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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVOS: Determinar la utilidad de la puncién OBJECTIVES: Assess the utility and overall sensibility
aspiracion con aguja fina como método de diagnostico en of the fine needle aspiration biopsy in the diagnosis of
pacientes con lesiones 6sedETODOS: Se evaluaron patients with bone lesionsMETHODS: We evaluated

los resultados obtenidos en los pacientes que ingresaron the results obtained in the patients whom were evaluated
al Servicio de Tumores Mixtos del Instituto de Oncologia in the Mixed Tumours Service of Institute of Oncology
Dr. Miguel Pérez Carrefio, entre enero de 2000 y febrero Dr. Miguel Pérez Carrefio, between January 2000 and
de 2004, portadores de lesiones 6seas y, a quienes se les~ebruary 2004, whit bone lesions and we performed fine

realizé puncién aspiracién con aguja fina, biopsia por
trocar y biopsia incisional o excisional. Se compararon
los resultados con la biopsia definitiva. Se obtuvieron
otros datos como: edad, sexo y localizacion de la lesion.
RESULTADOS: Se realizaron 21 punciones con aguja
fina, en 15 de ellos se obtuvo material adecuado para
diagndstico: 11 tumores primarios, 7 malignos, 2 benignos,
3 de comportamiento incierto, 3 lesiones metastasicasy 1
lesion reactiva. La sensibilidad fue de 71,4 %.
CONCLUSIONES: La puncion aspiracion con aguja fina

needle aspiration biopsy, core biopsy and incisional or
excisional biopsy and the results were comparing with
final biopsy diagnosis. Age, sex and bone location of the
lesions were dates that we also obtainRESULTS: We
realized 21 fine needle aspiration biopsy in 15 of them
obtain adequate material for definitive diagnosis: 11 pri-
mary tumours, 7 malignant, 2 benign, 3 of uncertain
comportment, 3 metastasis lesions and 1 reactive lesion.
The overall sensitivity was 71.4 %CONCLUSIONS:

The fine needle aspiration biopsy is a simple, reliable and

representa un método facil, poco riesgoso y seguro para el accurate method and diagnostic technique that can facili-
diagnéstico en pacientes con lesiones 0seas de diferentetate patient management with bone lesions of different

origen.
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INTRODUCCION

| diagnéstico de los tumores 6seos
se basa en unarelacién intima entre
la clinica, imagenes (radiologia) y
anatomia patoldgica. Estos consti-
tuyen un capitulo importante en la
ortopedia, siendo entidades poco frecuentes,
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conunaincidencia global del 1 % vy, llegando al una PAAF, utilizando una inyectadora para
6 % en la infancia y la adolescencia, con un tumores de hueso de 5 mL, 10 mL o 20 mL vy,
elevado indice de mortalidad en el caso de los una aguja 23 6 21 x 1 1/2, se realizaron
tumores malignos, y los grupos mas afectados extendidos en lamina portaobjeto y se fijaron

corresponden a la adolescenéia con fijador en aerosol. Posteriormente se tomo

La evaluacion del paciente con tumores 6seos Un cilindro de tejido, haciendo una incision en
precisa de métodos de estudio complementarios | piel de aproximadamente 3 mm, se introduce
a la clinica, como son, los métodos de la aguja de trocar, con una guia puntiaguda
diagnéstico por imégeneS, como la radiologia hasta hacer contacto con el hueSO, se hacen
Simp|e1 la tomografia axial Computada, la movimientos de rotacién de la aguja sobre el
resonancia magnética nuclear, asi como de otrostumor hasta estar fija esta dltima en el espesor
métodos de diagnéstico como la citologia por del mismo, se retira la guia, se avanza dentro
aspiracién con agujafina (PAAF) y las tomadas del tumor con movimientos de rOtaCién, |uegO,
con aguja gruesa, t|p0 trocar’ en las gue se se introduce una camisa con borde Cortante, se
obtiene un fragmento de tejido que permite el gira en el interior de la aguja, hasta obtener el
anélisis histologicd?. cilindro 6seo. Se completa este procedimiento
con movimientos de lateralizacion de la aguja
paralograr fracturar el tejido 6seo, y se finaliza,
retirando la aguja en un solo movimiento;

