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Biopsia por congelación
Frozen Sections Biopsy

Guillermo Antonio Jiménez Tobón1, Jenny García Valencia2,  
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Resumen: La biopsia por congelación es un método que se emplea en la consulta intraoperatoria 
ya que los resultados se obtienen rápidamente, permite la diferenciación entre una lesión benigna 
o maligna, y el estudio de los márgenes quirúrgicos con una exactitud diagnóstica superior al 90% 
en la mayoría de los casos; sin embargo, la biopsia por congelación presenta algunas limitantes, 
entre ellas, la alteración de la citología y la arquitectura, los artefactos y su bajo desempeño en 
algunos procesos neoplásicos, por lo cual es un instrumento para el manejo de los pacientes sin 
reemplazar la biopsia convencional. El objetivo de este módulo es revisar la utilidad clínica y las 
limitaciones de la biopsia por congelación en muestras de aparato genital femenino, riñón, vejiga, 
tracto gastrointestinal, peritoneo, hígado, vesícula biliar, páncreas y piel. Además, se describe 
brevemente la técnica y se compara con la de la biopsia convencional. 

Palabras clave: Secciones por congelación, biopsia, márgenes de resección, neoplasia, evalua-
ción intraoperatoria.

Abstract: Frozen section biopsy is a method used for intraoperative consultation because results 
are rapidly obtained, enables the differentiation between a benign and malignant lesion and the 
analysis of resection margins, helps with the diagnosis of some neoplasms with a diagnostic accu-
racy of 90%. Nevertheless, frozen biopsy has several limitations, such as cytological and architec-
tural distortion, artifacts, and its low performance in some specific neoplasms, which explain why 
frozen section biopsy is a tool for patient care that does not replace the conventional biopsy. The 
aim of this module is to review the clinical utility and the disadvantages of frozen section biopsy in 
specimens from the female genital tract, kidney, bladder, gastrointestinal tract, peritoneum, liver, 
gallbladder, pancreas and skin. Additionally, a brief description of the technique and differences 
with conventional biopsy are included.

Keywords: Frozen sections, biopsy, resection margins, neoplasm, intraoperative consultation. 

Los tejidos frescos deben ser conservados para evitar que se degraden los componentes 
celulares, para preservar la ultraestructura celular y para facilitar su análisis posterior. 
En este sentido, la biopsia por congelación es un método rápido que evita la degrada-

ción del tejido y por lo tanto, permite su conservación para un análisis posterior [1]. 
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La biopsia por congelación es un procedimiento inicialmente descrito a finales del siglo XIX. 
En 1897, Ludwig Pick, de la Universidad de Landau, en Berlín, describió una técnica de corte 
por congelación, usando inicialmente la formalina y un microtomo [2]. En 1889, el cirujano 
John Warren, del Hospital General de Massachusetts, Estados Unidos, examinó muestras de 
biopsia de piel con un microtomo congelado, pero no detalló su técnica. Posteriormente, en 
1895, James Wright del Hospital McGill, Canadá, describió una técnica de congelación que 
usaba formalina por unos minutos antes del proceso de congelación [3]. En 1905 se publicó la 
técnica descrita por Louis B. Wilson de la Clínica Mayo, Estados Unidos, la cual logró resistir 
el paso del tiempo con algunas modificaciones, y es la técnica más aceptada por el mundo [4]. 
En 1927, Bloodgood mostró una disminución de tumores inoperables del 50% al 5% en un 
lapso de 20 años en el Hospital Johns Hopkins, Estados Unidos, usando la biopsia por conge-
lación [5], en la cual se evaluaba durante la cirugía si se estaba frente a un tumor maligno o 
frente a uno benigno.

