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El arte de diagnosticar tumores 6seos
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RESUMEN. L ostumor es éseos son infrecuentes
y algunas veces dificiles de diagnosticar, especial-
mente cuando el equipo médico no esta lo suficien-
temente relacionado con este tipo de patologia. En
el diagnostico de las neoplasias Gseas es necesaria
una relacion estrecha entre el cirujano, el radiélo-
goy €l patdlogo. Una historia clinica'y exploracién
fisica completas son obligatorias para llegar a la
primeraimpresion clinica. Después de estos aspec-
tos, la radiologia convencional nos proporciona
una herramienta poderosa en la caracterizacion
y €l diagnéstico diferencial de los tumores 6seosy
lesiones seudotumorales. L a edad del pacientey los
hallazgos radioldgicos son muy importantes para
llegar a un diagnéstico. L os estudios complemen-
tarios ayudan a etapificar la lesién, son una guia
paralarealizaciéon de la biopsia y son necesarios
en la planeacion dela cirugia definitiva. La biopsia
es un procedimiento muy importante que debe ser
realizado en el hospital y por €l cirujano que hara
la cirugia definitiva. Cuando €l tejido obtenido lle-
ga con el patélogo, independientemente del tipo de
biopsia elegido, todo el estudio previo del paciente
debe ser tomado en consideracién antesderealizar
un reporte con el diagnéstico final.

Palabras clave: neoplasias 6seas, diagnoéstico,
radiologia, biopsia.

* Responsable del Servicio de Oncologia Ortopédica.
** Departamento de Radiologia e Imagen.

Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Traumatologia y
Ortopedia No. 21, Centro Médico del Noreste, IMSS, Monterrey, Nuevo
Ledn, México.

Direccién para correspondencia:

Dr. Luis Jair Sanchez Torres

Enebro Num. 4227. Col. Los Cedros. C.P. 64370, Monterrey, Nuevo Ledn,
México.

Tel. (81) 13 66 28 39

E-mail: jairst@axtel .net

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica

57

ABSTRACT. Bone tumors are infrequent and
at times difficult to diagnose, especially when the
medical team is not familiar enough with thistype
of pathology. A close relationship between the sur-
geon, the radiologist and the pathologist is neces-
sary to diagnose bone neoplasias. A thorough case
history and physical exam are mandatory to get
thefirst clinical impression. After the former as-
pects, conventional radiology offersa powerful tool
for the characterization and differential diagnosis
of bone tumors and seudotumor lesions. Patient
age and radiologic findings are very important to
reach a diagnosis. Supplementary studies contrib-
ute to stage the lesion and guide the biopsy and
they are necessary to plan the definitive surgery.
Biopsy isa very important procedure that should
be performed at the hospital by the surgeon who
will later perform the definitive surgery. When the
pathologist gets the tissue specimen, regar dless of
thetype of biopsy, the entire patient history should
be considered before making the final diagnosis.

Key words: bone neoplasm, diagnosis, radio-
logy, biopsy.

