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PUNTOS CLAVE

 • Las temperaturas bajo cero pueden utilizarse para 

anestesiar una pequeña zona de tejido. El entumecimiento 

transitorio es suficiente para realizar una biopsia por 
rasurado o una punción con aguja sin generar molestias 

importantes.

 • No se producen cambios celulares ni artefactos en la 

muestra.

 • La congelación de las terminaciones nerviosas también 

se ha utilizado en el dolor neurálgico.

11.1. Introducción

La biopsia cutánea es un procedimiento dermatoló-
gico habitual que se realiza para confirmar o descar-
tar una enfermedad o un diagnóstico. Esta se puede 
hacer mediante la extirpación de las capas externas 
(biopsia por rasurado) o mediante la obtención de 
capas superficiales o profundas (como en la biopsia 
por punción) y puede hacerse por extirpación (toda 
la lesión) o por incisión (parte de la lesión). Incluso 
en los procedimientos superficiales, se requiere aneste-
sia local infiltrada, aunque la inyección con aguja y la 
sensación de ardor punzante causada por el pH ácido 
de la anestesia son causa de molestias.1

La crioanestesia, una técnica que utiliza la aplica-
ción de frío, se emplea en la piel en procedimientos 

a b

Figura 11.1. Criocirugía de una lesión en el pezón realizada con pinzas criogénicas. (a) Se limpió la zona, se sujetó 
la lesión con pinzas criogénicas congeladas y se dejó que el frente de congelación avanzara hasta la super�cie de 
la piel. (b) El corte se realizó con tijeras justo en la base, al comienzo de la descongelación. La paciente no sintió 
ninguna molestia.

superficiales y rápidos, como las biopsias por rasurado. 
Este enfoque elimina la necesidad de administrar anes-
tesia tradicional, ya que el frío actúa como agente anes-
tésico que induce un entumecimiento temporal en la 
zona objetivo. Una breve exposición de unos segun-
dos al efecto frío del nitrógeno liquido proporciona 
al clínico el tiempo necesario para realizar una biopsia 
por rasurado de forma eficaz. Esta técnica resulta espe-
cialmente beneficiosa en las zonas delicadas y sensibles, 
como el pezón, los genitales, la oreja o la nariz, donde 
la anestesia tradicional puede plantear dificultades o 
molestias (Figura 11.1a, b).2

El uso del frío para reducir el dolor o la inflama-
ción se denomina crioterapia y cuando las bajas tempe-
raturas provocan daños irreversibles en un tejido, se 
denomina criocirugía.3 En la criobiopsia, el proceso de 
congelación es rápido y se limita a las capas superficia-
les de la piel, lo que garantiza que no haya destrucción 
del tejido y, aunque los cambios suelen manifestarse a 
los pocos minutos de la intervención in vivo, las biop-
sias fijadas de inmediato en solución de formalina 
no experimentan ninguna alteración. Esta técnica de 
conservación garantiza que la integridad de la mues-
tra de tejido se conserve para su análisis posterior. 
Otro uso del frío para la analgesia es la pulverización 
localizada de la zona donde se va a introducir la aguja 
pues, al congelar la superficie, el paciente no sentirá 
el pinchazo (Figura 11.2a, b). Por lo tanto, al aliviar 
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las molestias y reducir el miedo, este procedimiento 
resulta especialmente valioso en zonas delicadas como 
las palmas de las manos, las plantas de los pies y la 
región genital, donde los pacientes suelen experimen-
tar una mayor ansiedad. Este abordaje suave y no 
invasivo aumenta significativamente la comodidad 
general del paciente. El proceso de congelación debe 
ser superficial e inducir solo un ligero blanqueamiento 
en el sitio donde se insertará la aguja. Esta meticulosa 
técnica garantiza un daño mínimo o nulo al tejido, al 
tiempo que adormece eficazmente la zona objetivo.

11.2.  Evaluación histopatológica  
de muestras de criobiopsia

La conservación de los componentes originales de las 
células y los tejidos es necesaria para el estudio y la 
interpretación correcta de los cambios histopatológi-
cos, por lo tanto, una fijación correcta de los tejidos 
consiste en interrumpir los procesos de degradación 
que ocurren tras la muerte celular y tratar de preservar 
tanto la estructura como la composición de los tejidos.

Hay dos conceptos en histopatología que merecen 
ser mencionados: imagen real e imagen equivalente. 
Una imagen real de un tejido es aquella que mues-
tra este tejido cuando aún está vivo. Se trata de una 
imagen que no se puede obtener tras el proceso de fija-
ción, ya que es una característica dinámica. Por otro 
lado, la imagen equivalente se obtiene tras la mani-
pulación histopatológica. Esta manipulación consiste 

en la fijación, inclusión, corte y tinción. La fijación 
es el paso más importante de este complejo procedi-
miento. Como se puede suponer, el objetivo principal 
de la técnica histopatológica es intentar que la imagen 
equivalente sea lo más similar posible a la imagen real.

