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1.-INTRODUCCION

1.1.-DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES OSTEOARTICULARES
1.2.-BIOPSIA OSEA (BO): DEFINICION Y TIPOS
1.3.-BIOPSIA VERTEBRAL PERCUTANEA (BVP)

1.1.-DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES OSTEOARTICULARES

Muchas afecciones del sistema musculo-esquelético se manifiestan
como alteraciones focales. Entre las diferentes etiologias cabe citar la
traumatica, tumoral, infecciosa, las alteraciones metabdlicas, alteraciones
de la circulacion oOsea 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 interpretacién de una lesiéon. Ademas resultan
imprescindibles para decidir si hay que realizar un estudio histoldgico de los
tejidos. La biopsia es esencial en determinadas lesiones, tanto para
establecer un diagndstico preciso como para elaborar un plan de
tratamiento. La biopsia 6sea u osteoarticular (BO) es técnicamente
sencilla pero a la vez necesita enfoque multidisciplinar, conocimientos

especializados, cuidada planificacién y amplia experiencia técnica.

1.2.-BIOPSIA OSEA (BO): DEFINICION Y TIPOS
El concepto de “biopsia” se referia inicialmente al examen de un
espécimen o tejido por parte del patélogo. Actualmente describe un proceso

mas amplio que incluye también la obtencién del tejido del paciente
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mediante cirugia abierta o mediante procedimientos cerrados. El estudio
anatomopatoldgico, citoldgico 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 (1).
Una biopsia bien realizada es aquella en que se obtiene informacion
suficiente para obtener un diagndstico correcto y establecer un plan
adecuado de tratamiento, todo ello sin complicaciones y sin modificar el

tratamiento quirdrgico ni la evolucién del proceso patolégico (2,3).

La mayoria de alteraciones del sistema musculo-esquelético pueden
definirse mediante un diagndstico de presuncién, que se basa especialmente
en una valoracion clinica, radiolégica y analitica (1,4,5). Todo ello suele
resultar suficiente o incluso definitivo, no siendo necesario ningun
tratamiento médico o quirdrgico. Esto sucede en la mayoria de tumores
benignos y en algunos pseudotumores (6,7). En estos casos seguimos la

maxima de “no biopsiar aquello que no se va a tratar” (3).

Sin embargo hay determinadas lesiones que precisan ser biopsiadas,
mas concretamente aquellas lesiones focales cuyo origen pueda ser
neoplasico o infeccioso (1,5,6). 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.
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Los problemas de la BO se relacionan mas con el descuido y la falta de
un adecuado plan quirdrgico que con sus aspectos técnicos (3). Antes de
biopsiar es imprescindible obtener toda la informacion para establecer un
presunto diagndstico, un plan de tratamiento y una via de acceso a la lesién
gue sea directa y segura. Dicha informacion se debe basar en un detallado
estudio clinico y radioldgico (7). Para optimizar técnica y resultados se ha de
disponer de un centro de referencia especializado, dotado de alta tecnologia
y con un equipo multidisciplinario experto. Este debe estar formado por
cirujanos ortopédicos oncoldgicos, radidlogos, radioterapeutas, oncélogos,

anatomopatdlogos y citopatélogos entre otros (5,8,9,10,11).

Existen dos tipos fundamentales de BO: abierta o quirurgica (BQ) y
cerrada, percutanea o por puncién (BP). La BQ implica incisién en la
piel; la BP no requiere incisiéon pues recurre a agujas o trefinas (8). Un gran
nimero de las BO que se realizan en la actualidad siguen siendo abiertas
(1,10), pues la BQ sigue considerandose como el procedimiento de
elecciéon para obtener muestra en tumores dseos (1,8,12,13,14,15). Es
realizada por el cirujano ortopédico oncolégico y se divide en incisional
(reseccién de un bloque o fragmento del tumor) y excisional (reseccién de
todo el tumor con margenes) (7,8) (FIG.1A y B). La BP se practica
rutinariamente en diversos érganos sdlidos 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 (1).



BVP/ RIVAS

Por motivos anatémicos y técnicos es conveniente dividir las biopsias
cerradas (BP) en dos tipos: biopsia vertebral percutanea (BVP) y

biopsia 6sea percutanea, no vertebral (BOP) (1) (FIG.2A y B).

FI1G.1.-A)Biopsia incisional: B) Biopsia excisional (cortesia Dr. M. Pérez, UTO-HTVH)

¢Coémo hemos de decidir qué tipo de biopsia se debe realizar en cada
caso?. En general son susceptibles de estudiarse mediante BP aquellos
tumores o lesiones no tumorales con un diagnédstico de presuncion mas que
probable segln la presentacion clinica y los estudios de imagen; también lo
son aquellos procesos cuyas caracteristicas radioldgicas indiquen un
componente histolégico homogéneo o de poca complejidad estructural
(8,14). Asimismo es recomendable la realizacion de BP en todas aquellas
lesiones que se localicen en dareas anatdmicas profundas, con un acceso
quirudrgico complejo y dificil, destacando la columna vertebral y el interior

de la pelvis (3,6,8,14).
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FIG.2.- A)Biopsia 6sea percutanea (BOP) ; B)Biopsia vertebral percutanea (BVP).

Por lo que respecta a quién debe practicar la BO el criterio unanime es
que debe realizarla el experto mas cualificado para ello (1). Han de ser pues
los médicos especialistas, ya que son necesarios un conjunto de
conocimientos tedrico-practicos y una curva de aprendizaje para llegar

optimizar los resultados.

La BQ se reserva para el cirujano ortopédico oncoldgico y se realiza en
zona quirdrgica (3). Aparte de precisar conocimientos y experiencia, se
recomienda que la realice el mismo que vaya ha realizar el tratamiento
quirurgico definitivo (7,15). A pesar de los avances médicos y tecnoldgicos,
no se ha conseguido reducir la morbilidad asociada a la biopsia abierta, que
puede llegar a ser de un 20% (16,17). Sigue considerandose como
necesaria en aquellas lesiones 6seas en que el diagnédstico diferencial es
amplio y variado o en tumores de partes blandas (3). También debe ser el
complemento de toda BP cuando su resultado haya sido insuficiente o

dudoso (7,13).
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En cuanto a la biopsia cerrada (BOP, BVP) si bien existe unanimidad
en que debe ser realizada por un médico especializado, no hay acuerdo
sobre si debe ser el cirujano ortopédico, el radidlogo o incluso el
citopatdlogo (7,8,18,19). En general se acepta que es preferible un
radidlogo experto que un ortopeda ocasional en donde la técnica y la
practica frecuente del procedimiento sera la clave del éxito (1,9,10,12,20,
21,22,23,24,25). Ademas cabe subrayar también que, a partir de la década
de los ochenta, la aparicidn de grandes avances tecnoldgicos en el
Diagnéstico por la Imagen y de un mejor instrumental de puncién junto a
nuevas técnicas de analisis histoldégico y citoldgico, han convertido al
radidlogo en el especialista idoneo para obtener muestras de tejido
mediante BP (24). Asi lo mas adecuado es realizar este tipo de biopsias es
el Servicio de Radiodiagnodstico (1), utilizando como guia la escopia con
amplificador de imagenes (18,26), la Tomografia Computarizada (TC)

(11,27,28,29,30) o la combinacidon de ambos (7,9,10,13,23,31,32,33).

Aunque la fluoroscopia sigue utilizandose con cierta frecuencia, el uso
de la TC como guia en las BP se ha generalizado en los ultimos afnos
(30,34). Inicialmente recomendada para casos de lesiones pequefias,
profundas o con riesgos por la cercania de la lesidon a drganos vitales
(1,12,23), se ha convertido en la actualidad en una tecnologia usada en
lesiones de cualquier localizacién, pues parece tener las maximas ventajas
para optimizar tanto la técnica como los resultados (1,11,13,27,29). Las

nuevas unidades de TC multicorte obtienen una mayor resoluciéon de
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contraste con menos artefactos, lo que permite precisar cambios sutiles en
las caracteristicas de las lesiones y localizar imagenes cada vez mas
pequefias. Ademas con la modalidad de “TC-escopia” permiten un control
continuo de la situacién de la aguja, cuyo avance se muestra practicamente
en tiempo real (6,21,27). Todo ello conlleva una mayor sofisticacion y
precision de la técnica bidpsica, un claro aumento del nimero de sus
indicaciones, una reduccion de los tiempos de exploracién, un mayor confort
con menos complicaciones para el paciente y probablemente una mayor

efectividad diagnéstica (11).

Asi pues la BP guiada por imagen se ha convertido en un
procedimiento rutinario, minimamente invasivo, que determina que el
radidlogo se vea cada vez mas implicado tanto en procedimientos
diagnésticos como  terapéuticos, formando parte de equipos
multidisciplinarios (35). Asimismo observamos que desde finales de la
década de los noventa, gracias al imparable progreso tecnoldgico, se
empiezan a utilizar nuevos instrumentos para BP, como los ultrasonidos de
alta resolucién (U.S.A.R.) (36) o la Resonancia Magnética (RM) horizontal o

verticalmente abierta, aislada o combinada con escopia (37,38).

