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CONCORDANCIA RADIOLOGICA E HISTOPATOLOGICA DE LA BIOPSIA
PERCUTANEA TRANSPEDICULAR GUIADA POR TOMOGRAFIA EN
LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN LA UMAE HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA IMSS PUEBLA.

AUTORES: Pérez-Pérez S*, Rodriguez-Palacios CL**, Montiel-Jarquin AJ***, Barragan-Hervella
RG***

Residente de tercer afio de radiologia e imagen*, Especialista en Radiologia e Imagen,
subespecialista en imagen musculo esquelética **, Direccion de Educaciéon e Investigacion en
Salud UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, IMSS ***.

INTRODUCCION. Un gran numero de afecciones musculoesqueléticas se
manifiestan como alteraciones del cuerpo vertebral. El diagndstico definitivo de
éstas solo es posible por biopsia. Las biopsias percutaneas se han convertido en
una modalidad con creciente aceptacion, aun existe resistencia entre los clinicos
para aceptarla como modalidad de eleccion inicial en lesiones O&seas,
cuestionando la obtencién de material suficiente para un diagnéstico preciso.
OBJETIVO Demostrar la utilidad de la biopsia vertebral percutanea (BVP) guiada
por tomografia (TC) realizada en nuestro servicio para obtener un diagnostico
preciso en cada lesion y correlacionar su diagndstico radioldgico e histopatolégico,
ofreciendo una nueva opcion diagnostica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, transversal, prospectivo,
ambilectivo, unicéntrico y homodémico en UMAE Traumatologia y Ortopedia
IMSS-Puebla. Periodo: Noviembre 2012 - Septiembre 2014. Incluyendo pacientes
sometidos a BVP guiada por TC con trefina Jamshidi, derechohabientes IMSS,
ambos sexos, cualquier edad, que aceptaron participar firmando consentimiento
informado, con presuncién diagnostica clinica y radiologica de lesion del raquis.
Excluyendo lesiones traumaticas y sin resultado histopatologico. Se evalud el
diagnostico clinico, radiolégico e histopatologico. Se analizaron resultados
mediante estadistica descriptiva, medidas de tendencia central; Kappa y prueba
de una prueba.

RESULTADOS. Tuvimos 47 pacientes, 5 excluidos (sin reporte histopatoldgico),
24 hombres, 18 mujeres, edad minima 12 anos y maxima 77 afos (media 59) 33
lesiones liticas, 2 blasticas y 7 mixtas. 24 lumbares, 10 dorsales, 5 sacras y 3
cervicales. Los diagnésticos fueron 10/8 metastasis, 5/3 plasmocitomas, 5/4 otros
tumores, 15/14 procesos infecciosos/inflamatorios, 7/11 otras lesiones, por
radiologia e histopatologia respectivamente (concordancia muy buena). Una
(2.3%) complicacion. 40 biopsias (95.2%) fueron diagndsticas. Sensibilidad vy
especificidad mayor al 85%.

CONCLUSIONES La BVP es la técnica de eleccion para confirmar patologia del
raquis y establecer un diagnostico especifico mediante la obtencidn de muestra
adecuada en aquellas lesiones que precisan tratamiento, siendo un procedimiento
confiable y seguro.



INDICE

1. INTRODUGCCION........courreerreectrtcetssssssstsssssssssssstssssssesssssssassssssassssssasssssassnnes 1
2. ANTECEDENTES .......coooiiiitirttnnintntenen s sssesessessssesans 2
2.1. ANTECEDENTES GENERALES...........oo oo 2
2.2, ANTECEDENTES ESPECIFICOS.......ccorrreeerccrereeesaseesesenesesesssasaenes 12
3. JUSTIFICACION .....coiierreecrrtcststssssstesssssssssssssssssssassssssssssssssssssassessassasans 13
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...........ccooviirirtininiiitrineensnensnecsneens 14
5. MATERIAL Y METODO........cceeeeeurteeerrersssssssssssssassssssassssssssssssssssssssssssssssssesnns 15
6. RESULTADOS ...ttt sesse s essssesessesssssssssnessssesens 22
7. DISCUSION .....coueecereectrtreetstssssstssssstsssssssssssssassssssassssssssssssssssssassesssassesans 47
8. CONCLUSION.........courieerrereerrtreststssssstsssssss s sssesassesssassstsssssssssssssassesesassasans 53
9. BIBLIOGRAFIA........cuoeerreeeetrteesestessssaesssstssssssssssssssasssssssssssssssssassesssassesans 54

10. ANEXOS ...ttt sas s san s ss s s snes 57



1. INTRODUCCION

Un gran numero de las afecciones del sistema musculoesquelético se
manifiestan como alteraciones del cuerpo vertebral. El diagndstico definitivo de
éstas patologias sdlo es posible por biopsia. La biopsia abierta maximiza y
asegura la obtencion de tejido; sin embargo, la biopsia transpedicular percutanea
guiada por imagen ha mostrado ser muy segura y puede ser realizada a todos los
niveles de la columna, es una cirugia ambulatoria con invasion minima, mas facil
de realizar, seguridad y ausencia de complicaciones relacionadas con la anestesia

y la incision quirurgica, instauracion pronta del tratamiento y reduccién de costos.

La biopsia percutanea guiada por tomografia computada (TC) se utiliza para
determinar la naturaleza de una lesidon 6sea con caracteristicas inespecificas,
confirmar o descartar metastasis, investigar fracturas patoldgicas, excluir
malignidad en la compresion del cuerpo vertebral, estudiar o confirmar infecciones
musculoesqueléticas y evaluar recurrencias después de una cirugia o tratamiento
meédico. La precision diagndstica esta influida por varios factores: tipo de aguja,
lugar y naturaleza de la lesion, tamafo de la muestra e institucion donde se realiza
la biopsia. Las fallas de éste procedimiento pueden ser reducidas al minimo si se
realiza por manos experimentadas, con una evaluacion cuidadosa previa del caso

y enfoque en equipo.

Las biopsias percutaneas se han convertido en una modalidad con
creciente aceptacion en el estudio de lesiones musculo esqueléticas a nivel
nacional e internacional. A pesar de la documentada sensibilidad y especificidad,
aun existe cierto grado de resistencia entre los médicos clinicos para aceptarla
como la modalidad de eleccién inicial en el estudio de lesiones primarias éseas,
cuestionando la obtencion de suficiente material para asegurar un diagndstico

preciso.



2. ANTECEDENTES
2.1. ANTECEDENTES GENERALES

ANTECEDENTES HISTORICOS. Las biopsias dseas por aspiraciéon se
describen por primera vez a principios de la década de los treinta y en 1935 se
describe la biopsia vertebral percutanea con seis casos de puncion-aspiracion
raquidea por Robertson y Ball (1). En 1948 Valls (2) describe una técnica
estandarizada de biopsia vertebral percutanea utilizando agujas de aspiracion
junto a un aparato externo no radiografico y limitandola a la zona toracica inferior y
lumbar, evitando la zona toracica alta debido a las posibles complicaciones
pulmonares, obteniendo resultados satisfactorios en un 68% de 86 casos. Esta
técnica fue adaptada y modificada por otros autores como Ray (3) y Frinkel (4) .
También Ottolenghi en una serie de mas de mil biopsias percutaneas describe la
técnica de la biopsia toracica aunque sigue limitandola a T9 e inferiores. (7).

La técnica actual de la biopsia vertebral percutanea con control radiografico
se describe en 1956 cuando Craig (5) publica las dos primeras biopsias
vertebrales percutaneas con trefina de la columna toracica y posteriormente
Ackerman (6) publica una serie de 46 casos de lesiones localizadas de T3 a T10,
pero no fue hasta 1969 cuando Ottolenghi (7) sistematiza la biopsia percutanea
para toda la columna toracolumbar. En 1986 Laredo (8) describe la técnica guiada
por fluoroscopia con una serie de 41 biopsias en lesiones de T3 a T12.

La utilizacién de la TC para biopsia percutanea fue introducida por Adapon
(9) quien en 1981 demostro el valor de dicha técnica en veintidos biopsia. En 1987
el uso de la TC como guia permitio realizar y sistematizar la biopsia vertebral
percutanea de los segmentos cervicales (10). Los primeros resultados
satisfactorios de biopsia vertebral percutanea se obtuvieron al utilizar métodos de
imagen como guia, como fluoroscopia (11). En la actualidad la técnica sigue
siendo valida aun que utiliza mejor tecnologia (13), tales como el amplificador de
doble arco en las salas de intervencionismo y la TC, que han contribuido al
desarrollo y la universalizacidn de las técnicas de biopsias.



Los primeros cirujanos ortopedistas que dispusieron de la TC como guia
para biopsia no confiaron mucho en ella (12), quizas porque no se poseian los
conocimientos necesarios o a la falta de experiencia practica en procedimientos
percutaneos y la poca accesibilidad a este método, quizas por la escasa
comunicacioén con los especialistas radidlogos. Incluso estos ultimos mostraban
poco interés por el intervencionismo en musculo-esquelético y tenian dificultades
en acceder a la TC, reservada preferentemente a radidlogos especialistas en otros

organos y sistemas.

El avance tecnoldgico, el desarrollo de la radiologia intervencionista y el
hecho de que la biopsia abierta del raquis sigue siendo un procedimiento de
cirugia mayor, agresivo y con riesgo para el paciente, justifica que la biopsia
vertebral percutanea fuese uno de los primeros traspasos de procedimientos
intervencionistas de los cirujanos a los radiodlogos (12), a partir de la década de
los ochentas comienzan a publicarse series amplias de biopsia d¢sea percutanea o
biopsia vertebral percutanea guiadas por TC con buenos resultados (14,15). Esta
metodologia se ha generalizado y se ha afianzado en los ultimos afios, de tal
manera que la TC se ha convertido en la técnica de eleccion para dirigir las

biopsias vertebrales percutaneas (10,16).

