle el envio del rnatenal objeto del 

análisis. 

La técnica de la biopsia depende del procedimiento y material 

utilizado. En algunas zonas de fñcli acceso puede rellrarse el trocito deseado 

con un pequeno bisturi o una tijeras. s;:icando una especie de d11riinuta raja 

de melón de la zona periféricG de fa lesión. según hen1os dicho 

lndudnb!emente, esta maniobra se snnpl1fica extraordinariamente 

utilizando las pinzas socavados. Este material es suficiente que sea de 

tamaño aproxin1ado de medio centin1etro, y debe de estar tomado del límite 

de la zono sana y enferin<l, y no del centro de la lesión rnisrno, generalmente 

deformado, necrosado o infectado. En general, el tejido muy superficial o 

necrótico .....:s inadecuado. Si un solo fragmento p;::1reciese insuficiente, tómese 

otro segundo y enviese al laboratorio con un frasco para cada fragmento, 

apuntando siempre las características topográficas y demás detalles de uno 

y otro. 

Las medidas pre y postoperatorias a adoptar son simples. Antes de 

hacer la toma se limpiara la región con antiséptico no cáustico, pero no han 

de utilizarse antisépticos causticas, los cuales pueden alterar la histología o 
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los procedimientos de tinción que se utilicen. La misma maniobra se repite al 

término de la operación. En algún caso podra ser necesario coagular la 

herida resultante. Cuando se haga anestesia para la toma de la muestra, 

convendrá no infiltrar ta tumoración. 

Con el fin de no dejar vasos abiertos que puedan facilitar metástasis 

tras una extirpación para biopsia. se utilizo también el asa diatérmica 

montada en el mnnao del bisturi eléctrico. Con ella se obtiene uno rebanada 

de tejido. y por su n11sma acción quedan cerrados los vasos y suprimida la 

hemorragia, a veces desagradable y copiosa. 

El los fragnlCntos extirpodos p~ra el <="in<:íl1s1s, se coloc<J.n 

seguidamente en fr;::iscos de boca ancha, conteniendo formol al 10 por 100, o 

si no alcohol de 90", y de esta forrna seran enviados al laboratorio para su 

estudio , haciendo constancia del nombre del enfermo, lugar de donde se 

toma la biopsia e irnpresión clínica. (10) 

La mucosa buc31 es accesible pnra b1opsin en su totalidad. Una vez 

que se ha determinado el sitio de biopsio, clcbcré1 revisarse 13 ~natomia del 

área. Se prefiere nnestesia regional o de conducción a infiltración local, 

porque la solución anestésica puede destruir cuolesquieru de las barreras 

que impiden la diseminación del tumor y Ja aguja adyacente norrn<.it. Si se 

necesita infiltración local, la solución deberá inyectarse a una distancia local, 

la solución debera inyectarse a una distancia de la lesión no menor de 1 cm. 

La biopsia de lesiones de tejido blando bucal se hace con bisturí 

afilado. La caractenzación es ideal para controlar el sangrado después de 
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tomar la muestra; a menudo, el tejido es friable y dificil de suturar. Se puede 

obtener una muestra excelente si se toma en cuenta los siguientes puntos: 

1.- Escoger para biopsia un área representativa de ta región. Quitar 

desechos de la super·ficie del tejido, de n1odo que pued3n observarse las 

caracteristicas de la superfrcie de la lesión en su totalidad. 

2.- Preferir secciones de tejido delgadas y profundas <=J rnuestras 

superficiales y <=lmplras. De est~1 nianera se incluye uniJ porción del tejido 

normal subyecentc y el patólogo puede darse cuenta de cualquier reacción a 

Ja actividad del tumor. 

3.- Sí se sospecha que hay un carc1non1a ep1dern101de ternpr3no, la 

muestra deberá incluir tejido circundante aparenternente sano. Esto se hace 

extendiendo las mcisiones rn..ls aJJ.ó. del borcJe de la Jesion. 

4.- Se obtienen buenas n1ucstras hCJc,cndo do~:; inc1s1on1~:;; de n1odo 

que forrnen un3 elipse en la superficie y converjan formando una V en el 

tejido subyecente. 

5.~Evitar comprimir o darlar la muestra de tejido. Lo ideal es menejarla 

con pinzas de disección y él nienudo es adecuzido coloc;:.ir un punto de 

sutura de tracción pura tomar ICJ n1uestra. El punto de sutura puede servir 

también para identificar un borde particular de l.:i. muestr3 ( anterior, posterior, 

etc.) 

6 - Inmediatamente después de tomarla, la muestra deberá colocarse 

en una solución al 10 por 100 de formalina. Se obtienen fcicilrnente de un 

laboratorio de patología frascos para muestras con fijado. (2) 
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3.2. BIOPSIA EN TEJIDOS DUROS 

A menudo se observan en los maxilares anormalidades que aparecen 

como masas radiolucidas o radiopacas. Afortunadamente, la mayor parte de 

estas lesiones cercanas a los dientes o nsoc1adas a ellos son benignas, sin 

embargo, debe establecerse un diagnostico y frecuentemente esto solo debe 

hacerse med1nnte biopsia (la lesión pequeño de 2 cm. o menos ) se tornan 

por excisión. 

Cuando la lesión es grande o 1a sospecha de malignidad está muy 

acentuada se prefiere una biopsia por incisión. Para descartar la presencia 

de una lesión vascular y el peligro de hemorragia asociada al abrirla. todas 

las lesiones centrales de hueso deberCrn aspirarse antes de intentar la 

biopsia. (2) 

Un punto de móxirna importnnc1a diagnóstica y pronostica que hemos 

de dilucidar en IZl exploración de toda tumoración. es si se trata de un tumor 

benigno o maligno Trat3ndose del hueso no es posible sien1pre adaptarse a 

tan simple procedimiento. y son necesarias algunas modificaciones de 

técnica que e:~pondrcmos seguidamente. 