La PAAF ha ganado una amplia aceptacion
como método de diagndéstico preciso, rapido y

de bajamorbilidad en las neoplasias de cualquier _, . . .
finalmente se extrae el cilindro del interior de la

o6rgano. Sin embargo, su utilizacion, en el caso aquia. El protocolo 6seo se completa. con la
de neoplasias 6seas, es controversial, en muchos guja. P P ’

casos limitada, requiriendo de personal experto, toma de muestra de tejido, a traves de una

especializado en lesiones esqueléti®as b!opsm |nC|S|on_aI 0 e?<C|S|onaI. , E.St.e, proce-
dimiento se realiza haciendo unaincision mayor

, sobre la piel suprayacente al tumor y que
METODOS coincida con la incisidn realizada previamente
para la toma de la muestra para biopsia con

Serealiz6 un estudio de caracter exploratorio, aguja de trocar, abordando el tumor y tomando
descriptivo, casi experimental, prospectivo y Uuna muestra considerable del mismo, una vez
longitudinal, para evaluar la técnica diagndstica. realizado esto se procede al cierre por planos de
A los pacientes del Servicio de Tumores Mixtos 10s tejidos.
del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Las muestras de citologias se colorearon con
Carrefio” entre enero de 2000 y febrero de 2004, hematoxilina y eosina, siendo evaluadas por el
portadores de tumores ¢6seos de diferente mismo patdlogo, antes de la evaluacion
localizacion, se les practicé un protocolo de histoldgica.
investigacion denominado “Protocolo Oseo”, y
que consistio en la toma de muestra para
citologia a través de una PAAF, una biopsia con

aguja gruesa tipo trocary una biopsia incisional @S muestras para biopsia, se fijaron en
o excisional dependiendo del caso. formol al 10 %, posteriormente se separ6 el

tejido 6seo de las partes blandas, asi como a la
i descalcificacion de las porciones 0seas en acido
Protocolo 6seo nitrico al 6 %. Se proceso el tejido de la manera
A los pacientes con lesiones 0seas, previas habitual en Autotecnicona e inclusion en bloques
medidas de asepsia y antisepsia, se les realizdde parafina. Se obtuvieron cortes histolégicos

Procesamiento histolégico
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de 3 micras y se colorearon con hematoxilina 'y
eosina (HE). Finalmente las muestras fueron
analizadas por el mismo patélogo en tiempos
diferentes. Tanto las muestras citolégicas como
histologicas se evaluaron en conjunto con los
estudios imagenoldgicos e informacion clinica
completa.

RESULTADOS

Se atendieron un total de 55 pacientes con
lesiones Oseas, en el Servicio de Tumores
Mixtos, entre enero de 2000 y febrero de 2004,
a 20 de los cuales se les realiz6 el mencionado
protocolo 6seo, para un total de 21
procedimientos (21 punciones) ya que a un
paciente se le realizaron dos procedimientos.
Estos pacientes tenian una edad comprendida
entre 9 y 76 afios, con un promedio de 34,6
afios. Seis pacientes fueron de sexo femeninoy
14 de sexo masculino, con lesiones localizadas
predominantemente en el fém@ himero®,
tibia ® y clavicula, escapula e iliaco con un
caso cada uno. Con respecto al estudio
citologico, en 15 de las 21 PAAF (71,4 %), la
muestra fue suficiente para ofrecer un
diagnostico de benignidad o malignidad, y sélo
en 6 oportunidades, el material fue insuficiente.
Del total de las muestras, 14 fueron de tipo
tumoral y una reactiva. Las lesiones tumorales
correspondieron a 10 malignas, 2 benignas, 2
de comportamiento agresivo o incierto (tumor
de células gigantes) (Figura 1). Con respecto a
las lesiones malignas 7 casos fueron osteosar-

comasy 3 casos lesiones epiteliales metastasicas

(2 adenocarcinomasy 1 carcinoma epidermoide)
(Figura 2). Vale la pena sefalar que en 11 casos
de PAAF se obtuvo un diagnostico especifico

concordante con la biopsia. No hubo falsos

negativos (Cuadro 1).
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Figura 1. A. Radiologia simple de osteocondroma.
B. Presencia de material condroide y condrocitos
aislados en espécimen citolégico. C. biopsia por
trocar
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Figura 2. A. Radiografia simple de un osteosarcoma. B. Presencia de células mesenquimaticas pleomorficas
y osteoide neoplasico en biopsia por trocar. C. Calcificaciones aisladas en extendido citoldgico. D. Células
mesenquimaticas malignas en material obtenido por PAAF.