La biopsia por congelación es de gran importancia para definir los pasos a seguir en los proce-
dimientos quirúrgicos, ya que se obtienen los resultados rápidamente, tiene un rendimiento 
diagnóstico superior a la citología [6], y la concordancia entre la biopsia por congelación y 
el diagnóstico histológico final está entre el 96,5% al 99% [7-9]. La biopsia por congelación 
define la naturaleza benigna o maligna de la lesión y el tipo de malignidad, determina los 
márgenes quirúrgicos, evalúa procesos patológicos desconocidos, y determina la presencia 
de metástasis en otros tejidos [3, 10]. Por estas razones, la biopsia por congelación se emplea 
para obtener información en tiempo real durante procesos intraoperatorios; sin embargo, lo 
más importante para tener en cuenta es que este tipo de biopsia es una herramienta para el 
manejo de los pacientes, no un atajo rápido hacia un diagnóstico. En este artículo, se revisa la 
utilidad clínica y las limitaciones de la biopsia por congelación en muestras de aparato genital 
femenino, riñón, vejiga, tracto gastrointestinal, peritoneo, hígado, vesícula biliar, páncreas y 
piel. Además, se describe brevemente la técnica y se compara con la de la biopsia convencio-
nal en la que se fija el tejido y se incluye en parafina. 

Procedimiento de la biopsia por congelación 

En términos generales, el procedimiento de la biopsia por congelación consiste en la congela-
ción inmediata del tejido con una solución criostática fijadora o directamente en el criostato, 
la inclusión en un medio, el corte de las secciones tisulares en un microtomo, la transferencia 
a una laminilla y la coloración del tejido; todo el procedimiento toma unos minutos y ello 
permite su uso como consulta intraoperatoria [1, 11]. 

Cuando se recibe el tejido fresco, se realiza el examen macroscópico y los cortes macro para 
obtener las secciones tisulares de interés. Posteriormente, las secciones tisulares se colocan 
con la orientación indicada según el espécimen, en un soporte de muestras que contiene un 
medio de inclusión compuesto por una solución acuosa viscosa de alcohol polivinil y polieti-
lenglicol (conocida comúnmente como OCT) que estabiliza la sección del tejido, favorece su 
congelación y permite su corte posterior. El bloque de tejido incluido, se coloca en la criobarra 
del criostato, en la cual se realiza la congelación a temperaturas cercanas  a -35°C [11, 12].

Dentro del criostato también se encuentra el microtomo, que se emplea para los cortes mi-
crométricos del tejido (ver figura 1). A medida que se realizan los cortes, éstos se transfieren 
a una laminilla (ver figura 2) y se procede a su tinción (ver figura 3) [11, 12]. Los cortes de 
la biopsia por congelación se pueden colorear con diferentes tinciones, entre las cuales se 
destaca la hematoxilina eosina (ver figura 4) y el azul de toluideno [11, 13]. 
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Diferencias con la  
biopsia convencional

Las diferencias entre la biopsia 
por congelación y la biopsia con-
vencional (también denominada 
definitiva o con tejido fijado en 
formol e incluida en parafina) se 
derivan del procedimiento: en 
la biopsia convencional el teji-
do u órgano se fija en formol por 
un período de 24 a 48 horas, se 
realiza un análisis macroscópico 
y posteriormente se hacen cor-
tes para seleccionar las regiones 
del tejido con sospecha de alte-
raciones histológicas; los cortes 
seleccionados se someten a una 
deshidratación con soluciones 
alcohólicas en diferentes con-
centraciones y posteriormente 
se incluyen en parafina. A partir 
de las secciones incluidas en pa-
rafina, se realizan cortes micro-
métricos, se someten a un pro-
ceso de recuperación antigénica 
y éstos se pueden utilizar para 
tinciones como hematoxilina-
eosina, tinciones especiales para 
microorganismos, para amiloides 
y finalmente, para los procesos 
de inmunohistoquímica [11, 14-
16]. En la figura 5 se observa un 
corte histológico de una muestra 
de riñón coloreado con hema-
toxilina-eosina de una biopsia 
fijada en formol e incluida en 
parafina.

Las secciones de tejido incluidas 
en parafina perduran por años y 
se pueden utilizar para realizar 
estudios posteriores en caso que 
sea necesario. Además, el proceso por lo general permite una conservación de la estructura 
histológica y de la citología celular, como también permite la conservación de la mayoría de 
los epítopes antigénicos, y por lo tanto es la muestra ideal para los procedimientos de inmu-
nohistoquímica [15, 16]; sin embargo, el tiempo que tarda todo el proceso la inhabilita para 
la consulta intraoperatoria. 