Introduccion

La tendencia de la medicina moderna se orienta hacia un
enfoque multidisciplinario de las afecciones del ser humano.
En este sentido es de sumaimportancia complementarnos, sea
cual sea nuestra especiaidad, con las ramas afines, quiza mas
versadas sobre ciertas areas no del todo dominadas por nuestra
orientacion clinica. En el caso del diagnéstico de los tumores
0se0s, € esténdar de oro lo congtituye la biopsia abierta;® sin
embargo, emitir un diagnostico en base exclusivadel estudio
histopatol 6gico puede tornarse en un serio problema con im-
portantes consecuencias a diferentes niveles. Cuando llegauna
muestra para su estudio, €l paciente ya debi6 haber sido valo-
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rado mediante una historia clinicay exploracion fisica com-
pletas, esto nos dard la pautainicial para un primer diagnésti-
co de presuncion. Cuando €l paciente acude a consulta con €l
clinico, generalmente el estudio de gabinete introductorio ala
patologia del enfermo lo constituye la radiografia convencio-
nal. Este estudio es smple, comdn, econdmico y para nuestra
fortuna es considerado también un estandar de oro, pero esta
vez en lo que adiagnostico diferencia por imagen de lesiones
Oseas serefiere.2 Con estos dos sencill os pasos podemos legar
muchas de las veces a un diagndstico clinico-radiol 6gico que
puede tomarse como definitivo y sin la necesidad de compro-
bacion histopatol 6gica o, en su defecto, podemos reforzar o
cambiar nuestra primera impresion diagnéstica. De manera
adicional, cabe mencionar que la importancia de otros estu-
dios de gabinete més especializados como la tomografia axia
computarizada, radica en lavaoracion de la extension de la
lesion hacia tgjidos blandos, 1a deteccion de fracturas en terre-
no patoldgico inadvertidas en laradiografia simple, asi como
proporcionar orientacion topogréfica de lalesion en estudio.
La resonancia magnética nuclear tiene su principal beneficio
en ladeterminacion delaextension tumoral intramedular y ha
cialostgjidos blandos circundantes, ademas sobre compromi-
SO a estructuras neurovasculares. Los pardmetros heméti cos,
aunque no de manera constante, suelen contribuir a reforzar
diagndsticos clinicos previos a la biopsia, ademas de ser su-
mamente Utiles y absolutamente necesarios en la valoracion
preinvasiva de nuestros pacientes.

La toma de biopsia debe estar perfectamente bien pla-
neada, ser realizada por el cirujano que realizara el procedi-
miento definitivo y hacerse a final de un estudio clinico 'y
paraclinico completo; nunca con la intencion de obviarlo o
acortarlo. De lamisma manera, antes de emitir un resultado
de andlisis histopatol dgico, sine qua non, debe considerarse
latotalidad del estudio prebiopsia.

Los pilares del estudio y diagndstico de cualquier tumor
0seo lo constituyen el aspecto clinico del pacientey el an&
lisis radiol 6gico convenciona de lalesion en cuestion; con
base en elloy en €l resto de los estudios complementarios, €l
patdlogo contara con las herramientas necesarias paraemitir
un diagndstico certero. En el presente trabajo se hard hin-
capié en los aspectos mas importantes de estos dos rubros,
contribuyendo de esta manera a facilitar la dificil labor de
emitir un diagnostico por escrito.

Historia clinicay exploracién fisica completas

Los tumores Gseos, aunque no representan una patolo-
gia frecuente, tienen edades de presentacion, localizacion e
imégenes radiol 6gicas caracteristicas.® En agunas ocasiones
el motivo de consulta serd la presencia de una masa pal-
pable, otras dolor, otras més una fracturay otras ocasiones
sera un hallazgo radiol 6gico.* Independientemente de la cir-
cunstancia que haya llevado a un paciente a consulta, lahis-
toriaclinicay laexploracion fisica completas son obligadas.

Al momento de tomar en consideracion los datos obte-
nidos mediante nuestro interrogatorio, el primer punto a
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analizar es el referente a la edad de nuestro paciente. Cier-
to tipo de tumores se caracterizan por presentarse mas fre-
cuentemente durante la edad pediétrica, otra variedad de
ellos afecta principalmente a la poblacion esquel éticamente
madura, mientras que un tercer grupo de lesiones neopl asi-
cas del esqueleto afecta preferentemente a los adultos ma-
yores.® En la poblacion pediatrica, 1os tumores usualmente
son benignos,® mientras que una lesion litica en mayores de
40 afios debe considerarse metastasica o0 mieloma mdltiple,
hasta no demostrar lo contrario.® Se recomiendarecurrir ala
tabla de prevalencia por edad de los tumores 6seos, la cual
facilitala orientacion diagndsticainicial (Tabla 1).

Lalocalizacion de lalesion debe estudiarse desde varios
puntos de vista. Primero, € hueso afectado; segundo, laregion
de dicho hueso donde se localiza lalesion; tercero, s setrata
de unalesion central, excéntrica o yuxtacortical y cuarto, S se
trata de unalesion Unica o multiple; de estas Ultimas las més
comunes son las metastasisy e mieloma.® Existen tumores con
gran predileccion en cuanto alocalizacion, por gemplo, € ada-
mantinomay ladisplasia osteofibrosa se presentan generalmen-
te en lacortical anterior de ladiéfisis de latibig " asi también
tenemos d osteosarcoma parosteal con localizacion preferente
por lacaraposterior del fémur distal; por su parte, € encondro-
maes el tumor Gseo primario més frecuente de |os pequefios
huesoslargos delamano® y e tumor benigno més frecuente de
los huesos del pie.® De lamismamanerael hemangiomatiene
marcada predileccidn por |os cuerpos vertebrales.”