La biopsia cerrada (BP) presenta multiples ventajas respecto a la
biopsia abierta, tanto para el paciente como para el entorno sanitario. Entre
ellas cabe destacar: minima invasividad, sencillez de realizacion, seguridad

y ausencia de complicaciones relacionadas con la anestesia y la incisidn
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quirurgica, exactitud en la localizacién de la zona al biopsiar, accesibilidad a
zonas de gran complejidad anatdmica, rapidez y también reduccion de
costes. (3,5,8,14,15,41,42,43). Ademas influye positivamente en el
posterior plan quirdrgico y permite instaurar mas pronto el tratamiento al
ser mas rapido el estudio y no existir el periodo de recuperacién que hay
tras una BQ (10,14). El mayor problema de la técnica es la obtencion de
una muestra inadecuada o insuficiente para el diagndstico (2,10,34). La
implantacién de una lesion tumoral en el trayecto de la aguja es posible,
especialmente en ciertos de tumores primitivos, pero en conjunto es

excepcional, sin importancia practica (10,14,23,44,45).

1.3.-BIOPSIA VERTEBRAL PERCUTANEA (B.V.P.)
1.3.1.-Historia

Las biopsias éseas por aspiracién se empezaron a describir a principios
de la década de los treinta, siendo la BVP descrita por primera vez en
1935 por Robertson y Ball (46), con seis casos de puncién-aspiracion
raquidea. En 1948 Valls (47) describe una técnica estandarizada de BVP
utilizando agujas de aspiracién junto a un aparato externo no radiografico y
limitdndola a la zona toracica inferior y lumbar, evitando la zona toracica
alta debido a las complicaciones. Obtiene resultados satisfactorios en un
68% de ochenta y seis casos. Esta técnica serd adaptada y modificada por
otros autores como Ray (48) y Frankel (49). 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 (50).
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La técnica moderna de de BVP con el uso de control radiografico se
describe en 1956 cuando Craig (51) publica las dos primeras BVP con
trefina de la columna toracica. También en dicha época Ackerman (52) que
publica una serie importante de BVP con trefina, con cuarenta y seis casos
de lesiones localizadas de T3 a T10. En 1969 Ottolenghi (53) sistematiza la
BVP para toda la columna toracolumbar. En 1986 se describe la técnica
percutdnea de biopsia con trefina para toda la columna toracica, siendo
Laredo (54) su autor, con una serie de cuarenta y una BVP de lesiones de

T3 a T12, utilizando una nueva técnica guiada por fluoroscopia.

La utilizacion de la TC en BVP fue introducida por Adapon (55),
quien en 1981 demostrd el valor de dicha técnica en veintidés BVP. En
1987 el uso de la TC como guia permite realizar y sistematizar la BVP de

los segmentos cervicales (56).

Observamos pues que los primeros resultados satisfactorios de BVP se
obtuvieron al utilizar métodos de imagen como guia, la fluoroscopia
concretamente (4,24,26). Con ella se llega a realizar la biopsia mediante
trocar o agujas de gran calibre para extraccién de fragmentos de tejido
(1,51,52). En la actualidad la técnica sigue siendo valida aunque utiliza
mejor tecnologia (5). Consiste en que, mediante proyecciones antero-
posterior y lateral, se accede a las vértebras toracicas mediante puncion
entre cuatro y seis cm. de la linea media en el plano coronal, con un angulo

de 559; a las vértebras lumbares se accede de la misma forma aunque con
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una distancia entre siete y diez cm. de la linea media y un angulo de 35°.
La mejor colocacién de la aguja para biopsiar es el tercio posteroinferior del
cuerpo vertebral o del disco adyacente segun donde se localice la patologia

(1,4,23,24,31).

En las dos ultimas décadas del siglo XX los avances tecnoldgicos tales
como el amplificador de doble arco en las salas de intervencionismo y la TC,
han contribuido al desarrollo y la universalizacion de estas técnicas
bidpsicas. En cuanto a la utilizaciéon del TC como guia para biopsia, los
primeros cirujanos ortopédicos que dispusieron de esta tecnologia no
confiaron mucho en ella (1). Quizas porque, aun siendo muy expertos en
radiologia convencional, no poseian los conocimientos necesarios para sacar
provecho de esa tecnologia, quizas porque faltaba experiencia practica en
procedimientos percutaneos, quizas por falta de accesibilidad al utillaje o
quizas por la escasa comunicacién con los 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 drganos 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
BVP fuese uno de los primeros traspasos de procedimientos

intervencionistas de los cirujanos a los radiélogos (1). A partir de la década

10
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de los ochenta comienzan a publicarse series amplias de BOP o BVP
guiadas por TC que muestran buenos resultados (11,13,28,29). Esta
metodologia se ha generalizado y se ha afianzado en los Ultimos afos, de
tal manera que la TC se ha convertido en la técnica de elecciéon para

dirigir las BVP (56,57,58,59,60,61,62,63,64).

Gracias a ello ha pasado de ser una técnica compleja, ocasional,
desconocida y dificultosa a ser una técnica rutinaria, precisa bajo el control
con TC y que permite obtener muestra para un diagndstico histolégico y/o

bacterioldgico de cualquier segmento raquideo.

1.3.2.-Indicaciones

Para indicar cualquier técnica invasiva, como lo es la BVP, 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 dano” (3), las
preguntas mas importantes que deberiamos hacernos en cada caso para
indicar o no esta técnica deben ser: 1) ¢se han realizado todos los
estudios prequirdrgicos necesarios?; 2) ¢qué diagndstico clinico y
radioldgico se plantea?; 3) ¢qué posibilidades existen de establecer

un diagndéstico anatomopatdélogico o microbiolégico preciso o util

11
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con este tipo de biopsia?; 4) ¢de qué manera incidira el resultado en
el tratamiento o en la evolucion o del paciente? o ,lo que es lo

mismo, ¢qué utilidad clinica tendra?.

La preparacion y realizacién de una BP es mucho mas sencilla y rapida
que una BQ. Al practicarse de forma ambulatoria y requerir como
condiciones previas soélo el consentimiento del paciente y pruebas de
coagulacién dentro de limites normales, se puede realizar a partir de las 24
horas siguientes a su indicacién. También se evitan las molestias de visitas
y estudios preoperatorios asi como el ingreso hospitalario. Ademas la
citologia permite obtener un diagndstico en pocos minutos (65). Asi pues la
BP tiene incidencia en el curso clinico, al acortar el plazo

diagndstico y el consiguiente plan de tratamiento.

La BP en general y la BVP en particular estan indicadas en aquellas
lesiones focales de etiologia desconocida, que puedan se causadas por un
tumor agresivo o para buscar el agente infeccioso cuando no se considera el
tratamiento quirdrgico (1,4,27,39,58). Por experiencia y por referencias
bibliograficas, creemos siempre se debe realizar BVP 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/mieloma, el sarcoma de Ewing y el linfoma (5,19,25). Sigue
habiendo controversia para la realizacion de BVP ante la sospecha de otros

tumores 6seos primitivos benignos o malignos y de lesiones
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pseudotumorales (9,13,14,23,25,33,34,41,66). Sin embargo podemos
afirmar que no existe patologia o lesibn que contraindique

absolutamente la realizacion de la BVP (5,19).

También sabemos que en algun caso existe un “factor sorpresa”,
cuando el estudio clinico y radiolégico previo a la biopsia simula un
diagndstico y luego resulta ser otro, incluso con un grado de mayor o menor
agresividad. Por lo tanto quedara justificada la BVP practicada ante
cualquier duda por lo que respecta al comportamiento clinico o radioldgico
de cualquier tipo de lesion. También debemos tener en cuenta otros
factores para indicar o no una BVP, como aquellas lesiones de cualquier
tipo con un amplio diagndstico diferencial clinico-radiolégico o la

disponibilidad de cama y quiréfano para biopsias abiertas.

1.3.3.-El material obtenido

La técnica percutanea se divide, segun la instrumentacion utilizada
y el tipo de muestra obtenida, en puncién-aspiracion mediante aguja
fina (PAAF o FNAB, de “fine needle aspiration biopsy”) o en biopsia

de muestra de tejido (cilindro de tejido o ““core biopsy”) (15,23).

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 metdstasis o el mieloma (7). El éxito depende de multiples factores:
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1) alcance exacto y caracteristicas radioldgicas de la lesidén; 2) experiencia
del radidlogo; 3) correcta preparacion de la muestra y experiencia del
citdlogo (el punto mas importante). Se puede realizar la PAAF en uno o
varios pases por la lesién a través de la misma via inicial o realizando varias
punciones en diferentes lugares de la lesién; esto ultimo es lo mas
recomendado (59). Se puede puncionar directamente con la aguja fina o
pasarla a través de una aguja de mayor didmetro que nos servira
posteriormente para obtener muestra de tejido (técnica coaxial).
Normalmente se utilizan agujas de diametro 22G, con diferentes
longitudes. El material obtenido puede incluir espiculas oseas, tejido
blando, o material hematico. 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 diagndstico de
malignidad o de no ser capaz de permitir un estadiaje de las lesiones
malignas primarias (2,7,13,23). Pese a ello no debemos despreciarla pues
han sido y siguen siendo muchos los especialistas que confirman su

efectividad en distintas patologias (14,18,19,25,26,29,59,65,67,68) .

