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RESUMEN

Se realizaron 79 biopsias de tejido 6seo y pararticular con diversos sistemas de agujas (Acker-
mann, Jamshidi, Consentino, Tru-cut) y guiadas a través de iméagenes radiogréficas (Rx, fluoros-
copia, ecografia y tomografia axial computarizada). Se describe la forma como se deben usar las
agujas, como utilizar las imégenes radiograficas en la gula de éstas y el método seguido en el

manejo de la muestra de tejido.

(67.14%).

Se correlacioné el diagnéstico de la muestra con el diagnéstico definitivo.

El material obtenido para estudio histopatolégico fue suficiente en 78 biopsias.
No se observé morbilidad en ninguno de los procedimientos.

En el 85% de lo; casos fue usada anestesia local.

En los resultados se obtuvo una alta sensibilidad (93.06%) y una moderada especificidad

Se analizan con 20 casos clinicos que se presentan, los factores que influyeron en las fallas, asi
como los que contribuyeron al éxito del procedimiento propuesto.

1. INTRODUCCION

La biopsia 6seaporaguja ha sido un procedimiento
controvertido; tanto por la obtencién del material
como su interpretaciéon histopatolégica; por eso su
practica no se ha popularizado, especialmente en la
Ortopedia, y su uso se ha limitado a otras disciplinas
como la Hematologia y la Oncologia. Este trabajo se
ha desarrollado con la convicciéon de que la biopsia
oOsea por agujadebe ser unatécnicade uso rutinario
en la practica ortopédica, util no sélo para lesiones
tumorales, sino también infecciosas e inflamatorias.

En el presente estudio se presentaran las com-
plicaciones de las biopsias abiertas, como punto de

partida para desarrollar otro método con menor
morbilidad y mayores ventajas. Se describiran los
diferentes sistemas de agujas y sus técnicas de uso;
también, como las imagenes de ayuda radiografica
pueden contribuir a la precision del sistema; y, se
mostrara el manejo adecuado de los tejidos para
que lleguen en condiciones 6ptimas al patélogo.

El analisis de los resultados obtenidos sera
complementado con la presentacion de casos, don-

Ortopedista del Hospital Clinica San Rafael, Santafé de Bo-
gota, D.C.
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de se describen los diversos factores que contribu-
yeron para el éxito o fracaso del sistema.

2. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Observar la sensibilidad y especificidad de la biop-
sia 6sea por aguja en la obtencién de un diagnéstico
histopatolégico, cuando es realizada usando agujas
disefiadas para este fin, con la guia de imagenes
radiograficas, haciendo un manejo sistematizado
del tejido obtenido y con la participaciéon de un
equipo interdisciplinario (Ortopedista - Patélogo -
Radi6logo).

2. Objetivos Especificos

1. Tomar muestras de tejido 6seo y pararticular
mediante diferentes sistemas de agujas.

2. Ubicar conimagenes de ayuda radiolégica (Rx,
fluoroscopia, ecografia y tomografia axial com-
putarizada), la localizacién de la aguja.

3. Con el tejido obtenido, analizar el diagnéstico
histopatolégico.

4. Establecer la morbilidad del procedimiento.

3. MARCO TEORICO

La biopsia es un parametro fundamental en el estu-
dio de las lesiones 6sea, de origen inflamatorio,
infeccioso o tumoral (33, 35, 37).

Las punciones en el esqueleto datan de comien-
zos del presente siglo. Fue Pianese en 1903 quien
realizé la primera puncién medular en busqueda de
Leishmania en la epifisis distal del fémur. Luego
Ghedini informa en 1908 los resultados de la pri-
mera trepanacion tibial. Posteriormente Seyfarth en
1923 introduce la trepanacion costal y esternal para
la obtencién de médula 6sea y Peabody en 1927,
propone el curetaje quirargico con este mismo fin;
pero todos estos procedimientos, por ser cruentos,
no tuvieron gran acogida en la época.

Arinkin en 1928, en Leningrado revoluciona
esta metodologia con la puncién esternal aspirativa,
convirtiéndola desde entonces en un procedimiento
rutinario en hematologia.

En nuestro medio hay que mencionar a autores

como Matamoros, Padilla y Soto quienes han mos-
trado experiencia con variados sistemas de agujas.
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La biopsia 6sea por aguja (BOPA), conocida
también como “biopsia cerrada” o “a cielo cerrado”
(3), (6), (7), (19), (20), (33) ha sido utilizada desde
varias décadas (7), (9), (12), (15), (35), pero su uso
no se ha popularizado, principalmente en la Orto-
pedia por las dificultades que presenta al obtener
material insuficiente o no representativo delalesién.
Por ésto su uso seharestringido alaoncologia, y es
asi como la BOPA es un procedimiento rutinario en
los principales centros de tratamiento de cancer.

La BOPA presenta indudablemente ventajas en
relacion con la “biopsia abierta” o “a cielo abierto”;
disminuye |la diseminacion de la masa tumoral, pues
no se abren las barreras bioldgicas de la lesién (42),
(43). Disminuye el riesgo de hematomas residuales.
Permite iniciar réapidamente una terapia coadyu-
vante (radio o quimioterapia) en las patologias que
lo requieran, sin tener que aguardar la cicatrizacion
de la herida quirtrgica y los riesgos de dehiscencia
de suturas que ello conlleva (4). Finalmente, per-
mite al cirujano escoger libremente el abordaje qui-
rargico para reseccion de tumores, pues en muchas
ocasiones una mal programada biopsia abierta
obliga a realizar riesgosas incisiones para retirar la
cicatriz de la biopsia en el blogue de reseccion.