Decidida la zon;:i que se ha de extirpar el trozo a analizar y una vez 

desinfectada y anestesiada lo región, valiéndonos de un cul1ete de Ro\lin, 

accionado por el torno eléctrico, quitamos una rodaja de tejidos blandos, que 

nos permita alcanzar el tejido duro subyacente. legados a este punto 

sustituimos en la pieza de mano del torno eléctrico el cuchillete en1pleado 

por trépano de Walker, lo hacemos accionar a velocidad conveniente, 
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deacuerdo con la dureza y resistencia de los tejidos, hasta obtener una 

rodaja ósea que sacaremos en el mismo trépano o bien dislocaremos con 

simples presiones periféricas. 

En caso que se precise una biopsia mós profunda se repite la 

operación, haciendo actuar de nuevo el trépano a traves del orificio abierto. 

El trozo de hueso así obtenido se envía al laboratorio anatomo 

patológico en la misma forma indicada al tiablar de la biopsia de los tejidos 

blandos. (1 O) 

3.3. TIPOS Y METODOS DE BIOPSIA 

Cada uno de estos tipos de biopsia tienen sus indicaciones. Se puede 

usar un solo método o la combinación de varios; deacuerdo al tipo de tumor. 

su localización y la presencia de metástasis regionales o distantes. 

3.3.1. BIOPSIA INCISIONAL 

Implica la remoción de una porción de la lesión_ Es el método de 

elección para el diagnóstico de las neoplasias grandes, fijas y/o ulceradas. 

El espécimen debe incluir tejido neoplasico representativo con un borde de 

tejido normal es aconsejable obtenerla haciendo un corte orientado hacia el 

centro del tumor. que abarque suficiente tejido neoplásíco representativo y 

que termine con un borde de tejido normal. Teniendo cuidado de 

individualizar cada caso esta indicada en las siguientes lesiones: 
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a) Tumores ulcerados de piel como son: carcinoma epidermoide, melanoma 

ulcerado, etc. 

b) Tumores de partes blandas grandes y/o ulceradas. 

e) Tumores ulcerados de mucosas: corcinoma en la cavidad bucal, carrillo, 

encías, lengua, piso de boca, etc. 

La biopsia incisional puede ser obtenida con diferentes instrumentos 

como puede ser los comunes en cirugía menor. o con instrumentos 

especializados. 

3.3.2. BIOPSIA EXCISIONAL 

La biopsia exc1sional puede ser diagnosticada o diagnóstico 

terapéutico, in1plica la remoción total de la lesión que mediante una escisión 

tridimensional, tanto en profundidad como hacia los lados. Es el método de 

elección para neoplasias de tamar''lo pequeilo. Está indicada en lesiones 

benignas y malignas pequeiias, en lesiones pigmentadas sospechosas de 

melanoma maligno que no estén ulceradas. En melanoma. permite definir el 

tipo del mismo. la extensión con profundidad, criterio fundamental para 

determinar el procedimiento del tratarniento a sesJir. 

3.3.3. BIOPSIA EN SACABOCADO 

Es un procedimiento 1nL1y Util, si se usa el instrumental adecuado por 

manos expertas mediante el cual se obtiene un buen fragmento del tumor. 

Pueden también obtenerse muestras del sitio planeado. dirigiendo el 
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instrumento ya sea hacia el centro o hacia los bordes o al sitio elegido del 

tumor (éstas deben ser cuidadosamente marcadas). El método de abordaje 

de la lesión dependerá de su localización, usualmente es mediante un 

instrumento en cuya punta tiene un mecanismo para efectuar el corte en 

sacabocado. En otros casos el instrumento es un trocar en el cual se 

introduce el instrumento en cuya punta tiene el mecanismo para el corte 

sacabocado (pinzas para bropsia en sacabocado, aguja de Vin Silverman, 

etc.) 

Las lesiones pueden ser abordadas por endoscopia con diferentes 

tipos de instrumentos para obtener biopsias de neoplasias de laringe. 

esófago, traque<J, bronquios, estórnago, intestino delgado, sigmoides, y 

vejiga, etc. Est.:l indicada también en tumores óseos, en tun1ores de tejidos 

blandos no accesibles a la b1opsi<J incis1on;tf. 

3.3.4. BIOPSIA POR PUNCH 

Es una variante de la biopsi3 por punción para lesiones supE.!rficia/es. 

Se obtiene un cilindro usualmente de la parte central de la lesión. Las 

limitaciones tanto de la biopsia en sacabocados como por punch son: el 

espécimen común.~1ente es pequeño, generalmente no lleva área 

representativa entre tejido sano y lesión. 

3.3.5. BIOPSIA POR PUNCION 

Es un método poco útil en padecimientos neoplásicos. debido a que el 

material obtenido es tan pequeño que excepcionalmente es representativo 
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para una completa clasificación y evaluación histológica del padecimiento. 

Una de las indicaciones seria la de corroborar diseminación cuando ya se 

tenga el diagnóstico histológico. 

3.3.6. BIOPSIA POR CURETA.JE (RASPADO) 

Tejidos obtenidos de una cabida con instrumentos con10 cucharillas o 

legras indicadas en lesiones de la cavidad uterina, de Jos senos paranasales, 

etc. 