Mediante la o biopsia de bloque de tejido o “core biopsy” se
obtiene material s6lido o un fragmento de tejido. Se utilizan trefinas
de pequefio y mediano calibre. Permite el estadiaje y el estudio
inmunohistoquimico al preservarse la arquitectura tisular. Normalmente
utilizamos agujas de calibre grueso para obtener un cilindro de tejido, con

rosca en su punta para que el avance sea mas facil y con extremo distal en
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tronco de cono o con algun reborde interior o cualquier sistema que ayude a
retener el fragmento de tejido en su interior al extraer la aguja (FIG.3A y
B) Se puede también utilizar el tipo “trucut” en caso de tumoraciones de
partes blandas o lesiones ésea con extension a las mismas. Cualquiera de
estos sistemas emplea calibres que van desde 17 G (muestra de 1,4mm
diametro) hasta 7G (muestra de 3,5 mm. de didmetro), por lo que podemos
afirmar que mediante la BVP se puede llegar a obtener muestra de

tejido en cantidad comparable a una biopsia incisional.

FI1G3.-Agujas-trefina. A) Extremo con rosca; B) Retencidn del cilindro de tejido

La presencia de un citopatélogo durante la BVP es recomendable aunque
no imprescindible (13,45). La realizacién y visualizacion inmediata de las
extensiones rapidas suele llevar a un diagnostico preliminar o por lo menos
orientador en unos 15-20 minutos (65). También nos informa si hay
muestra suficiente o adecuada para estudio. Cuando no es posible un

estudio “in situ” debemos enviar inmediatamente toda la muestra en fresco
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si es hematica o en formol al 10% si extraemos un cilindro de hueso o de
tejido sélido. Ademas nunca debemos olvidar el “lavar” con suero fisioldgico
el instrumental usado y enviar esa muestra, pues ahi podrian estar las

células “clave” para el diagndstico.

Cualquiera que sea el material obtenido en la punciéon debe
aprovecharse al maximo vy distribuirse segun criterios de cantidad
disponible, posibilidades diagndsticas y posibilidades técnicas a los
diferentes servicios centrales, especialmente Patologia (que incluye citologia
y anatomia patoldgica) y Microbiologia. Como nunca podemos saber que
tipo de células y en que cantidad hay en la muestra obtenida, sea cual sea,
debemos siempre seguir la horma de “no desaprovechar nada” (1). No

malgastar ni una gota de muestra, incluso “lavando” todo el material usado.

Si el diagndstico diferencial de presuncidon es amplio o si 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 micobacterias. 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 sdélo nos ayudara a confirmar un proceso inflamatorio
(incluso con visualizacién directa de gérmenes en casos de infeccidn por

hongos o micobacterias), sino que a su vez podra descartar un proceso
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tumoral. Asi pues se deben cultivar los tumores y biopsiar las

infecciones (1,69), con objeto de mejorar la exactitud diagnéstica.

1.3.4.-Desarrollo del procedimiento en nuestro Hospital

Mi experiencia con BOP y BVP comienza en 1988, en el hospital
“Germans Trias i Pujol” de Badalona. Mi estrecha colaboraciéon con los
cirujanos ortopédicos dedicados a la patologia del raquis (Dres. E. Caceres y
M. Ubierna) asi como la adquisicion de una nueva unidad de TC de 32
generacién, posibilitd el inicio de las BOP y BVP. Aunque sélo se empleaban
agujas finas para PAAF, los resultados fueron esperanzadores vy
especialmente satisfactorios en casos de metdstasis y espondilodiscitis.
Todo ello me supuso la adquisicidon de experiencia técnica, me reafirmé en
la idea de que los radidlogos debemos ser los que realicen estas técnicas y
me dio capacidad y seguridad para, posteriormente, dar el paso para
practicar no sélo una simple puncién sino una verdadera biopsia, sin

aumentar la morbilidad o los riesgos para el paciente.

Desde mi incorporacién como Jefe de Seccién al Hospital de
Traumatologia Vall d "Hebron en 1993, estableci un protocolo de realizacion
de la BP y formé un equipo de trabajo con el personal de enfermeria
de la unidad de TC-IDI. Posteriormente intentamos convencer de los
beneficios de la BP en general y de la BVP en particular a los cirujanos
ortopédicos oncoldgicos, neurocirujanos y rehabilitadotes de mi hospital.

Para ello contamos con la imprescindible colaboracion de las areas de
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anatomia patolégica y de citologia. Tras dos afios de dificultades, con
tan sélo siete punciones realizadas en el periodo 1993-1994, llegamos a
una cifra de cincuenta y siete procedimientos en 1995. El conocimiento de
esta técnica se ha ido extendiendo a todos los demas Centros del Hospital
Vall d "Hebron, especialmente al Hospital General cuyas areas quirurgicas y
médicas nos confian sus enfermos. También hemos biopsiado pacientes
provenientes de otros hospitales o areas sanitarias. Con ello, a partir de
1999 superamos los cien procedimientos intervencionistas anuales, la mitad
de los cuales corresponden a BVP. Estas cifras sigue progresando ano tras
afio, pues hemos instaurado un trabajo en equipo, hemos establecido el
procedimiento como rutinario, hemos aumentado nuestra experiencia
técnica y hemos llegado a una elevada fiabilidad diagnédstica. Finalmente
hay que decir que hasta el momento no se han desarrollado ni
generalizado otros procedimientos diagnésticos que compitan, en

cuanto a ventajas y a resultados, con la BVP guiada por TC.

F1G.4.-Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion Vall d” Hebron (B)
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11.-HIPOTESIS DE TRABAJO

Pretendemos demostrar que la BVP es una técnica fiable, sensible,
especifica, reproducible y segura para el diagndéstico de las lesiones

focales de la columna vertebral.

Asimismo queremos demostrar que la BVP guiada por TC es la
técnica de eleccién para confirmar la sospecha de patologia en el
raquis y establecer el diagnostico especifico de aquellas lesiones focales
gue precisan un tratamiento médico y/o quirdrgico, mas concretamente de

las neoplasias malignas e infecciones.

Indicada correctamente y practicada en condiciones éptimas, la BVP es
una técnica que lleva a obtener muestra adecuada para un diagndéstico
histolégico en un porcentaje de casos equiparable al de la BQ (mas
de un 90% de pacientes). Asimismo, mediante la BVP, el diagndstico
histolégico o microbiolégico de las muestras obtenidas en cada paciente
resulta preciso y coincide por tanto con el diagnoéstico final de la
lesibn en mas de un 80% de casos. Por otra parte, esta técnica
percutdnea presenta pocos inconvenientes y ninguna contraindicacidon
absoluta como procedimiento diagnoéstico guiado por imagen, siendo
multiples sus ventajas respecto a la BQ, destacando la minima morbilidad

para el paciente.
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111.-OBJETIVOS

I11.1.- Principales
I111.2.- Secundarios

I11.1-Principales

ITI1.1.1.- Determinar la utilidad de la BVP para obtener una muestra de
tejido SUFICIENTE para un diagnodstico histoldogico o microbiolégico de
cada lesion. Para ello hemos obtenido mediante BVP una muestra de tejido
en una serie de 222 pacientes consecutivos, con sospecha clinico-
radiolégica de enfermedad tumoral o infecciosa del raquis y con el objetivo
de establecer un tratamiento médico o quirdrgico. Analizamos siempre el
resultado histoldgico y el microbioldégico cuando procede, definiendo la
biopsia como SUFICIENTE si se llega a un diagndstico histoldgico de una
patologia concreta o se obtiene un cultivo positivo. La obtencién de muestra
se valora como INSUFICIENTE o INESPECIFICA cuando se obtiene sélo
sangre periférica o cuando a pesar de haber muestra histoldgica, el material
obtenido no da informacién suficiente para realizar un diagndstico

histologico preciso, o el cultivo realizado resulta negativo.