Gracias a esta situacion ha pasado de ser una técnica compleja, ocasional,
desconocida y dificil a ser una técnica rutinaria, precisa bajo el control con TC y
que permite obtener muestra para un diagnostico histologico y/o bacteriolégico de

cualquier segmento raquideo.

BIOPSIA OSEA. Biopsia se referia inicialmente al examen de un espécimen
o tejido por parte del patdlogo, actualmente describe un proceso mas amplio que
incluye también la obtencién del tejido del paciente mediante cirugia abierta o
mediante procedimientos cerrados. El estudio anatomopatoldgico, citolégico y
microbiolégico de las lesiones osteoarticulares sigue siendo el método de
diagndstico mas seguro a nuestro alcance, aunque en ocasiones pueda resultar
fallido o dudoso (12).



Una biopsia bien realizada es aquella en que se obtiene informacién
suficiente para obtener un diagnostico correcto y establecer un plan adecuado de
tratamiento, sin complicaciones y sin modificar el tratamiento quirdrgico ni la

evolucion del proceso patologico (17).

La mayoria de las alteraciones del sistema musculo-esquelético pueden
definirse mediante un diagnostico de presuncion, que se basa especialmente en
una valoracion clinica, radioldgica y analitica. Todo ello suele resultar suficiente o
incluso definitivo, no siendo necesario ningun tratamiento meédico o quirurgico.
Esto sucede en la mayoria de los tumores benignos y en algunos pseudotumores.
En estos casos se sigue la maxima de no biopsiar aquello que no se va a tratar
(18).

Sin embargo hay determinadas lesiones que precisan ser biopsiadas, mas
concretamente aquellas lesiones cuyo origen pueda ser neoplasico o infeccioso
(12). En un sentido amplio se puede afirmar que la biopsia es necesaria ante toda
alteracion en la que la obtencion de muestra de tejidos pueda ser determinante

para su diagnostico, su estadiaje o su tratamiento.

Los problemas de la biopsia 6sea se relacionan mas con el descuido y la
falta de un adecuado plan intervencionista que con sus aspectos técnicos. Antes
de biopsiar es imprescindible obtener toda la informacion para establecer un
diagndstico presuntivo, un plan de tratamiento y una via de acceso a la lesion que
sea directa y segura. Dicha informacion se debe basar en un detallado estudio
clinico y radiologico (13,19).

Existen dos tipos fundamentales de biopsia ésea: abierta o quirurgica y
cerrada, percutanea o por puncion. La biopsia quirurgica implica incision en la piel;
la biopsia percutanea no lo requiere incision, pues recurre a agujas o trefinas (19).
Un gran numero de las biopsias 6seas que se realizan en la actualidad siguen
siendo abiertas, ya sea insicional o excisional, pues la biopsia quirurgica sigue
considerandose como el procedimiento de eleccion para obtener muestra de

tumores 6seos (12,19). La biopsia percutanea se practica rutinariamente en



diversos organos solidos desde la década de los setenta sin embargo su
utilizacién en la patologia sistema musculo-esquelético se ha rezagado, siendo

relativamente reciente su empleo de forma generalizada y rutinaria (12).

Por motivos anatomicos y técnicos es conveniente dividir las biopsias
cerradas o percutaneas en dos tipos: biopsia vertebral percutanea y en biopsia
Osea percutanea no vertebral (12).

En general son susceptibles de estudiarse mediante biopsia percutanea
aquellos procesos cuyas caracteristicas radiologicas indiquen un componente
histologico homogéneo o de poca complejidad estructural. Asimismo es
recomendable su realizacion en todas aquellas lesiones que se localicen en areas
anatomicas profundas, con un acceso quirurgico complejo y dificil, destacando la
columna vertebral y el interior de la pelvis (18). La persona indicada para hacerlo,
de manera unanime es el experto mas calificado para ello (12). Han de ser los
meédicos especialistas ya que son necesarios un conjunto de conocimientos

tedrico-practicos y una curva de aprendizaje para llegar a optimizar los resultados.

La biopsia abierta se reserva para el cirujano ortopedista y se realiza en
sala quirurgica. Aparte de precisar conocimientos y experiencia, se recomienda
que la realice el mismo que valla a realizar el tratamiento quirurgico definitivo. A
pesar de los avances médicos y tecnoldgicos no se ha conseguido reducir la
morbilidad asociada que puede llegar a ser de un 20%. Sigue considerandose
como necesaria en aquellas lesiones 0seas en que el diagnostico diferencial es
amplio y variado o en tumores de partes blandas. También debe ser el
complemento de toda biopsia percutdanea cuando su resultado haya sido
insuficiente o dudoso (20).

La biopsia cerrada si bien existe unanimidad en que debe ser realizada por
un meédico especializado, no hay acuerdo sobre si debe ser el cirujano ortopedista,
el radiélogo o incluso el histopatélogo. En general se acepta que es preferible un
radidlogo experto, que un ortopedista ocasional en donde la técnica y la practica
frecuente del procedimiento sera la clave del éxito. Ademas cabe subrayar



también que a partir de la década de los ochenta, la aparicion de grandes avances
tecnoldgicos en el diagnostico por imagen y de un mejor instrumental de puncion
junto a nuevas técnicas de analisis histologico y citoldégico, han convertido al
radidlogo en el especialista idoneo para obtener muestras de tejido mediante
biopsia percutanea. Asi lo mas adecuado es realizar este tipo de biopsias en el
servicio de radiodiagnostico, utilizando como guia la fluoroscopia con amplificador

de imagenes (21), la TC (14) o la combinacion de ambos (20).

Aunque la fluoroscopia sigue utilizandose con cierta frecuencia, el uso de la
TC como guia de las biopsias percutaneas se ha generalizado en los ultimos afios
(22). Inicialmente recomendada para casos de lesiones pequefias, profundas o
con riesgos por la cercania de la lesion a 6rganos vitales, se ha convertido en la
actualidad en una tecnologia usada en lesiones de cualquier localizacion, pues
parece tener las maximas ventajas para optimizar tanto la técnica como los
resultados, asi como una radiacién controlada para el paciente que no obtenemos
mediante la fluoroscopia. Los equipos actuales de TC multicorte obtienen una
mayor resolucion de contraste con menos artefactos, lo que permite precisar
cambios sutiles en las caracteristicas de las lesiones y localizar imagenes cada
vez mas pequenas. Ademas con la modalidad de TC - Fluroscopia permiten un
control continuo de la situacion de la aguja, cuyo avance se muestra
practicamente en tiempo real (23). Todo ello conlleva una mejor sofisticacion y
precision de la técnica de biopsia, un claro aumento del numero de indicaciones,
reduccion de tiempos de exploracion, menos complicaciones para el paciente y

probablemente una mayor efectividad diagnostica (14).

De ésta forma la biopsia percutanea guiada por imagen se ha convertido en
un procedimiento rutinario en muchas instituciones de salud, minimamente
invasivo, que determina que el radidlogo se vea cada vez mas implicado tanto en
procedimientos diagnosticos como terapéuticos, formando parte de los equipos
multidisciplinarios, ademas se empiezan a utilizar nuevos instrumentos para la

biopsia percutanea, como los ultrasonidos de alta resolucion (24) o la RM (25).



La biopsia percutanea presenta multiples ventajas respecto a la biopsia
abierta, tanto para el paciente como para el entorno sanitario. Entre ellas destacan
minima invasividad, sencillez en la realizacion, seguridad y ausencia de
complicaciones relacionadas con la anestesia y la incision quirurgica, exactitud en
la localizacion de la zona al biopsiar, accesibilidad a zonas de gran complejidad
anatomica, rapidez y reduccion de costos (19). Ademas influye positivamente en
posterior plan quirurgico y permite instaurar mas pronto el tratamiento al ser mas
rapido el estudio y no existir el periodo de recuperacion que hay tras una biopsia
quirurgica (18). El mayor problema de la técnica es la obtencion de una muestra
inadecuada o insuficiente para el diagnostico. La implantacion de una lesion
tumoral en el trayecto de la aguja es posible, especialmente en ciertos tumores
primitivos, pero en conjunto es excepcional, sin importancia practica (32).

INDICACIONES. Para indicar cualquier técnica invasiva como en primer
lugar se deben analizar los beneficios y los riesgos. Como en este tipo de biopsia
el riesgo para el paciente es inapreciable, la mayor consideracién a la hora de
realizarla sera el analisis de los datos que pueda aportar al curso clinico del

paciente y de las ventajas que ello suponga.

Teniendo en cuenta el principio de ante todo, no causar dafo (18), es
indispensable contar con los estudios pre quirurgicos necesarios; el diagnostico
clinico y radiologico presuntivo, saber si es posible establecer un diagnéstico
anatomopatolégico o microbiolégico preciso util con este tipo de biopsia y la
manera incidira el resultado en el tratamiento o en la evolucién o del paciente, es

decir; su utilidad clinica.

La biopsia percutanea es mucho mas sencilla y rapida que una biopsia
quirurgica. Al practicarse de forma ambulatoria y requerir sélo el consentimiento
del paciente y pruebas de coagulacion dentro de limites normales, se puede
realizar a partir de las 24 horas siguientes. También se evitan ingreso hospitalario
por periodos prolongados. Ademas la citologia permite obtener un diagnostico en



pocos minutos (26), asi pues la biopsia percutanea tiene incidencia en el curso
clinico, al acortar el plazo diagndstico y el consiguiente plan de tratamiento.

La biopsia vertebral percutanea esta indicada en aquellas lesiones de
etiologia desconocida, que puedan ser causadas por un tumor agresivo o para
buscar el agente infeccioso cuando no se considera el tratamiento quirurgico
(11,12), siempre se debe realizar ante la sospecha de metastasis con neoplasia
conocida o no y ante una posible infeccion. También se recomienda en ciertos
tumores primarios como el plasmocitoma y mieloma, el sarcoma de Ewing y el
linfoma (13), sigue habiendo controversia ante la sospecha de otros tumores
0seos primitivos benignos o malignos y de lesiones pseudotumorales (27). Sin
embargo podemos afirmar que no existe patologia o lesién que contraindique
absolutamente la realizacion de la biopsia vertebral percutanea (13).