3.3.7. BIOPSIA POR TREPANACION 

Procedimiento empleado generalmente en tumores del sistema 

nervioso central. puede ser diagnóstico y/o diagnóstico terapéutica. 

3.3.8. BIOPSIA POR IRRIGACION 

Método empleado en cavidades orgánicas. Se introduce una solución, 

la cuál es aspirada. Esta es centrifugada para obtener, del material 

sedimentado, frotis. Algunas de las indicaciones son: irrigación en cabida 

uterina, irrigación de estómago y el peritoneo. 
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3.3.9. BIOPSIA POR PRESION O MASA.JE 

Generalmente se obtiene de la presión de una lesión: ejemplo, 

secreción a través de pezón, del sedimento y el material obtenido por 

presión es conveniente, además de obtener frotis e improntas, fijar el 

sobrante en formol a 10%1 para bloques celular 

3.3.10. BIOPSIA INESPERADA 

Fragmentos o n1oldes expulsados por el paciente, generalmente 

procedentes de cavidades orgánicas por ejemplo cavidad uterina, árbol 

respiratorio, etc. 

3.3.11. BIOPSIA TRANSOPERATORIA 

Es la obtención de una muestra para la eloboración del diagnóstico 

histológico durante el acto quirúrgico. Se logran mediante congelación del 

espécimen a bajas temperaturas, ya congelados se obtienen cortes que son 

teñidos inmediatamente. Deben ser interpretados por un patólogo 

debidamente entrenado. ( 11} 
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CAPITULO 4 

INDICACIONES DE BIOPSIA 

El cirujano debe obtener sin de1nora una biopsia en todos los casos 

donde encuentre dificultades para diagnosticas la naturaleza verdader~ de 

una lesión, excepto cuando hay una posibilidad de que exista un;::i discracia 

sanguinea, pues, en tales circunstancias esta contraindicada la operación y 

se debe hacer un anó.lísis sanguineo detallado 

En las raras ocasiones en que no concuerda el diagnóstico clínico y el 

histológico. la discusión completa entre el cirujano y el patólogo 

generalmente resuelve el problema o sugiere más investigaciones que 

pudieran resolver l.:J dificultad. 

Cuando clínican1ente \3 lesión parece rnaligna pero las biopsias no 

confirm3n !Gs sospechas del cirujano, es preciso obtener otros especi1nenes 

p3r3 examinarlos porque . en 1nuchos casos, se toman las prirneras biopsios 

en el lugar incorrecto o a la profundidad equivocada. Ln mayoría de los 

patólogos prefieren hacer el diagnóstico de una enfermedad maligna con 

base en un corte hecho en parafina; consideran al examen citológico sólo un 

auxiliar, y p1ens<J.n que los cortes son de utilidad limitada en este sentido. 

El rnaneJO del paciente con una lesión crónica como una región 

hiperqueratócica, puede necesitar de ex8menes repetidos hechos a base de 

las biopsias obtenidas durante diferentes intervalos. Se puede establecer el 

avance de la lesión o su respuesta al tratamiento mediante esta técnica, 

25 



conocida como biopsia seriada. Por lo regular, se obtienen las muestras 

usando el método incisional, aunque ha veces se emplea el examen 

citológico. 

La sospecha de la presencia de una rnal1anidad está justificada 

cuando quiera que una lesión indolente sen de curación lenta, en particular 

si está en zonas Sujetas frecuenternente a turnores rnolignos. corno la lengua 

y Jos labios. Es mucho mejor una sospecho racional que un optimismo 

imprudente que mega o ignora la sospechz-i hwsta que es demasiado tZlrde 

Es irnportantc recordar que 11:1 biopsia es sólo uno de Jos pasos a 

seguir para llegar a un d1ugno::.tico correcto, y nunca debe descansarse 

exclusiv¡:imente en ~]13 dl punto de exciuir un c:..· .... 1nh~n clinico cuidadoso y 

minucioso y otras pruebas de labor:::itono 

Aunque la biopsiél es esencialmente un procedimiento de diagnóstico, 

también puede ser usada con otros propósitos por ejemplo, es valiosa para 

la determinación del grado de rnallgnrd<Jd <Jún después de establecido el 

diagnóstico. Además, el potólogo pucd0 deterrnmar con frecuencia el grado 

de radiosensibilidad y asi es una ayuda: en la formulnción de lo terapéutica 

En ciertos casos se puede obtener una valoración de grado de 

invasión local, puesto que los tumores localmente agresivos pueden exhibir 

características, tales como una excesiva celularidad, que proporcione una 

información valiosa en cuanto a la posible protección de una capsula. 

Nunca está indicada una biopsia indiscriminada. Así como es de 

valioso el procedimiento, nunca se lo debe decidir sin una consideración 
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cuidadosa de todos los factores involucrados y una apreciación de sus 

limitaciones y peligros posibles. La decisión final debe ser siempre orientada 

por un sano juicio clinico y Ja experiencia. 

Aunque ha de eliminarse una cantidad de tejido suficiente como para 

permitir la orientación del espécin1en. es obvio que Ja calidad es más 

importante que la cantidad. Si no se entrega la muestra al patólogo en las 

mejores condiciones posibles, padecerá, en muchos casos la exactitud del 

diagnóstico. Por Jo general se puede aceptar como definrtivo un diagnóstico 

inequívoco de malignidad. Pero cuando el informe es negativo, puede no ser 

concluyente. Si existe una fuerte evidencro clínica de malignidad y el informe 

de Ja biopsia resultara negativo, es aconsejable que el clínico y el patólogo 

examinen conjuntorncnte al pilc1erltc para deternlin.:ir los puntos futuros de 

toma del material 

Tiene rn.:lx1mu importancia ta fijación apropiada del tejido luego de su 

remoción. El espécimen debe ser lavado con agua corriente fría para 

eliminar el exceso de sangre y ha de ser inmediatamente transferido al 

fijarior, aún .3ntcs de que Ja herida sea suturada o curada de alguna otra 

manera. Aquel tejido que haya permanecido al aire sin protección alguna 

sufrirá una autólisis casi inmediata tales modificaciones pueden interfer:: 

seriamente la exactitud del diagnóstico c1tológico. 