ITI.1.2.- Conocer si la BVP ha sido ADECUADA por lo que respecta al

diagndstico histoldégico o microbiolégico de cada muestra, comparando el
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resultado de la misma con el diagndstico definitivo del proceso patoldgico
en cada caso. Diagnodstico definitivo que ha quedado establecido con
claridad en cada paciente mediante es estudio de los antecedentes, de la
propia BVP (y otras biopsias si las hubiere) y con un seguimiento clinico-
radioldgico exhaustivo durante un periodo minimo de un afio si el paciente
sobrevive. Se valora como ADECUADA aquella biopsia que coincide
completamente, o al menos orienta definitivamente, con el diagnodstico
final; en el resto de casos la muestra se define como INADECUADA. Para
ello nuestra serie se ha dividido en seis grupos de patologias
concretas, un grupo con normalidad o ausencia de patologia y un
ultimo grupo en que no se ha llegado a un diagndstico final preciso
o claro con ningun método, incluida la BQ. Estos ocho grupos han sido
denominados de la forma siguiente: “metastasis”, “plasmocitoma/mieloma”,
“linfoma”, “otros tumores”, “infeccién”, “otras lesiones” (no tumor ni
infeccién) y “sin diagndstico final”. Para los grupos con mayor
representatividad de casos pretendemos determinar la sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo

negativo (VPN) y la exactitud diagndstica de la BVP en cada uno de

ellos.

II1.1.3.-Analizar cuantos de nuestros pacientes han sido sometidos a cirugia
abierta y porqué. Valorar los resultados de la BQ comparandolos con los
resultados histoldgicos (o microbiolégicos) de la BVP y a la vez con el

diagnostico final de cada caso.
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I11.2.-Secundarios
IT1.2.1.-Describir datos generales de la lesiones tales como grupos de edad,
nimero de pacientes explorados por anualidades y localizacién de las

lesiones por areas anatdmicas del raquis.

II1.2.2-Estudiar los patrones de localizacién de cada tipo de lesion dentro de
un segmento vertebral y los aspectos radiograficos de las mismas, ya sea
por radiografia simple o por TC. Comparar estos resultados con el

diagnéstico final.

II1.2.3.-Valorar el aspecto macroscopico de la muestra obtenida. Relacionar
el tipo de muestra obtenida con el resultado final y la exactitud diagndstica
de la BVP. Valorar las indicaciones y los resultados de los pacientes

sometidos a una segunda puncion.

II1.2.4.-Analizar detenidamente la problematica de los grupos de patologia
en que la BVP haya tenido una baja efectividad diagndstica en nuestra
serie. Valorar los resultados comparandolos con los de la bibliografia
internacional y proponer los cambios o modificaciones en el procedimiento

gue permitan aumentar la exactitud diagndstica del procedimiento.

II1.2.5.-Ahondar en la problematica de las “espondilodiscitis blandas”,

causadas por microorganismos que no son patdgenos en condiciones
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normales. Describir cada uno de los casos, establecer un diagndstico
diferencial y determinar cuales deben ser los criterios para considerarlas
como auténticas infecciones, justificando por lo tanto la instauracién de un

tratamiento especifico.

ITI.2.6.-Observar el porcentaje de casos en que la BVP ha resultado ser
determinante o muy relevante en el diagndstico y la evolucidon del proceso
patolégico del paciente. Frente a ellos estardn aquellos otros casos en que
la BVP ha sido negativa, sin influencia en la evolucién clinica, o ha
resultado positiva pero no concluyente, por Ilo que sido preciso

complementarla con otros procedimientos de estudio, clinicos o quirdrgicos.

II1.2.7.-Miscelanea: A) presentar aquellos casos cuyo diagndstico no ha sido
tumoral ni infeccioso, valorando las razones que han llevado a someterlos a
una BVP; B) describir cada uno de los casos del grupo “sin diagndstico
final”, con su diagnédstico diferencial y conociendo las razones que han
impedido llegar a una conclusion mas precisa; C) revisar el tipo y

porcentaje de incidencias y complicaciones relacionadas con la BVP.
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IV.-MATERIAL Y METODO

1V.1.-MARCO GLOBAL
IV.2.-SELECCION PREVIA Y POBLACION ESTUDIADA
1V.3.-PROTOCOLOS TECNICOS

1V.4.-DEFINICION DE VARIABLES

1V.5.-ANALISIS ESTADISTICO

1V.1.-MARCO GLOBAL

Hemos realizado un estudio retrospectivo de una serie de 236 pacientes
consecutivos sometidos a BVP en el Hospital de Traumatologia Vall
d "Hebron, desde febrero de 1993 hasta febrero de 2001 (8 ANOS). Los
criterios de inclusién en la serie han sido la presuncién diagndstica
de neoplasia o infeccion ante una lesion focal del raquis, la
realizacion de BVP guiada por TC de dicha lesién y el seguimiento
clinico-radiolégico del paciente, incluyendo la respuesta al
tratamiento, durante un periodo minimo de un afio. También se han
incluido los pacientes fallecidos antes de dicho periodo pero que tenian un
seguimiento completo y un diagndstico definitivo manifestado en su historial
clinico. Asimismo se han incluido aquellos enfermos que se han curado con
un determinado tratamiento y se les ha dado alta definitiva antes de

finalizar el primer afio.

En cada caso la recogida y revision de datos (generales, técnicos,

evolutivos y diagnédsticos) se ha realizado mediante una base de datos

comercial (Access®), que ha permitido el posterior analisis estadistico.
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De los 236 casos recogidos se han rechazado 14 pacientes por los
siguientes motivos: traslado a otro centro con imposibilidad de recoger
datos (N=5); paciente que no acude a controles clinico-radioldgicos (N=4);
pérdida de los resultados de la BVP (N=2); paciente que no han colaborado
en la realizacién de la técnica, de tal manera que ésta ha resultado
incompleta (N=1); finalmente el fallecimiento del paciente (N=1) antes de
24 horas por complicaciones de su patologia de base, lo que impidié un
minimo seguimiento clinico-radioldgico que confirmase un diagndstico. Asi

pues la serie definitiva para el estudio consta de 222 pacientes.

La mayor parte de casos corresponden a pacientes que presentan una
alteracion evidente en las pruebas de imagen junto a clinica de dolor
vertebral localizado o irradiado. En ocasiones se afiaden sintomas de déficit
neurolégico y alteraciones de pruebas de laboratorio. Finalmente unos
pocos casos, especialmente de enfermos con neoplasia conocida pero sin
sintomatologia, presentan una sospecha diagndstica de lesion vertebral
basada en alteraciones aparecidas en los controles rutinarios de imagen, ya

sea radiografia simple, TC, RM o Medicina Nuclear.

1V.2.-SELECCION PREVIA Y POBLACION ESTUDIADA

La mayor parte de veces el paciente viene orientado para una BVP por
nuestros cirujanos o clinicos especialistas, aunque ocasionalmente pueda
provenir de otros centros o areas sanitarias. La indicacion final de la biopsia

gueda confirmada en la misma Seccién de Radiodiagndstico. Para ello se
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valoran la historia clinica, la sintomatologia, las pruebas de imagen y los
“test” de laboratorio. Este estudio previo nos llevaba a obtener una
orientacion diagnodstica de la lesion, una localizacion exacta de la misma, un
mapa de su extensidon y también a determinar detalles técnicos tales como
cual sera la zona “diana” a biopsiar y cual sera la mejor via de acceso a la
lesion. Siempre que se considera necesario se realiza consulta y se
comparte la informacién con los otros especialistas de las Secciones de
Cirugia del Raquis o de la Unidad de Tumores Oseos (UTO) de nuestro
hospital; esto resulta obligatorio en aquellos casos en que esta implicado un

tratamiento quirdrgico posterior.

Se seleccionan para biopsia aquellos pacientes con sospecha de tumor
0seo maligno o agresivo (en un contexto clinico de neoplasia primitiva
conocida o no) e infeccion. De forma mas general se seleccionan aquellas
lesiones inespecificas en cuyo diagndstico diferencial se ha incluido la
infeccién o la lesidon tumoral agresiva. También se incluyen cualquier lesion

Osea, caracterizada o no, que precise un estadiaje o un plan quirargico.

En cuanto a la infeccion, la BVP se indica para determinar el germen
causal no siendo el paciente tributario de cirugia, aquellas que no
responden al tratamiento, aquellas que ademas de un diagndstico precisan
drenaje de areas abscesificadas o aquellas que presentan dudas de
diagnéstico diferencial con otras lesiones, especialmente con las de origen

neoplasico.
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Respecto a los tumores, la indicacién mas frecuente de la BVP es la
sospecha de metastasis solitarias (una o dos) en pacientes con neoplasia
conocida o sin antecedentes. También aquellos casos con lesiones multiples
sin origen conocido o de lesiones Unicas o multiples en pacientes con

historia de neoplasia conocida con mas de cinco afios libres de enfermedad.

Dentro de los tumores dseos primarios la mayoria de biopsias son para
descartar procesos mieloproliferativos (plasmocitoma/mieloma multiple y
linfomas). Se han realizado pocas BVP ante la sospecha de otros tumores
0seos primitivos debido a su escasa frecuencia en el raquis y a la
presuncion de una baja efectividad diagndstica de la BP en este tipo de
lesiones. Los motivos principales para realizar la BVP en estos tumores han
sido el diferenciar lesiones “borderline” de la misma familia histoldgica o
lesiones “borderline” entre benignidad y malignidad. Asimismo para
determinar su estadio, para simplificar la cirugia posterior o para descartar
recidivas. También el tumor primitivo ha aparecido como un hallazgo

diagnostico inesperado en una BVP al buscar otra lesion mas frecuente.

