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Diagnóstico: La biopsia 

Dr. LUIS M. F ALCONI * 

INTRODUCCION 

Es imprescindible el diagnóstico anatomopa­
tológico de cualquier lesión tumoral de partes 
blandas. Sea ésta a consecuencia de la resec­
ción quirúrgica total de la lesión o por medio 
de una biopsia. 

• Asistente del Departamento de Anatomía Pato­
lógica. Hospital de Clínicas y Profesor Adjunto de Ana­
tomía Patológica, Facultad de Odontologia. Universidad 
de la República. 

Los progresivos conocimientos adquiridos 
acerca de la morfología de la célula neoplá­
sica, mediante el recurso de diversas técni­
cas histopatológicas y la experiencia adqui­
rida por los histopatólogos en la identificación 
morfológica del tipo celular neoplásico, han 
permitido una cada vez más precisa clasifi­
cación histogenética de los sarcomas. En lo 
relativo al tema que hoy nos ocupa puede 
decirse que pertenece a la historia de la ana­
tomía patológica, la esquemática ordenación 
de sarcoma fusocelular, sarcomas de células 
redondas y sarcoma polimorfo celular. 
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Si antes pogía extraerse poco más beneficio 
que una variación en el pronóstico de un tipo 
de sarcoma, ahora los beneficios de una ajus­
tada interpretación histogenética de los sarco­
mas son más importantes, vistos los nuevoG 
tratamientos antimitóticos y nuevas formas y 
normas en el tratamiento ya conocido ( acti­
noterapia), que permiten encarar con más op­
timismo el porvenir de los sarcomas trata­
dos previamente o no por el cirujano. La 
clasificación histogenética de los sarcomas su­
pone una ajustada identificación del tipo ce­
lular, si no absolutamente demostrable, por 
lo menos realizable -con un margen razonable 
de seguridad. 

La filiadón histogenética no es mero <letalle 
agregado al diagnóstico de sarcoma, si.no que 
constituye un importante elemento de juicio 
para orientar la conducta terapéutica, a ve­
ces en el -comienzo y otras veces después de 
la conducta quirúrgica primera. 

Biopsia consiste en la extracción y •examen 
de un fragmento de tejido de -cuerpo vivien­
te con. propósito de diagnóstico ( 7). Hay en 
consecuencia una responsabilidad compartida 
por el cirujano que la realiza y e,l anatomo­
patólogo que la examina. Son conocidas las 
razones prácticas y te-óricas que explican las 
dificultades que pueden existir en formular 
un diagnóstico histopatológico por un examen 
de una muestra biópsica. Estas limitaciones 
pueden atribuirse: a la poca re-presentatividad 
de la biopsia, por haber sido escasa la zona 
biopsiada, por dificultades prácticas que no 
permitían u.na mejor muestra en ·cuanto a re­
presentatividad y extensión. 

Cassinelli ( 2) en 1960, a propósito del va­
lor de la biopsia en el diagnóstico de los tu­
mores de vejiga, decía: "Todos los médicos 
conocen las razones prácticas y te-óricas que 
explican las dificultades y aun la imposibili­
dad de formular un diagnóstico histopatológico 
por el examen de una pequeña muestra bióp­
sica. Pero a menudo se olvidan e-stos argu­
mentos cuando, en un caso particular, la duda 
razonable del patólogo implica dejar librado 
al buen criterio del clínico el manejo diagnós­
tico o terapéutico del enfermo. 

Es comprensible el deseo y la necesidad que 
siente el clínico, en esas circunstancias, d·e 
que el patólogo llene con u.na "opinión" o 
una "impresión" el espacio vacío que queda 
entre la descripción de lo que se ve en los 
tejidos biópsicos y la verdadera naturaleza de 
la lesión que la hiGtología no alcanza a su­
poner con seguridad. "Ello vale para las le­
siones de partes blandas. 

Otro aspecto que interesa recordar, pueden 
ser algunas limitaciones prácticas ocasionales 
en el diagnóstico microscópico de casos de 
tumore,3 de morfología dudosa y además en 
un concepto <loctrinario, recordar la insufi­
ciencia de un riguroso criterio morfológico 
para establecer las limitaciones, si es que exis­
ten, entre los tumores benignos y los tumores 
malignos. Los nuevos conocimientos de la bio­
logía tumoral y sobre todo, por la cada vez 
más abundante experiencia en el reconocimien­
to de entidadeG anatomoclínicas, es decir, pro­
cesos de morfología definida más o menos 
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características munidas de una reacción bio­
lógica particular, no siempre acorde con lo 
presumido en base, a los cánones clásicamen­
te manejados en cuanto a criterios de benig­
nidad o malignidad. 