DISCUSION

En nuestro trabajo, se estudiaron un grupo costo, en el estudio se pudo evidenciar que la
de pacientes con lesiones oOseas de diferenteioma de muestras para PAAF, es un
Iocall_zaC|on, mec_hante la realizacion _de un procedimiento facil, que puede realizarse de
estudio comparativo de muestras obtenidas por manera ambulatoria, con anestesia local en la
PAAF 'y el diagnostico definitivo, para asi  mayoria de los casos donde las lesiones son
evaluar la factibilidad del procedimiento, asi palpables, pero que puede necesitar de la ayuda
como la utilidad y sensibilidad del mismo. de métodos de imagen como la ecografia,

Referente a la factibilidad, facilidad y bajo tomografia o intensificadores de imagenes en

aquellos casos de lesiones profunéds

Vol. 16, N° 4, diciembre 2004



Diagndstico de tumores 0seos - Ricardo Gonzalez y col.

217

Cuadro 1. Total de casos con protocolo 6seo. Diagnésticos segun el procedimiento realizado

Caso PAAF Trocar Diagnostico definitivo
1 Radionecrosis Radionecrosis Radionecrosis
2 Inadecuado material acelular Osteosarcoma periosteal Osteosarcoma periosteal
3 Sugestivo de neoplasia 6sea maligha Osteosarcoma convencional Osteosarcoma convencional
4 Sarcoma osteogénico Osteosarcoma osteoblastico Osteosarcoma osteoblastico
5 No concluyente Hueso medular y trabecular Periosteocondritis cronica
Inespecifica.
6 Inadecuada Osteoma osteoide Osteoma osteoide
7 Células atipicas mono, biy
multinucleadas tumorales No Tejido epiteliode maligho
sarcomatoso Tipo fhc
8 Carcinoma epidermoide metastasico Carcinoma epidermoide no Carcinoma epidermoide
gueratinizante
9 Inadecuado para diagndstico Hueso trabecular sin alteracion Osteocondroma
10 Tumor de células gigantes Tumor de células gigantes Tumor de células gigantes
11 Tumor maligno primario Osteosarcoma condroblastico Osteosarcoma osteoblastico
12 Adenocarcinoma metastasico Adenocarcinoma metastasico Adenocarcinoma metastasico
13 Adenocarcinoma metastasico Adenocarcinoma metastasico Adenocarcinoma metastasico
14 Tumor de células gigantes Tumor de células gigantes Tumor de células gigantes
15 Quiste 6seo benigno No Quiste 6seo benigno
16 Lesidon condromixoide Neoplasia mensenquimal mixoide Condrosarcoma mixoide
17 Células neoplasicas atipicas
plasmacitoide No Plasmocitoma
18 Condrocitos sin atipias Osteocondroma Osteocondroma
19 Tumor de células redondas Sarcoma de Ewing Sarcoma de Ewing
20 Osteosarcoma Osteosarcoma osteoblastico Osteosarcoma osteoblastico
21 No concluyente Tumor de células gigantes Tumor de células gigantes
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Por otra parte la PAAF permite la obtencién Debe también destacarse el valor de la PAAF en
de material para clasificar la lesion como el diagnostico diferencial de aquellas lesiones
benigna, maligna primaria o metastasica, ademas que imagenoldégicamente son capaces de simular
de ofrecer minima manipulaciéon del tumor alsarcomade Ewing, como las osteomielifis

pI‘eViO ala inStaUraCién de la terapia definitiva El tumor primario ma’_s frecuentemente
(89, encontrado fue el osteosarcoma con cinco casos
Existen por supuesto algunas limitantes en que representaron un 23,8 % del total de los
la técnica, como las que observamos para la pacientes, con una efectividad diagnéstica de la
determinacion de material suficiente para técnica para esta patologia del 80 %. Un caso
diagndstico en los casos de: un osteoma, doscuya PAAF no fue diagnéstica correspondié a
osteocondromas y una osteocondritis crénica un osteosarcoma periosteal, lo que lo coloca
inespecifica*®. dentro del grupo de lesiones fibro-6seas con