Las técnicas de imagen a partir de las que se ha indicado la BVP han sido
la radiologia convencional, la gammagrafia ésea, la TC y la RM. Tanto en
Rx simple como en TC, los signos que nos definen una lesién tumoral son
aquella area osteolitica de bordes bien o mal definidos en cualquier punto
de la vértebra, la discontinuidad o desaparicion de la cortical 6sea en cuerpo

o pediculo, la presencia de masa de partes blandas paravertebrales
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(excluida la zona del disco) acompafiando a una lesidon dsea o sin alteracién
de la estructura oOsea, lesiones mal definidas de patréon “mixto”
(osteoblastico y osteolitico) y finalmente aquellas lesiones osteoblasticas
que muestran hipercaptacion en gammagrafia o que presentan
sintomatologia clinica local o cambios en su evolucion. La gammagrafia,
aunque inespecifica en cuanto al origen, puede mostrar areas
hipercaptantes, lo que nos aproxima hacia la localizacién y nos orienta hacia
la implicacién local o sistémica de la lesidén. La RM es asimismo inespecifica
aunque existe unanimidad en que es la técnica mas precisa de todas en
mostrar la extension local de la lesién, tanto en hueso como en los tejidos
blandos paravertebrales (70,71) asi como de los troncos vasculares
mediante la RM-angio (72). Estd en estudio el papel de las nuevas
tecnologias como el PET (“positron emission tomography”) en cuanto a

caracterizar las lesiones como benignas o malignas (72).

Los signos radiograficos, en Rx simple o TC, de una infeccion del raquis
consisten con mayor frecuencia en una disminucién de altura de un espacio
discal intervertebral asociada a osteolisis y fragmentacién dsea de los
platillos vertebrales adyacentes, con esclerosis de los mismos y areas de
engrosamiento de tejidos blandos paravertebrales. Pueden afiadirse la
abscesificacion paravertebral, los secuestros 6seos o las calcificaciones de
las partes blandas. La gammagrafia muestra hipercaptacion del segmento y
la RM orienta hacia el diagndstico ante la disminucion de la sefal de disco y

platillos en secuencias T1 y el aumento de sefal del disco en secuencias T2.
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La inyeccidn de contraste (gadolinio) confirma los hallazgos anteriores y
valora mejor la existencia de compromiso medular y de abscesos

paravertebrales (70,73).

En la serie de 222 pacientes se han practicado 247 punciones. La
mayoria de BVP han consistido en una sola puncidon mientras en 25
pacientes se han realizado dos punciones, con un solo caso en que
se han realizado tres punciones. Esta repeticion se ha hecho por
diferentes motivos tales como la negatividad de la primera puncidn, las
dudas en cuanto al diagnédstico, la necesidad de mas material para
completar estudio o para confirmar multiplicidad de focos de una misma
patologia. La segunda puncién se practicado en la misma lesién o en otra
similar en casos de lesiones multiples y dentro de la primera semana tras la
primera biopsia. Todos los pacientes han accedido a ella sin problemas. Los
resultados de estas punciones multiples se han valorado cdémo un sélo
procedimiento diagndstico de BVP y la técnica ha sido considerada como

una sola biopsia en dos tiempos.

Si la BVP ha quedado bien indicada y ha sido aceptada totalmente
por el paciente, debidamente informado, se procede a programarla y
realizarla en un intervalo de tiempo no superior a siete dias. Lo casos que
presentan clinica déficit neuroldgico de instauracidn reciente se consideran
como urgentes para el diagnostico y son programados en un tiempo no

superior a cuarenta y ocho horas.
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La informacidon sobre el procedimiento debe ser explicada al
paciente, de manera que sea comprendida por el mismo, quien por otra
parte debe aceptarla y autorizarla por escrito. Para ello disponemos de un
folleto en forma de triptico que contiene informacién basica sobre la técnica
y los correspondientes apartados para la firma del paciente, de un testigo
(familiar o no) y del personal sanitario que da la informacion, normalmente
el médico que va a realizar el procedimiento o el personal de enfermeria del

equipo (FIG.5). La BVP no precisa ingreso del paciente
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F1G.5.- Triptico bilingte. Contiene informacién y consentimiento escrito para BVP

1V.3.-PROTOCOLOS TECNICOS

Todos las punciones han sido practicadas por un mismo médico radiélogo
(A.R.G.). La inmensa mayoria de las muestras remitidas han sido
estudiadas por el mismo equipo de patdlogos (Dra. Tallada/Citologia y Dr.
Huguet/Anatomia patoldégica). El procedimiento técnico de la BVP ha
seguido las normas publicadas en la bibliografia internacional

(4,24,57,58,63,64,74,75). Se han anadido tan sélo pequefias modificaciones
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teniendo en cuenta el medio donde trabajamos y pequefios ™“trucos”

técnicos segun nuestra propia experiencia.

En todo aquel paciente que nos es remitido para realizar una BVP se
requieren como condiciones previas: 1) que aporte una exploracién clinica y
radiolégica completa, con orientacidn diagndstica; 2) que haya sido
informado de la técnica, como se le va hacer y porqué; 3) que confirme que
ha entendido las explicaciones técnicas y dé el consentimiento por escrito,
firmado por él y un testigo; 4) que venga acompafado de al menos un

familiar o persona allegada.

Ademas se le deben haber practicado pruebas de coagulacion en un
periodo previo a la biopsia no superior a tres meses. El protocolo debe
incluir recuento de plaquetas (normal 150-386x10E9/L), test de Quick
(normal 78-110%) y tiempo parcial de tromboplastina (normal 21-36 seg.).
Asimismo debe descartarse la ingesta de anti-inflamatorios no esteroideos o
acido acetilsalicilico, que pueden prolongar el tiempo de sangrado a pesar
de pruebas normales, por lo que esta medicacion ha de ser retirada al
menos una semana antes de la biopsia (31). Sin embargo la alteracién de la
coagulacién es tan sélo una contraindicacion relativa en la realizacién de
una BVP, pues se puede ingresar al paciente y realizar reposicion de
plaquetas y tratamiento intensivo con plasma varias horas antes de la
puncién, con inmovilizacion y controles estrictos post-puncidon durante las

24 horas siguientes.
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Un estudio clinico y radiolégico previo nos permite localizar con precision
la lesidon, establecer que parte de la misma hemos de biopsiar, cual es la via
de acceso mas segura y adecuada, como la seguiremos y qué tipo de
instrumental emplearemos. En cuanto a la lesién propiamente dicha se
valoran los patrones radiograficos de densidad (blastica o litica), los bordes,
la extensidn a partes blandas, la relacién con otras estructuras como la
médula espinal o los troncos neurovasculares y también la presencia de

posibles areas hemorragicas, necréticas o abscesificadas.

Podemos biopsiar cualquier segmento de la columna vertebral,
aunque pueden existir dificultades en acceder a las lesiones del arco
anterior de C1 o del cuerpo C2. En estos casos se deberd considerar la via

transoral a través de la hipofaringe (realizada por el Servicio de O.R.L).

El paciente se despoja totalmente de su ropa y objetos personales, se
viste con una bata de exploracién desechable y es colocado sobre la mesa
de TC. Se canaliza una vena periférica en extremidad superior (flexura de
codo o dorso mano) con un catéter cuyo didametro minimo sea 18G y se
instaura una solucién de soluciéon salina fisioldgica (suero fisioldgico, de 250
a 500cc) para su mantenimiento y para tratamiento inicial de posibles
reacciones adversas. A continuacion se coloca al paciente en decubito
prono, que es la posicion ideal para practicar la BVP. Solamente en algunas
lesiones cervicales o ante intolerancia del prono por dolor insoportable,

disnea o gran incomodidad se puede modificar la técnica utilizando el
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decubito lateral, teniendo en cuenta en este Ultimo caso que el lado a
biopsiar debe ser el contrario sobre el que se apoya el paciente, para tener
un mejor acceso a la lesion. Las punciones en posicidon en decubito supino
son muy infrecuentes y se reservan generalmente a punciones de

segmentos cervicales inferiores.

La inmensa mayoria de pacientes se atiende por via ambulatoria y
requieren Unicamente la anestesia local. Son excepcionales los ingresos
motivados por la BVP y también es infrecuente recurrir a la sedacidn
profunda o a la anestesia general para realizarla, reservada generalmente
para nifios o adultos con ansiedad o con procesos muy dolorosos. En estos
casos colabora con nosotros el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion,
realizdndose una programacion conjunta, con una visita del paciente al area
de preoperatorios y con disponibilidad de un médico anestesista en la sala

de TC durante realizacién de la biopsia.