En algunos casos existe el factor sorpresa, cuando el estudio clinico y
radiolégico previo simula un diagndstico, resultando uno distinto, incluso con un
grado de mayor o menor agresividad. Por lo tanto quedara justificada la biopsia
vertebral percutanea practicada ante cualquier duda clinica o radiologica y en
aquellas lesiones con un amplio diagndstico diferencial clinico-radiologico.

MUESTRA DE TEJIDO OBTENIDA. La técnica percutanea se divide segun
la instrumentacién utilizada y el tipo de muestra obtenida, en puncion-aspiracion
mediante aguja fina (PAAF) o en biopsia de muestra de tejido cilindro de tejido o
Core biopsy. Mediante la PAAF se obtienen células aisladas o en bloque sin
estructura de tejido. Se busca estudio de las células individuales y las relaciones
entre ellas. Es ideal para estudiar tejidos homogéneos como los de las metastasis
o el mieloma (20). El éxito depende de multiples factores:

- Alcance exacto y caracteristicas radiologicas de la lesion.

- Experiencia del radidlogo.

- Correcta preparacion de la muestra y experiencia del citotecnélogo y

del histopatdlogo (el punto mas importante).



Se puede realizar la PAAF en uno o varios pases por la lesion a través de la
misma via inicial o realizando varias punciones en diferentes lugares; esto ultimo
es lo mas recomendado (28). Se puede puncionar directamente con la aguja fina o
a través de una aguja de mayor diametro que nos servira posteriormente para
obtener muestra de tejido (técnica coaxial). Normalmente se utilizan agujas de
22G, con diferentes longitudes. El material obtenido se puede incluir en espiculas
Oseas, tejido blando o material hematico. Aun no es una técnica ampliamente
aceptada, pues tiene una mayor probabilidad de obtener material insuficiente o
inadecuado, especialmente en lesiones benignas, o de obtener un falso
diagnostico de malignidad o de no ser capaz de permitir estadiaje de las lesiones
malignas primarias (20). Pese a ello no debemos despreciarla pues han sido y
siguen siendo muchos los especialistas que confirman su efectividad en distintas
patologias (21, 26, 28).

Mediante la biopsia de bloque se obtiene material sélido o un fragmento de
tejido. Se utilizan trefinas de pequeno y mediano calibre, permitiendo el estadiaje y
el estudio inmunohistoquimico al preservarse la arquitectura tisular. Normalmente
se utilizan agujas de calibre grueso para obtener un cilindro de tejido y con rosca
en su punta para que el avance sea mas facil y con el extremo distal en tronco de
cono o algun reborde interior o cualquier sistema que ayude a retener el fragmento
de tejido en su interior al extraer la aguja. Se puede también utilizar el tipo trucut
en caso de tumoraciones de partes blandas o lesiones éseas con extension a las
mismas, cualquiera de estos sistemas emplea calibres que van desde los 17G
(muestra de 1.4 mm de diametro) hasta los 7G (muestra de 3.5mm de diametro),
por lo que se puede afirmar que mediante la biopsia vertebral percutanea se
puede llegar a obtener muestra de tejido en cantidad comparable a una biopsia

insicional.

La presencia de un citopatdlogo durante la biopsia es recomendable
aunque no imprescindible (29). La realizacion y visualizacion inmediata suele
llevar un diagnaostico preliminar o por lo menos orientador en unos 15 a 20 minutos

(26). También nos informa si hay muestra suficiente o adecuada para estudio.



Cuando no es posible un estudio in situ debemos enviar inmediatamente toda
muestra en fresco si es hematica o en formol al 10% si extraemos un cilindro de
hueso o de tejido sélido. Ademas lavar con suero fisiolégico el instrumental usado
y enviar esa muestra pues ahi podria estar las células clave para el diagnostico.

Cualquiera que sea el material obtenido en la puncion debe aprovecharse al
maximo y distribuirse segun criterios de cantidad disponible, posibilidades
diagnosticas y posibilidades técnicas a los diferentes servicios centrales,
especialmente a patologia (que incluye citologia y anatomia patoldgica) y
microbiologia. Como nunca podemos saber qué tipo de células y en cantidad hay
en la muestra obtenida, sea cual sea, debemos siempre seguir la norma de no

desaprovechar nada (12).

Si el diagnodstico diferencial de presuncidn es amplio o hay sospecha de
proceso infeccioso, aunque sea muy remota; se debe reservar material para
microbiologia. Se solicitaran todo tipo de cultivos, especialmente para gérmenes
aerobios, anaerobios y mico bacterias. También debemos considerar la situacion
inversa es decir que ante un problema clinico-radiolégico de clara infeccion no
debemos dejar de enviar muestra a citologia, pues no sélo nos ayudara a
confirmar un proceso inflamatorio, si no que a su vez podra descartar un proceso
tumoral. Asi que se deberan cultivar los tumores y biopsiar las infecciones (12),
con objeto de mejorar la exactitud diagndstica.

LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL. Muchas afecciones del
sistema musculo-esquelético se manifiestan como alteraciones focales (12), o
lesiones multiples. Entre las diferentes etiologias cabe citar la traumatica, tumoral,
metastasica, infecciosa, las alteraciones metabdlicas, alteraciones de la
circulacion Osea y alteraciones articulares o sinoviales. Los datos clinicos y el
examen fisico junto a las pruebas de imagen y de laboratorio constituyen la base
de la interpretacion de una lesion. Ademas resultan imprescindibles para decidir si
realizar un estudio histolégico de los tejidos. La biopsia es esencial en
determinadas lesiones, tanto para establecer un diagndstico preciso como para
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elaborar un plan de tratamiento. La biopsia ésea es técnicamente sencilla pero a la
vez necesita enfoque multidisciplinar, conocimientos especializados, cuidada

planificacion y amplia experiencia técnica.

La lesion multiple indica la evidencia por imagen de dos o mas lesiones en
segmentos de una o varias zonas de la columna vertebral o del esqueleto en
general. Debe haber segmentos respetados entre lesidn y lesion para
considerarlas como multiples, en caso contrario se considerara como lesién unica
que invade varios segmentos vertebrales. También se considerd lesion multiple
cuando solo habia una lesion vertebral pero con otras lesiones en esqueleto de las

mismas caracteristicas radiograficas y con la misma sospecha clinica.
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2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Existe bibliografia nacional e internacional del uso de biopsia cerrada como
meétodo diagnostico de lesiones sospechosas. Una de ellas la realizada en el 2007
por Luis Miguel Rosales-Olivares y colaboradores; donde evaluan la biopsia
percutanea en el diagnostico del sindrome de destruccion vertebral toracico y
lumbar, encontrando una especificidad diagndéstica de sélo 55% concluyendo la
poca utilidad para identificar lesiones destructivas del cuerpo vertebral.

Posterior a 5 afos, el mismo autor publica un articulo original realizado en
el Instituto de Rehabilitacion en el servicio de columna en México Distrito Federal,
donde ese valuo la biopsia transpedicular percutanea guiada por TC en conjunto
con la sistematizacion de estudios como pruebas diagnosticas de la etiologia de la
destruccion vertebral, concluyendo que la biopsia tuvo una precision diagndstica
del 90,4%, siendo ésta una técnica sencilla, util, de bajo costo y eficaz en el
estudio de la destruccion vertebral; la sistematizacion de estudios permite
corroborar el diagnéstico de la biopsia.

La bibliografia internacional una de las ultimas publicaciones es el estudio
original encontrado en el acta de ortopedia del afio 2008 de Oguz Poyanli y
colaboradores. Realizado en el hospital de Bursa, Turquia, donde los autores
informan del diagndstico obtenidos en 21 de los 23 pacientes (91.3%), en otros
dos casos una biopsia abierta fue necesaria, que condujo al diagndstico de quiste
0seo aneurismatico, concluyendo como meétodo efectivo y seguro, util para las
lesiones toracicas, ya que evita las complicaciones pulmonares tales como
neumotorax, sin aumentar la tasa de enfermedades neuroldgicas problemas. Este

meétodo no es adecuado para el diagndstico de quiste 6seo aneurismatico.

Como observamos a pesar del numero de publicaciones ninguna realiza la
correlacion del diagnostico presuntivo obtenido por el médico clinico, el obtenido
por el médico radidlogo previo a realizar la biopsia y el diagnostico final obtenido
por histopatologia.
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3. JUSTIFICACION

Las biopsias percutaneas se han convertido en una modalidad con
creciente aceptacion en el estudio de lesiones musculo esqueléticas, tanto a nivel

nacional como internacional.

A pesar de la bien documentada sensibilidad y especificidad de este
método (30), aun existe cierto grado de resistencia entre los médicos clinicos para
aceptar esta técnica como la modalidad de eleccion inicial en el estudio de
lesiones primarias 0seas, con el argumento que con la técnica percutanea no se

puede obtener suficiente material para asegurar un diagnostico preciso (31).

Sin embargo en nuestro hospital no se cuenta con estadisticas del
procedimiento, ya que al no existir protocolo establecido en el mismo, las biopsias
percutaneas se realizaban de manera esporadica, una vez iniciado el estudio se
ofreci6 informacién importante del procedimiento y de esta manera dar al paciente
una nueva opcion diagnostica, reduciendo tiempos valiosos para iniciar su

tratamiento ya sea médico o quirurgico.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En U.M.A_E. hospital de traumatologia y ortopedia la realizacion de biopsias
percutaneas transpediculares guiadas por tomografia hasta la realizacion del
estudio eran poco solicitadas por el clinico, por lo mismo muy pocas realizadas
debida a la poca informacidn con la que se contaba de la técnica y la poca curva
de aprendizaje, por lo que estos pacientes eran referidos a otro nosocomio para
continuar su manejo en muchos casos, sin un diagnostico definitivo; lo que lleva a

un retraso en su tratamiento y prondsticos menos favorables.