El motivo de consulta también es importante. Existen le-
siones que generalmente hacen su aparicion con una masa
palpable, la cual puede ser dolorosa o total mente asintomé-
tica; es fundamental averiguar si €l dolor tiene algiin patron
como en el osteoma osteoide, S comenzo sin causa aparente
o0 s definitivamente existe algun antecedente traumético o de
otraindole. Hay que identificar si laconsistencia de lalesién
corresponde aladsea o s lamasaen cuestion es por un tumor
de partes blandas. En algunas ocasiones el motivo de consulta
es unafractura, en tales circunstancias debemos enfocarnos a
aquellos tumores Gseos que cursan con adelgazamiento cor-
tical, como pudieran ser el quiste 6seo simple en el himero
proximal y los encondromas anivel delamano' o en aquellas
lesiones producto de la desmineralizacion esquel ética, como
suelen serlo las metastasis 6seas. L os hallazgos radiograficos
son comunes en el fibromano osificante en e marco de algin
evento traumatico o enfermedad de Osgood-Schlatter y en €l
encondroma de huesos largos a consecuencia de un proceso
inflamatorio subacromial o de un cuadro artrésico.

Averiguar condiciones clinicas previas o historia de tu-
mores en lafamilia, también puede brindarnos orientacion
clinicaimportante, tal es el caso del osteosarcoma con ante-
cedente de retinoblastoma o en su defecto cuando una histo-
riade cancer familiar pudiera hacernos suponer un sindrome
de Li-Fraumeni.*2 Hay que recordar que el hueso representa
un ambiente sumamente hospitalario paralalocalizacion y
crecimiento de tumores metastési cos;**** por tal motivo, en
pacientes en los que se sospeche un padecimiento de este
tipo, debemos investigar intencional mente sobre esta posi-
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Periodo 1: 0 - 20 afios

Neuroblastoma metastéasico
Nefroblastoma metastasico
Rabdomiosarcoma metastasico
Granuloma eosindfilo
Displasia osteofibrosa

Quiste 6seo simple

Fibroma no osificante
Condroblastoma

Quiste 6seo aneurismético
Displasia fibrosa poliostética
Displasia fibrosa monostética
Osteocondroma

Exostosis multiple osteocartilaginosa
Sarcoma de Ewing

Sarcoma osteogénico
Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Enfermedad de Ollier
Fibroma condromixoide
Encondroma

Adamantinoma

Periodo 3 : 40 - 60 afios

Displasia fibrosa monostética
Histiocitoma fibroso maligno
Fibrosarcoma
Condrosarcoma

Linfoma

Enfermedad 6sea metastésica
Mielomamdltiple

* Cada unidad sombreada representa 5 afios de vida
Tumores 6seos benignos: . Tumores 6seos malignos: .

Sénchez - Torres L J, Santos - Herndndez M

bilidad. L as metéstasis dseas mas frecuentemente reportadas
en laliteratura son el carcinoma de mama, el carcinoma de
prostata, |os carcinomas de tiroides tanto papilar como foli-
cular y el carcinomarenal.®

La exploracion fisica debe incluir la evaluacion del es-
tado de salud del paciente, asi como un cuidadoso examen
de la zona en cuestion, ademas de los sitios potenciales de
metastasis incluidos los ganglios linféticos,*® asi como €l
origen de posibles primarios desconocidos.