Las anteriores ventajas sumadas a la baja mor-
bilidad, la posibilidad de realizarse con anestesia
local y en forma ambulatoria, hacen de este proce-
dimiento paso obligatorio para la obtencién de
muestras del sistema muasculo-esquelético de lesio-
nes de cualquier etiologia.

Indicaciones y Contraindicaciones

Labiopsia 6seaporaguja estaindicada en todas las
entidades donde se sospechen lesiones inflamato-
rias, infecciosas y tumorales. Légicamente existen
patologias con mayor indicacion.

La sospecha de metastasis 6sea es una indica-
cion ideal para este procedimiento. En los tumores
primitivos de acuerdo con el tipo tendran mayor o
menor indicacién. En los tumores osteoblasticos
benignos, solamente el osteoblastoma tiene indica-
cién por su tamafio y gran celularidad. El osteoma
por su escasa celularidad y bien definida presenta-
cion clinica y radiogréfica al igual que el osteotoma
osteoide, no requieren de biopsia.

El osteosarcoma tiene una indicacién absoluta
de biopsia cerrada, por todas las complicaciones
que pueden surgir en la biopsia abierta con este
tumor (43).



Las lesiones cartilaginosas son de muy dificil
graduacion histoldgica, sean benignas o malignas;
por ello su resultado debe ser cuidadosamente valo-
rado antes del tratamiento definitivo.

El tumor de células gigantes es relativamente
facil de abordar a través de la biopsia por aguja; y el
material que se obtiene suele ser suficiente, al igual
sucede con los tumores medulares, a los cuales
sumadas las pruebas histoquimicas (Inmunoperoxi-
dasas-PAS-Reticulina) permiten llegar a un diagnos-
tico.

La sinovitis villonodular pigmentada y el sar-
coma sinovial, pueden ser estudiados a través de
una biopsia con aguja tru-cut. Las lesiones seudo-
tumorales presentan mayores dificultades. El quiste
6seo solitario contiene en su interior un trasudado,
con claras caracteristicas fisico-quimicas y ocasio-
nalmente podemos obtener parte de la membrana
que cubre internamente el quiste. El quiste dseo
aneurismatico puede presentar confusién con otras
lesiones que contienen grandes cantidades de célu-
las gigantes en su interior como son el tumor de
células gigantes, el condroblastoma y el tumor
pardo del hiperparatiroidismo (Schajowicz, 1982).

Otras entidades no tumorales como la necrosis
aséptica, pueden ser estudiadas secuencialmente
por este método, y en ocasiones decomprimidas,
con menor morbilidad.

La toma de muestras para cultivos de profundi-
dad, BK y cultivos para hongos, son otra indicacion
para su empleo.

Esta contraindicada en lesiones poco celulares,
sea por tejido 6seo reaccional o necrosis. Igual-
mente si no disponemos de ayuda radiolégica y
agujas adecuadas, es mejor prescindir del método.

Instrumental y Equipos

Instrumental

Existe una gran variedad de agujas para la biopsia
6sea; Berg y Persson, Ottolenghi, Turkell (1943),
Craig, Bethell y Jamshidi. La gran mayoria consiste
en una guia, una canula y una aguja cortante o un
trocar. En los tejidos blandos se han usado las agu-
jas de Tru-cut, Westerman Jensen (1964), Vin-
Silverman (1961) y Lee.

Todas las agujas tienen variedad de calibres y
puntas y su uso esta de acuerdo con la lesién exis-
tente (26). La escogencia del tipo de instrumental

esta determinado por las caracteristicas de la lesion
y su localizacion (2), (20).

Las agujas finas con calibres variados entre 18y
21 G, son utiles para la obtencién de material liquido
que permite unestudio citolégico. El procesamiento
y lectura de este material es dificil y es porelloque le
acondicionamos una pistola que permite la coloca-
cionde una jeringa de 20 cc, aumentando lapresion
de aspiraciéon y obteniendo mas material para ela-
borar un bloque celular (27,29).

La aguja de Ottolenghi (35), (47) pertenece a
este grupo y fue disefiada originalmente para la
biopsia vertebral. El uso de un localizador facilita la
angulacion necesaria para llegar al cuerpo vertebral.

Las agujas tipo trefina (1), (16), (29), (39), (44)
fueron disefiadas para obtener material sélido. Casi
todos los modelos se componen de una céanula
externa que se dirige y orienta a través de un tro-
car, luego de posicionada la canula se retira el tré-
cary seintroduce la trefina para recoger la muestra.

Dentro de este grupo encontramos el trécar de
Consentino (39) que tiene un didmetro externo de 6
mm.

Laagujade Ackermann tiene unatrefinaconun
diametro externo de 2 mm y permite obtener cilin-
dros de tejidos de 1.7 mm. Es de mucha utilidad en
las biopsias de columna (1), (13), (14), (21), (24),
(30), (33).

La aguja de Jamshidi fue disefiada para la
obtencion de médula 6sea; tiene la punta en forma
de embudo, haciendo que el material quede atra-
pado. Util en lesiones sélidas y semisdlidas. Por no
poseer canula externa los tejidos circunvecinos ala
lesién deben ser expuestos cada vez que introduci-
mos la aguja (26), (40), (45).

La aguja lllinois fue desarrollada para la toma
de biopsia de costillas y esternén. Posee un tapén
en la aguja que permite graduar la profundidad. Es
ideal para la biopsia aspirativa.

Todos los modelos han sido adaptados para la
colocacion de jeringas que permiten realizar aspira-
cion.

