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PROTOCOLO CLÍNICO DE BIOPSIA 
 
 

El  diagnóstico  de  las  enfermedades  bucales  y  maxilofaciales  requiere  en  muchos  casos, 
además de una detallada historia y exploración clínica, el estudio histopatológico de la lesión, 
que será posible gracias a la realización de una biopsia.  
La biopsia constituye un examen complementario fundamental en Odontología y en muchas 
ocasiones va a ser  imprescindible para alcanzar el diagnóstico de ciertas patologías. Además, 
es el medio diagnóstico específico para confirmarnos  la naturaleza maligna o premaligna de 
una lesión.  
El cáncer oral constituye entre el 3 y el 5% de todos los tumores malignos del organismo y su 
diagnóstico  precoz  es  uno  de  los  factores  pronóstico  más  importantes  siendo  una  labor 
fundamental  de  los  odontólogos.  Conocido  que  la  mayoría  de  los  cánceres  bucales  son 
reconocidos en primer  lugar por el odontólogo,  la biopsia debe constituir un procedimiento 
rutinario en Odontología.  
 

Concepto  
La  biopsia  es  un  procedimiento  quirúrgico  que  consiste  en  la  remoción  de  una  parte 
representativa de una lesión en un tejido vivo, con el fin de realizar su examen microscópico 
para valorar su naturaleza y extensión.  
 

Características  
Requisitos indispensables de una correcta biopsia:  
1. El material obtenido debe  ser  suficiente,  tanto en extensión  como en profundidad, para 
asegurar un buen diagnóstico.  
2.  La muestra  debe  ser  representativa  de  la  lesión.  En  lesiones  no  homogéneas  se  debe 
realizar una buena elección de la zona a biopsiar.  
3. La muestra debe ser adecuadamente manejada hasta su procesamiento en el laboratorio.  
 

Indicaciones  
La  biopsia  puede  estar  indicada  en  cualquier  lesión  bucal  y maxilofacial. No  obstante,  son 
indicaciones preferentes:  
A. Cualquier lesión que persista más de dos semanas tras retirar los posibles agentes causales.  
B. Cualquier lesión con características clínicas de malignidad.  
C. Cualquier lesión que muestre un crecimiento progresivo.  
D. Cualquier lesión pigmentada.  
E. Las tumoraciones intersticiales.  
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F. Las lesiones periapicales cuando sean extirpadas.  
G. Cualquier lesión ósea radiolúcida, condensante y/o mixta.  
H. Cuando se precise confirmación de enfermedades de origen sistémico: amiloidosis, Sjögren, 
etc.  
 

Criterios clínicos de sospecha de malignidad  
a. Eritroplasia o eritroleucoplasia: lesión roja persistente y sin causa aparente.  
b. Ulceración irregular.  
c. Persistencia durante más de 2 semanas.  
d. Base de la lesión indurada.  
e. Adhesión a tejidos adyacentes.  
f. Sangrado.  
g. Crecimiento rápido.  
h. Alteraciones sensitivas / motoras.  
i. Lesiones en pacientes con antecedente de neoplasia maligna  (preferentemente del  tracto 
aerodigestivo superior).  
 

Contraindicaciones de la biopsia  
A. Lesiones pigmentadas con sospecha de melanoma.  
b. Lesiones vasculares (indicado hacerlo en centro hospitalario).  
c. Tumoraciones de glándulas salivales mayores.  
d. Lesiones ganglionares cervicales.  
 

Tipos de toma de muestras  
1. Biopsia incisional  
2. Biopsia escisional  
3. Citología:  
• Por raspado (citología exfoliativa)  
• Por punción aspiración con aguja fina (PAAF)  
4. Biopsias especiales:  
• De lesiones óseas  
• De glándulas salivales menores  
 

1. Biopsia incisional  
 
Procedimiento quirúrgico que consiste en  la toma de una parte representativa de una  lesión 
para someterla a estudio histopatológico.  
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Está  indicada en  lesiones muy extensas  con  características  clínicas de malignidad o ante  la 
sospecha de enfermedades orales con afectación múltiple.  
La  biopsia  incisional  debe  contener  una  parte  representativa  de  la  lesión.  Para  ello  se 
recomienda diseñar una cuña  
 

Protocolo en Biopsia de la Cavidad Bucal  
 
Es  necesario  que  la  biopsia  tenga  una  profundidad  adecuada,  llegando  hasta  el  tejido 
conectivo  subyacente  para  poder  determinar  la  integridad  de  la  membrana  basal  y  la 
profundidad.  Se  debe  evitar  realizar  la  toma  de  la muestra  en  el  centro  de  la  lesión  por 
poderse tratar de un área necrótica que no sería representativa.  
En lesiones muy extensas y no homogéneas puede ser útil la aplicación previa del Test de azul 
de  toluidina para determinar el área más sospechosa de  la  lesión donde se debe  realizar  la 
biopsia.  
 
La  tinción  con  azul  de  toluidina  permite  reconocer  aquellas  áreas  con  una  cantidad 
aumentada  de  ADN,  en  las  que  se  observa  una mayor  captación  del  colorante.  La  técnica 
consiste  en  lavar  la mucosa,  aplicar  ácido  acético  al  1%  durante  20  seg,  aplicar  el  azul  de 
toluidina al 1%, volver a  lavar con ácido acético durante 1 minuto y  finalmente aclarar con 
suero fisiológico.  
 