Con este estudio podemos demostrar al clinico los beneficios, la
sensibilidad y especificidad de esta técnica en nuestro servicio de radiologia para
poder ser empleada como complemento auxiliar de las lesiones de la columna
vertebral y puedan ser atendidas en el mismo nosocomio las que su diagnéstico lo
permita, acortando tiempos para llegar al diagndstico con el consiguiente
tratamiento oportuno. Ademas de evaluar la concordancia entre el diagndstico por
el cual fue enviado, el diagnostico presuntivo por imagen y diagndstico final por

histopatologia.

Aunque publicaciones recientes tanto nacionales como internacionales
revelan que la biopsia es de una alta sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de lesiones de la columna vertebral, no se contaban con registros en
nuestro centro médico para poder corroborarlo. Por lo que surge la siguiente
pregunta de investigacion:

¢Cual es la concordancia radiolégica e histopatologica de la biopsia
percutanea transpedicular guiada por tomografia en lesiones de la columna

vertebral en nuestro hospital?
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5. MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, ambilectivo,
unicéntrico y homodémico en pacientes sometidos a biopsia vertebral percutanea
transpedicular guiada por TC en la U.M.A.E. Hospital de Traumatologia y
Ortopedia IMSS Puebla, durante noviembre 2012 a septiembre 2014.

Los pacientes fueron enviados por el medico clinico al servicio, se evaluo
cada situacion en particular para valorar que pacientes son candidatos a
realizacion de biopsia percutanea guiada por tomografia.

Se valord el estudio radiolégico para obtener diagnodstico de presuncion

mediante imagen.

Se obtuvo muestra de tejido del sitio de la biopsia transpedicular y fue
enviada al servicio de patologia. Los resultados histopatologicos (cuadro 5), fueron
comparados con el diagndstico clinico y radiolégico dado por el médico clinico y el

radiologo intervencionista que realizo el estudio.

Se analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central y de dispersidn; concordancia entre observaciones (Kappa) asi
como prueba de una prueba (sensibilidad, especificidad, exactitud, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo) en el sistema SPSS v.22 (Statitistical Package
of the Social Science) de IBM.

Los criterios de seleccion fueron aquellos pacientes sometidos a biopsia
percutanea guida por tomografia, derechohabientes del IMSS, de ambos sexos y
todas las edades, que aceptaran participar en el estudio firmando carta de
consentimiento informado y que contaran con una presuncién diagnostica ante
una lesién focal o multiple del raquis por el clinico y métodos de imagen. Los
criterios de exclusion fueron aquellos pacientes con procesos destructivos de
origen traumatico, no derechohabientes del IMSS, que no aceptaron participar en
el estudio 0 no se cuente con expediente completo o no se localice el resultado
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histopatoldgico, los criterios de eliminacion fueron que la hoja de recoleccion de
datos estuviera incompleta, cuando el paciente perdia su vigencia de afiliacion.

El presente estudio se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud
de México promulgada en 1986, al Codigo de Helsinki de 1975 y modificado en

1989, respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio.

PROCEDIMIENTO. EI procedimiento técnico de la biopsia vertebral
percutanea se apego a las normas publicadas en la bibliografia internacional (11)
y se realizaron modificaciones en cuanto a la técnica de acuerdo al tipo de
patologia y condiciones del paciente para tener la mejor via de abordaje para la

lesion.

Todas las punciones fueron realizadas en el servicio de tomografia y las
muestras fueron remitidas a nuestro servicio de patologia de la U.M.A.E.

Todo aquel paciente que fue remitido a nuestro servicio para realizar la
biopsia, fue necesario que contara con exploracion clinica, estudio radiolégico y de
laboratorio como tiempos de coagulacion y recuento plaquetario en parametros
normales, asi como orientacion diagnostica; que hubiera sido informado del
estudio y la técnica del mismo, que el paciente confirmara que habia entendido las
explicaciones técnicas y dado su consentimiento por escrito firmado por él y un
testigo. El paciente se interna horas previas al procedimiento, descartando la
ingesta de AINES o ASA de por lo menos una semana previa, ya que estos
pudieran prolongar sus tiempos de sangrado.

El paciente acudié a nuestro servicio, con bata hospitalaria, canalizado y
con una vena permeable con un catéter cuyo diametro no fue menor a 18G,
necesario para el tratamiento ante posibles reacciones adversas. Se colocé al
paciente sobre la mesa de tomografia en decubito prono, (Equipo Toshiba Aquilion
16. Fig. 1) se realizd un estudio de base con un escanograma previo que nos
permiti6 programar varios cortes finos de 2.5 mm en la zona problema, se

realizaron cortes perpendiculares evitando siempre los cortes oblicuos o con
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angulacion del gantry proximal o distal, estas se reservaron unicamente para
calcular o definir el trayecto de la aguja siempre dentro del mismo plano de la
lesion perpendicular al suelo de tal manera que en cada corte de dicho plano
tengamos una imagen de la aguja desde su sitio de entrada hasta su extremo
distal.

Fig. 1. Muestra el equipo utilizado como

guia para la biopsia percutanea.

Entre los multiples cortes practicados en la lesidn escogimos el mas
adecuado, intentando abarcar simultaneamente la propia lesion y la via de acceso,
se prefirio la via de acceso mas corta que evite organos y grandes troncos
neurovasculares, asi como las vias que reducian el riesgo o la morbilidad para el

paciente.

En cuanto a la propia lesion fue preferible biopsia las zonas osteoliticas a
las osteoblasticas, las zonas solidas a las liquidas (pues son quisticas o
necroticas) y las zonas de infiltracion de los tejidos paravertebrales a la propia
afeccion vertebral. En casos de lesiones multiples de origen comun se valoro la

lesion mas accesible y con menor riesgo.

Sobre la imagen axial seleccionada en la pantalla del tomdgrafo
programamos la via de acceso, calculando distancias y midiendo angulos con una
precision de decimas de milimetro y de grado en grado; mediante marcadores
electronicos lineales se calculd el punto de incidencia teniendo como referencias

puntos éseos palpables de preferencia las apofisis espinosas, el angulo de
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entrada de la aguja respecto a la vertical del suelo y las distancias exactas en
milimetros hasta la zona problema, (Fig.2); a continuacion éstas mediciones se
trasladaron al paciente, buscando en primer lugar el punto de entrada mediante la
colocacion del marcador luminoso sobre el plano del corte seleccionado sobre la
piel del dorso teniendo como referencia la linea media central, palpando las

apdfisis espinosas (Fig.3).

Fig. 2 y 3) Planeacion del sitio de incidencia mediante marcaje del punto de cortes

topograficos axiales. Obtenidos del expediente radioldgico.

A continuacién sobre el plano seleccionado se colocé un marcador
indeleble con exactitud en el punto seleccionado en la piel como sitio de entrada.
Se inicié el procedimiento una vez marcado nuestro punto de incidencia con la
asepsia del campo de biopsia con impregnacién con yodopovidona, colocacion de
campos estériles alrededor del sitio a biopsiar; se colocd en la mesa el material
dispuesto que consistid en gasas estériles, jeringas de 5, 10 y 20 mm con
anestésico local y para realizar el aspirado de la lesion mediante presion negativa,
agujas intramusculares, agujas finas para puncion lumbar de 18 a 22 G y longitud
de entre 9 y 20 cm, una pequefa aguja de bisturi, trefina tipo Jamshidi de 8G, (Fig.
4) como complemento se prepararon frascos con formol y tubos estériles para el

material aspirado.
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Fig. 4) Trefina Jamshidi de 8.
Obtenidas del expediente radioldgico

El paciente permanecié despierto y sin anestesia, ademas sin medicacion
previa, se converso con él durante el procedimiento y se explicd verbalmente lo

que se estaba realizando, observando sus reacciones y tranquilizandolo.

La biopsia vertebral percutanea fue contraindicada en cualquier tipo de
anestesia que no sea local pues ademas de las complicaciones directas,
necesitamos el control neuroldgico continuo que nos aporta el paciente despierto,
disminuyendo de forma importante el riesgo de lesiones neurolégicas irreversibles

por desplazamiento del material de la lesién o por hematomas.

Se advirtié al paciente al iniciar el procedimiento, anestesiando piel y tejido
celular subcutaneo y zonas musculares superficiales, se inyecté lidocaina al 1%
de 1 a 5cc llegando hasta la periferia de la lesidn y la cortical 6sea, especialmente
cuando habia periostio. A continuacién mediante bisturi se realiza una pequena
incision longitudinal en ojal hasta el tejido celular subcutaneo, para permitir la
introduccién de la trefina, siempre se obtuvieron las muestras utilizando una Unica

via de entrada, reduciendo asi riesgos locales y de morbilidad.

Se uso trefina de 8G (diametro de muestra de 3.5mm) con longitud de 15
cm, constan de una canula de punta roma y roscada mas un fiador rigido con
punta afilada. Estas caracteristicas determinan que la aguja avance muy bien a
través de cualquier tejido incluso en los de mayor dureza como el calcio o hueso
cortical. El extremo de la canula tiene menor diametro que el resto lo que asegura

la retencion de la muestra en el interior al retirarla.
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Una vez corroborado el extremo distal de la trefina en el sitio de la lesion
(Fig. 5 y 6) se obtuvieron muestras mediante aspiracién negativa para cultivo
(Fig. 9) y se saco la trefina a presion negativa también previos barridos de la

misma para obtener un cilindro de tejido (Fig.10).

Fig. 5y 6.) Muestran las mediciones realizadas para la planeacion del avance de

la aguja hacia el sitio a biopsiar. Obtenidas del expediente radiolgico

Retiramos la aguja y comprobamos que existia muestra de tejido de no ser
asi fue obligacion repetir el proceso ya sea por el mismo acceso. Si habia muestra
comunicamos al paciente que se ha retirado la aguja y el procedimiento ha

terminado con éxito.
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Fig. 7 y 8. Mesa de trabajo con muestra obtenida posterior a biopsia y tejido éseo
cilindrico (muestra para patologia). Obtenida del expediente radioldgico.