La aguja de Craig, consiste en un sofisticado
sistema con el mismo principio de trefina dentro de
una camisa. El material obtenido con este sistema
es muy abundante.
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La aguja de Tru-cut (Travenol) se usa para la
obtencion de tejidos blandos, permite recoger mues-
tras aproximadamente de 2 x 20 mm. Util para obte-
ner material después de haber perforado la cortical
(29), (51).

Equipos

Entre los equipos que se pueden usar estan, equi-
pos de Rx convencionales, equipos de fluoroscopia,
intensificador de imagenes. Estos equipos son Gti-
les cuando se realizan biopsias 6seas en el esque-
leto apendicular. En el esqueleto axial, suuso como
guia se dificulta. En tejidos blandos es muy util el
Ecografo con transductor para pequefas partes. La
posibilidad de esterilizar el transductor nos permite
gran versatilidad en la biopsia de tejidos blandos.

La Tomografia Axial Computarizada, permite
dirigir la aguja con gran precisién aun en lesiones
muy pequefas; tiene indicacion en el esqueleto
axial y principalmente en columna torécica, donde
las otras imagenes no dan buena resolucion. Adi-
tamentos como el “scout view” que es una imagen
panoramica, el uso del localizador, la movilidad del
gantry para seguir la orientacion de la aguja, hacen
de este equipo, instrumento fundamental cuando
gueremos obtener precision en el procedimiento.

Abordajes y Técnica

Abordaje

Las relaciones anatomicas deben ser consideradas
cuidadosamente. La columna cervical C1y C2 por
la via transoral. Las vértebras siguientes hasta C7
por la via anterolateral siguiendo los parametros de
Ottolenghi y Valls. En la columna lumbar por la
barrera biolégica de la pared toracica, el abordaje
transpedicular dirigido por el T.A.C., debe ser con-
siderado. La via posterolateral, permite obtener
muestras de lamitad anterior de la vértebra del lado
derecho, pues el riesgo del abordaje por el lazo
izquierdo, es el peligro de perforacion de la vena
cava. La columna lumbar se aborda por el lado
izquierdo, y con la guia del T.A.C., podemos optar
por el lado derecho y entrar practicamente por el
lado de la vértebra.

El sacro y el anillo pélvico, se abordaran direc-
tamente sobre el sitio de la lesion y para el isquidn
se prefiere la posicion de litotomia. Para la articula-
cion de la cadera se prefiere un abordaje lateral,
pasando la aguja por encima del trocanter mayor.

En los miembros la aguja es introducida prefe-
riblemente perpendicular al eje longitudinal.
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Técnica

La BOPA se realiza en sala de radiologia, segun el
equipo escogido para tal fin. Se emplea anestesia
local, excepcion hecha en nifilos y cuando usamos
el Trécar de Consentino por su diametro (4,15,22,
D0):

Se posiciona al paciente segun la zona a biop-
siar y se realiza un control de imagen radiolégica
inicial.

Verificada la posicion se procede a realizar
asepsia y antisepsia y se colocan campos estériles.
En ocasiones se pueden marcar las referencias ana-
tomicas para orientar mejor el procedimiento. A
continuacion sepasan las agujas guias y verificadas
éstas en su posicion, se coloca xilocaina sin epine-
frina al 1%, en la cantidad conveniente para el area.
La infiltracion debe incluir el periostio. A continua-
cion se procede a tomar las muestras, segun la téc-
nica escogida.

4. MATERIALES Y METODOS

Muestra

Se tomaron 79 pacientes a quienes se les practico
biopsia del sistema musculo-esquelético con dife-
rentes sistemas de agujas, entre los afios 1987 y
1992 en el Hospital Clinica San Rafael (HCSR) y la
Fundacién Instituto Neurolégico de Colombia
(FINC), de la ciudad de Santafé de Bogota (Tabla 1).

TABLA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR INSTITUCION

Institucion Numero Porcentaje

— H.C.S.R. 50 63,29

— F.ILN.C. 29 36,71

TOTAL 79 100,00
TABLA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Institucion Sexo masculino Sexo femenino
— H.C.S.R. 68 32
—F.ILN.C. 38 62
TOTAL 57 43




Se trataba de un total de 45 hombres y 34 muje-
res (Tabla 2), cuyas edades oscilaron entre los 3 y
los 75 afos (Tabla 3).

TABLA 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD
Institucion Edad - Rango Edad - Media
— H.C.S.R. 3a75 41.34
—F.ILN.C. 10a74 39.82
TOTAL 3a75 40.78

Procedimiento

Cuando se indicaba una biopsia ésea por aguja, el
proceso seguido era el siguiente:

El paciente era programado en la sala de radio-
logia escogida, con un minimo de 24 horas de
anticipacion.

El equipo de biopsia constaba de dos cajas.
Una caja metélica para esterilizacion a vapor con los
siguientes elementos:

-t

. Juego de agujas finas calibres 18 a 23G, de dife-
rentes longitudes (10 a 30 cm.).

. Juego de Aguja de lllinois.

. Juego de Aguja de Jamshidi.

Juego de Aguja de Ackermann.

Tubos de ensayo, laminas de extendido y escobi-

llones.

Gasas, compresas y campos fenestrados.

o awN

o

La otra caja era esterilizada a gas y contenia lo
siguiente:

1. Pistola para jeringa de aspiracion.

2. Dos jeringas estériles de 20 c.c. (no se retiraban
de su envoltura).

3. Marcador para piel y etiquetas para rotular.

Para el manejo de las muestras obtenidas se
preparaban los siguientes elementos.

Frasco con formol.

Frasco con alcohol al 90%.