Radiologia convencional

El método de imagen méas importante y el primero que
hay que realizar para el andlisis de los tumores dseos es la
radiografia simple o convencional .#¢1315 E| abordaje que
por este método debemos realizar consiste en el andlisis
organizado de lalesion con atencion en hallazgos como la
localizacion del tumor, opacidad, margenes, zona de transi-
cion, reaccion peridstica, mineralizacion, tamafio y nimero
de lesiones, componente de partes blandas’® y fractura.'®
Por su opacidad alos tumores 6seos se les divide en liticos,
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Periodo 2 : 20 - 40 afios

Condroblastoma

Sarcomade Ewing
Adamantinoma
Osteocondroma

Exostosis multiple osteocartilaginosa
Enfermedad de Ollier
Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Encondroma

Displasia fibrosa monostética
Histiocitoma fibroso benigno
Tumor de células gigantes
Histiocitoma fibroso maligno
Fibrosarcoma

Sarcoma osteogénico parosteal
Condrosarcoma

Linfoma

Periodo 4 : 60 - 80 afios

Mielomamdiltiple

Linfoma

Enfermedad 6sea metastésica
Sarcoma osteogénico secundario

escleréticos y mixtos, presentando habitual mente un patron
tipico conocido;” sin embargo y lamentablemente, las le-
siones osteoliticas no son detectables por este medio hasta
gue ya se hainstalado una pérdida de la mineralizacién del
hueso afectado de 30 a 50%.2* Existen datos radiogréficos
importantes para determinar el comportamiento histoldgico
de unalesion, es decir, si se trata de una lesion benigna o
maligna. A este respecto unalesion con margenes definidos
debe considerarse menos agresiva que aguella cuyos marge-
nes son pobremente identificables. Una reaccion peridstica
interrumpida como €l tridngulo de Codman o perpendicular
ala corteza sugieren malignidad. En cuanto a patrones de
destruccion, una apariencia geogrdfica (tipo ) se manifiesta
por destruccién dsea uniforme con bordes delgados y bien
definidos, sugiere crecimiento relativamente lento y menor
agresividad que una apariencia apolillada (tipo 11), en cuan-
to que unapermeativa (tipo I11), generamente lo es alin mas
y se considera tipica de las lesiones que cursan con células
pequefias y redondas, como lo es el sarcoma de Ewing.””
L as lesiones geogréficas a su vez se dividen en A cuando
tienen un margen esclerético, B en los casos en los que el
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margen es definido pero no esclerético y C cuando son le-
siones pobremente definidas (Figura 1). En las lesiones de
aparienciaapolillada el tumor produce multiplesy pequefios
focos de 2 a5 mm de diametro que pueden confluir y por
ende de tamafio y destruccion irregular, asi como mérgenes
indistinguibles, lo que indica que el tumor se escapa de sus
confines (Figura 2). En las lesiones de apariencia permea-
tiva, el hueso presenta innumerables defectos pequefios y
ovales de alrededor de 1 mm de didmetro, incluso dentro de
lacortical y aunadistancia considerable y més alladel foco
central de destruccion (Figuras 3y 4).%¢ En algunas ocasio-

Figura 1. Apariencia
radiol 6gica geografica.
Tumor de células gi-
gantes.
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nes existe dificultad en la sutil distincion entre una lesion
de aparienciaapolilladay una permeativa, pudiendo ademas
coexistir ambas en un mismo tumor.*®

La zona de transicion se define como la linea de demar-
cacion entre lasustanciatumoral y el hueso normal adyacen-
te, '8 esdecir, eslaresultante del equilibrio entre la capacidad
del tumor para destruir hueso y la capacidad del hueso para
defenderse. Si ésta es estrechay con bordes definidos entre
el tumor y el hueso normal periférico, lalesion puede cata-
logarse como de lento crecimiento y probablemente sea be-
nigna. Si por €l contrario, lazonade transicion esampliay €
tumor pareceinfiltrar al hueso normal circundante sin limites

Figura 2. Apa-
riencia radiol6gica
apolillada. Céncer
de pulmén metas-
tésico.

Figura 3. Aparienciaradiol 6gica per-
meativa. Sarcoma de Ewing.

Figura 4. Apariencia radiol 6gica
permeativa y apolillada. Mieloma
multiple.
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Figura 5. Reaccion peridstica ininterrumpida
sdlida longitudinal. Osteoma osteoide.