Figura 2. Transferencia de los cortes del tejido a una laminilla.

Figura 1. Procesamiento en el criostato. Corte del tejido en el microtomo 
para la obtención de cortes micrométricos.
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Biopsia por congela-
ción en los diferentes 
especímenes

Tracto genital femenino
La consulta intraoperatoria para 
el análisis de muestras de tracto 
genital femenino se solicita con 
frecuencia [17]. La biopsia por 
congelación se utiliza para con-
firmar la presencia de un tumor, 
el tipo histológico, la extensión 
del mismo, los márgenes quirúr-
gicos y otras condiciones malig-
nas; además, se puede examinar 
el compromiso extrauterino cau-
sado por el tumor [18, 19]. En 
general, se puede afirmar que la 
exactitud de la biopsia por con-
gelación para todos los tumores 
que afectan el tracto genital fe-
menino, varía entre el 91,5% y 
el 97,4%; además, presenta una 
sensibilidad del 91% y una es-
pecificidad del 99% para las le-
siones no benignas. Dado que la 
incidencia de falsos positivos es 
más baja que la de falsos nega-
tivos, el sobretratamiento es me-
nos común que el tratamiento 
subóptimo [18]. 

Las principales dificultades se 
encuentran en los tumores me-

senquimales, donde el recuento mitótico es crítico y de difícil identificación [20], y en los 
tumores mucinosos en los que se necesitan múltiples cortes para una mejor evaluación, por lo 
que en estos dos tipos de tumores disminuye la precisión de la biopsia por congelación [19].

Útero 
La biopsia por congelación tiene una exactitud entre el 88% y el 92% para predecir el subtipo 
histológico del tumor, la invasión miometrial, la cervical y la del espacio linfovascular, pero es 
difícil evaluar el grado histológico del tumor [21, 22]; sin embargo, la biopsia por congelación 
puede sobrestimar el riesgo comparado con los cortes permanentes [23].

Ovario
La exactitud diagnóstica de la biopsia por congelación en muestras de ovario se estima en-
tre el 87% y el 96% [24, 25], y es menor en los tumores mucinosos que en los serosos [26]. 

Figura 3. Procedimiento de tinción del tejido por hematoxilina-eosina.

Figura 4. Corte histológico de un riñón. Biopsia por congelación, colo-
reada con hematoxilina-eosina. Se observan algunos glomérulos (1) y 
túbulos (2) con detalle citológico escaso y con alteración de la arquitec-
tura. 200X.
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Las principales dificultades se 
presentan con las masas grandes 
[26], los tumores borderline y la 
diferenciación entre un tumor 
primario y uno metastático, si-
tuaciones en las que se presenta 
una gran variabilidad entre ob-
servadores [27-29].

Riñón y vejiga urinaria
La consulta intraoperatoria por 
lesiones en estos órganos no es 
frecuente. La baja incidencia de 
lesiones en estos órganos que 
requieren consulta intraope-
ratoria, además de la utilidad 
limitada de la biopsia por con-
gelación en estos casos, son al-
gunas de las razones para su baja 
utilización [30]. 

En el caso del riñón, las indicaciones no están bien definidas y dependen de cada institu-
ción. Debido a que la mayoría de las alteraciones renales que requieren cirugía se tratan con 
nefrectomía total, y como pocas veces hay compromiso vascular y ureteral, no se requiere la 
evaluación de los márgenes vasculares o ureterales por medio de una biopsia por congelación. 
Por su parte, el estudio de biopsia por congelación está indicado para la evaluación de los 
márgenes quirúrgicos asociados al tumor cuando se realiza una nefrectomía parcial, para el 
diagnóstico inmediato de una masa renal que tiene imaginología o clínica dudosa y para los 
casos en los que hay sospecha clínica de carcinoma renal [31]. Otras situaciones en las que se 
realiza la biopsia por congelación son la realización de nefrectomía parcial cuando el paciente 
presenta contraindicaciones para realizarla de forma total. En pacientes con tumor de células 
renales de menos de 4 cm, a los cuales se les realiza nefrectomía parcial, la tasa de recurrencia 
va desde el 0% al 3%. [32]. 