Laminas para extendidos.

Tubos de ensayo con tapa.

Tubos con medios de cultivo y transporte (Agar,
Solucién salina).

SN b oA =

Para la anestesia local se usaba Xilocaina sin
epinegrina a 1% y se alistaban agujas 19 Gy 23 G,
iunto con guantes estériles, tapaboca y gorro.

Con el paciente posicionado en la sala de
radiologia, se tomaba un control de imagen inicial
(Rx, fluoroscopia, ecografiao T.A.C.), para observar
la lesion y preparar el abordaje.

Cuando se usaba Rx, fluoroscopia o ecografia,
una aguja fina 23 G y 10 centimetros de longitud
era introducida y observada con la imagen radio-
gréfica escogida, en dos planos. Si esta aguja
se encontraba en la posicién correcta, se inyec-
taba xilocaina en cantidades que variaban de 5 a
15 centimetros cubicos, retirando lentamente la
aguja, para anestesiar el trayecto. La piel era
inyectada en mayor cantidad. A continuacién la
piel se incidia con el punzén punta de diamante,
que por su configuracién trirradiaba no necesitaba
sutura. A continuacién era introducida la aguja
elegida para la toma de la biopsia y a través de la
imagen se verificaba la posicién y se tomaba la
biopsia.

El trécar de Consentino si necesitaba de inci-
sién con el bisturi; se pasaba inicialmente el pun-
z6én guia, junto con la camisa o canula protectora
hasta la cortical. Se abria ésta con la broca y luego
se pasaba la trefina y su posicién era comprobada
por laimagen radiolégica. A continuacién se toma-
ban las muestras y luego era inyectado cemento a
través de la cdnula dentro del trayecto para impedir
la salida de material contaminante. La cantidad de
cemento debe ser minima, de forma que noaumen-
te la presion intralesional y se produzcan disemi-
naciones locales o sistémica. Las muestras obte-
nidas eran suficientes para cualquier estudio.

Con la aguja de Jamshidi, abriamos la piel con
el punzén, se introducia hasta la cortical, perfo-
rdndola y comprobada la posicién de la aguja, pro-
cediamos a retirar el mandril y tomar las muestras,
las cuales debian retirarse de la aguja en forma
retrégada pues la punta de la aguja por su configu-
raciéon no las dejaba salir.

Con la aguja de Ackermann se abria la piel de
igual forma, se pasaba el punzén guia junto con la
camisa o canula. A continuacién se comprobaba la
posicién de la guia si ésta era correcta, retirdba-
mos el punzén e introduciamos la trefina.

Se obtenian cilindros 6seos en apreciable can-
tidad, con leves cambios en la orientacién de la
camisade la aguja. La gran ventaja de este sistema
es el de lacamisa o cdnula protectora, que, contra-
rio a la aguja de Jamshidi evita el dafio de los
tejidos por donde pasa la aguja.
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Otras agujas como la Illionis se usaron para el
drenaje de quistes 6seos

Cuando usamos el T.A.C. para la guia de las
agujas, el procedimiento seguido fue el siguiente:

El paciente era colocado en la mesa con la
cabeza hacia el gantry cuando las biopsias eran del
esqueleto axial, miembros superiores y tercio pro-
ximal del fémur. Lo contrario, en las otras localiza-
ciones. Esto con el fin de dar mayor libertad de
movimientos al cirujano.

Se visualizaba con el “scout view” en AP y |ate-
ral y se localizaba la lesion; paso siguiente el locali-
zador era colocado en la pantalla en este sitio y
encendiamos la luz del gantry sobre el paciente.
Esta luz indicaba el sitio de entrada de las agujas.
Sin mover al paciente, se pasaba la aguja fina, previa
asepsiay antisepsia local, y repetiamos el programa
que ya estaba grabada en el computador. El primer
corte tomografico se hacia solamente cuando la
camisa o canula protectora estaba colocada en el
limite de la lesiéon. Si la posicién era correcta el
procedimiento de toma de biopsia era seguido,
segun la técnica de cada aguja. Cortes posteriores
eran realizados para verificar la profundidad de la
agujay su posicion intraoperatoria para evitar acci-
dentes. Esto es muy importante en biopsias de
cuerpo vertebral y con gran destruccién dsea.

Las primeras biopsias fueron guiadas con un
equipo GE CT 8800, que no disponia de programas
adicionales y cuyo tiempo de reconstruccion era
muy lento. Esto hizo que las primeras biopsias
demoraran un promedio de una hora, ademas que
necesitabamos hacer muchos cortes para ubicar la
aguja. Con los nuevos equipos GE CT MAX 640 y
Toshiba CT 300S, hemos disminuido el tiempo del
procedimiento a 15 minutos, al igual que por tra-
tarse del uso del equipo como guia, su costo nunca
supero el 50% del valor establecido por la Sociedad
Colombiana de Radiologia para este examen.

Las muestras de tejido obtenido eran maneja-
das de la siguiente forma:

Si el material era de consistencia liquida, este
se aspiraba con la jeringa unida a la pistola. Toma-
bamos dos tubos de ensayo a los cuales le agrega-
bamos 1 cc de formol; luego los tubos se llenaban
con este material liquido y se centrifugaban por un
minimo de 30 minutos. A continuacion si el bloque
obtenido era muy sanguinolento, retirabamos los
coagulos, los colocdbamos nuevamente, hasta obte-
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ner un adecuado bloque celular, que se fijaba en
formol. Los cilindros dseos eran colocados en
tubos de ensayo que se llenaban de formol y se
tapaban con el fin de disminuir el movimiento de
los tejidos y evitar su fragmentacion.