Un buen fijador de rutina es el formol al 10°/o, aunque para algunas 

tinciones podrían preferirse otras soluciones. El clínico debe estar provisto 

de esta solución en frascos para especímenes. El formol es relativamente 

estable, pero se lo debe estacionar demasiado tiempo. puesto que puede 

tornarse demasiado ácido para un uso satisfactorio. Cada frasco, deberá 
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contar con una boca suficientemente amplia corno para permitir la entrada 

del tejido sin necesidad de comprimirlo o distorcionarlo de alguna otra 

manera. Debe usarse el formol suficiente como para cubrir totalmente el 

tejido_ Cuando el espécimen es de tamaño normal se recomienda que el 

fijador equivalga a 20 veces el volumen del tejido 

Las indicaciones específicas de la biopsia son las que siguen: 

.- Seleccionar el tipo de biops1a 

2.- Seleccionar el sitio de la toma 

3. Utilizar instrumentoS de corte como bisturí, tijeras, dermatomos etc. 

4.- Manejo cuidadoso de los tejidos 

5.- Elirninar suficiente tejido 

6.- Colocar el espéc1men en solución fijodora 

7.- rotulación del recipiente. (16) 

8 .. -Cualquier ulceración que no muestra evidencias de curación en un lapso 

de tres semanas_ 

9.- Cualquier tumefacción sospechosa de ser una neoplasia 

10.-Cualquier lesión hiperqueratótica persistente. 

11.- Cualquier tejido eliminado espontaneamente por un orificio del cuerpo. 

12.-Material de una fístula que drene constantemente y cuyo origen no 

puede ser correctamente identificada. 

13.-Cualquier lesión intraósea que no puede ser identificada 

radiogriificamente en forma positiva. (9) 
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CAPITULO 5 

CONTRAINDICACIONES DE BIOPSIA 

Siempre debe obtenerse la autorización del paciente para realizar una 

biopsia. esto no representa en general, un inconveniente si se explica con 

claridad el procedimiento. Deben observarse las siguientes precauciones y 

contraindicaciones: 

1.- No utilizar bisturí electroquirúrgicos 

2.- No incidir una lesión pequefia . 

3.-No provocar alteración por apretar. engrapar, calentar u otras 

circunstancias que muestren desacato para el tejido vivo. 

4.-No agregar agua salina u otros fluidos al espécimen de la biopsia en su 

recipiente. 

5.- No usar volumen insuficiente de fijador . 

6.- No aceptar un diagnostico incornpatible con la clínica. (16) 

7. Las lesiones pigmentadas que sugieren la presencia de melanina nunca 

deben de incidirse. OP.ben elimin;:irse con un amplio n1argen de tejido normal. 

8.-En las lesiones purpúricas aparentemente llenas de sangre, 

probablemente de origen vascular, una incisión puede originar una intensa 

hemorragia. En consecuencia esas lesiones no deben ser biopsiadas en el 

consultorio. Cuando es posible debe removerse totalmente la lesión. 

9.- El material debe eliminarse sometiéndolo al mínimo de manipulación. 

10. Los anestésicos locales nunca deben inyectarse dentro de ta lesión. 

11. El lapso transcurrido entre la toma biopsica y el informe con el 

diagnóstico microscópico debe ser lo más corto posible. Si se sospecha de 
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una lesión neoplásica deben adoptarse las previsiones para el tratamiento 

inmediatamente que se reciben los resultados positivos de laboratorio. 

Algunos observadores han Sugerido que la remoción de tejido 

producido por la biopsia puede provocar diseminación de las células con 

producción de metástasis tempranas; otros han señalado que eso no es 

verdad. De todos modos una innecesaria manipulación y palpación grosera 

de una lesión es n18s peligrosa que realizar una biopsia Una toma biopsica 

es mucho menos grave que el realizar e intentar un tratamiento sin un 

diagnóstico seguro. 

Bajo nrnguna circunstancia debe realizarse el tratamiento de una 

neoplasia sin un diagnóstico positivo histopatológico, sea una lesión muy 

avanzad~ o en sus primeros estadios evolutivos. (6) 
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CAPITULO 6 

TECNICAS PARA LA REALIZACION DE BIOPSIAS 

Aunque el tarnano. la posición y otros factores pueden tomar 

imposible la estandarización de Ja técnica, existen ciertos puntos 

fundamentales que deben ser tenidos en cuenta en todo momento. Una gran 

proporción de lesiones orales sera observada en zonas superficiales; por lo 

tanto. es adecuado seleccionar una de esas lesiones para explicar los pasos 

que es preciso seguir. 