Figura 8. Reaccion peridstica
perpendicular en rayos de sol.
Sarcoma osteogénico periostial.

claramente definidos, indica se trata de unalesion de rdpido
crecimiento y en consecuencia potencialmente maligna.*®
Reaccion peridstica es la respuesta del periostio a un es-
timulo cualquieray esunindicador delaactividad biol6gica
de unalesion. Selesdivide en ininterrumpidas o continuas,
einterrumpidas o discontinuas. Para Greenspan et al, a pri-
mer grupo corresponden |as reacciones en consola sdlida,
longitudinal sdliday ondulada también solida,**!° mientras
gue para Dorfman et al, a este segmento corresponden las
reacciones solidas, lamelar simple, en capas de cebollay
las espiculadas.® Generalmente son indicativas de procesos
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Figura 6. Reaccién peridstica lamelar o
en capas de cebolla. Sarcoma de Ewing.

|

Figura 7. Reaccion peridstica perpendicular en cepi-
Ilo. Sarcoma osteogénico.

Figura 9. Tridngulo de Codman - Buttress. Sarcoma osteogénico.

de lento crecimiento. Las reacciones periosticas interrum-
pidas y segun también el punto de vista de Greenspan et
al pueden ser perpendiculares en cepillo o en sol radiante,
aterciopeladas, laminar (capas de cebolla), o en tridngulo de
Codman,*® mientras que desde la perspectiva de Dorfman
et a, éstas pueden ser en contrafuerte, (buttress), triangulo
de Codman, lamelar interrumpiday espiculada interrumpi-
da.?® En términos general es son indicativas de procesos mas
agresivos aunque no necesariamente malignos, asi como
también de lesiones metastésicas y tumores malignos pri-
marios.’®1° El tridngulo de Codman, aungue frecuentemente
relacionado a malignidad, es una pequefia densidad trian-
gular de reaccién periostica que ocurre donde el periostio
ha sido elevado del hueso debido a una masa en expansion.
Puede encontrarse en lesiones benignasy malignas'y por lo
tanto no es diagndstico de cancer (Figuras5, 6, 7, 8y 9).1°
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La matriz representa el material intercelular producido
por las células mesenquimatosas e incluye el material os-
teoide, el hueso, el cartilago, el tejido mixoidey el col&
geno.8% | os dos tipos de matriz que en realidad pueden
distinguirse mediante radiografia convencional son la 6sea
y lacartilaginosa. La Gsea se caracterizapor unamatriz irre-
gular, no completamente mineralizada, dentro o adyacente
a una zona de destruccion esqueléticay con caracteristicas
algodonosas o de nubes dentro de la cavidad medular y en
|as partes blandas adyacentes.

Encontrar calcificaciones en la matriz tumoral apunta
hacia un proceso condroblastico, |as cuales son de manera
caracteristica puntiformes, anulares, en racimosy en arcos.
Una lesion completamente radiotransparente puede ser de
origen fibroso o condral, aunque lesiones seudotumoral es
como |os quistes 6seos simples o gangliones intradseos tam-
bién pueden presentarse con esta caracteristica.®1°

La fractura puede ocurrir tanto en lesiones benignas
como malignas, sin embargo una brecha cortical extensa
sugiere malignidad, especialmente cuando se demuestra ex-
tension tumoral hacia partes blandas (Figura 10).6

Frecuentemente la edad del paciente y los hallazgos de
las radiografias convencional es son suficientes para llegar
aun diagndstico especifico®™ no requiriéndose realizar biop-
sia, siendo quiza los ejemplos més contundentes el osteo-
condromay el fibroma no osificante.

Tomogr afia axial computarizada

La importancia de este estudio radica en la identifi-
cacion de ruptura de la cortical y la consecuente inva-
sion alas estructuras blandas circundantes. Nos permite
también conocer |as densidades intralesional es del tumor,
ademas de proporcionarnos orientacion topografica im-
portante para la planeacion tanto de la biopsia como del
tratamiento definitivo. Existen patrones tomogréficos
bien definidos para algunos tipos de lesiones tumorales
del esqueleto.