lVIETODOS BIOPSICOS 

.Oecíamo:;; que la biopsia es una copartici­
pa-ció.n de responsabilidades del clínico y del 
patólogo. No de-be esperarse sólo el diagnós­
tico morfológico. Debe ser incluso un diag­
nóstico interpretativo de determinado tipo de 
lesión, con un pronóstico, que un diagnóstico 
que muchas veces no surge sólo de la histopa­
tología, sino que E:e sustenta también en al­
gunos caracteres de la lesión. De ahí que sean 
irnporta.ntes las referencias clínicas remitidas 
junto -con el material biópsico. Por obvio no 
vamos a ir,sistir en la clara identificación del 
paciente, s11 edad, sexo, incluido profesión. De 
suma importancia son los datos en cuanto a 
localización, tiempo de evolución de esa lesión, 
los límites, la consistencia y algunos otros ca­
racteres laterales que acompañen el complejo 
sintomático de la enfermedad. El lugar donde 
fue tomada la biopsia, en fin, datos útiles pa­
ra la mejor interpretación y para realizar me­
jor un diagnóstico nosológi.co, no sólo mor­
fológico. Los métodos a aplicar para obtener 
la muestra biópsica son variables y han de 
adecuarse a determinadas situaciones en par­
ticular. 

Existen varios tipos de biopsia: 

-La biopsia exéresis, cuando toda la lesión
es extirpada en todo su contorno, siendo la in­
cisión sobre tejido sano, permitiendo el estu­
dio completo de la lesión ( 7). 

-La biopsia por incisión en que sólo se ex­
tirpa parte de la lesión, siendo la incisión so­
bre tejido tumoral. Ello permite sólo el es­
tudio de parte del tumor. 

-La biopsia por punción aspi1•ativa, hay
varios procedimientos, todos ellos tienen en 
común ser poco traumatizantes, de fácil y 
prácti-ca eje,,ición, y en consecuencia, factibles 
de reiterar en un mismo paciente, en caso de 
insuficiencia de la muestra previa a un diag­
nóstico. Pueden brindar un material suficien­
te para un estudio histopatológico (10). 

LIM]TA.CWNES - CONTRAINDICACIONES 

Biopsia diferida.- Los procedimientos bióp­
sicos recién enumerados, se aplican a la lla­
mada biopsia dife-rida. Transcurre un período 
entre la extracción del material y la informa­
ción que llega al cirujano; ese plazo es de 
suma importancia en cuanto a los sarcomas de 
partes blandas; debe ser reducido, sobre todo 
cuando es una biopsia por incisión parcial de 
la lesión. Mucho se ha discutido en cuanto 
a los riesgos, conveniencia e inconveniencia, 
peligrosidad de la biopsia de los tumores ma­
lignos. Algunos autores re.sponsábilizan a la 
biopsia de una mayor ,diseminación del neo­
plasma. 
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Experiencias recientes, estudios estad:ítSti­
cos, demuestran que no hay diferencia entre 
la diseminación metastásica en caso de tumo­
res malignos que inmediatamente previa a la 
operación fueron sometidos a una biopsia en 
relación a los casos tratados quirúrgicamente 
sin biopsia previa ( 3) . 

En casos de lesiones d'e ,difícil exéresis, e-n 
que es imprescindible la realización de una 
biopsia por incisión, o incluso por punción as­
pirativa, debe ser breve el período transcu­
rrido entre la realización de la biopsia parciál 
de la lesión, y el tratamiento posterior según 
el diagnóstico histopatológico. Manejando éstos 
criterios en cuanto a la biopsia diferida, las 
contraindicaciones sobre todo de la biopsia 
por incisión parcial de la lesión, son limitadas. 

Comprende aquellos casos de sarcomas de 
partes blandas con claros signos clínicos de 
malignidad, de crecimiento rápido a presión, 
comprimidos por las fascias, músculos, perios­
teo. La incisión puede abrir vasos con una 
presión negativa en relación al tumor, facili­
tando la diseminación hematógena de células 
tumorales. Aquí puede estar mejor indicada 
una punción biópsica aspira ti va ( 3, 10, 12). 

Biopsia extempo1·ánea.- Welch fue el pri­
mero en usar la biopsia y corte por congela­
ción intraoperatorio a fines del siglo pasado. 
Ha sido un método muy discutido en cuanto 
a su certeza, conveniencia e indicaciones. No 
existe una oposición entre la biopsia extem­
poránea y la biopsia diferida. Cada uno de 
los procedimientos tiene su significación pre­
cisa. La biopsia diferida como vimos, es el 
estudio de un trozo tisural por medio de su 
inclusión en parafina, cortes delgados, a los 
cuales es posible aplicar técnicas e:,peciales 
para determinados estudios, que facilitan la 
identificación de una lesión. 