Los fijadores se clasifican en dos grupos distintos: 
(a) fijadores por métodos físicos y (b) fijadores por 
métodos químicos. En el primer caso, se emplea la 
congelación del tejido como método para detener la 
autólisis y la putrefacción.

En general, cuando la temperatura desciende dema-
siado, el agua intra- y extracelular se cristaliza. La clave 
para una fijación exitosa mediante la congelación del 
tejido radica en congelar la muestra y llevarla lo más 
rápido posible a la solución de fijación (formaldehído). 
Todos los procesos fisiológicos quedan inmovilizados 
en los cristales de hielo mediante las técnicas de conge-
lación rápida y todos los componentes de las células y 
los tejidos se mantienen in situ en el momento de la 
congelación. De este modo, se minimizan los efectos 
isquémicos o anóxicos.4

Cuando las muestras de tejido se congelan durante 
un período prolongado, los microcristales de hielo se 
agrandan, perforan las membranas de las células y los 
organelos intracelulares y provocan cambios histopa-
tológicos. A diferencia de lo que ocurre en la conge-
lación lenta del tejido fijado, que afecta las muestras 
congeladas (p. ej., en un día frío de invierno),5 en la 
crioanestesia, la congelación rápida del tejido a una 
temperatura inferior a −15 °C se asocia con la produc-
ción uniforme de microcristales de hielo dentro de 

a b

Figura 11.2. (a) Congelación super�cial por pulverización en el sitio donde se va a insertar la aguja. (b) Punción 
inmediata en el sitio congelado.
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las células y el espacio extracelular. Cuando el tejido 
congelado se descongela lentamente, la formación de 
grandes vacuolas y estructuras circulares representa una 
vacuolización artificial debida a la retracción nuclear 
y a la presencia de microcristales de hielo secundarios 
a una fijación inadecuada en formalina.6

Sin embargo, la congelación rápida del tejido 
seguida de una fijación correcta en formalina evita la 
acumulación de grandes cristales de hielo y la micro-
punción de la membrana, lo que reduce los artefac-
tos morfológicos y, por lo tanto, evita defectos visibles 
del tejido en el microscopio óptico7 (Figura 11.3a,b).

Los estudios también han demostrado que, a bajas 
temperaturas, la estabilidad de las células epidérmi-
cas humanas está relacionada con su etapa de diferen-
ciación. Las células madre epidérmicas y las células 
en diferenciación son más estables que las células 
diferenciadas.8

Nuestra experiencia se basa en el estudio de 176 
casos de queratosis actínica, nevos melanocíticos, 
carcinomas basocelulares, carcinomas escamosos, 
queratosis seborreica y angiomas. En todos ellos, 
la técnica de la criobiopsia fue realizada correcta-
mente por el mismo clínico con fijación inmediata 
en formalina. Para lograr una evaluación más obje-
tiva, no se proporcionó información a los patólo-
gos sobre el procedimiento realizado. En todos los 
casos, el material fue adecuado para el estudio histo-
lógico y se encontró una excelente concordancia entre 
los dos patólogos para todas las biopsias cutáneas 
(kappa > 0,8) (Figura 11.4).2

a b

Figura 11.4. Criobiopsia. Carcinoma basocelular. Ausencia 
de cambios por artefactos. Tinción con hematoxilina-eosina. 
Aumento original: 100×.

Figura 11.3. (a,b) Criobiopsia. Nevos melanocíticos compuestos. Ausencia de cambios por artefactos. Tinción con 
hematoxilina-eosina. Aumento original: (a) 100×, (b) 200×.

El uso de la criobiopsia en medicina no se limita al 
campo de la dermatología. Por ejemplo, la crioaguja 
se utiliza para obtener muestras histológicas largas y 
de alta calidad de los ganglios linfáticos intratorácicos 
y del tejido pulmonar, con una eficacia significativa 
en la obtención de tejido diagnóstico en afecciones 
malignas y benignas.9,10