6.1. ANTISEPSIA SUPERFICIAL 

A de tenerse en cuenta que los antisépticos de color intenso como el 

mertiolato y el lodo, pueden interferir la tinción del espécimen de tejido. Por 

lo tanto se recomienda el empleo para estos propósitos de antiséptico no 

cáustico. (8) 

6.2. ANESTESIA 

Al anestesiar Ja región, con procaína o xilocaína, por infiltración o por 

bloqueo nervioso, se cuide de no producir ninguna modificación del tejido 

enfermo a fin de no alterar luego su estudio histológico. Si se usa anestesia 

local debe de tratar de efectuarse la infiltración lo más alejado de la toma en 

si. (12) 
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6.3. INCISION 

Las incisiones deben ejecutarse al borde de Ja lesión, con cuidado de 

incluir tejido normal y de extender las lesiones por debajo de la extensión 

más profunda del proceso. Es de desear un corte triangular, puesto que 

reduce el número de incisiones. El bisturí debe estar orientado hacia un 

punto in1aginario por debajo del centro de la lesión. 

6.4. REMOCION 

La muestra deberá ser tomado con pinzas de disección que no tengan 

estrías ni "dientes". Con esto se evitará romper o distorsionar el tejido. La 

lesión será separada por su base mediante disección roma o con leves 

cortes de unas tijeras pequeñas. 

6.5. FIJACION 

Se ci..;.loca inmediatamente la muestra en un frasco de boca ancha con 

formol al 10 por ciento. El frasco debe ser bastante grande como para 

contener una cantidad de solución fijadora equivalente a aproximadamente 

20 veces el volumen del tejido. Es de desear que el tejido sea lavado con 

agua corriente fria, para eliminar el exceso de sangre, antes de colocarla en 

el frasco para las muestras. 
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6.6.SUTURA 

Luego se tratara la herida según como esté indicado. Si la muestra 

tomada hubiera sido de tamaño apreciable, podra ser necesario colocar 

suturas ya en los tejidos vecinos normales, ya en la lesión misma. 

6.7. CUIDADOS POSTERIORES DEL ESPECIMEN 

Suelen ser 48 a 72 horas un período suficiente para asegurar una 

fijación adecuada. Esto, claro está depender¡) del tamaño de la muestra. La 

botella con el espécimen, junto con la historia clinica y las radiografías, serán 

remitidas al patólogo. (9) 

6.8. TECNICAS BASICAS DE BIOPSIA CON AGUJAS 

Existen dos técnicas de biopslns con agujas: 

6.B.1. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA 

La aspiración con aguja fina requiere una aguja calibre 22 a 25 sin 

mandril y una jeringa pequeña. No se usa anestesia. El material no se aspira 

o se aspira en grado mínimo en la jeringa, a menos que la masa sea 

quística. Sólo se aplica presión negativa cuando la aguja se pega hacia atrás 

y adelante en la masa y luego se retira la aguja sin presión negativa . El 

espécimen es asi retenido en la aguja. El contenido de la aguja es vaciado 

sobre portaobjetos, retirado primero Ja aguja de la jeringa y llenando la 
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jeringa con aire. Esto evita que el material aspirado sea llevado a Ja jeringa. 

Los portaobjetos se fijan o se secan con aire según lo que desee el patólogo. 

6.8.2. BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA GRUESA 

La biopsia por aspiración con aguja gruesa usa una aguja calibre 18 

con n1andril y una jeringa grande. Usualmente se emplean una pequeña 

cantidad de anestesia y un bisturí con hoja núrnero 11, para incidir Ja piel, 

evitando así el desprendimiento de células escamosas de la epidermis o la 

dermis. Se aplica presión negativa rnientras se avanza y retrocede con la 

aguja en la masa. La presión negativa usualmente se continúa mientras se 

retira la agu1a y el material aspirado se c0Jecc1ona en la base del cuerpo y 

del émbolo de la jeringa, que se retira luego con un pequeño "rastrillo" y es 

esparcido sobre Jos portaobjetos. El espécimen está en principio en la jeringa 

y posiblemente en la aguja. Esto minimiza la cuestión de la siembra a lo 

largo de la aguja. 

6.8.3. PUNCION BIOPSIA CON AGUJA 

La punción biopsia con aguja requiere, por ejemplo una aguja de 

Silverman o de tipo semejante. El cilindro de tejido se fija entonces en 

formalina y se corta como un espécimen histológico. Si es posible, el sitio de 

la punción debe estar en una linea de posible escisión quirúrgica para la 

cirugia definitiva. A veces es conveniente marcar el sitio de inserción de la 

aguja con tinta India para facilitar la escisión de todo el trayecto de Ja aguja. 

(7) 
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CAPITULO 7 

MATERIAL Y MANEJO DEL ESPECIMEN 

7.1. MATERIAL DE BIOPSIA 

El instrumental y material necesario para la biopsia consiste en Jo 

siguiente: 

1.- Antiséptico para aplicar en el lugar de la inyección y de la biopsia. 

2.- Anestesia local y jeringa. 

3.- BisturL 

4.- Tijeras pequeñas de punta aguda. 

5.- Pinzas para tejido. 

6.-Hemostálicos quirúrgicos. 

7.-Gasas. 

8.-Elementos de sutura. 

9.- Pinzas porta agujas. 

10.- Frasco de boca ancha conteniendo solución de forrnalina al 1 O o/o en un 

volumen 15 veces superior al de la toma. 

11.- Periostotómo. 

12.- Fresas para hueso. 

13.- Escoplo. 

14.- Martillo. 

15.-Curetas. 

16.-Jeringa para aspiración (10 a 20 mi. de capacidad con aguja gruesa y 

mandril). 
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17.- Trofina (punch) para biopsia (rara vez empleada en la práctica 

odontológica). (6) 

7.2. MANE.JO DEL ESPECIMEN 

El manejo de la muestra es un conjunto de operaciones que se 

realizan siguiendo un método adecuado y ordenado cuya finalidad es 

obtener un extendido citológico que reúna las condiciones necesarias para 

ser interpretada por el citólogo. 