La biopsia extemporánea consiste en el es­
tudio durante el acto operatorio de un trozo 
de tejido, tomado generalmente por incisión 
parcial de la lesión, fijación y corte rápido 
por congelación, de un espesor considerabie­
mente mayor que los incluidos en parafina, 
y el empleo de técnica,3 de coloración sim­
ples para estudio microscópico, como la H.E., 
los métodos de Ackerman ( 1), Stout ( 11), que 
son de fácil y rápida eJecución. Hay limita­
ciones en cuanto al empleo de una biopsia 
extemporánea en forma sistemática sin anali­
zar precisamente su indicación. Esas limita­
ciones son: 

1) El patólogo, que si bien no exige un
entrenamiento diferente de aquel necesario pa­
ra el ejercicio práctico y reGponsable de la 
especialidad, exige por lo menos un conoci­
miento elemental del procedimiento en sí, li­
mitaciones, de sus aspectos técnicos y del 
criterio interpretativo de las lesiones en este 
procedimiento. 

2) Hay limitaciones mate-riales de instru­
mental y equipo. Las limitaciones de equipa­
miento conllevan a una limitación en cuanto 
a las po·3ibilidades de una mayor precisión 
del diagnóstico histopatológico. 
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3) Hay limitaciones implícitas en el pro­
cedimiento en sí y ellas son menores cuanto 
mejor es el equipamiento. 

Los equipos más habitualmente utilizados 
en nuestro medio son los de micrótomo a 
congelación que emplea como material en­
friante el anhídrido carbónico ( 4). Hay otros 
procedimientos, que emplean un refrigerante 
líquido, como el nitrógeno y los -cortes se 
realizan en el criostato ( 6, 8), que permite ob­
tenerlos de un espesor similar a los de pa­
rafina. Al igual que en éstos, es posible rea­
lizar toda una serie de técnicas especiales para 
una mejor identificación histogenética de la 
lesión, distintas del procedimiento y colora­
ción empleado por el método de cortes a con­
gelación con el ga,3 carbónico enfriante. Con 
el método actualmente empleado en nuestro 
medio es posible realizar correctamente la 
mayor parte de las biopsias extemporáneas. 
En nuestra experiencia y de varios compañe­
ros, la más habitual es la biopsia extemporá­
nea de un nódulo mamario, menos frecuen­
temente se emplean para otros diagnósticos 
intraoperatorios y, meno,3 aún, para el diag­
nóstico del tumor de partes blandas. Es po­
sible con el examen extemporáneo realizar 
una parte considerable de los diagnósticos de 
las lesiones de partes blandas. Algunas ve­
ces puede ser difícil la identificación histo­
genética del tumor, pero puede expedir.se una 
opinión de malignidad. 

La indicación del examen extemporáneo: 
está indicado cuando no fue posible realizar 
por diversos motivos, un diagnóstico preope­
ratorio. Si es un tumor maligno obliga a 
una conducta que no es posible adoptar sin 
la absoluta -certez_a de malignidad. Y esto 
puede darlo el examen extemporáneo. 

Histopatología versus citología oncológica. 

Se ha creado alguna vez una falsa oposición 
entre el diagnóstico histopatológico, a través 
de una biopsia y la opinión diagnóstica de la 
citología por punción. 

Paseiro ( 9) señala en un trabajo sobre, la 
citología en los tumores de partes blandas, 
que la citología es un método de orientación 
diagnóstica, semiológico y que la certificación 
del diagnóstico de una lesión está dada por 
el examen anatomopatológico. Hay situaciones 
en que no queda otra poGibilidad más que 
la certificación de malignidad de un proceso, 
lo cual debe hacerse por la citología. 

CONCLUSIONES 

1) La biopsia es el método de elección pa­
ra la iclentiffoación de los tumores d.e partes 
blandas. 

.2,) La necesidad imprescindible de identi­
ficación histogenética, de identificación noso­
lógica, de las lesiones de partes blandas pre­
vio a cualquier tratamiento. 

.3) El método de elección para la toma 
biópsica es por inciGión. Puede ser sustituido 
por la biopsia por punción aspirativa en aque-
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lla circunstancia en que la biopsia por inci­
sión no es posible o conveniente. 

4.) La biopsia extemporánea sustituye a la 
biopsia diferida sólo por necesidad. Se llega 
a la bio,;sia extemporánea ante imposibilidad 
de realizar una biopsia preoperatoria. 

5) Recalcar que la biopsia implica una
responsabilidad y exige una colaboración mu­
tua entre el cirujano y el patólogo, para una 
mejor interprntación por el patólogo de la 
lesión y por el cirujano de la comprensión 
del diagnóstico. 

RESUMEN 

La identificación anatomopatológica de los tumores 
de partes blandas y su correcta clasificación histoge­
nética son imprescindibles previo a cualquier trata­
miento, ya sea luego de una resección total de la le­
sión o por medio de una biopsia. 

La biopsia por incisión e_s la más conveniente y 
en caso de necesidad, puede sustituirse por la pun­
ción aspirativa. 

La biopsia extemporánea se indica cuando no fue 
posible antes una biopsia preoperatoria. 
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