Fig. 9 y 10. Muestras de tejido hematico (muestra para citologia y cultivo) en
distintos casos de pacientes biopsiados. Tomadas del expediente radiologico.




6. RESULTADOS

Fueron 47 biopsias realizadas, de las cuales 5 correspondieron a los ultimos
meses de noviembre (10.6%), 15 (31.9%) en 2013 y 27 (57%) al 2014.

NUMERO DE PACIENTES POR MES
10
9
9
8
7
6
5
5
4
3
2
1 1
: 1 B 1
0 Noviembre | Enero - Julio- |Septiembre | Noviembre |  Enero - Julio - .
- Diciembre | Febrero Marzo - Mayo - Agosto | - Octubre |- Diciembre| Febrero Marzo - Mayo - Agosto Septiembre
2012 2013 Abril 2013 | Junio 2013 2013 2013 2013 2014 Abril 2014 | Junio 2014 2014 2014.
| Serie 1 5 4 3 3 3 1 1 6 9 6 5 1

Grafico 1. Corresponde al numero de pacientes realizados por mes durante el

periodo de tiempo de nuestro estudio.
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De un total de 47 pacientes, se excluyeron 5 (11%) por falta de reporte de
patologia quedando un total de 42 (89%).

MUESTRA

H |ncuidos

B Excluidos

Grafico 2. Corresponde al numero de pacientes incluidos y excluidos durante el
periodo de tiempo de nuestro estudio.
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La edad minima fue de 12 afos y la maxima de 77 afios; con una media de 59 y
desviacién estandar de 13 afos.

EDAD
14
12
10
8
6
4
2
0 0-9 E) 20-29 BE 40-49 50-59 60-69 70-79
| Edad 0 1 0 1 6 10 12 12

Grafico 3. Muestra la edad de los pacientes incluidos. Tomado del expediente
clinico.




Fueron 42 pacientes, de los cuales 24 (57%) correspondieron al género masculino
y 18 (43%) al género femenino.

GENERO

B Masculino

B Femenino

Grafico 4. Muestra el género de los pacientes incluidos. Tomado del expediente
clinico.

——
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En cuanto a la relacidon de edades con el género en los pacientes masculinos se
presentd una edad minima de 32 afios, maxima de 77 afios con un promedio de
59.5 anos. En las pacientes femeninos una edad minima de 12 afios, maxima de
77 anos con un promedio de 58.6 afos.

RELACION EDAD GENERO

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
B Femenino 0 1 0 0 2 6 3 6

B Masculino 0 0 0 1 4 5 8 6

Grafico 5. Muestra la relacion edad - género de los pacientes incluidos. Tomado
del expediente clinico.
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El patron radiologico fue en 33 (78%) a lesion litica, 2 (5%) blastica y 7 (17%)
mixta.

PATRON RADIOLOGICO

M Litico
M Blastico

& Mixto

Grafico 6. Muestra el patron radiologico de los pacientes incluidos. Tomado del
expediente radiologico.

——
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El patron litico se presentd en las 3 lesiones cervicales (100%) 7 (70%) en
segmento dorsal, 20 (83%) lumbar y 3 (60%) en sacro, blastico sélo se observo en
2 (8.3%) de las lesiones lumbares y mixto se presenté en 3 (30%) de lesiones
dorsales, 2 lumbares (8.3%) y 2 (40%) en sacro.

PATRON RADIOLOGICO POR SEGMENTO

M Cervical M Dorsal M Lumbar M Sacro

20

2 2 2
Litico Blastico Mixto

Grafico 7. Muestra la relacion entre el patron radiolégico y el sitio de biopsia.
Obtenido del expediente radioldgico.
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Segun el género se observaron en masculinos 17 (70.8%) lesiones liticas, 2
(8.3%) blasticas y 5 (20.8%) mixtas. En pacientes femenino se observaron 16
(88.8%) lesiones liticas y 2 (11.1%) mixtas y ninguna lesion de tipo blastica.

PATRON RADIOLOGICO POR GENERO

M Masculino M Femenino

17
16
5
2 2
0

Litico Blastico Mixto

Grafico 8. Muestra la relacion del patrén radioldgico y el género de los pacientes.
Obtenido del expediente clinico y radioldgico.
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En las edades el predominio de 10 a 39 afos fue el patrén litico en un 100%, en el
rango de edad de 40 a 49 anos se observaron 4 (66.6%) lesiones liticas y 2
(33.3%) de tipo mixto, de 50-59 afos se observaron 10 (100%) lesiones de tipo
litico, 60 a 69 afnos se observaron 9 (75%) lesiones liticas, 1 (8.3%) blastica y 2
(16.6%) mixta, por ultimo el rango de edad de 70-79 afos se observaron 8 (66.6%)
lesiones liticas, 1 (8.3%) blastica y 3 (25%) de tipo mixta

PATRON RADIOLOGICO POR EDAD

10
9 M10-19

l 8 H20-29

M 30-39

M 40-49

M 50-59

2 2 H60-69

1 1 11

L

Litico Blastico Mixto

k70-79

Grafica 9. Muestra la relacion del patrén radiologico y la edad de los pacientes.
Obtenido del expediente clinico y radioldgico.
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El segmento con mayor afeccién fue lumbar en pacientes 24(57%), 10 (24%)
dorsal, 5 (12%) sacro coccigea y 3 (7%) cervical.

SEGMENTO AFECTADO

B Cervical
H Dorsal
& Lumbar

B Sacrococcigeo

Grafico 10. Muestra el segmento afectado de los pacientes incluidos. Tomado del
expediente radiologico.




Del segmento cervical un caso corresponde a C3 (33.3%) en un hombre y dos
casos a C6 (66.6%), 1 en mujer (33.3%) y uno en hombre (33.3%)

CERVICAL

1
0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

0

Cl C2-C3 C4-C5 C6-C7
B Masculino 0 1 0 1

B Femenino 0 0 0 1

Grafico 11. Muestra las lesiones cervicales por cuerpo vertebral segun el género
de los pacientes incluidos. Tomado del expediente radiologico.




Se realizaron 10 biopsias en segmento dorsal, de los cuales T5-T6 fue en un
hombre (10%), nivel T7-T8, dos casos en género masculino (20 %) y dos femenino
(20%), nivel T9-T10 dos casos en género masculino (20%) y nivel T11-T12 tres
casos del género masculino (30%)

3
2.5
2
1.5
1
0.5
0
T1-T2 T3-T4 T5-T6 T7-T8 T9-T10 T11-T12
B Masculino 0 0 1 2 2 3
B Femenino 0 0 0 2 0 0

Gréfico 12. Muestra las lesiones dorsales por cuerpo vertebral segun el género de
los pacientes incluidos. Tomado del expediente radiologico.
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Fueron 24 biopsias lumbares, de los cuales L1 fue en una mujer (4.1%), nivel L2-
L3, 6 casos en género masculino (25%) y 5 femenino (20.8%), nivel L4-L5 seis
casos en género masculino (25%) y 6 casos del género femenino (25%)

LUMBAR

6

5

4

3

2

1

0
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B Femenino 1 5 6

Grafico 13. Muestra las lesiones lumbares por cuerpo vertebral segun el género de
los pacientes incluidos. Tomado del expediente radiologico.




Fueron 5 biopsias en el segmento sacro, de las cuales 3 (60%) fueron en hombres
y 2 (40%) en mujeres.

SACRO
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Grafico 14. Muestra las lesiones sacras segun el género de los pacientes
incluidos. Tomado del expediente radiologico.
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El diagnéstico clinico previo a la toma de la biopsia fueron 7 (16.7%) lesiones
metastasicas, ningun caso de plasmocitoma, 5 (11.9%) otros tumores, 17 (40.5%)
por procesos infecciosos o inflamatorios y 13 (31%) por otras lesiones no
tumorales o infecciosas.

DIAGNOSTICO CLINICO

8 10 12 14 16 18
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D
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Metastasis

Plasmocitoma/ Mieloma | 0

Otros tumores

Otros (No tumor/ No infeccién)

Grafico 15. Muestra el diagnéstico clinico inicial. Tomado del expediente clinico.
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El diagndstico radiologico fueron 10 (23.8%) lesiones metastasicas, 5 (11.9%)
plasmocitoma, 5 (11.9%) otros tumores, 15 (35.7%) por procesos infecciosos o
inflamatorios y 7 (16.7%) otras lesiones no tumorales o infecciosas.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

2 4 6 8 10 12 14 16
| | | | | |

Plasmocitoma/ Mieloma

o

Otros tumores

Infeccion/Inflamacion

Otros (No tumor/ No infeccién) m

Grafico 16. Muestra el diagndstico radioldgico previo a la biopsia. Tomado del
expediente radiologico.
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El diagnéstico histopatolégico fue 8 (19%) lesiones metastasicas, 3 (7.1%)
plasmocitoma, 4 (9.5%) otros tumores, 14 (33.3%) por procesos infecciosos o
inflamatorios, 11 (26.2%) otras lesiones no tumorales o infecciosas y en dos
(4.8%) fueron reportadas como muestra insuficiente.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Metastasis | 8 ‘

Plasmocitoma/ Mieloma 3 ‘
Otros tumores 4 ‘

Infeccién/Inflamacion | 14 ‘

Otros (No tumor/ No infeccién)/ Neg. Malignidad | 11 ‘

Muestra insuficiente 2 ‘

Grafico 17. Muestra el diagnostico histopatolégico. Tomado del expediente de
patologia.
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Fueron de 42 pacientes de los cuales se obtuvo muestra suficiente en 40 (95.2%)
y muestra insuficiente en 2 (4.7%).

MUESTRA DE TEJIDO

5%

B Muestra suficiente

B Muestra insuficiente

Grafico 18. Muestra el numero de biopsias reportadas como suficientes o
insuficientes.
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Del total de biopsias percutaneas realizadas se observé una (2.3%) complicaciéon
menor que correspondié a un hematoma, esta se observé en una lesion de tipo
litico en el segmento cervical (C3).