2. Biopsia excisional  
 
Procedimiento  quirúrgico  que  consiste  en  la  exéresis  de  toda  la  lesión  para  su  estudio 
histopatológico. Está indicado en lesiones pequeñas que no midan más de 1 cm. Debe incluir 
toda la lesión y un margen de tejido sano de unos 2 ó 3 mm alrededor de toda la lesión.  

 
Técnica Quirúrgica  
1. Anestesia: en la periferia de la lesión y nunca intralesional.  
2. Estabilización del tejido: evitar comprimir la lesión para no provocar distorsiones.  
3. Incisión:  
• Bisturí convencional.  
• Punch: sacabocados estéril con cuchilla cilíndrica de diámetro variable (2‐8 mm).  
• Otros: láser CO2, bisturí eléctrico (no convenientes ya que artefactúan la muestra).  
4. Remoción del tejido: manejo cuidadoso con pinzas atraumáticas o puntos de tracción.  
5. Hemostasia.  
6. Cierre de la herida: sutura de los bordes.  
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3. Citología  
 

Citología oral por raspado (Citología Exfoliativa)  
Es una  técnica de ayuda que nunca debe  sustituir a  la biopsia  ya que presenta un elevado 
porcentaje de  falsos negativos en el diagnóstico de  las  lesiones malignas. Es una  técnica de 
fácil  realización  que  consiste  en  la  recogida  de  células  que  se  hallan  en  la  lesión,  tanto 
provenientes de la descamación natural del epitelio como de la propia maniobra del raspado.  
Puede ser útil, como paso previo a la biopsia, así como para reconocer algunas enfermedades 
víricas,  candidiasis,  pénfigo...  En  todas  las  ocasiones  donde  existan  datos  de  posible 
malignidad,  el  diagnóstico  debe  ser  confirmado mediante  biopsia  convencional  con  bisturí 
frío.  
La técnica consiste en lavar la mucosa con suero fisiológico y después raspar enérgicamente el 
área  de  la  lesión  con  un  cepillo  citológico.  El  producto  recogido  se  extiende  en  un 
portaobjetos  y  se  fija  seguidamente  con alcohol,  rociando  con un  spray a 20  cm de  forma 
uniforme todo el portaobjetos o sumergiéndolo en alcohol de 90º. En  los últimos años se ha 
desarrollado  en  USA  un  sistema  de  citología  más  agresivo  con  análisis  computarizado, 
denominado “oral brush biopsy”, dirigido al diagnóstico precoz de malignidades. Su verdadera 
eficacia  es  todavía motivo  de  controversia  y  en  ningún  caso  elimina  la  obligatoriedad  de 
realizar una biopsia ante un caso clínicamente sospechoso.  
 

Citología por Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF)  
Es una técnica que consiste en  la obtención de células o  incluso tejido mediante aspiración, 
para su posterior estudio histopatológico.  
La exactitud diagnóstica es alta en lesiones de cabeza y cuello y se sitúa por encima del 90%.  
 
Las indicaciones de la PAAF son:  
1. Lesiones de contenido líquido  
2. Lesiones óseas con solución de continuidad  
3. Tumoraciones cervicales:  
a) Diagnóstico de cáncer metastásico.  
b) Diagnóstico de linfomas primarios.  
c) Valoración del estado en linfomas.  
d) Diagnóstico de procesos inflamatorios crónicos específicos y no específicos.  
e) Estudios especiales.  
4. Glándulas salivales mayores: Patología neoplásica y no neoplásica  
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La PAAF se realiza con una aguja de pequeño calibre (intramuscular) adaptada a una  jeringa 
convencional  (5  cc,  10  cc...), mediante  la  cual obtenemos  el material  que  será  sometido  a 
estudio. Existe un artilugio mecánico que facilita el procedimiento de la aspiración.  
La  PAAF  es  una  técnica  útil  y  sencilla  en  tumoraciones  palpables  de  cabeza  y  cuello,  y, 
excepcionalmente  en masas  profundas  no  palpables,  ya  que  la  punción  puede  ser  guiada 
mediante técnicas de imagen como ultrasonidos, TC y RMN.  
 

Fijación de las muestras biópsicas  
Para el estudio convencional histopatológico con microscopía óptica,  la muestra deberá  ser 
sumergida en formol al 10%. Para un estudio de microscopía electrónica la muestra debe ser 
fijada en glutaraldehido al 3%.  
Cuando  sea necesario  la  realización de  técnicas de  inmunofluorescencia, hay que  remitir  la 
muestra en fresco.  
La proporción volumétrica del líquido fijador y la muestra debe ser 10:1.  
 

Datos de la remisión  
Junto a la muestra se debe enviar un pequeño informe que incluya todos los datos relevantes 
del caso.  
Un formulario standard debe tener:  
1. Profesional remitente (Remitente, Dirección, Teléfono, Fax, e‐mail).  
2. Fecha.  
3. Datos de filiación del paciente.  
4. Edad, sexo.  
5. Datos clínicos sobresalientes.  
6. Características de la lesión: localización, tamaño, aspecto, consistencia.  
7. Técnica quirúrgica.  
8. Observaciones: en algunas  lesiones puede ser muy  importante remitir  información gráfica 
al patólogo.  
9. Diagnóstico clínico de presunción.  
10. Procedimientos que puedan alterar la muestra.  
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