En centros donde se hace trasplante renal, es muy frecuente el estudio por congelación de 
biopsias del riñón de donante cadavérico para determinar la calidad del órgano; en estos 
casos se determina si la corteza renal tiene fibrosis, atrofia tubular o glomeruloesclerosis, y se 
determina un porcentaje aproximado de estas alteraciones, lo cual ayuda a decidir si el órgano 
puede trasplantarse. Además, en riñones de donante siempre deben estudiarse las lesiones 
nodulares o áreas de aspecto anormal antes del trasplante.

En la vejiga urinaria y uréteres, la indicación más frecuente para la biopsia por congelación 
es la comprobación de los márgenes ureterales cuando se realiza cistectomía radical de un 
carcinoma invasivo de células renales [30]. En lesiones neoplásicas uroteliales aún hay mu-
cho debate sobre la utilidad de la biopsia por congelación. En ocasiones se realiza consulta 
perioperatoria para evaluar si el cuello de la vejiga presenta compromiso por adenocarcinoma 
prostático. Aunque antes de la cirugía se realiza biopsia de los tumores de vejiga, la biopsia por 
congelación se usa ocasionalmente para evaluar la profundidad de la invasión y para diferen-
ciar un tumor primario de vejiga de otro tipo de tumores [30]. 

Figura 5. Corte histológico de un riñón. Biopsia convencional coloreada 
con hematoxilina-eosina. Se observa con mayor detalle la presencia de 
glomérulos (1) y túbulos (2), algunos de estos con un contenido eosi-
nofílico en su interior. La biopsia definitiva ofrece mayor detalle para la 
evaluación. 200X.
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Tracto gastrointestinal y peritoneo 
Entre las principales indicaciones de la biopsia por congelación en muestras de tracto gastro-
intestinal y peritoneo, se encuentran la evaluación de los márgenes de resección, el diagnósti-
co del tipo histológico de los tumores y la determinación de la extensión de la lesión [33].

Esófago 

En el caso del esófago, la principal indicación para realizar la biopsia por congelación es el 
estudio de los márgenes de resección, ya que hay más compromiso microscópico que macros-
cópico [6,34]. Otra de las indicaciones es el uso en especímenes de resección por endoscopia 
en el esófago de Barret, aunque se necesitan más estudios para demostrar su verdadera utili-
dad [35]. Una de las dificultades para realizar la evaluación en el esófago es la atipia que se 
presenta en pacientes con radioterapia previa, por lo cual la historia clínica es fundamental 
para realizar un enfoque adecuado del paciente [33].

Estómago

La biopsia por congelación en muestras de estómago se realiza tanto para la evaluación de 
márgenes como para el diagnóstico, ya sea en tumores o en otro tipo de enfermedades, entre 
ellas la hipergastrinemia asociada a tumor carcinoide [36]; en el caso de diagnóstico sirve para 
confirmar o descartar durante la cirugía la presencia de un cáncer gástrico cuando las biopsias 
previas fueron negativas. La biopsia por congelación también se emplea para la evaluación 
intraoperatoria del ganglio centinela en pacientes con cáncer gástrico y de acuerdo con sus 
resultados, se considera la posibilidad de realizar una gastrectomía conservadora [37]. 

Intestino delgado

La biopsia por congelación se emplea en muestras de intestino delgado para la evaluación de 
márgenes de neoplasias como carcinomas y tumores estromales, al igual que para la evalua-
ción de márgenes de las lesiones benignas, entre ellas la enfermedad inflamatoria intestinal, 
la hiperplasia y la isquemia [38]. Los tumores primarios de intestino delgado son raros, por lo 
cual no existen estudios concluyentes sobre la utilidad de la biopsia por congelación en estas 
muestras.