Si el tejido tenia apariencia muy “celular”.
haciamos una impronta sobre las laminas de exten-
dido y las fijabamos en alcohol al 90%.

Igualmente dela punta de la trefina tomabamos
muestras para cultivos de gérmenes comunes,
anaerobios y hongos. Las muestras para T.B.C.,
actualmente las estamos tomando de material liqui-
do; pues las pruebas de antigeno-especifico que se
utilizan hoy dia se dificultan cuando hay abundante
tejido.

5. RESULTADOS

Descripcién y Variables de Interés

Los resultados fueron evaluados de acuerdo con la
localizacion de la lesion, anestesia utilizada, agujas
empleadas, imagenes radiolégicas y diagnostico.
Los resultados demograficos ya fueron mostrados
enlas Tablas 1,2y 3.

La localizacién de la lesién se clasificod en dos
parametros: las ubicadas en el esqueleto axial y las
del esqueleto apendicular. Los resultados se mues-
tran en la Tabla 4.

TABLA 4
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
LOCALIZACION E INSTITUCION

Institucion HCSR FINC TOTAL
Localizacion % % %
Esqueleto Axial 46 79 58

Esqueleto Apendicular 54 21 42

La anestesia fue clasificada como local, aquella
realizada por el cirujano en el sitio de la biopsia y
general, la administrada por el Anestesiélogo.

TABLA 5
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA
Institucion HCSR FINC TOTAL
Anestesia % % %
— Local 80 93 85
— General 20 7 15




Se usaron cinco tipos de agujas que se mues-
tran en la Tabla 6.

TABLA 8
GRUPOS DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO

TABLA 6
TIPOS DE AGUJA
INSTITUCION
HCSR FINC TOTAL
AGUJAS Ne % Ne % N2 %
Trécar Consentino 4 8 — - 4 5
Aguja fina/Ottolenghi 4 8 — —_ 4 5
Tru-Cut 4 8 = — 4 5
Jamshidi 18 36 6 21 24 30
Ackermann 20 - 30%. 2% 79 " 43 ¥ 5HhH

INSTITUCION

HCSR FINC TOTAL

GRUPOS Ne % N® % Ne %
A 25 .88 42 B84 BIF.. 85
B 2 g 1 2 3 B
c — — 5 10 5 6
D 2 7 2 a4 B 5

TABLA S

LOCALIZACION Y DIAGNOSTICO

LOCALIZACION

; st o : ESQUELETO ESQUELETO
Los equipos radioldgicos utilizados se descri- GRUPO AXIAL APENDICULAR
ben en la Tabla 7.
A 36 31
TABLA 7 B 3 o
EQUIPOS RADIOLOGICOS UTILIZADOS c 3 2
D 4 sty
INSTITUCION
HCSR FINC TOTAL TABLA 10
EQUIPO NE. . 9% “INe 9. N2 . 06 AGUJAS Y DIAGNOSTICO
Fluoroscopia 6 12 6 21 12 15 A FinaAGUJAS
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En diagnosticolos resultados fueron evaluados D i) -k 3% 1 3
de acuerdo con el diagn6stico hecho en el tejido
biopsiado (Prueba 1), y al diagnéstico definitivo del TABLA 11
paciente (Prueba 2). EQUIPOS Y DIAGNOSTICOS
; : . F ; EQUIPO
Cuando el diagnéstico en el tejido biopsiado
: : GRUPO RX FLUOROSCOPIA ECOGRAFIA  TAC
(Prueba 1), fue patolégico se denominé POSITIVO;
y cuando el tejido fue normal o en cantidad insufi- A 37 10 2 18
ciente para el estudio se llamé NEGATIVO. B = = — 3
c 3 2 2 =
D 1 — - 3

Cuando el paciente tuvo un diagnéstico defini-
tivo (Prueba 2), se denominé POSITIVO, y en caso
contrario NEGATIVO.

De acuerdo con estos parametros los pacientes
se clasificaron en cuatro grupos:

GRUPO A: Pacientes con diagnéstico positivo en
las dos pruebas.

GRUPO B: Prueba 1 positiva y Prueba 2 negativa.
GRUPO C: Prueba 1 negativa yla Prueba 2 positiva.
GRUPO D: Ambas pruebas negativas.

Los resultados se muestran en la Tabla 8.

Estos resultados se correlacionaron con LOCA-
LIZACION, AGUJAS Y EQUIPOS.

5.2 Indices de sensibilidad y especificidad

Se tabularon los resultados para observar los indi-
ces de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
del test positivo y valor predictivo del test negativo.

Las férmulas utilizadas fueron las siguientes:

1. SENSIBILIDAD: A
A+C

x 100

2. ESPECIFICIDAD D g,
2 B,

3. VALOR PREDICTIVO DEL TEST POSITIVO

A

205



4. VALOR PREDICTIVO DEL TEST NEGATIVO

D
T ok
Procesados los datos nos arrojaron los siguien-
tes resultados:

Diagnéstico

Sensibilidad = 93.05%
Especificidad = 57.14%
V.P.T. (+) =95.71%
V.P.T. (-) = 44.44%

Localizaciéon

Esqueleto axial:
Sensibilidad = 92.03%
Especificidad = 57.14%
V.P.T. (+) =92.3%
V.P.T. (-) =57.14%

Esqueleto Apendicular:
Sensibilidad = 93.93%
Especificidad =0
V.P.T. (+) = 100%
VPT.(-)=0