COMPLICACIONES

2%

S

ENO

Grafico 19. Muestra las complicaciones de la biopsia. Obtenido del expediente
clinico y radiologico.
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De los 7 pacientes con diagndstico clinico de metastasis, el diagnostico radiolégico
fue de metastasis 5, plasmocitoma/mieloma 1, otros tumores 1, ninguno en
infeccion y otras lesiones no tumorales/no infecciosas. De los 5 pacientes con
diagnéstico clinico de otros tumores, el diagndstico radioldgico fue de metastasis
en 1, plasmocitoma/mieloma en 1 paciente, otros tumores en 2, ninguno para
infeccion y 1 en otras lesiones no tumorales/no infecciosas. De los 17 pacientes
con diagndstico clinico de infeccidn, el diagnostico radiolégico fue de metastasis 1,
plasmocitoma/mieloma 2, ninguno en otros tumores, 13 en infeccién y 1 en otras
lesiones no tumorales/no infecciosas. De los 13 pacientes con diagnostico clinico
de otras lesiones no tumorales/no infecciosas, el diagndstico radiolégico fue de
metastasis en 3, plasmocitoma/mieloma en 1, otros tumores en 2, infeccion en 2 y
otras lesiones no tumorales/no infecciosas en 5 pacientes. La concordancia y
correlacion entre el diagndstico clinico y el diagnostico radiologico fue de 0.460
Kappa. (Cuadro 1)

o LOGI
Cuadro 1. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO ot
Kappa 0.460 . .| Plasmocitoma | Otros L
Metastasis . Infeccion | Otros
mieloma tumores
o Metastasis 5 1 1 0 0 7
"é_’ o  Oftros tumores 1 1 2 0 1 5
0 O
g Z  Infeccién 1 2 0 13 1 17
-l
2 ©  Otros (no
o infeccién/no 3 1 2 2 5 13
tumor)
Total 10 5 5 15 7 42

Cuadro 1. Muestra la concordancia diagnéstica clinico — radioldgica
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De los 7 pacientes con diagndstico clinico de metastasis, el diagndstico
histopatolégico fue de 5 metastasis, 1 en otras lesiones no tumorales/no
infecciosas y una muestra insuficiente. De los 5 pacientes con diagnostico clinico
de otros tumores, el diagndstico histopatologico fue de otros tumores en 2y 3 para
otras lesiones no tumorales no infecciosas De los 17 pacientes con diagnostico
clinico de infeccidon, el diagnostico histopatoldégico fue de 1 metastasis, 2
plasmocitoma/mieloma, 13 en infeccion o inflamacion y 1 en otras lesiones no
tumorales/no infecciosas. De los 13 pacientes con diagndstico clinico de otras
lesiones no tumorales/no infecciosas, el diagndstico histopatolégico fue de 2
metastasis, 1 plasmocitoma/mieloma, 2 otros tumores, 1 infeccidén/inflamacion, 6
otras lesiones no tumorales/no infecciosas y 1 muestra insuficiente. La
concordancia entre el diagndstico clinico y el diagndstico histopatologico fue de
0486 Kappa. (Cuadro 2)

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Total
Cuadro 2. 9 £ = S o
Kappa 0.486 2 S| o8| 55 |488| £5
8 sg | 88 | 8 |B23&| 8¢
o & E 2| 28 1925 | 23
= ) £ c Z £
o
le) Metastasis 5 0 0 0 1 1 7
E o Otros tumores 0 0 2 0 3 0 5
2 %’ Infeccion 1 2 0 13 1 0 17
(ZD‘j Otros (no
< © tumor/no 2 1 2 1 6 1 13
[=) infeccion)
Total 8 3 4 14 11 2 42

Cuadro 2. Muestra la concordancia diagndstica clinica — histopatologica.
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De los 10 pacientes con diagnostico radiolégico de metastasis, el diagndstico
histopatolégico fue de metastasis en 8, otras lesiones no tumorales/no infecciosas
en 1y una muestra insuficiente. De los 5 pacientes con diagndstico radiolégico de
plasmocitoma/mieloma, el diagnostico  histopatolégico fue de 2
plasmocitoma/mieloma y 3 otras lesiones no tumorales, no infecciosas. De los 5
pacientes con diagnéstico radiolégico de otros tumores, el diagndstico
histopatolégico fue de otros tumores en 4 y uno con muestra insuficiente. De los
15 pacientes con diagndstico radiolégico de infeccidn, el diagndstico
histopatolégico fue de 14 en infeccion o inflamacion y 1 en otras lesiones no
tumorales/no infecciosas. De los 7 pacientes con diagndstico radiolégico de otras
lesiones no tumorales/no infecciosas, el diagndstico histopatologico fue de
plasmocitoma/mieloma 1 y otras lesiones no tumorales/no infecciosas 6. La
concordancia entre el diagnostico radioldgico y el diagnostico histopatoldgico fue
de 0.753 Kappa. (Cuadro 3)

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Total
Cuadro 3. o § . " o5 . S o8
= . C
Kappa 0.753 g 3 E o 5% |4E8 £3
. o = = Qe S 2« o8
£ =) O E 3 |6o< S5
= & E = EE zg | =¢E
o
Metastasis 8 0 0 0 1 1 10
O Plasmocitoma/
88 vl 0 2 0 0 3 0 5
= QO
8 c_lj Otros tumores 0 0 4 0 0 1 5
Z0 Infeccién 0 0 0 14 1 0 15
g 2 Otros (no
o tumor/no 0 1 0 0 6 0 7
infeccién)
Total 8 3 4 14 11 2 42

Cuadro 3. Muestra la concordancia diagnostica radioldgica — histopatoldgica.
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La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) para el diagndstico de Ilesiones metastasicas,
plasmocitoma/mieloma, otros tumores, infeccion/inflamacion y otras lesiones no
tumorales/no infecciosas por ultrasonido se muestra en el cuadro 4.

a ()
g fa)
5 S 2
= O = o 2
CUADRO 4. o L '5 o o
® O > = >
Z o >
1T} o L
n L
Metastasis 100% 94.1% 95.2% 80% 100%
Plasmocitoma/ 66.7% 92.3% 90.5% 40% 97%
Mieloma
Otros tumores 100% 97.4% 97.6% 80% 100%
Infeccion/ 100% 96.4% 97.6% 93% 100%
Inflamacion
Otras lesiones no
tumorales no 54.5% 96.8% 85.7% 86% 86%
infecciosas

Cuadro 4. Muestra la sensibilidad, especificidad, exactitud, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de la biopsia guiada por tomografia axial computarizada
comparada con el resultado histopatoldgico (estandar de oro).
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Cuadro 5. Resultado histopatologico de las muestras obtenidas

GRUPO 1. METASTASIS

Metastasis carcinoma poco diferenciado por histoquimica primario de préstata.
Citoldgico neg

Metéastasis de adenocarcinoma de prostata. Ag pros (+) RACEMASA (+) Aspirado
hemorragico

Metéastasis carcinoma poco diferenciado Ck+, PSA focal +, citologia + cel
neoplasicas pb primario prostata

Metastasis carcinoma de células claras Ca. Renal. BAAF hemorragico

Metastasis carcinoma moderadamente diferenciado

Metastasis adenocarcinoma moderadamente diferenciado

N| ol o A W

Metéastasis por Ca. epidermoide bien diferenciado CaCU

Metastasis Ca neuroendocrino de 1° desconocido. Citoldgico + cel. Neoplasicas.
Inmunohistoquimica citoqueratina +, citoqueratina 7+

GRUPO 2. PLASMOCITOMA/MIELOMA

Plasmocitoma Kappa+, Lambda -, Ema -, CD10-, CK -

Plasmocitoma T7-T8. Cultivo negativo

Mieloma esteoesclerotico

GRUPO 3. OTROS TUMORES

Plasmocitoma Kappa+, Lambda -, Ema -, CD10-, CK -

Quiste 6seo aneurismatico T12 - L2

Condrosarcoma

Tumor de células gigantes

Plasmocitoma T7-T8.

Mieloma esteoesclerotico

N o g A WD

Sarcoma sinovial. CK+, C 99+, EMA+, VIMENTNA+

GRUPO 4. INFECCION/INFLAMACION

Tejido fibrocartilaginoso con cambios degenerativos en caso de hernia de disco.
Cultivo Staphiloccoccus aureus.

Espiculas 6seas y escasas células de medula ésea, células inflamatorias tipo

linfoplasmocitario y polimorfonuclear. Brucella +
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Osteomielitis cronica granulomatosa por M. Tuberculosis

Fragmento 6seo con hemosiderina, trabéculas sin alteraciones. Frotis infiltrado

4 inflamatorio agudo. Negativo a malignidad

5 Mal de Pott

6 Zona de infarto antiguo L2

7 Infiltrado inflamatorio créonico. Negativo a malignidad. Citologia neg. Malignidad.
Cultivo neg
Presencia de células atipicas. Citologia cel escasas con neutrdfilos y cel. Escasas

8 atipicas. Tb +

9 Fibrina. Incontables eritrocitos. Cel. Inflamatorias

10 Cambios inflamatorios crénicos y agudos con Absceso paravertebral
Cartilago hialino ¢/ micro absceso y degeneracion de matriz cartilaginosa.