Colon y recto

La principal indicación de la biopsia por congelación en muestras de colon y recto, es la 
evaluación de los márgenes de resección por adenocarcinoma; otro uso es en la evaluación 
de la enfermedad de Hirschsprung, donde hay una excelente correlación entre la biopsia por 
congelación y la biopsia convencional con fijación del tejido [39]. Si se tiene un diagnóstico 
previo de un tumor colónico, no se necesita realizar la biopsia por congelación, excepto para 
la evaluación de márgenes profundas. Por otra parte, los resultados son controversiales cuan-
do se emplea esta técnica para la evaluación del ganglio centinela [40]; además, es imprecisa 
para realizar diagnósticos tumorales. 

Peritoneo

En este caso, la biopsia por congelación se emplea para el diagnóstico de implantes de tumores 
ováricos en la superficie peritoneal y de carcinomas metastásicos, tales como el adenocarcinoma 
de ovario, de páncreas y de colon, el carcinoma seroso papilar de ovario, el carcinoma urotelial 
y el carcinoma de células escamosas; sin embargo, hay algunas dificultades en la evaluación 
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de la metástasis en peritoneo de alguno de estos tumores, ya que la necrosis grasa, los quistes 
benignos, la fibrosis, las calcificaciones distróficas, los nódulos hialinizados, los granulomas de 
cuerpo extraño y los procesos inflamatorios se pueden confundir con la metástasis [33].

Hígado, vesícula biliar y páncreas

Hígado 

El uso de la biopsia por congelación en muestras hepáticas es moderadamente frecuente y se 
aplica en caso de encontrar lesiones visibles durante la exploración abdominal que puedan 
corresponder a lesiones benignas o a la extensión de un proceso maligno, lo cual es de gran 
importancia para confirmar o descartar un origen primario de hígado, y en caso que sea se-
cundario, evaluar el posible origen [41]. 

La biopsia por congelación posee una exactitud diagnóstica aproximadamente del 95% para 
definir si una lesión hepática es benigna o maligna. Para la evaluación de márgenes compro-
metidas por un tumor, esta técnica tiene un papel importante para decidir el procedimiento 
quirúrgico, en especial si las márgenes no se observan adecuadamente. Otra indicación es la 
evaluación de alteraciones que contraindiquen o hagan menos recomendable el trasplante de 
este órgano [42, 43].

Vesícula

Una de las situaciones en las que se recomienda la biopsia por congelación en muestras de 
vesícula biliar, es cuando en una colecistectomía laparoscópica se evidencian lesiones muco-
polipoides o lesiones tumorales en vesículas engrosadas, ya que se puede tratar de un cáncer 
de vesícula y en caso que éste se confirme en la biopsia por congelación, se requerirá la reali-
zación de una cirugía abierta para realizar la resección del tejido afectado y de esta forma se 
disminuya la posibilidad de recurrencia posquirúrgica temprana y de metástasis [42, 44, 45]. 
Adicionalmente, se recomienda que siempre se realice la biopsia por congelación durante la 
colecistectomía laparoscópica de pacientes mayores de 70 años, con lesiones polipoides, con 
historia de cálculos de vesícula o que tienen paredes engrosadas, ya que estos pacientes tienen 
mayor riesgo de un cáncer de vesícula [45]. 

Páncreas

En 2002, Cioc y colaboradores [46] encontraron que la biopsia por congelación intraopera-
toria tiene una exactitud diagnóstica del 98% para las lesiones pancreáticas, mientras que 
para la evaluación de márgenes quirúrgicos, su exactitud puede llegar al 100%, lo cual es de 
gran importancia clínica, ya que la tasa de recurrencia es casi inexistente en pacientes con 
márgenes quirúrgicos negativos. Adicionalmente, la biopsia por congelación es fundamental 
en la evaluación de las márgenes de tumores pancreáticos no invasivos [47]. Esta técnica 
también se ha empleado para limitar la extensión de la pancreatectomía en los casos de hi-
perinsulinismo congénito, con sensibilidad del 94,4% y especificidad del 91,2% en el caso 
de hiperinsulinismo difuso, y sensibilidad de 86,7% y especificidad del 100% en el caso de 
hiperinsulinismo focal [48].