Figura 10. Fractura por un cancer de pulmén metastasico.
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Latomografia computarizada es el estudio de eleccién
en la evaluacion pulmonar, que es el sitio mas comun de
metéstasis de |os sarcomas 0seos .*°

Resonancia magnética nuclear

Representa la mejor modalidad para valorar la extension
focal y estadiaje local de unalesion. Por su excelente re-
solucién de contraste y capacidad multiplanar nos permite
evauar laextension intray extracompartimental de la neo-
plasia, haciatejido muscular y graso, hacia estructuras neu-
rovasculares y €l grado de afeccion de la médula 6sea,® lo
cual es de suma importancia para determinar la existencia
de metéstasis o establecer e limite quirdrgico de la neopla-
Siaaresecar.

A todo paciente con sospecha de un tumor 6seo prima-
rio maligno debe realizérsel e una resonancia magnética para
poder evaluar completamente al hueso afectado .*°

Gammagr afia

Es un método de diagndstico no especifico pero muy
sensible en laidentificacion de lesiones esquel éticas; mien-
tras la radiografia convencional puede requerir hasta 50%
de pérdida de la mineralizacion 6sea para poder detectar
lesiones, la gammagrafia 6sea es un excelente medio para
detectarlas cuando alin no pueden ser identificadas en lara-
diografia convencional .2 Es particularmente Util en la eva-
[uacion de pacientes con enfermedad Gsea metastasica, mie-
loma mdltiple y cualquier otra patologia que pueda darnos
lesiones multiples. No sirve en el diagndstico diferencial
entre un encondromay un condrosarcoma, ambas |lesiones
tienen actividad gammagraficamente aumentada. Al igual
gue la resonancia magnética, es Gtil en la identificacion de
metastasis.

PET (positron emission tomography)

Puede ser Util en la etapificacion de unalesion, paraeva
luar la respuesta a la quimioterapia preoperatoria, para ayu-
dar adirigir el tratamiento subsecuente y en la deteccién de
recurrencia local o actividad metastasica durante el segui-
miento.”®

Angiografia

La angiografia puede asistir en la planeacion qui-
rargicay para evaluar la respuesta del tumor cuando
se ha dado quimioterapia neoadyuvante. Asi mismo la
angiografia biplanar ayuda a determinar la relacion de
los vasos sanguineos con el tumor, ademas de identifi-
car anormalidades vasculares, |o que es especialmente
importante al identificar una arteriatibial posterior ade-
cuada, previo aligar latibial anterior en resecciones de
latibia proximal .22
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Estudios de laboratorio

Con fines preoperatorios es total mente necesario cono-
cer pardmetros hematicos simples como la formularoja, la
formula blancay los elementos que intervienen en la coa
gulacion. En algunos casos y con fines de diagnéstico dife-
rencial, lavelocidad de sedimentacion globular puede ser de
gran ayuda.

Elevacion del calcio sérico, asi como de lafosfatasa alca
lina o la fosfatasa acida, son sugestivos de malignidad. Hay
gue recordar que la fosfatasa alcalina se encuentra normal-
mente elevada en los nifios, por o que debemos examinar si
una elevacion es fisioldgica o patolégica. En mieloma mul-
tiple ocurre hipercalcemia de entre 20 a 40% de los casos y
también puede ocurrir, en agin momento de su enfermedad,
en unatercera parte de los pacientes con cancer de mama.?

La elevacién de deshidrogenasa | &ctica en pacientes con
sarcoma de Ewing parece asociarse amal pronostico.?

Laelectroforesis de proteinas y la proteina de Bence-Jo-
nes nos ayudan a identificar un mieloma mdltiple, hay que
recordar que esta enfermedad representa a la neoplasia 6sea
mas comun en algunas series.”® En el caso de la enfermedad
Osea metastéasica de primario desconocido, la determinacién
del antigeno prostético, pruebas de funcionamiento tiroideo,
antigeno carcinoembrionario y enzimas hepaticas puede
resultarnos de gran ayuda en la identificacion de un tumor
primario oculto.?

Labiopsia

La biopsia es un paso clave en el diagnostico de los tu-
mores 6seos y de partes blandas. Una biopsia realizada in-
adecuadamente puede disminuir las posibilidades de llegar
a un diagnéstico adecuado, tiene un impacto negativo en la
sobrevida de los pacientes, asi como requerir de una ampu-
tacion para lograr margenes de reseccion adecuados.?” La
biopsia puede ser abierta o cerrada (por puncion) y esta Ulti-
ma a su vez, puede hacerse mediante aguja gruesa (Tru-cut:
14-gauge) o con aguja fina (22-gauge).