Agujas

Consentino:
Sensibilidad = 100%
Especificidad =0
V.P.T. (+) = 100%
VPT.(-)=0

Aguja Fina/Ottolenghi:
Sensibilidad = 50%
Especificidad =0

V.P.T. (+) =100%V.P.T. (-) =0

Tru-cut

Sensibilidad = 100%
Especificidad =0

V.P.T. (+) = 100%V.P.T. (-) =0

Jamshidi:

Sensibilidad = 86.95%
Especificidad = 100%

V.P.T. (+) = 100%V.P.T. (-) = 25%

Ackerman:

Sensibilidad = 100%

Especificidad = 50%

V.P.T. (+) = 92.5%V.P.T. (-) = 100%
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Equipos

Rx:

Sensibilidad = 92.5%
Especificidad = 100%

V.P.T. (+) = 100%V.P.T. (-) = 25%

Fluoroscopia:

Sensibilidad = 83.33%
Especificidad =0

V.P.T. (+) = 100%V.P.T. (-) =0

Ecografia:

Sensibilidad = 100%
Especificidad =0

V.P.T. (+) = 100%V.P.T. (-) =0

TAC:

Sensibilidad = 100%

Especificidad = 50%

V.P.T. (+) = 85.71%V.P.T. (-) = 100%

Presentaciéon de 20 Casos

Caso N2 1

B.M. Femenino, 66 afios. Cuadro de doloren columna
cervical con parestesias ocasionales. La radiografia
de columna cervical evidenci6 lesion destructiva del
cuerpo de la tercera vértebra cervical.

Se le practic6 biopsia con aguja de Ackermann
dirigida por Tomografia Axial Computarizada. Se
obtuvieron cilindros 6seos y abundante cantidad de
material sero-hematico. Las muestras de tejido
6seo se fijaron en formol inmediatamente y el mate-
rial liquido se centrifugé durante 30 minutos y pos-
teriormente se fijé con formol.

El resultado fue de metastasis de carcinoma a
tejido 6seo. El estudio de Inmunoperoxidasas fue
positivo para Adenocarcinoma de Seno.

Caso N2 2

B.R. Femenino, 45 afios. Paciente con cuadro de
paraperesia con nivel T 10. Presenta sintomatologia
progresiva desde hace 6 meses. La R.N.M. muestra
una grave compresion medular en T 10 por protru-
sion del cuerpo vertebral de T 10 al canal. Se prac-
tica biopsia 6sea con aguja de Ackermann y dirigida
por T.A.C. Se obtiene abundante material para
estudio anatomopatolégico, el cual muestra uni-
camente fibro-cartilago. Se analizan las fallas y al
revisar la escanografia, se observa como la aguja
esta colocada en el disco invertebral. Se practica
nuevamente la biopsia pero en esta oportunidad se



verifica la posicién de la aguja con el “‘scout view"
lateral y en AP. El corte escanografico muestra la
aguja dentro del cuerpo vertebral y el material
obtenido es totalmente diferente, fragmentos 6seos
y abundante material serohemético. La histologia
mostré vasos de endotelio plano intertrabecular
compatible con Hemangioma 6seo. Después de la
reseccién del cuerpo vertebral y decompresion del
canal, la paciente recuperd totalmente sus funcio-
nes.

Caso N2 3

A.S. Masculino, 66 afios. Dolor columna toracica de
varios meses de evolucion. La escanografia mos-
traba imagen densa en la base del pediculo derecho
de T 7. La gamagrafia era normocaptante. Ante la
dificultad de realizar la biopsia lateralmente al
cuerpo pues no llegaria a la lesién, con la colabora-
cién del doctor German Ochoa A, se le practico la
biopsia a través del pediculo derecho de T 7 con
aguja de Ackermann. El resultado fue de un mie-
loma.

Caso N2 4

E.G.L. Masculino, 28 afios. Paciente con cuadro de
dolor lumbar de un afio de evolucién. La radiografia
y la escanografia mostraban imagen litica en el
cuerpo de L 4, que hacia sospechar un Quiste Oseo
Aneurismatico o un Tumor de Células Gigantes. Se
practicé la biopsiaen L 4 conaguja de Ackermanny
dirigida por T.A.C., y la sorpresa en el resultado de
patologia fue de un tumor neural posiblemente un
Schwannoma. El resultado definitivo fue de
Schwannoma en la raiz de L 5 con invasién al
cuerpo de L 4.

Caso N25

E.E. Masculino, 34 afios. Cuadro de dolor lumbar e
imagen litica en el cuerpo de L 5. La biopsia se
realiz6 con aguja de Ackermann dirigida por T.A.C.
El diagnéstico informado por patologia fue de un
tejido fibroconjuntivo en su totalidad. El caso fue
considerado como fallido y posteriormente se le
practicé una biopsia abierta, encontrandose un
material de igual consistencia y caracteristicas.
Unos dias més tarde operamos con el doctor Ger-
man Ochoa una paciente con un cuadro seme-
jante, y a quien se le encontré una hernia discal
intradsea.

Caso N2 6

I.de M. Femenino, 66 afos. Paciente remitida por el
doctor Antonio Iglesias para realizar biopsia de co-
lumna por probable compromiso de Amiloidosis en

cuerpos vertebrales. Se practicé biopsia dirigida
por T.A.C. conaguja de Ackermann en el cuerpo de
L 5. Se obtuvieron suficientes cilindros 6seos, que
se enviaron en formol al Instituto Nacional de Salud.
Nos fue informado posteriormente que el material
enviado estaba comprometido por la Amiloidosis.