Una de las limitantes de la biopsia por congelación en muestras pancreáticas es el diagnóstico 
de un proceso neoplásico cuando éste está asociado a pancreatitis crónica, fibrosis o atrofia 
de las estructuras exocrinas [42]. Otra limitante es que en una biopsia por congelación no se 
evidencian todos los criterios diagnósticos histológicos para el cáncer pancreático [46].
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Piel 
La biopsia por congelación no se requiere en todas las escisiones de piel y tampoco está in-
dicada en todos los tumores de piel, ya que tanto este tipo de biopsia como la cirugía mi-
crográfica de Mohs (técnica usada por cirujanos dermatólogos para el tratamiento de varias 
malignidades de la piel) son costosas y en la mayoría de las situaciones clínicas no tiene gran 
utilidad [49, 50]; por ejemplo, en algunos casos los cirujanos pueden identificar las márgenes 
del tumor sin necesidad de evaluarlas a través de la biopsia por congelación, y si las lesiones 
tumorales son pequeñas, la escisión se puede realizar retirando una franja adicional de tejido 
normal [49, 51]. 

En el caso de melanoma, los resultados de la biopsia por congelación tienen baja concordan-
cia con los de la biopsia convencional [52]. Además, no ofrece detalle histológico y se pueden 
alterar los factores pronósticos, entre ellos la atipia citológica y la profundidad de la invasión. 
Ello se presenta por la distorsión que genera la congelación, y como resultado algunos hallaz-
gos benignos se pueden interpretar inadecuadamente [53]. 

Los dos problemas mayores que presenta la interpretación de los hallazgos de la biopsia por 
congelación en lesiones de melanoma, son la involución de estas lesiones y la extensión 
del tumor, [54, 55]. En la involución de las lesiones se observa fibrosis dérmica, infiltrado 
linfocitario y macrófagos ocasionales con pigmento, características que no son suficientes 
para sustentar el diagnóstico de melanoma hasta que se encuentre un foco de las células 
tumorales en el corte histológico, hallazgo que se observa con mayor facilidad en la biopsia 
convencional incluida en parafina que en la biopsia por congelación [54]. En el caso de la 
extensión del tumor, la identificación de márgenes positivas sutiles reside en que los arte-
factos producidos por la congelación oscurecen los melanocitos intraepidérmicos y dificul-
tan el diagnóstico [53]. Para contrarrestar estas limitantes de la biopsia por congelación, se 
han desarrollado nuevas técnicas que mejoran estos aspectos, como un protocolo especial 
de inmunohistoquímica para muestras de biopsia por congelación que tarda menos de una 
hora [55, 56].

Por el contrario, para las lesiones no melanocíticas, la biopsia por congelación tiene una con-
cordancia hasta del 90% con la biopsia convencional; sin embargo, hay controversia en las 
indicaciones para recomendarla [13]. Por otra parte, se ha observado que la evaluación de 
las márgenes de escisiones de tejido afectado por carcinoma de células basales a través de la 
biopsia por congelación mejora la escisión completa de la lesión y por lo tanto se recomienda 
su uso en pacientes con dicho carcinoma [57]; además, un metanálisis reciente mostró que 
en los casos de carcinoma de células basales con márgenes positivos, la lesión puede recurrir 
hasta en el 27% de los casos, por lo que está indicado realizar la biopsia por congelación en 
la escisión inicial [58]. 

Como se mencionó, la cirugía micrográfica de Mohs es una técnica empleada para el trata-
miento de varias malignidades de piel. Una de sus mayores ventajas es la conservación del 
tejido adyacente, por lo que la biopsia por congelación se hace fundamental para la evalua-
ción de los márgenes quirúrgicos, y está indicada en el carcinoma basocelular, el espinocelular 
y en el dermatofibrosarcoma protuberans [59, 60], donde existe una concordancia hasta del 
99% entre los cirujanos de Mohs y el dermatopatólogo en la interpretación de la biopsia por 
congelación [61]; sin embargo, similar a lo que ocurre con otros tipos de cirugías dermatoló-
gicas, existe controversia en su utilidad para la evaluación del melanoma, aunque en trabajos 
recientes se han combinado la biopsia por congelación y la inmunohistoquímica para valorar 
los márgenes quirúrgicos, y se han obtenido buenos resultados [62].
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Artefactos