Los pasos a seguir para su obtención son: 

7.2.1. OBTENCION DEL MATERIAL ADECUADO 

Por material adecuado se entiende tejido en buenas condiciones sin 

traumatizar representativo y suficiente. Para lograr un buen espécimen la 

biopsia debe ser manejada gentilmente, tanto durante la cirugia como 

después de la misma: no debe ser traumatizado, no debe ser abandonado 

por que se deseca, se debe proceder a su fijación lo más rápido posible. Si 

se trata de una lesión ulcerada debe evitarse tomar el área necrótica. 

7.2.2. INFORMACION CLINICA COMPLETA 

La información clínica completa debe ser proporcionada 

sistematicamente, incluirá: nombre. sexo, edad del paciente, diagnóstico 

clinico presuntivo. datos breves y concisos de la evolución del padecimiento 
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e información especffica según el motivo de la indicación de la biopsia. Si es 

una lesión de hueso se incluirá además las radiografias para una correlación 

clinopatológica y radiológica. 

7.2.3. FIJACION 

La fijación del espécimen debe ser inmediata. Se recomíenda el formol 

al 1 O º/o . El fijador debe ser suficiente, 1 a 20 en relación con el volumen de 

la pieza. Si el espécimen es pequeño, bastará con introducirlo al fijador. Si el 

espécimen es de ·volumen mediano o grande será necesario efectuar 

algunos cortes; sin destruirlo, sin alterar su forma anatómica, con el objeto 

de que el fijador penetre hacia el interior de los tejidos. 

7.2.4. IDENTIFICACION 

El material fijado en el frasco rotulado debe venir acompañado de un 

protocolo cuidadosamente preparado. para evitar confusiones y la pérdida 

del mismo. 

7.2.5. INFORME ANATOMO PATOLOGICO 

El informe final del estudio de una biopsia es, sin lugar a dudas, el 

diagnóstico ,que queda concretado habitualmente en un informe escrito 

preparado por el laboratorio de patología. 

a) Identificación del material. 
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b) Descripción del estudio propiamente dicho. 

e) Diagnóstico. 

d) Comentarios. 

Si se sigue metódicamente todos estos pasos seguramente se 

evitarán los errores siguientes. 

• Muestra insuficiente. 

• Muestra inapropiada (obtención del tejido necrótico). 

• Tejido no representativo. 

• Material mal fijado. 

• Confusión de identidad. 

• Pérdida del material. 

El procedimiento de biopsia debe ser bien afectado y se pueden evitar 

al máximo las complicaciones, entre las cuales son de mencionarse: 

• Hemorragia. 

• Infección. 

• Mala cicatrización 

• Diseminación de células tumorales. 

• Daño a órganos adyacentes. 

Si el médico sigue concienzudamente todos los pasos anteriores y se 

cuenta con un patólogo experto: el diagnóstico histológico debe ser 

precisado en 99o/o de los casos. (11) 
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CAPITULO 8 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

Se conoce que la citología exfoliativa fue introducida por Papanicolau 

en 1943 y se observó que es efectiva en la detección de enfermedades 

ginecológicas, por lo que se realizaron desde entonces esfuerzos 

encaminados a adaptarlas a otros.sitios del cuerpo humano como lo es la 

cavidad oral . 

Sandlcr en 1958 reportó que la citolog ia exfoliatlva demostraba ser un 

método potencial para la detección del cancer, aunque se consideraba 

controversia! su utilización afirma que esté formaba parte de armamentario 

para detectar lesiones malignas , teniendo en cuenta que su uso deberia ser 

racional, conociendo sus ventajas y limitaciones. 

La citologia en la cavidad oral es un auxiliar en el diagnostico de 

algunas lesiones principalmente malignas, sin llegar a ser un substituto de la 

biopsia , sin embargo es útil en el diagnostico temprano de las neoplasias 

malignas de la cavidad oral o para seleccionar el sitio mas apropiadc para la 

toma de la biopsia. 

Existen además diferentes circunstancias para elegir la citologfa como 

en aquellos pacientes que se niegan a la toma de una porción de tejido para 

su estudio o en caso de existir una contraindicación para la toma de Ja 

biopsia. 
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La técnica empleada es sencilla, haciendo hincapié en que este 

método auxiliar en el diagnóstico cllnico, no substituye a la biopsia ya que es 

un coadyuvante para el diagnóstico de las lesiones orales, principalmente 

ampolladas, nicóticas, lesiones blancas o en úlceras tienen indicaciones 

precisas. 

Existen actualmente algunas razones que indican el uso de la 

citología y la biopsia, por lo que se hace una referencia de las más 

importantes: 

1 .- La biopsia es necesaria para el d109nóstico definitivo. 

2.- Mediante la combinación de la citologia exfoliativa oral y la biopsia se 

puede establecer el diagnóstico. 

3.- En algunas instancias, la citología puede persuadir a los pacientes para 

que consientan un procedimiento como ta biopsia. 

4.- En el caso de un diagnóstico citológico positivo es obligatorio la biopsia. 

Sin embargo reportes de falsos negativos que representan errores en 

la interpretación microscópica determinando en ciertos casos, la toma de 

tejido para su estudio histológico y realizar la verificación del resultado previo 

a la citología. 

Con el advenimiento de las técnicas de inmunohistoquímica y 

microscópicas, los tejidos pueden ser estudiados para detectar las 

alteraciones celulares y su definición. 