Se ha utilizado en todos los casos de la serie la misma unidad de TC
convencional (Elscint EXCEL 2400 elite, afio 1993), con un protocolo técnico
determinado (ir a TABLA 1, p.36). Consiste basicamente en iniciar la
exploracidon con un escanograma o “scout view” de localizacién sobre el cual
se programan varios cortes finos (2.5-5mm de grosor) en la zona problema.
Han de ser cortes perpendiculares a la mesa, evitando siempre los cortes

| A\

oblicuos, con angulaciéon del “gantry” proximal o distal. Las angulaciones

deben reservarse Unicamente para calcular y definir el trayecto de la aguja
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siempre dentro del mismo plano de la lesidon perpendicular al suelo, de tal
manera que en cada corte repetido de dicho plano tengamos imagen de

toda la aguja, angulada o no, desde la piel hasta su extremo.

F1G.6.- Aspecto de la antigua unidad TC convencional

(1993-2003). Destaca el “gantry” o arco exploratorio

Entre los multiples cortes practicados en la lesién, debemos escoger
el mas adecuado, intentando que abarque simultdneamente la propia lesién
y la via de acceso. Se prefiere la via de acceso mas corta, la que evite
organos nobles y grandes troncos neurovasculares o toda aquella via que
reduzca el riesgo o la morbilidad para el paciente. Por ejemplo, una via muy
segura y con minima morbilidad es la transésea (transcostovertebral,
transpedicular, transcostal, transapofisaria o translaminar). En cuanto a la
propia lesion es preferible biopsiar las zonas osteoliticas a las

osteoblasticas, las zonas soélidas a la liquidas (pues son quisticas o

34



BVP/ RIVAS

necréticas, aunque son excepcion las areas abscesificadas en caso de
infeccién, que si se deben puncionar) y las zonas de infiltracion de los
tejidos blandos paravertebrales a la propia afectacién vertebral. En
casos de lesiones multiples con probable origen comun se valorara la lesién
mas accesible y con menor riesgo, o aquella que sea mas agresiva o aquella
que tenga osteolisis y/o componente de partes blandas. En casos de una
segunda puncion es mejor no repetir en el area de la primera (a no ser para
obtener mas material) y se buscara otra zona dentro de la misma lesién o

se considerara otra localizacion en casos de lesiones multiples.

Sobre la imagen axial seleccionada en la pantalla de la consola
programamos la via de acceso, calculando distancias y midiendo angulos
con una precision que puede llegar a ser de décimas de milimetro y de
grado en grado. Mediante marcadores electrénicos lineales se calcula el
punto de entrada (teniendo como referencias puntos Oseos palpables
principalmente las apdfisis espinosas), el angulo de entrada de la aguja
respecto a la vertical del suelo (siempre en el mismo plano axial, evitando
angulaciones ya sean hacia proximal o hacia distal) y las distancias exactas
(en milimetros) hasta la zona problema. A continuacion estas mediciones se
trasladan al paciente buscando en primer lugar el punto de entrada
mediante la colocacion del marcador del aparato luminoso sobre el plano de
corte seleccionado, lo que permite dibujar el plano seleccionado sobre toda
la piel del dorso, teniendo como referencia la linea media central (palpacién

de apdfisis espinosas).
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TABLA1.- PROTOCOLO TECNICO DE TC

Aparato convencional ELSCINT modelo 2400 Elect, afio de adquisicién 1993

“Scout-view” o escanograma: preferentemente de perfil, abarcando
cualquiera de las tres zonas de la columna: cervical, toracica y lumbosacra,

longitud de barrido 200-500 cm.

“Field of view” (didmetro del campo) 140-340 mm, ademds para cada

diametro el campo puede reducirse alin mas mediante “zoom”.

Caracteristicas: 210-314 MaS, 120-140 Kvp

NUmero de cortes en la fase de localizacion de la lesion: 5-10

NUumero de cortes para controles durante la puncién: 10-30

Incremento de corte: cada 2,5-5mm (aunque debe ser cero una vez

localizado el plano exacto para el acceso y la biopsia de la lesion)

Filtro: de hueso (filtro B), utilizando también filtros mixtos o de partes

blandas en lesiones de tejidos blandos u dseas extendidas a dicha zona.

Matriz: 512 x 512 pixels

Datos completos del paciente (nombre, edad y n© de historia), fecha y hora

Complementos de medicién lineal sobre el corte-guia seleccionado (en

milimetros o centimetros) asi como de medicién angular (en grados)

A continuacién, sobre ese plano dibujado, colocamos un marcador
metdlico muy fino sobre la piel (clip, aguja, etc.) a 90°. Dicho marcador ha
de colocarse tantos milimetros a la derecha o izquierda de la linea media
central como se hayan medido en la pantalla. Una vez colocado el

marcador, se confirma la exactitud del punto seleccionado mediante una

36




BVP/ RIVAS

repeticion del mismo corte, corrigiendo la situacién del marcador metalico
tanta veces como sea necesario. Cuando coinciden exactamente el punto
marcado electronicamente en la pantalla y el punto que produce en la
imagen el marcador metalico, se retira el marcador metalico y se remarca el
punto en la piel con rotulador grueso e imborrable. Esta marca debe tener
forma de cruz, aspa o asterisco cuyo centro sea el punto de unién del plano
axial marcado en la piel y del marcador metalico. A partir de dicho centro se
tratan lineas rectas de gran longitud siguiendo multiples planos: axial,
sagital y oblicuos. Todo ello con el fin de visualizar mejor el punto de

puncion y evitar el borrado ocasional del punto central de puncién (FIG.7).

FIG.7.-Marcaje del punto de entrada FI1G.8.-Mesa de trabajo preparada

Se inicia el procedimiento con asepsia tanto del material de puncidén,
como del campo de biopsia (impregnar la zona diana de piel con producto
yodado (povidona iodada) al menos 2 veces, talla estéril agujereada en el
punto de entrada mas tallas estériles alrededor de la anterior), como
también del médico radidlogo (lavado aséptico de manos, guantes y bata

estéril, mascarilla y gorro). El personal sanitario ayuda al montaje de la
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mesa de puncién, que se recubre con tallas estériles, extendiéndose en ella
todo el material a utilizar: gasas, jeringas de 5 o 10cc con anestésico local,
jeringas de 20cc para realizar aspirado de la lesién mediante presion
negativa, agujas intramusculares, agujas finas tipo puncién lumbar de
calibre entre 18G y 22G y longitud entre 9 y 20cm (para técnica coaxial),
una pequena hoja de bisturi, alargaderas de plastico de conexién aguja-
jeringa o trefina-jeringa (F1G.8). Como complemento se preparan tubos y
botes estériles para guardar el material aspirado. También debemos tener a
mano un martillo quirdrgico estéril para casos de lesiones osteoblasticas o
lesiones en que se haya de atravesar hueso cortical normal, aunque tenga

un grosor de pocos milimetros.

El normalmente esta despierto y no es medicado. Se le van
explicando todos los pasos, conversando con él, observando sus reacciones
y tranquilizandolo cuantas veces sea preciso. Solamente si el paciente lo
solicita o si observamos angustia o ansiedad previamente a la exploracion,
podemos premedicar con diazepan (Valium®) sublingual, en dosis de 5-10
mg.). Si se presenta dolor importante durante la puncién, se puede tratar
con 2 grs. de metamizol i.v. (Nolotil®). Si presenta signos de reaccién vagal
leve 0 moderada durante o tras el procedimiento, se administra atropina
previamente preparada (1mg diluido en 9 ml. se suero fisioldgico, en dosis
de 0,5 mg, que se pueden repetir varias veces). Para reacciones vagales

severas existe una conexién inmediata con las areas de UCI y Reanimacion.
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En la BVP esta contraindicada cualquier tipo de anestesia que no
sea local pues, aparte de las complicaciones directas, necesitamos
el control neuroldégico continuo que nos un paciente despierto,
disminuyendo el riesgo de lesiones neuroldgicas irreversibles por
desplazamiento de material de la lesion o por hematoma. Sélo de
forma excepcional precisamos de la colaboracion del anestesista. Y es en
aquellos pacientes que han solicitado explicitamente ser sedados o
anestesiados o en las biopsias de nifios o adolescentes, sin capacidad de
entendimiento o de autocontrol. El médico anestesidlogo ha practicado el
estudio preoperatorio y estda actuando durante el tiempo de la BVP.
También puede ocurrir que, durante la puncién, un paciente que habia
aceptado sin reticencias el procedimiento, de muestras de labilidad o
ansiedad. Esto puede ocurrir espontdaneamente o ante incidencias tales
como la puncién accidental de alguna rama nerviosa o cuando la zona
biopsiada posea una elevada sensibilidad propioceptiva (por ejemplo hueso
coxal, diafisis huesos largos, etc.). En estas situaciones imprevistas
conectamos con el anestesista de guardia o en todo caso procedemos a

medicar con analgésicos por via parenteral.