Entre los artefactos para la interpretación de la biopsia por congelación se encuentran aque-
llos que se producen por el procedimiento quirúrgico, la orientación del corte, la fijación 
inadecuada del tejido, los problemas con el procesamiento del tejido y por la deposición de 
material extraño, entre otros [63-65]. Por ejemplo, cuando se realiza una cirugía micrográfica 
de Mohs, el corte no se puede realizar en zonas ulceradas y la escisión debe realizarse en un 
ángulo adecuado, idealmente de 90°, ya que éste puede afectar la evaluación adecuada de 
la epidermis; por ejemplo los cortes tangenciales pueden semejar un tumor in situ o nidos de 
carcinoma de células escamosas [63, 66]. 

En caso que se tome la muestra y ésta no se sumerja inmediatamente en la solución fijadora, 
cuando se coloree el corte con hematoxilina-eosina, se observarán alteraciones productos 
del secado del tejido, entre ellos el tamaño nuclear aumentado, la eosinofilia citoplasmática 
irregular y la tinción pálida de la cromatina [65]. Adicionalmente, durante el procesamiento 
del tejido también se pueden generar artefactos. Si el criostato no está a -20ºC sino a tempe-
raturas mayores, no hay un corte 
uniforme del tejido, y en caso 
que esté a temperaturas meno-
res o se use nitrógeno líquido en 
exceso, se producirán artefactos 
por congelación como la ruptura 
del tejido adiposo y la formación 
de vacuolas [63]. 

Estos y otros artefactos pueden 
afectar la conclusión diagnós-
tica, incluso cuando se trata de 
muestras con lesiones neoplási-
cas [64], por lo que la presencia 
de artefactos disminuye el des-
empeño de la biopsia por con-
gelación, y como resultado se 
obtienen falsos negativos o falsos 
positivos para malignidad. En la 
tabla 1 se mencionan algunos de 
los artefactos que se pueden ob-
servar en las biopsias por conge-
lación. En la figura 6 se observa 
una biopsia por congelación con 
presencia de artefactos. 

Conclusiones

La biopsia por congelación posee 
en general una exactitud diag-
nóstica excelente, superior al 
90%. En el tracto genital feme-
nino, la biopsia por congelación 
es una herramienta muy usada y 

Tabla 1. Artefactos que se pueden observar en biopsias por con-
gelación

Artefactos causados por la cauterización [42]

Pliegues del tejido [63, 65]

Fragmentos de tejido extraño [67]

Células aplastadas [65]

Cristales [65]

Vacuolas [63]

Núcleos con aumento de tamaño [65]

Tinción eosinófila irregular del citoplasma [65]

Distorsión del tamaño celular [65]

Anormalidades en el patrón de la cromatina [65]

Figura 6. Corte histológico de un riñón. Biopsia por congelación colorea-
da con hematoxilina-eosina. Se observa gran cantidad de artefactos que 
dificultan la visualización de la estructura renal. 100X.
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con una gran exactitud diagnóstica, aunque presenta dificultades en algunas situaciones 
cuando se evalúan tumores uterinos y ováricos. En los especímenes renales, el tratamiento 
quirúrgico radical y la baja incidencia de estas lesiones hacen que no sea un procedimiento 
de rutina; por el contrario, resulta útil para evaluar los márgenes ureterales en el carcinoma 
de células renales invasivo. En el tracto gastrointestinal, en general tiene una gran utilidad 
para definir los bordes de resección, y en el caso de las muestras de piel, permite la evalua-
ción de los márgenes quirúrgicos en la cirugía micrográfica de Mohs, pero presenta poca 
utilidad para el diagnóstico y evaluación de la extensión de melanoma. Adicionalmente, la 
rapidez con la que se obtienen los resultados, permite su uso en la consulta intraoperatoria, 
y por lo tanto favorece la toma de decisiones a los médicos cirujanos, en especial cuando se 
evalúan los márgenes quirúrgicos; sin embargo, se deben tener en cuenta las limitantes de 
este procedimiento y los casos específicos en los que no se recomienda el estudio de biopsia 
por congelación. 
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