Por lo que para su interpretación se requiere de un especialista en 

esta área que conozca con claridad las alteraciones celulares de los tejidos. 
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Con estos resultados se concluye que la citologia exfoliativa es un 

adecuado auxiliar en el diagnóstico de lesiones sugerentes de malignidad en 

combinación con la biopsia. determinándose que los pacientes deben ser 

sometidos a citologias, exfoliativas periódicamente para detectar 

tempranamente alguna actividad celular con características 1nalignas en las 

diversas lesiones de la cavidad bucal. 

Generalmente la citologi<J constituye un método simple que no tiene 

contraindicaciones y que requiere de poco instrumental para su realización 

además de ser un rnétodo no invasivo e inocuo. 

La biopsia debe realizarse en caso de tener un reporte citológico 

positivo. siendo obligatorí3 y comprob.:_'lndose qu(_! Ja citologi;,:i no es substituto 

de la biopsi¿i 

A partir de esto se puede aftrmElr que la citología es ele gran v<:J.Jor en 

el diagnóstico de lesiones cancerosas en la practica di::lria; los atributos de 

este procedimiento se deben a que un método rápido, seguro, indoloro y 

simple. (15) 

Es utilizada para estudiar células que se exfolian de los tejidos y que 

son analizadas mediante métodos convencionales G.= coloración. Este 

procedimiento es particularmente aplicable a situaciones como la mucosa 

oral que ofrece una gran superficie exfoliante. 
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8.1. INDICACIONES 

La citología bucal puede considerarse indicada en los siguientes 

casos: 

1. Estudio rapido de laboratorio de una lesión que, por su aspecto clínico, 

puede resultar maligna. Se requiere aproximadamente una semana en la 

mayor parte de los casos para estudiar e informar una biopsia. Un estudio 

citológico tarda no rné.s de 1 a 2 dicis esto es variable. 

2. En pacientes con lesiones premalignas mültiples, a veces no es posible 

tomar biopsias de todas l<Js lesiones, o remover por cornpleto todas las 

lesiones mas grandes, oquí Ja citología puede constituir un complemento 

muy ütil de la biopsia. 

3. La citología exfoliativa puede ser de valor cuando un paciente se niega a 

otorgar permiso para realizar una biopsia quirúrgicu o despuós del 

tratamiento de una lesión por excisión o radiación, cuando no estarían 

indicadas biopsias quirúrgicas repetidas. 

4. Para el estudio de lesiones vesiculares (Herpes simple, pénfigo, 

penfigoide) cuando no es posible el estudio inmediato específico para estos 

casos. 

5. En un paciente de edad avanzada o en uno incapaz de soportar el trauma 

de una biopsia quirúrgica, pueden obtenerse datos con la citología 

exfoliativa. 

42 



8.2. METODOLOGIA 

El material requerido es el siguiente; espátula para la toma (de 

madera, de plastico o metal), porta objetos de vidrio, lélpiz para marcar vidrio 

(lápiz de diamante), fijador (solución fijadora que contenga 50°/o de éter y 

50º/o de alcohol etilico al 50''/u o un fijador en aerosol tipo Spray-Cite o Cito­

fix). 

La toma puede efectuarse según los criterio: selectivo o de barrido. En 

el primer cnso se selecciona la zona que proporcionara la exfoiiación de 

células; mientras que en el segundo, se hace una exploración de un sector 

muy amplio mediante un n1ecanisrno ele barrido que abarca extensas zonas 

a fin de detectar focos dentro de e/las. El primer paso cstaria representado, 

por ejemplo, por una zona ulcer3da que debe ser estudiada como posible 

cáncer; la segunda una extensa lesión de tipo leucopl~sico en donde hay 

que vigilar su evolución. ( 13) 

Una vez que el instrumento ha sido pasado por la lesión, rápidamente 

y evitando la desecación. se deposita el material sobre el portaobjeto bien 

limpio y se distribuye sobre el mismo en forma grosera, es decir sin hacer un 

extendido de tipo unicelular como se hace habitualmente en Jos estudios 

hematológicos. El extendido asi realizado debe ser colocado inmediatamente 

en el líquido fijador, evitando otra vez más la desecación que produciría el 

arrugamiento de las células y su ulterior falta de definición al microscopio. En 

el liquido fijador pueden permanecer días sin ninguna recomendación 

particular y en esta forma ser enviados al laboratorio con un protocolo 

semejante al que se indicó para la biopsia. 
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Cuando se colocan varios extendidos en un mismo frasco, es 

conveniente que no se adose las superficies de los portaobjetos y cuando 

son más de dos y hay Jugar para papeles como separador. 

El informe c1tológico son informes positivos, falsos negativos, 

dudosos. Lo mismo que para la biopsia quirúrgica, la prin1era prioridad en los 

estudios de tipo c1tológlcos es el reconocimiento de Jos tumores malignos 

Falsos positivos y falsos negativos. Es conveniente aclarar esta 

terrnino/ogia que suele ser utilizada en este tipo de estudios. Falso positivo 

es un diagnóstico c1to/ógJco que indicó malignidad, que luego no fue 

confirmadél por Ja bropsia y/o evolución del enfermo. Falso negativo es un 

diagnóstico c1tológico que no implica proceso tumoral maligno, a pesar de 

que el enfermo es portador de un cáncer. (6) 
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CAPITULO 9 

AZUL DE TOLUIDINA 

La primera Unción en vivo data de 1960 y fue Sherwin, citado por 

Strong, y Mashberg quién tiñó áreas accesibles de fa orofarínge, con fines de 

apoyo clínico-diagnóstico. A partir de ese entonces. se han ido realizando, 

en múltiples estudios e investigaciones, y se han obtenido, en últimas 

fechas, porcentajes que reflejan confiabilidad en utilidad práctica de este 

método, tanto en su aplicación tópica como en la modalidad de enjuagues. 