Semejante a lo descrito en la literatura para limitacion para el diagnésticé'®. Debe
|esiones Cubiertas por te“do éseo Compacto 0 recordarse Ia. ImpOSIbllldad de Obtener material
tejido fibroso. En estos casos, se obtuvieron Osteoide en punciones 6seas.
extendidos acelulares dada la dificultad de Se presentaron tres casos de tumor de células
penetracion de las agujas, tal como se ha descritogigantes, donde la PAAF dio certeza diagnéstica
previamenté*®), en 2 (66,7 %), para representar un 14,3 % del

Existen otras dificultades diagndsticas, como total de tumores, ubicandose en el segundo
las observadas en lesiones de estirpe tumor en frecuencia, coincidiendo con los
cartilaginoso, en las cuales, la realizacion de un €studios de Agarwal y Jayardth'”.
diagnéstico representa un reto para el patélogo. No se presentaron lesiones tipo linfomas y
Se presentd en el estudio el caso de un hubouncasode plasmocitoma que fue reportado
condrosarcoma mixoide, el cual a pesar de como tal por la PAAF, lo que le confiri6 una
reportar en la PAAF lesion mixocondroide, no certeza diagndéstica del 100 %. La evaluacién
se pudo concluir en su benignidad o malignidad. con PAAF como método de seguimiento para
Esto coincide con lo descrito por otros autores, las recurrencias y metastasis quedé demostrada
quienes han encontrado que los extendidos de al permitir diagnosticar el 100 % de las lesiones
lesiones tipo condrosarcomas se caracterizan metastasicas, como se demostro en dos casos de
por: grupos de condrocitos con poca cohe- adenocarcinoma primario de pulmoén (66,7 %)y
sividad, citoplasma granular o vacuolado y un un caso de carcinoma epidermoide (33,3 %) de
fondo de matriz mixoidé®?, un primario de cuello uterino. La literatura

En cuanto a tumores de células redondas, en coincide con los datos obtenidos en la presente
este estudio se presenté el caso de un pacientdnvestigacion#19,
cuya PAAF reporté tumor de células redondas, Se presentd un caso extraordinario, de un
la biopsia por trocar y la incisional reportaron paciente con un tumor primario conocido de
enun principio sarcomade Ewing y los hallazgos prdéstata quien tenia historia de metastasis 6sea
inmunohistoquimicos concluyeron con que se conociday tratamiento radioterapico en la tibia,
trataba de neuroectodérmico primitivo (PNET) donde posteriormente aparecié un foco de
(Figura 3). Esto permite en primer término, fractura. La PAAF, el trocar y la biopsia
aseverar gue el método evalla adecuadamentedefinitiva tuvieron coincidencia diagndstica al
las lesiones de células redondas al presentardemostrarse una lesiéon reactiva del tipo radio
extendidos caracterizados por: poblaciones necrosis.
monoétonas de células tumorales pequéffas
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Figura 3. Tumor neuroectodérmico primitivo (PNET). A. Radiologia simple tumor de células redondas. B.
Células redondas monomorficas en extendido citolégico. C. Neoplasia maligna de células redondas en biopsia
incisional. D. Inmunohistoquimica. (Enolasa +, CD-99 +).

En base a los resultados obtenidos en este Por los resultados obtenidos podemos
estudio con una sensibilidad para la PAAF de recomendar lo siguiente: a. Realizar punciones
lesiones Oseas del 71,4 % se puede concluir de lesiones 6seas, de manera rutinaria, con la
que, se trata de un método factible, econémico finalidad de crear una experiencia y un
y susceptible de ser desarrollado principalmente entrenamiento, que permitan valorar los
en las instituciones especializadas en este tipoverdaderos alcances de esta técnica. b. Es
de lesiones. importante destacar la necesidad de valorar los

Rev Venez Oncol
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estudios imagenolégicos en conjunto con la multidisciplinarios especialistas en patologia
informacién clinica completa, por parte del
anatomopatologo, ya que sin estos, esimposibleradiélogos, traumatdélogos ortopedistas y
obtener un diagnostico citoldgico e histolégico.
c. Se sugiere la integracion de equipos diagnoéstico precoz y adecuado del paciente.

O0sea, conformados por cirujanos oncdlogos,

patoélogos para orientar de manera integral el

10.
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