11.2.1. Técnica

11.2.1.1. Técnica de pulverización o abierta

Una pulverización superficial de 3 a 5 segundos, a 
una distancia de 1 a 3 cm de la lesión objetivo, suele 
dar como resultado una zona blanqueada bien defi-
nida con una consistencia firme. El rasurado se puede 
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realizar rápidamente mientras la zona permanece blan-
queada; debido a la naturaleza superficial de la conge-
lación, el descongelamiento se produce rápidamente 
(Figura 11.5a-d). Si el tejido es demasiado duro, el 
bisturí no lo cortará, de manera que se espera que 
comience el descongelamiento y se realiza el rasu-
rado sobre un tejido que aún ofrece cierta resistencia. 
Lo ideal es que la base de la zona rasurada siga ligera-
mente congelada (blanca) cuando se termine el rasu-
rado. Antes de que se complete el descongelamiento, 
debe aplicarse una solución hemostática tópica para 
detener cualquier sangrado de los capilares dérmicos. 
Cualquier solución hemostática será eficaz11 y reducirá 
el sangrado causado por la vasodilatación posterior a 
la congelación (Figura 11.5e).

Se debe tener cuidado al aplicar ciertas sustancias 
hemostáticas, ya que algunas generan dolor punzante 
con ardor, como es el caso de los hisopos con nitrato 
de plata o la solución de cloruro de aluminio al 70 %. 
Si es necesario utilizarlas, se aplican alternándolas con 
gasas húmedas empapadas en solución salina fresca, 
lo que ayuda a reducir la sensación de ardor. También 

a b

c d

e

Figura 11.6. Toma de una lesión verrugosa en el dorso de 
la nariz con pinzas criogénicas para realizar una biopsia por 
rasurado.

Figura 11.5. Criobiopsia mediante la técnica de pulverización. (a) Lesión seleccionada; (b) pulverización super�-
cial; (c) rasurado con el tejido ligeramente congelado que muestra el fondo aún blanco; (d) solución hemostática 
aplicada inmediatamente después del rasurado y con el tejido aún congelado para evitar el sangrado; (e) inmedia-
tamente después de la solución hemostática.
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es importante asegurarse de que se ha producido un 
descongelamiento completo y de que no hay sangrado 
superficial antes de cubrir la lesión.

Las pinzas criogénicas demuestran una eficacia 
excepcional cuando se trata de lesiones protuberantes. 
Comience utilizando las pinzas criogénicas cubiertas 
de teflón para un rendimiento óptimo de congelación 
(Figura 11.6), para sujetar la lesión y para asegurarse de 
que el frente de congelación alcance la superficie de la 
piel. A continuación, extirpe cuidadosamente la lesión 
con un bisturí o unas tijeras finas (Figura 11.7a, b).

11.3. Crioanalgesia

La criocirugía se ha utilizado para reducir el dolor 
neurálgico. Una afección común es la neuralgia 
posherpética.

11.3.1. Neuralgia del trigémino
Esta es una consecuencia común de una infección 
posherpética. Hasta el 16 % de los pacientes meno-
res de 60 años y hasta el 47 % de los pacientes mayo-
res de 60 años pueden sufrir dolor persistente y se 
han propuesto muchos tratamientos médicos y 
quirúrgicos.12

La crioablación se ha utilizado para el dolor neurál-
gico colocando la sonda sobre la zona y guiándola 
con ecografía13 o con tomografía computarizada.14 
La criocirugía es una excelente opción de tratamiento 

para la neuralgia del trigémino genuina. Los prime-
ros tratamientos requerían exponer el nervio y colocar 
una sonda sobre este para congelar directamente las 
fibras nerviosas, pero las criosondas de nuevo desa-
rrollo para nervios periféricos permiten congelar las 
ramas del nervio trigémino sin exponerlo ni dañar 
el tejido circundante. Estas sondas están diseñadas 
para ser insertadas a través de la mucosa. Se trata de 
un procedimiento no estresante que puede repetirse 
según sea necesario.15

Calandria16 ha propuesto una “técnica sin conge-
lación” para el dolor neurálgico, la cual consiste en 
pulverizar tópicamente sobre el dermatoma afectado 
sin congelar, a una distancia de 15 cm durante 30 
segundos y perpendicularmente a la piel. El número 
promedio de sesiones es de 5.

a b

Figura 11.7. (a) Congelación con criopinzas de una lesión protuberante. (b) Extirpación para una rápida recupera-
ción y obtención de material para biopsia (si es necesario).

DATOS ESENCIALES

 • La criobiopsia es una técnica de rasurado modificada 
que tiene la ventaja de no requerir anestesia local.

 • Para la criobiopsia se puede utilizar un pulverizador o 

unas pinzas criogénicas.

 • El tejido congelado debe descongelarse parcialmente 

para poder rasurarlo con un bisturí o cortarlo con 

tijeras.

 • Aplique una solución hemostática antes de que se 

complete la descongelación del tejido.

 • Asegúrese de que se haya descongelado por 

completo y de que no haya sangrado superficial antes 
de cubrir la lesión.
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