Se aconseja el uso de la prueba de tef"11m1ento vital o de azul de 

toluidina después de la citologia exfoliativiJ. Cabe alíadir que esta técnica no 

es en si un auxiliar de diagnóstico, si no su principal utilidad es para 

delimitar una lesión. 

En 1964 Niebel desarrolló la técnica de azul de toluidina. Este es un 

colorante vital metacromático que es fijado por el ácido nucleico, que teñirá 

aquellas áreas que presenten un incremento considerable en el ADN y ARN. 

Las células cc:Jncerosas común mente presentan un incremento en ambos 

ácidos. 

9.1. TECNICA 

Limpiar la lesión con ácido acético al 1 o/o • secar la lesión con un 

pedazo de gasa, pintar completamente el área sospechosa con abundante 
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solución de azul de toluidina al 1°/o, dejar asentar la solución de azul de 

toluidina por unos 30 segundos, secar el área con un pedazo de gasa y 

comenzar gradualmente a decolorizar la misma con una solución al 1º/o de 

ácido acético. 

Una prueba negativa está indicada por una decoloración igual de la 

lesión. Si la prueba de azul de toluidina es negativa, y la citología exfoliativa 

es negativa, o si la prueba de azul de toluidina es positiva y la citologia 

exfoliativa es negativa, ta lesión probablemente no es una neoplasia. En este 

caso el paciente debe ser examinado en dos semanas. 

Si en azul de toluidina es positiva y la citologia exfoliativa es 

sospechosa, entonces el paciente debe ser citado nuevamente para ser 

sometido a una nueva biopsia. (13) 

46 



CAPITULO 10 

CASO CLINICO 

Ficha médica: Nombre(S.G.C) 

Sexo (F) 

Raza (Blanca) 

Edad (23 años) 

Ocupación (Hogar) 

Antecedentes heredo familiares: Sin importancia para el 

padecimiento actual. 

Antecedentes familiares no patológicos: Paciente femenino, 

procedente de medio socioeconómico medio. Hábitos 

higiénicos y dietéticos buenos. Inmunizaciones, las de la 

infancia. 

Antecedentes personales patológicos: Cuadros repetidos de 

faringoamigdalitis. Antecedentes tr<.insfusionales, 

alérgicos y traumatices negados. 

Padecirniento actual: Inició su padecimiento ho.ce 2 anos, al notar 

aumento de volumen en el 1/3 anterior del borde lateral 

lingual derecho, efe lento crecimiento, progresivo. 

asintomatico. Actualmente sin cambios. 

Exploración física: Paciente femenino de edod aparente de acuerdo 

a la cronología. Facies normal. intraoralmente se observó 

aumento de volumen en el tercio anterior del borde 

lateral lingual derecho, de 2cm de diámetro, de 

consistencia blanda, base pediculada, móvil, color rosa 
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pálido, superficie lisa, no dolorosa a Ja palpación. 

Examen de laboratorio: Dentro de Jos límites normales. 

Diagnóstico presuntivo: Fibroma lingual. 

Técnica quirúrgica: Se infiltró x1Jocaína ni 2°/o en nervio lingual 

derecho 

previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, se 

practicó incisión en forn10 de huso en la base de Ja 

lesión, y se eliminó en su totalidad con un margen de 

tejido sano y se suturó la herida con seda 3-0 con puntos 

aislados. L<:i muestra se remitió al examen patológico con 

su respectiva solicitud. 

Solicitud para exámenes anatomopatológicos: Nombre (S.G.C) 

Sexo 

(F) Raza (B) Edad (23) Ocupación (llogar) Dr.(a) (T.R) 

Dirección (V.C.!5) Teléfono (06007) 

Datos con relación a la muestra: Biopsia incrsional ( ) Biopsia 

excisional ( x ) Otros. 

Datos clínicos: Presentó un aumento de volumen de 2 años de 

evolución, en el borde lateral derecho del 1/3 anterior de 

Ja lengua, de 2cm de diámetro, de color similar a la 

rnucosa .idyacente. superficie /isa, consistencia blanda, 

base pediculada, móvil, no dolorosa a la palpación. 

Diagnóstico definitivo: Fibroma lingual. (13) 
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CONCLUSIONES 

La odontología tiende a adquirir cada vez más precisión cientifica; uno 

de los ideales para poner en práctica esto es contar con un diagnóstico 

exacto. Para lograr tal objetivo, en la mayor parte de las ocasiones resulta 

necesario el empleo de métodos auxiliares de diagnóstico como es la biopsia 

y así complementar el estudio clínico. 

El propósito de un procedimiento de biopsia es el de proveer una 

muestra representativa que pueda ser estudiad<J microscópicamente. El 

estudio de la biopsia en algunos casos, establece un diagnóstico clínico, en 

otros más lo orienta y, en ocasiones sólo lo niega. 

Además del valor diagnóstico de la biopsia, éste juega un papel muy 

importante dentro del tratamiento y pronóstico. 

El cuantioso beneficio que se obtenga de li:l biopsia dependerá del 

procedimiento que lleve a cabo el clínico y el patólogo_ 

La técnica de biopsia es un procedimiento simple que puede ser 

ejecutado por cualquier odontólogo de manera sisteméltica dentro del 

consultorio, si toma ciertas precauciones y sigue ciertos lineamientos. 

El procedimiento de biopsia debe de considerarse en cualquier 

condición patológica que se presente. 
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