El mejor método de biopsia muscul oesquel ética depen-
de del diagndstico diferencial, localizacion de lalesion y de
la habilidad del patdlogo para hacer un diagnostico en una
muestra tisular.® La biopsia abierta es ampliamente conside-
rada como €l procedimiento de eleccién para diagnosticar tu-
mores 0seo0s;? sin embargo, requiere incision y tiene mayor
posibilidad de presentar alguna complicacion como conta-
minacion de los tejidos periféricos, infeccion, hematomay
fractura, asi como también la necesidad de realizarse en un
quiréfano; a su favor, la oportunidad de obtener una mayor
cantidad de tejido, 1o cual en algunas ocasiones es de gran
ayuda. La biopsia 6sea percutanea con aguja es segura (me-
nor posibilidad de sembrar células tumorales en los tejidos
blandos perineoplasicos) y tiene bajos indices de complica-
ciones (menor morbilidad); también esrépiday econdmica,
ademés de que en raras ocasi ones requiere anestesia general
y generalmente obvia la necesidad de realizar una biopsia
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abierta* Este tipo de biopsia es de gran utilidad ante neo-
plasias homogéneas como carcinomas metastasicosy mie-
loma multiple,? de manera general se prefiere en lesiones
espinalesy pélvicas.® Con un diagnostico definitivo, se pue-
de comenzar la terapia neoadyuvante al dia siguiente de la
biopsia percutanea; no requiere tiempo para la cicatrizacion
de laherida.®2 Unabiopsia por puncion puede ser inadecuada
en lesiones muy grandes y polimorfas, asi como en lesiones
superpuestas.® Labiopsiaes el procedimiento masimportan-
tey no debe realizarse, cualquiera que ésta sea, antes de que
el paciente se estudie completamentey selerefieraa centro
hospitalario donde recibira el tratamiento definitivo.

Existen lineamientos claros para elegir €l sitio de biopsia,
asi como algunas situaciones importantes a considerar sobre
lamisma: debe derealizarse en €l trayecto delaincisién con-
templada para la cirugia definitiva, nunca realizar incisiones
transversales, no invadir més de un compartimento, no hacer
colgajos durante la misma, suturar de manera subcuticular o
con suturas peguefias, hacer excelente hemostasia, de prefe-
renciano dejar drengjey si es necesario dejarlo, debe estar
cercay aineado alaincision principal, no hacer miltiples
abordajes. Es importante no tomar una biopsia en el hueso
reactivo localizado en la periferiade lalesidn, zona mas am-
pliamente conocida como triangulo de Codman, ya que pue-
de ocasionar confusion con un tumor productor de hueso.*

Mankin et al sugieren los siguientes principios parare-
ducir complicaciones relacionadas con la biopsiay lograr
Optimos beneficios para el paciente:®

1. Planear la biopsia tan cuidadosamente como si fuera el
procedimiento definitivo. Este no es un procedimiento
simple.

2. Poner especid atencion enlaasepsia, preparacion cutanea,
hemostasia, cierre de la herida, tanto como en cualquier
otracirugia.

3. Situar laincision cutanea de manera de no comprometer
el procedimiento quirdrgico definitivo subsecuente. Evitar
incisiones transversas.

4. Tener la certeza de haber obtenido una muestra represen-
tativa del tgjido y que el pat6logo cuente con laminillas
adecuadas para proporcionar un diagndstico definitivo.

5. Si el patdlogo no puede hacer €l diagndstico por pocafa-
miliaridad con los tumores muscul oesquel éticos, solicitar
apoyo de quien cuente con dicha experiencia.

6. Si € ortopedista o la institucién no estan equipados para
realizar los estudios diagnoésticos, cirugia definitiva y
tratamiento adyuvante, el paciente debera ser referido a
centro de tratamiento adecuado antes de la realizacion de
labiopsia.