11 Citologico infiltrado inflamatorio. Neg a malignidad. Cultivo. Staphilococcus
coagulasa +

12 Necrosis y hemorragia. Citolégico con fondo Diatésico. Cultivo neg

13 Cambios reparativos L3-L4. Citologico neg

14 Tejido dseo maduro trabecular. MO hipocelular. Citologia intenso infiltrado
inflamatorio

GRUPO 5. OTROS/ NEGATIVO A MALIGNIDAD

1 Fibrina. Incontables eritrocitos. Negativo a malignidad

) Tejido con congestion muscular. Tejido 6seo maduro. MO histologia preservada.
Negativo a malignidad. Bence Jones -

3 Negativo a malignidad

4 Negativo a malignidad

5 Adecuada maduracion de las 3 series. Negativo a malignidad

6 Hueso cortical sin alteraciones. Citolégico negativo

7 Coagulos sanguineos, espiculas Oseas sin alteraciones. Negativo a malignidad.
Bence Jones negativo

8 Tejido fibroconectivo con vasos ectasicos

9 Biopsia de T8. Normocelular. Citologico neg.

10 Proceso reparativo

11 Negativo a malignidad. Frotis con contenido hemorragico
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7. DISCUSION

El diagndstico diferencial de lesiones que afectan la columna vertebral es
complejo, la biopsia es el estudio clave para llegar al diagnéstico de ciertas
lesiones del sistema musculo esquelético cuando la valoracion clinica y radiolégica
no son suficientes para poder iniciar un tratamiento especifico, por lo que la
biopsia es el método indicado, siendo satisfactoria cuando provee el material
suficiente para un diagndstico correcto. Aunque la biopsia abierta se considera el
estandar de oro para la obtencidon de la muestra no esta exenta de fallas, ademas
sigue siendo un procedimiento de cirugia mayor, agresiva, con riesgos Yy
complicaciones mayores, por lo que recurrir a la biopsia percutanea con guia por
imagen ofrece un método minimamente invasivo, para obtener muestra de tejido

adecuado para un diagnéstico y tratamiento oportuno.

La biopsia percutanea guiada por tomografia, con los equipos actuales de
TC multicorte obtienen una mayor resolucion de contraste con menos artefactos,
lo que permite precisar cambios sutiles en las caracteristicas de las lesiones y
localizar imagenes cada vez mas pequefias. Ademas permiten un control continuo
de la situacion de la aguja, cuyo avance se muestra practicamente en tiempo real.
Todo ello conlleva una mejor sofisticacion y precision de la técnica de la biopsia,
un claro aumento del numero de indicaciones, reduccién de tiempos de
exploracion, menos complicaciones para el paciente y una mayor efectividad
diagnodstica, con ello ha pasado de ser una técnica compleja, ocasional,
desconocida y dificil a ser una técnica rutinaria, precisa bajo el control con TC y
que permite obtener muestra para un diagnostico histologico y/o bacteriolégico de
cualquier segmento raquideo, que determina que el radidlogo se vea cada vez
mas implicado tanto en procedimientos diagndsticos como terapéuticos, formando

parte de los equipos multidisciplinarios.

En nuestra institucion se realiza el procedimiento desde hace algunos anos,
sin embargo era un método poco solicitado debido a la poca informacion con la
que se contaba, no existia hasta la fecha un control de dicho procedimiento, de ahi
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la importancia de dar a conocer lo que se esta realizando actualmente para poder

utilizar esta técnica como un recurso diagndstico oportuno.

En nuestra investigacion se evaluaron 47 pacientes sometidos a biopsia
vertebral percutanea guiada por TC, de los cuales 5 fueron excluidos por no contar
con reporte de patologia, entre las causas fue el envio de la muestra fuera de
nuestra unidad por decision del médico - paciente o su envio a otra institucion para
su manejo por lo que no se encontré el reporte. Por lo tanto 42 pacientes
conformaron el grupo de estudio, un numero mayor a los estudios de similares
caracteristicas de Rosales Olivares et al del 2012 con 21 pacientes (nacional), de
Orguz Poyanli et al del 2008 con 23 pacientes y YS Chooi et al 2007 con 30
pacientes, ambos internacionales y menor numero en comparacion con el estudio
de Oscar Contreras et al del 2006 con 114 pacientes y de Rivas et al del 2006 con
236 pacientes, que se explica por los afios en que se llevo a cabo el estudiode 5y

8 anos respectivamente.

Se realizaron 5 (10.6%) biopsias en los ultimos meses de 2012, 15 (31.9%)
en 2013 y 27 (57%) en nueve meses del 2014. Considerando el numero de
biopsias realizadas por mes se observa la aceptacidn progresiva de la técnica,
cabe mencionar que antes de iniciar el estudio se realizaba un numero muy
limitado de biopsias, sin embargo dando a conocer el procedimiento, los
especialistas poco a poco fueron convenciéndose de las bondades de la técnica y
han apreciado sus ventajas, convirtiéndolo en un proceso adecuado para sus
pacientes. Todo ello ha permitido la colaboracién de los médicos clinicos y el
departamento de radiodiagnostico, conformado un grupo multidisciplinario
especializado en el diagnostico y tratamiento de la patologia tumoral e infecciosa

del raquis.

La edad media de nuestros pacientes fue 59 anos; similar a la observada
por Rosales y Rivas, de 59.2 y 57.9 afios respectivamente, por arriba de la media
de Oguz que fue de 45 aios, probablemente por el reducido numero de pacientes
y por debajo de la media de 62.3 afios observada por Contreras.
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En nuestro estudio la edad minima fue de 12 y maxima de 77, con un total
de 24 (57%) hombres con edad minima y maxima de 32 y 77 respectivamente,
con un promedio de 59.5; 18 (43%) mujeres con edad minima de 12 y maxima de
77, con un promedio de 58.6 afios., rango de edades similares a las diferentes
publicaciones, sin embargo en nuestra serie cabe sefialar la biopsia efectuada en
una nifa de 12 afos con quiste 6seo aneurismatico, edades no comunmente
reportadas en los distintos articulos, ya que Contreras y Oguz refieren edad
minima de 17 afios y Rosales de 28 afios. El género fue equiparable a las distintas

series.

El patron radioldgico encontrado en las lesiones biopsiadas en nuestro
estudio fueron 33 (78%) litico, 2 (5%) blastico y 7 (17%) mixto, observando que la
columna lumbar presenté6 mayor patologia con 57% seguida de 24% dorsal, 12%
sacro y 7% cervical, resultados que coinciden con los reportados por Rivas, unico
autor que los menciona, sin embargo algunas series revisadas no incluyen en sus

reportes estudios del segmento cervical por la complejidad del mismo.

Especificamente en la columna cervical se observd mayor afectacién en
C6-C7, dorsal en T7-T8, lumbar L4-L5 y sacro S1, informacion evaluada
unicamente en el estudio de Rosales at el, donde los segmentos lumbares con
mayor afectacion fueron L1 a L3 y T4 y T9; distintos a nuestra serie, el resto de
estudios no refiere los segmentos afectados, sin embargo la causa por la que no
concuerdan del todo los hallazgos en la presente serie es que en la nuestra sélo el
33% fueron procesos infecciosos y en la serie de Rosales la mayoria fueron
procesos infecciosos que son mas comunes en niveles dorsales bajos y lumbares
altos, algo también notado en nuestra serie cuando se tratd de procesos

infecciosos e inflamatorios discales.

Analizamos el patron radiolégico encontrado en cada segmento
encontrando lesiones blasticas s6lo en el segmento dorsal, que correspondié a
dos hombres por metastasis de primario de préstata. El patrén litico predomino en
todos niveles en un rango similar por género, y el patron mixto se observo en

columna dorso-lumbar y sacra con predominio en el género masculino, datos que
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no son posibles comparar con otros estudios ya que no es reportado.

En la bibliografia ningun estudio revisado menciona el diagndstico clinico
por el cual se indico la biopsia, lo que le da originalidad a nuestro estudio. En
nuestra unidad los diagnosticos clinicos previos a la toma de la biopsia fueron:
7 (16.7%) lesiones metastasicas, 5 (11.9%) otros tumores, 17 (40.5%) por
procesos infecciosos o inflamatorios y 13 (31%) por otras lesiones no tumorales o

infecciosas, ninguno en plasmocitoma.

El diagnostico por imagen presuncional es comentado en las diferentes
revisiones como necesario para la realizacion del procedimiento, sin embargo no
son referidos en los articulos. Nuestra serie reporto: 10 (23.8%) lesiones
metastasicas, 5 (11.9%) plasmocitomas, 5 (11.9%) otros tumores, 15 (35.7%) por
procesos infecciosos o inflamatorios y 7 (16.7%) otras lesiones no tumorales o
infecciosas. Observando una concordancia moderada entre el diagnostico clinico y
radiolégico, evaluada mediante indice kappa de 0.46

El diagnostico histopatolégico reportd 8 (19%) lesiones metastasicas, 3
(7.1%) plasmocitomas, 4 (9.5%) otros tumores, 14 (33.3%) por procesos
infecciosos o inflamatorios, 11 (26.2%) otras lesiones no tumorales o infecciosas y
en dos pacientes (4.8%) fue reportada como muestra insuficiente, por lo que la
concordancia entre el diagnostico clinico y el diagnostico histopatologico fue
moderado (Kappa 0.48).

En cuanto al diagnéstico radiologico e histopatologico obtuvimos una
concordancia buena (indice Kappa 0.75); sin embargo, si se toma en cuenta que
dos de los pacientes fueron reportados como muestra insuficiente y por lo tanto no
se obtuvo diagndstico histopatoldgico, no puede ser correlacionado, por lo que
ajustando estos datos, el indice Kappa real es de 0.80, es decir; una concordancia
muy buena o excelente segun bibliografia consultada.

Rosales reporta por orden de frecuencia; osteomielitis en el 38%, tumores
28.5%, metastasis 14.2%, tejido normal 9.5% y muestra inadecuada en 9.5%.