Se advierte al paciente que comienza el procedimiento anestesiando piel,
tejido subcutdneo y zonas musculares superficiales (F1G.9). Se inyecta
lidocaina al 1%, de 1 a 5 c.c., llegando hasta la periferia de lesién y a la

cortical dsea, especialmente cuando haya periostio. Usamos una aguja mas
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larga (de puncién lumbar) para anestesiar tejidos mas profundos. A
continuacion mediante un bisturi, realizamos una incisidon longitudinal en
ojal, hasta el tejido subcutdneo, para permitir la introduccién de la trefina.
Siempre intentamos extraer las muestras utilizando una Unica via

de entrada, reduciendo asi riesgos locales y morbilidad.

Usamos trefinas de tamano pequefio medio. Las que mas utilizamos son
la Ostycut ® (Angiomed, Bard SA) cuyos calibres suelen ser 13g (diametro
muestra 2,4mm), 14 G (didmetro de 2mm) (F1G.10) o 17G (didametro
1,4mm) y cuya longitud varia entre 5 y 15 cm. Constan de una canula de
punta roma y roscada mas un fiador rigido con punta afilada (ir a FIG.3, p.
15). 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 didmetro que el resto,

lo que asegura la retencidon de la muestra en el interior al retirarla.

F1G.9.- Anestesia local F1G.10.- Introduccion de la trefina
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También poseemos otros tipos de trefinas (BEST ®) que no poseen rosca
pero si el mismo sistema de retencion de muestra. Tienen la ventaja de una
mayor grosor que las Ostycut® (11G, 9G, 8G, 7G), con un diametro de
muestra obtenida de hasta 3,5mm. Las utilizamos mas para la biopsia dsea
gue para la vertebral, teniendo en cuenta el mayor riesgo por su grosor. A
pesar de ello, la experiencia acumulada nos hace que cada vez tendamos
mas a usar las agujas de mayor calibre en la BVP dado que hemos
constatado que, con los calibres citados, su uso no aumenta el grado de
morbilidad para el paciente. Ello permite obtener mas cantidad de muestra,
lo que podria tener una incidencia positiva en el grado de efectividad

diagnéstica de estas biopsias (10,42).

Junto a las trefinas utilizamos también agujas mas finas para obtencion
de material citolégico, normalmente de tipo puncién lumbar de calibre 22G
(didametro 0,7 mm.), que generalmente introducimos por el interior de la

trefina (TECNICA COAXIAL) (FIGS.11y 12).

FI1G.11.- Técnica coaxial F1G.12.- Técnica coaxial en corte de TC
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En primer lugar se avanza con la trefina elegida por las partes blandas y
luego penetramos en el hueso hasta alcanzar el borde de la lesion. Si
durante el trayecto el paciente manifiesta dolor se procede a instilar una
pequefia cantidad de anestésico local a través de la misma trefina, tantas
veces como sea necesario. Durante el avance de la aguja para asegurar que
el trayecto es correcto se practican los cortes de control de TC cuando
convenga, corrigiendo en cada caso el angulo de acceso en el plano axial si
fuera necesario y valorando en milimetros la distancia que falta para llegar
a la lesidon. Si la punta de la aguja se aleja excesivamente del plano de la
lesidn, ya sea proximal o distalmente (>1cm), nos desaparece del plano de
imagen seleccionado y perdemos el control de la via de acceso a la lesion.
En estos casos es mejor volver a comenzar corrigiendo la direccién desde la
piel y no intentar angular la aguja ya introducida hacia la cabeza o hacia los
pies, pues se dificultara considerablemente el alcance del objetivo. En los
nuevos aparatos de TC-escopia esto no es necesario pues el control con
escopia muestra multiples imagenes simultdneas y en tiempo real, por lo
que podemos corregir y angular la aguja desde el principio hasta el final;

ademas reducimos el tiempo de exploracion en aproximadamente un 20%.

Durante toda la exploracion es vital comunicarse con el paciente.
Preguntarle cdmo estd, como va, cuales son sus percepciones sensaciones.
Advertirle constantemente que es una técnica sencilla, con minimas

complicaciones y que los resultados seran beneficiosos para su proceso
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evolutivo. Es de gran importancia la colaboracién del personal de
enfermeria, tranquilizando al paciente, conversando con él, explicandole
que todo va bien, observando constantemente sus reacciones vy
transmitiéndolas al radidlogo. Si se precisa la utilizacién de elemento
anadidos como un martillo para atravesar una cortical, se debera advertir
previamente al paciente, como que notara sensaciones especiales aunque

sin dolor y aseverar que éste lo acepte.

FIG.13.- La trefina guiada por cortes de TC, avanza hasta la periferia de la
lesidn (inicio de técnica coaxial), luego hasta el centro y finalmente llega al

extremo opuesto de la lesion.

Una vez alcanzada la periferia de la lesidon se confirma la correcta
situacién del extremo de la aguja mediante TC y se advierte al enfermo de
que la exploracion esta en su fase mas importante, por lo que debe intentar
colaborar para finalizarla satisfactoriamente. Comienza la TECNICA

COAXIAL, con la introduccién de una aguja fina por el interior de la canula
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de la trefina, cuya longitud ha de ser algo mayor que la de la propia trefina
para alcanzar y atravesar la lesion (FIGS.11, 12 y 13). Estamos pues en la
fase de PAAF u obtencidon de material por aspiracion. Al atravesar la lesién
con la aguja fina se nota un cambio de resistencia que puede ser mayor o
menor segun el tipo de tejido, aunque si es necesario confirmamos la
situacion con imagen. Una vez enclavada la aguja fina, se conecta a una
alargadera que a su vez va conectada a una jeringa de 20cc y se empieza a
aspirar, llegando a adquirir una presidon negativa de aire de entre 10 y 20
cc. (FI1G.14). A veces el vacio falla si entra aire entre aguja y trefina por lo
que debemos revisar que estén bien roscadas las conexiones y taponar u
oblitera el espacio entre aguja fina y aguja gruesa, volviendo a comenzar el

proceso.

Aunque no podemos saber que tipo de material obtendremos, un signo de
que la aspiracion es efectiva es la aparicidon de sangre u otro material en el
extremo de plastico de la aguja de PAAF, que puede extenderse hacia la
alargadera y hasta la propia jeringa. Podemos repetir esta maniobra 2 o 3
veces avanzado un poco la trefina cada vez y utilizando una aguja fina
diferente cada vez para no perder el material que pueda haber en su
interior. Ello es especialmente importante en caso de lesiones heterogéneas
e infecciones, en las que se deben analizar y cultivar por separado varias
zonas de la lesién, dada la dificultades diagndsticas de ambos tipos de

lesiones. Ante la sospecha de infeccién, caso de no aspirar material alguno,
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podemos inyectar uno o varios mililitros de suero fisioldgico, a continuacion

aspirar y enviarlo como muestra para cultivo.

Una vez obtenido el material de aspiracion se retira la aguja fina y se
procede a avanzar con la trefina a lo largo de la lesion, también conectada a
una jeringa con vacio de entre 10 y 20 c.c de presion negativa, para

obtener también PAAF y a la vez a aspirar un cilindro de tejido (FIG.15).

FIG.14.- Técnica de aspiracion con presion negativa para PAAF; FIG.15.-

Presidn negativa para ayudar a obtener cilindro de tejido (“core biopsy™).

Si la lesion es litica no habra problemas en avanzar, si es blastica el
avance puede ser mas lento y requerirda mas esfuerzo. En estos casos nos
ayudan esas agujas que tienen rosca u, realizando con un movimiento de
presidon y rotacion a la vez. También nos ayuda que algun otro miembro del

equipo ejerza contrafuerza a nuestro avance, poniendo sus manos en la
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parte contralateral del cuerpo del paciente respecto donde estamos
puncionando (FI1G.16A). Si todo esto no resulta suficiente, nos podemos
ayudar de un martillo quirdrgico (F1G.16B). Realizaremos golpes secos y
suaves sobre la aguja, interponiendo gasas o material blando entre la aguja
y martillo con el fin de reducir el desagradable efecto de vibracién que nota

el paciente y para evitar en lo posible el deterioro de los elementos plasticos

de union presente en el extremo exterior de la aguja.

FI1G.16.-Complementos a la técnica de avance de la aguja: A) Contrafuerza externa

en el lado opuesto al de la puncién. B) Uso de martillo quirdrgico en lesiéon blastica

Si es posible, es recomendable atravesar toda la lesidon con la trefina. Con
ello aseguramos que la muestra de tejido se quede dentro de la misma y
pretendemos obtener mas material asi como una muestra de mayor campo

de la lesidn (central y periférico). Se evitara esta maniobra cuando existan
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estructuras anatomicas vitales adyacentes al campo biopsiado (grandes
vasos y estructuras viscerales). Una vez atravesada la lesion, se intenta
movilizar en diferentes direcciones (movimiento de vaivén, norte-sur-este-
oeste) con el fin de romper y separar la muestra de la aguja del tejido
adyacente. A continuacion se retira suavemente uno o varios centimetros y
antes de dejar el hueso se vuelve a introducir la aguja los mismos
centimetros, con un movimiento suave, utilizando el mismo trayecto, con el
fin de rozar las paredes del tunel de biopsia e que mas material se incorpore

a la canula de la aguja.