El reporte histopatol 6gico

Asi como para el pat6logo es de suma importancialare-
copilacion deinformacion clinicay paraclinicadel paciente,
parael cirujano o el médico tratante, resulta necesario contar
con un reporte del andlisis histopatol 6gico completo. Esim-
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portante conocer las caracteristicas macro y microscopicas
de lalesion, el tamafio de la muestra enviada, asi como su
peso (cuando esto aplique); también es fundamental conocer
su grado histolégico. En los casos en |os que se haya admi-
nistrado quimioterapia neoadyuvante, hacer hincapié en €l
porcentaje de necrosis tumoral logrado, ya que con base en
ello sedecidiras se contindiacon el esquemade quimiotera-
piaelegido inicialmente 0 si es necesario cambiarlo.

Si se considera pertinente hacer alguna observacion adi-
cional, no dudar en hacerla

Laconsultaintraoperatoria con anatomia patol gicatiene
problemas y limitaciones, los cuales estan dados principal-
mente por las caracteristicas del material obtenido para su
estudio. Seguin Estrada-Villasefior y cols, las razones mas
comunes para solicitar este tipo de consulta son descartar
malignidad, establecer la existencia de margenes quirirgi-
cos adecuados y en tercer término establecer un diagnostico
especifico.*

Al ya contar con estudios de extension loco-regiona y Ss-
témica, el establecer € grado histol 6gico de unalesién nos per-
mite estadificarla® con fines quirdrgicos, incorporar factores
prondsticos'y contar con guias para terapias adyuvantes.’®

Conclusiones

L os tumores 6seos son procesosinfrecuentes® y en conse-
cuenciaes dificil contar con la experiencia idonea, a menos
gue se labore en un centro de referencia para este tipo de le-
siones, parallegar aun diagndstico certero en todos aquellos
paci entes portadores de neoplasias esquel éticas.

Es imprescindible una adecuada correlacién entre los
hallazgos clinicos, radiolégicos y patol6gicos, ya que cada
especialista actuando individualmente puede errar el diag-
nadstico y en consecuencia el tratamiento.® Para obtener la
informacion requerida es fundamental conocer los antece-
dentesy aspectos clinicos del paciente mediante una historia
clinicay exploracion fisica completas. La valoracion radio-
| 6gica convencional es sumamente valiosay debemos cono-
cer de este método de diagndstico |os datos mas importantes
de cada neoplasia, ademés de distinguir por este medio entre
unalesion benigna de una més agresiva. Estudios més sofis-
ticados como la tomografia axial y la resonancia magnética
nos ayudan a conocer la extension de lalesion, ademés de
ayudarnos a planear la biopsia, la cual debe realizarse en el
centro hospitalario adecuado y por €l cirujano que realizara
el tratamiento definitivo.

El andlisis histopatol 6gico de un tejido debe complemen-
tarse obligadamente de todo el estudio previo alaobtencion
de dicha muestra, relacionarse, razonarse y hasta entonces
elaborar un reporte detallado y claro sobre el material envia-
do. De manera adicional puede establecerse si el diagnostico
emitido es considerado concluyente o no.

La presencia de una lesion dsea o de partes blandas no
necesariamente amerita biopsia.?

Lacomunicacion entre los diversos especidistasinvolucra-
dosen e diagndstico de unalesion dsea—cirujano ortopedista,
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oncologo, radidlogo, patdlogo— es un requisito indispensable
parareducir a minimo los errores en € diagndstico.®
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FE DE ERRATAS

En el articulo «Comparacién del uso intraartricular postoperatorio de RV023 y hialuronato
G-F20 en artroscopia de rodilla. Experiencia en el Hospital Espafiol de México» publicado en
las paginas 119 a 125 del vol. 25(2) de 2011 en Acta Ortopédica Mexicana, se publica en la pa
gina 121 una descripcién del preparado RV023 en el que se pone errbneamente Hyalgan GF20
debiendo ser Synvisc GF20. Lo cual crea confusiones. El autor aclara que Synvisc y Hyalgan
son dos compuestos diferentes y que lo que se incluy6 en el preparado motivo del estudio fue

Synvisc (hialino GF20) y no Hyalgan.
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