Caso N2 7

J.A. Masculino, 19 afios. Paciente con dolor en
cadera derecha de varios meses de evolucion. La
radiografia mostraba importante destruccion del
sacro en el lado derecho. Mostraba una gran eleva-
cion de la fosfatasa alcalina. La biopsia fue realizada
con aguja de Ackermann y dirigida por T.A.C. El
diagnéstico histopatolégico de la muestra fue deun
Osteosarcoma.

Caso N2 8

A.B. Masculino, 56 afios. Paciente con imagen des-
tructiva en la rama ileo-pubica izquierda. Se prac-
tica biopsia dirigida por T.A.C. con aguja de Acker-
mann. El diagnéstico fue de un Condrosarcoma
altamente indiferenciado. El diagnéstico definitivo
de la pieza confirmo el diagnéstico obtenido en la
biopsia, a pesar de tratarse de un tumor cartilagi-
noso, que como ya mencionamos son de dificil gra-
duacién histolégica; por lo tanto la biopsia debe ser
muy bien evaluada.

Caso N2 9

Masculino, 75 afios. Paciente con sospecha clinica
y radiogréafica de carcinoma de prostata con metéas-
tasis a huesos. Las biopsias de préstata e inclusive
una prostatectomia transuretral, no habia dado
diagnéstico histolégico que permitiera iniciar una
terapéutica especifica. El antigeno Prostatico Espe-
cifico en sangre era negativo. Por estas razones se
decidio6 practicar biopsia 6ésea por aguja. Se selec-
cionoé radiogréafica y escanograficamente la regién
mas litica.

Se practico biopsia dirigida por T.A.C. con
aguja de Ackermann, obteniendo abundante tejido
6seo. El tejido informé una metastasis de carcinoma
y los estudios de Inmunoperoxidasas mostraron
Antigeno Prostatico Especifico positivo en la mues-
tra.

Caso N2 10

Femenino, 30 afios. Dolor Crénico en pubis de un
afio de evolucion, las radiografias no mostraban
alteracion Osea, pero una gamagrafia 6sea hiper-
captaba en ese nivel. Habia sido valorada por los
Servicios de Ginecologia, Reumatologia y Ortope-
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dia, sin diagnoéstico; se practico biopsia dirigida por
T.A.C. con aguja de Jamshidi en el pubis y sinfisis
pubica. Se tomaron cultivos para gérmenes comu-
nes, B.K., Hongos y anaerobios. Igualmente, algu-
nos cilindros 6seos fueron procesados para patolo-
gia. El resultado de los cultivos fue negativo y la
biopsia 6sea no mostré alteraciones. La paciente
continda sin diagnéstico.

Caso N° 11

J.C.M. Masculino, 15 afios. Dolor en cadera derecha
de varios meses de evolucién, deterioro progresivo
de su estado general. Habia estado hospitalizado en
Entidad Hospitalaria con diagnéstico clinico de
osteomielitis, recibiendo tratamiento con antibi6ti-
cos. El paciente consulta a nuestra Institucién y se
le practica biopsia dirigida por radiografia con la
aguja de Ackermann y con anestesia local. El mate-
rial obtenido fue suficiente para realizar impronta,
bloque celular, estudio bacteriolégico y varios cilin-
dros 6seos para estudio de histopatologia.

El bloque celular mostraba una sarcoma carac-
terizado por islotes de células redondas y peque-
fias. En el tejido 6seo se observaba abundante
necrosis. En el momento de las pruebas de PAS,
reticulina y peroxidasas no habian sido reportadas,
pero este paciente debia iniciar inmediatamente un
manejo neoadyuvante con quimioterapia combi-
nada.

Caso N2 12

A.V. Masculino, 40 afios. Tumor en isquién. Se uti-
liz6 el Trécar de Consentino, porque la lesién tenia
caracteristicas de lesion benigna y necesitabamos
observar la estructura tumoral. Los grandes cilin-
dros O6seos mostraban claramente una displasia
fibrosa.

Caso N2 13

Paciente con cuadro de dolor en la cadera derecha,
y laimagen radiografica sugestiva de necrosis de la
cabeza femoral. Se llevé a cirugia y con intensifica-
dor de imagenes se pasa la aguja de Ackermann. Se
obtuvieron abundantes cilindros éseos que fueron
compatibles con necrosis aséptica. La paciente no
tuvo mejoria sintomética, pero existia el antece-
dente laboral de solicitud de incapacidad definitiva.

Caso N2 14

S.G. Masculino, 31 afios. Dolor severo en cadera
derecha, bloqueo articular. Se sospecha clinica y
radiograficamente tuberculosis articular. Se lieva a
cabo biopsia articular dirigida por T.A.C. con aguja
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Ackermann y el cultivo y las pruebas inmunolégicas
de la muestra confirmaron el diagnéstico.

Caso N2 15

L.G. Masculino, 36 afios. Dolor cadera derecha con
grave limitacion articular. Sospecha clinica y radio-
grafica de necrosis, con hipocaptacion gamagréafica
en la cabeza. Esllevado a biopsia dirigida por T.A.C.
con aguja de Ackermann, se aspira abundante con-
tenido sanguineo de la cabeza y al paso de la trefina
se sienten cavidades dentro de la cabeza. El estudio
6seo confirmé el diagnéstico de necrosis; y la
decompresion produjo un gran alivio del dolor.

Caso N2 16

B.A. Masculino, 73 afios. Tumor en tercio distal del
fémur. La biopsia realizada con Trocar de Consen-
tino mostré un OSTEOSARCOMA OSTEOBLAS-
TICO. Dado que el cuadro histolégico no corres-
pondia a la edad, se solicité una segunda opinién
del estudio histolégico en la Clinica Mayo con el
doctor Unni, quien confirmé el diagnéstico. Al
paciente se le realizé una reseccién en bloque y
colocacion de endoproétesis y el estudio definitivo
de la pieza anatomica, confirmé el diagndéstico.