Rivas encontr6 por orden de frecuencia metastasis 31.1%, infecciones 23%,
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plasmocitoma mieloma 9%, otras lesiones no tumorales o infecciosas en 9%,
hueso normal 7.6%, otros tumores 6.3% y linfoma 4.1%; material insuficiente en
9.9%. Contreras obtuvo como resultados 35.1% metastasis, 33.7 %, no tumorales,
24.8% tumores primarios y 6.2% mieloma. Oguz reporté 48% infeccidn, metastasis
26% y tumores en 8.6% y sin diagnostico en 8.7%. Observando mayor incidencia
de metastasis en el estudio de Rivas, Contreras y Oguz y menor en el de Rosales.
El grupo de plasmocitoma similar en el estudio de Rivas y Contreras que son
quienes lo reportan, el grupo de otros tumores encontramos un porcentaje mucho
menor que el de Rosales y Contreras, y similar al Rivas y Oguz. Nuestra serie
reportd un porcentaje mayor de infecciones que Rivas, similar a Rosales pero
menor que Oguz, que podria ser explicada por las caracteristicas geograficas de
la regidn. El grupo de otras lesiones no tumorales, no infecciosas, encontramos

menos que Contreras y mas que Rivas.

Tuvimos so6lo una complicacion (2%), la cual era esperada, ya que se
realizé el procedimiento en una lesion de tipo litico en C3, lo que aumenta el
riesgo de hematomas y hemorragia, a pesar de ello menor porcentaje al
encontrado por Rivas de 3.8% y Oguz de 8.6%, pero mayor al observado por
Contreras de 0.87%, esto se explica por la experiencia del radidlogo en la
realizacion del estudio, ya que se presentaron mas complicaciones donde se

realizaron 23 biopsias en un lapso de 4 anos.

De las 42 biopsia realizadas, 40 (95.2%) fueron diagnésticas y solo dos
fueron reportadas como muestra insuficiente por patologia, cabe mencionar que
una de ellas fue repetida mediante toma de biopsia a cielo abierto e igualmente se
reportd como muestra insuficiente, ya que el contenido de dicha biopsia era
completamente hematico por tratarse de un tumor de células gigantes del sacro lo
cual se corroboré mediante analisis del tejido por otro patdlogo.

Consideramos como estandar de oro el resultado histopatologico y en base
a éste, la toma de muestra por puncién dirigida por TC en nuestra serie resulto
altamente sensible y especifica para las lesiones de columna vertebral de tipo

metastasico, tumorales e infecciosas, no asi para las lesiones de
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plasmocitoma/mieloma y otras lesiones no tumorales ni infecciosas que tienen una
sensibilidad baja. Referente al valor predictivo positivo es bajo para
plasmocitoma/mieloma y mayor a 80% para todas las demas lesiones y el valor
predictivo negativo es superior a 86% para todas las patologias biopsiadas.

Sin embargo con una precision diagnostica mayor a las observadas por
Rosales, Rivas y Oguz con 90.4%, 84.2% y 91.3% respectivamente, por lo que
consideramos que la biopsia transpedicular percutanea guiada por tomografia
puede ser considerada de primera eleccion en nuestro medio para el diagnostico
de las lesiones que alteran los cuerpos vertebrales que no son concluyentes
mediante clinica y reporte radioldgico.

52



8. CONCLUSION

La biopsia vertebral percutanea guiada por tomografia realizada de una
forma correcta y por personal capacitado es una técnica de eleccion para obtener
muestra de tejido suficiente asi como para la identificacion del tipo de lesion que
afecta la integridad estructural de las vértebras y precisa un tratamiento médico
y/o quirurgico.

En nuestra investigacion obtuvimos una concordancia moderada entre el
diagnéstico clinico con el diagnostico radioldgico e histopatolégico, con una muy
buena concordancia radiologica e histopatologica.

Es un procedimiento altamente sensible y especifico, asi como seguro y
confiable ya que las complicaciones presentadas fueron menores del 2.3%.
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10. ANEXOS

10.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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10.2.

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

DETERMINANTES TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION EQUIPO
ID Cuantitativa Continua Numeracion Hoja d?,
0-100 recoleccion
I . Numeracién Hoja de
Edad Cuantitativa Continua 0-99 recoleccion
- . .
Genero Cualitativa | Dicotomica Femenl_no Hoja d?,
v' Masculino recoleccion
* Cervical
s . * Dorsal Placa simple,
Segmento afectado | Cualitativa Ordinal . Lumbar TC o RM
* Sacro coccigeo
Nivel de columna | ¢, jitativa | Ordinal C1-81-coccis. TC
afectado
Patron Radiolégico | Cualitativa Ordinal OSteo"“COKA&StgeOb'aS“CO/ TC
1. Metastasis
2. Plasmocitoma/mieloma
Diagnéstico de . . 3. Oftros tumores. Expediente
. Cualitativa Nominal s .
envio 4. Infeccidn. clinico
5. Otras lesiones (no
tumor/ no infeccién)
1. Metastasis
2. Plasmocitoma/mieloma
Diagnostico s . 3. Otros tumores.
radiolégico Cualitativa Nominal 4. Infeccién. TC
5. Otras lesiones (no
tumor/ no infeccién)
1. Metastasis
2. Plasmocitoma/mieloma
. _ 3. Oftros tumores.
Diagnostico s . o Resultado
histopatologico Cualitativa Nominal 4. Infeccidn. histopatoloaico
P 9 5. Otras lesiones (no P 9
tumor/ no infeccion)
6. Muestra insuficiente
, TC
L 1. Si. ;
Complicaciones . expediente
2. Ninguna. C
clinico
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CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Pacientes con diagndstico de lesion focal de la columna

vertebral y sometidos a biopsia percutanea transpedicular guiada por
tomografia.

Variable dependiente: Diagndstico clinico, radiolégico e histolégico obtenido en el

estudio de cada paciente

EDAD:

Definicidn conceptual: Cantidad de afios, meses y dias cumplidos a la fecha de

aplicacién del estudio

Definicion operacional: Se considerara en base a lo respondido en el cuestionario

GENERO:

Definicidn conceptual: Categoria a la cual se asigna un individuo segun el sexo al

que pertenece.

Definicion operacional: En base a lo respondido durante la aplicacién del

cuestionario.

SEGMENTO AFECTADO:

Definicidn conceptual: En anatomia, los términos anatémicos de localizacién, son

términos descriptivos que ayudan a identificar posiciones relativas y
direcciones dentro de una especie. Mientras estos términos estan
estandarizados en campos especificos de la biologia, pueden diferir

dramaticamente de una disciplina a otra.

Definicidn operacional: Localizacién exacta de la lesion valorada por tomografia

computada.
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PATRON RADIOLOGICO:

Definicidn conceptual: Blastico. Que genera o ha generado mayor cantidad de

tejido. Es un término generalmente utilizado como sinénimo de
hiperdenso o con mayor capacidad de atenuacion de Rx, en las

estructuras o6seas. Litico: Que produce destruccion o lisis de un tejido.

Definicion operacional: Segun el predominio cambio de la arquitectura interna de

una lesion ésea valorado por TC
DIAGNOSTICO FINAL:

Definicidn conceptual: Se trata del diagndstico definitivo de la lesion, tras un

seguimiento clinico-radiologico junto a los resultados histopatoldgicos,
se constatd un unico diagnostico final de cada lesion, comprobado y
aceptado por el equipo médico responsable del paciente y plasmado en

su expediente clinico.

Definicidn operacional: Resultado obtenido por el informe de medico patdlogo.
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10.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

P INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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10.4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SERVICIO DE RADIOLOGIA

U.M.A.E. TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA IMSS PUEBLA

ID. FECHA:
NOMBRE: -
AFILIACION: ENERG:
|:| Cervical
SEGMENTO AFECTADO: [ Dorsal
[ ] Lumbar

[ ] Sacrococcigeo

NIVEL DE COLUMNA AFECTADO

(EJ. T6,L4)

PATRON RADIOLOGICO

[ ] Osteolitico
[ ] Osteoblastico
[ ] Mixto

DIAGNOSTICO DE ENVIO

[ ] Metéstasis

[ ] Plasmocitoma

[ ] Otros tumores.

[ ] Infeccién.

[ ] Otras lesiones (no tumor/ no infeccién)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

[ ] Metéstasis

[ ] Plasmocitoma

[ ] Otros tumores.

[ ] Infeccién.

[ ] Otras lesiones (no tumor/ no infeccién)

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

[ ] Metéstasis

[ ] Plasmocitoma
[ ] Otros tumores.
[ ] Infeccién.

[ ] Otras lesiones (no tumor/ no infeccién). Negativo a

malignidad
[ ] Muestra insuficiente

COMPLICACIONES

(] Si. éCual?

[ ] Ninguna

OBSERVACIONES:
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10.5. CASOS.

METASTASIS DE ADENOCARCINOMA DE PROSTATA. AG PROSTATICO(+),
RACEMASA (+)
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METASTASIS CARCINOMA POCO DIFERENCIADO POR HISTOQUIMICA PRIMARIO
DE PROSTATA. CITOLOGICO NEG
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METASTASIS CARCINOMA POCO DIFERENCIADO CK+, PSA FOCAL +, CITOLOGIA
+ CELULAS NEOPLASICAS PB. PRIMARIO PROSTATA

66

——
| —



PLASMOCITOMA T7-T8
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO
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CAMBIOS REPARATIVOS
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INCONTABLES ERITROCITOS. CELULAS INFLAMATORIAS

VIN:500/170




ZONA DE INFARTO ANTIGUO
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FRAGMENTO OSEO CON HEMOSIDERINA, TRABECULAS SIN ALTERACIONES.
FROTIS INFILTRADO INFLAMATORIO AGUDO.
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TEJIDO OSEO MADURO TRABECULAR. MEDULA OSEA HIPO CELULAR.
CITOLOGIA INTENSO INFILTRADO INFLAMATORIO AGUDO.

73

——
| —



HUESO CORTICAL SIN ALTERACIONES. CITOLOGICO NEGATIVO

POSTBIOPSIA

74

——
| —



PRESENCIA DE CELULAS ATIPICAS. CITOLOGIA CEL ESCASAS CON
NEUTROFILOS Y CEL. ESCASAS ATIPICAS. TRATAMIENTO ANTIFIMICO.

75

(
.

'



PLASMOCITOMA KAPPA+, LAMBDA -, EMA -, CD10-, CK-

RIQ. PUEE] /

——
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