Caso N2 17

J.M. Masculino, 7 afios. Paciente con dolor en el
muslo derecho y una imagen sugestiva de Quiste
Oseo Solitario. Se puncioné encontrandose un
transudado, motivo por el cual se pasaron 2 agujasy
se practico lavado con metil prednisolona. Luego se
dejaron 80 mg. del mismo medicamento dentro del
quiste. La mejoria fue muy satisfactoria y las cortica-
les se engrosaron. Persistia después de la tercera
infiltracion, un pequefio quiste distal, al cual diri-
gido por radiografias se le practicé una nueva
infiltracion.

Caso N2 18

S.P. Femenino, 24 afios. Tumor en la extremidad
distal de la tibia izquierda, recidiva de tumor extir-
pado un afio atras al parecer de tipo cartilaginoso.
Se practic6 biopsia con aguja de Ackermann y se
dirigi6 através del T.A.C. hasta el borde de aparien-
cia mas agresiva de la lesién. En el estudio se
observo un Condrosarcoma.

Caso N2 19

B.C. Femenino, 59 afios. Tumor en cuello de pie. Se
realizo biopsia con aguja de Tru-cut. El diagnéstico
fue de un sarcoma sinovial y el estudio de la pieza
confirmé lo obtenido en la biopsia, clasificandolo
como de tipo bifasico.



Caso N2 20

C.M. Masculino, 12 anos. Paciente con osteocondri-
tis disecante de rodilla izquierda. Al realizar el
T.A.C. se pasoé la aguja de Ackermann, se hicieron
dos perforaciones y los cilindros 6seos obtenidos,
se introdujeron nuevamente profundizandolos. La
escanografia actual muestra formacion de puentes
Oseos y posible cura de la osteocondritis.

CONCLUSIONES

En la evaluacion de los resultados encontramos que
la biopsia 6sea por aguja tuvo una alta sensibilidad
(93.05%) y una moderada especificidad (57.14%). A
continuacién analizaremos algunos factores que in-
fluyeron en la falla del procedimiento.

La alta sensibilidad fue dada por la cantidad de
tejido obtenido en todos los procedimientos a
excepcién de uno, realizado con aguja fina. Esto
coincide con otros trabajos de la literatura que
muestran a la biopsia con aguja fina como un
método donde se obtiene material citolégico uni-
camente y su interpretacion debe ser altamente
especializada. La especificidad en el presente tra-
bajo fue moderada y probablemente influyo lo
siguiente:

1. INDICACION INADECUADA DEL PROCE-
DIMIENTO. En dos casos, el primero, un dolor cré-
nico pubico y el otro una sacroileitis, no existian
cuadros clinicos y radiograficos que justificasen la
intervencién.

2. LOCALIZACION EQUIVOCADA DE LA RE-
GION TOPOGRAFICA. En dos pacientes con resul-
tados falsos negativos, la regiéon a biopsiar se esco-
gi6é por examen gamagrafico, que es altamente
inespecifico.

3. COLOCACION DE LA AGUJA EN LUGAR
EQUIVOCADO. Esto se observé en el esqueleto
axial y particularmente en columna torécica por dos
razones:

* Uso de imagenes de poca confiabilidad para la
regiéon (Intensificador de imagenes, Fluorosco-
pia).

* Interpretacion equivocada del lugar de la biopsia
como ocurri6 en el caso de B.R. (Caso No. 2), en
donde la primera biopsia fue hecha en el disco
intervertebral.

4. MANEJO INADECUADO DEL MATERIAL.
La preparacion de la impronta y de los bloques
celulares es fundamental. La obtencion de material
6seo reaccional con poca celularidad, por mas
abundante que sea, sera insuficiente para un diag-
néstico. Solamente el cirujano con experiencia,
sabra qué tejido debe tomar si desea obtener bue-
nos resultados.

Los resultados obtenidos, nos animan a conti-
nuar desarrollando el método. Con las muestras
obtenidas por las diferentes agujas y entre ellas
quiero resaltar la de Ackermann, sin morbilidad
hasta el momento y guiadas por imagenes (princi-
palmente el T.A.C.), que permiten llegar con preci-
sion al lugar indicado; se obtendran muestras sufi-
cientes y representativas de las lesiones, aumen-
tando la especificidad del sistema. Igualmente la
experiencia adquirida en la toma de las muestras,
junto con el manejo adecuado de éstas, haran cada
vez mas confiable el procedimiento en la busqueda
de diagnésticos.
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SUMMARY

Seventy-nine biopsies where practiced in bone and
pararticular tissues, using different types of needle
systems (Ackermann, Jamshidi, Consentino, Tru-
cut), and guided by diverse imaging techniques (X-
rays, fluroscope, ultrasound and CT scan). The
methods by which the needles should be used, as
well as how should imaging aid should be applied,
and how should the biopsy specimen bne handled,
are described.
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Final diagnosis was correlated to the biopsy-
based diagnosis.

Specimens obtained for histopathologic analy-
sis where adecuate in 78 biopsies.

No morbility induced by these procedures was
noticed.

In 85% of cases, local anesthesia was used.

High sensitivy (93.05%) and moderately high
specificity (57.14%) rates were obtained.

Twenty clinical cases are presented together
with delaited analysis about factores which might
have caused failures in diagnosis, and factors which
contributed to success of the proposed procedure.
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