Retiramos la aguja y comprobamos si existe muestra de tejido. Si no es
asi nos vemos obligados a repetir el proceso, ya sea por el mismo acceso o
buscando otro paralelo. Si hay muestra, comunicamos al paciente que se ha

retirado la aguja y que el proceso ha finalizado con éxito.

En la zona de puncidon siempre se practica una compresion digital
selectiva de al menos 5 minutos. Intervalo suficiente en la mayoria de casos
aunque, si se trata de una lesion muy vascularizada o ha habido sangrado
abundantemente durante la puncién, la compresion pasara a ser de 10
minutos o mas, no finalizando hasta deje de sangrar la zona de puncién. En
casos rebeldes se puede introducir en el trayecto de la aguja un material
sintético que ayude a la coagulacién (Gelfoam ®). El procedimiento continta

banando de nuevo la incisién con antiséptico, cerrandola con pequenas tiras
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autoadhesivas (“Steri-strip”®) y finalizando con un vendaje compresivo. Asi

se completa el proceso de hemostasia en las primeras horas.

Al mismo tiempo, la otra parte del equipo dispone la muestra para
enviarla inmediatamente para su estudio. En nuestro hospital, por
circunstancias de complejidad fisica y organizativa, no ha sido posible hasta
la fecha disponer de un citélogo en la propia sala de exploraciones, que
pueda orientar hacia la idoneidad de la muestra, incluso hacia el tipo de
patologia mediante extensiones rapidas. Por lo tanto somos nosotros los
que seleccionamos y preparamos minimamente todas las muestras y las
distribuimos en menos de quince minutos a los Servicios Centrales
correspondientes. Solamente en casos muy concretos (por ejemplo cuando
una primera puncion ha resultado negativa o insuficiente), solicitamos con

antelacion la presencia de un citélogo en el momento de la BVP.

FIG.17.- Preparacion para envio de la muestra: A) Hematica para Citologia; B) El

cilindro de tejido para A. Patoloégica.
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Debemos disponer la muestra tal y como se obtiene de las agujas. Para
ello extraeremos el material de las agujas mediante su propio fiador y de
las alargaderas o jeringas mediante una discreta presién positiva que no
altere los componentes tisulares (FIG.17A y B). Si el material esta
coagulado costard mas de vaciar, por lo que se debera aumentar la presién
o aspirar primero y presionar después, tapando el frasco alrededor de la
boca de entrada para evitar salpicaduras. Cuando nos encontremos ante un
cilindro dseo atascado en la aguja, podremos utilizar unos golpes suaves de
martillo que permitan el avance del fiador romo. Todo este material se vacia
en tubos de cristal o en potes de plastico estériles, quedando asi toda la
muestra “en fresco”, lista para enviar. Si hemos obtenido un cilindro d6seo
podemos reservar un pequefio fragmento en fresco y el resto se embebe en
formol diluido al 10%. Si hay mucho material se repartira en varios frascos.
La técnica se completa lavando todo el material empleado (agujas, jeringas
y alargaderas) con suero fisioldgico, obteniéndose asi una muestra mas

para estudio.

En caso de sospecha de infeccidn la técnica de obtencién de material por
BVP es idéntica a la ya descrita aunque se separan mas las diferentes fases
con el fin de obtener material de diferentes zonas de la lesién. Para ello se
aspira en primer lugar la periferia de la lesidon (tejidos paravertebrales y
anillo discal), luego el centro de la lesién (disco) y finalmente con la aguja

mas gruesa se intenta obtener tejido 6seo (platillos vertebrales). Cada una
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de estas muestras, junto con la del lavado de agujas, se prepara y se envia
en frascos separados y numerados a citologia y cultivo. No siempre el
material obtenido en una infeccion es purulento por lo que cualquier
material obtenido puede ser adecuado para enviar a cultivar. Siempre que
sospechemos infeccion bacteriana, al menos una de las jeringas con
material no se vaciara, se eliminara el aire de su interior y se sellard con un

tapdn o aguja. Se enviara a cultivo buscando gérmenes anaerobios.

Una vez preparados y clasificados todos los tubos y frascos de muestras,
se realizan las correspondientes peticiones escritas. Es imprescindible
sefialar, tanto en los frascos como en la peticidn, los datos de identificacién
del paciente. Asimismo debe constar un buen resumen clinico, la sospecha
diagnéstica, el lugar de la puncién del material que se envia. Otros datos
importantes son si el paciente ha sido biopsiado previamente y adonde se
envian las otras muestras de la presente BVP. En caso de solicitar analisis
microbiolégico se detallara qué tipo de cultivo queremos (aerobios-

anaerobios, BK, hongos, virus) asi como el antibiograma si procediese.

Las técnica de preparacién de la muestra es basica en el proceso de la
biopsia y se describe en multiples articulos (5,12,18,19,25,65,67,68,76). La
muestra se reparte entre Citologia y A. Patolégica y también a Microbiologia
en caso de sospecha de infeccion y a Hematologia para realizar citometria

de flujo si se sospecha tumor de células redondas. En Citologia una primera
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muestra de material se extiende en varios portas de cristal utilizando otro
porta. Uno se seca al aire y se tife con Diff-Quick® (May-Grinwald-
Giemsa) lo que permite valorar rapidamente la positividad de la muestra e
incluso definir el tipo de lesidon. Otro porta se sumerge en etanol al 95%
para posterior tincion con el método Papanicolaou. Se obtiene un bloque
celular centrifugando el codgulo. Las muestra de A. Patoldgica con cilindro
de tejido se sumerge en formadehido (formol al 10%) y se decalcifica con
EDTA o formol nitrico sin es de hueso. Tanto el bloque celular como el
cilindro de tejido se incluyen en bloque de parafina, se seccionan en cortes
de 4, se extienden en cristales y someten a tincion con hematoxilina-
eosina o a la aplicacién de aquellas técnicas que se consideren necesarias
segun el aspecto de la muestra y los datos clinico-radiolégicos., como por
ejemplo las técnicas histoquimicas (PAS, etc.). Al no disponer de
microscopio electronico durante este estudio, el Servicio de A. Patoldgica no

practico estudios de citogenética a ninguno de nuestros pacientes.

A todo esto se afiade la aplicacion de técnicas de inmunohistoquimica. Los
marcadores mas utilizados son: a) especificos de tumores mesenquimales
(vimentina); b) de tumores epiteliales (queratinas), ¢) de tumores linfoides
(antigeno leucocitario comun); d) de tumores neurales o neuroendocrinos.
Segun estos resultados la técnica puede complementarse con otros
marcadores (S-100, actina-musculo liso, actina-musculo estriado, desmina,

CD-68 o histiocitario, etc.).
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Si ha habido una BVP complicada o de riesgo, pueden realizarse una
nueva exploracion con TC de la zona puncionada para descartar
complicaciones (hematoma extenso, neumotdrax, etc.). El riesgo de
irradiaciobn es inapreciable para el personal sanitario (laboralmente
considerado como radiolégicamente expuesto), dado que durante la
obtencién de imagenes excepcionalmente permanece dentro de la sala de
TC. Para el paciente la radiacion de que implica la BVP esta dentro de los

limites establecidos y tolerados en las exploraciones diagndsticas de rutina.

La duracién media de la BVP se sitla entre 45 y 60 minutos, desde que el
paciente entra en la sala hasta que se coloca el vendaje compresivo.
Posteriormente, el paciente es trasladado en camilla a la planta o, si no esta
ingresado, lo que ocurre la mayoria de veces, se traslada a un area de
observacién en la misma seccion de radiodiagndstico. Alli debe permanecer
en reposo al menos dos horas, atendido por un familiar o acompafiante. La
enfermeria se ocupa también de controlar las constantes, la permeabilidad
de la via venosa con el suero de mantenimiento y el posible sangrado de la
zona de puncion o cualquier otra eventualidad que pueda suceder.
Transcurrido el periodo de observacion indicado, si el paciente se encuentra
bien y no hay incidencias, se procede a retirar la via y es dado de alta. Se
procuran los medios para el traslado al domicilio o lugar de origen. Como
normas a seguir por el paciente, se le explica que debe moverse lo menos

posible las primeras 24 horas, debe controlar el sangrado de la zona de
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puncion con nueva compresion efectiva si fuera necesario y debe controlar
el posible rebrote del dolor o molestias con los calmantes habituales

excepto los que afecten la coagulacion.

Aunque lo mas importante es advertir al paciente y familiares sobre los
sintomas que ocasionan las complicaciones severas de las punciones
(sangrado activo, compresion medular, neumotérax-derrame pleural) y que
debe conocer. Se le explican los sintomas que hacen sospechar estas
complicaciones severas y que si presentan deben acudir inmediatamente al

Servicio de Urgencias mas préximo a su domicilio.
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FI1G.18.-Hoja informativa y de recomendaciones post-BP
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Toda la informacidon sobre la biopsia realizada, controles a realizar vy
medidas a tomar quedan escritos en una hoja de ruta, con una copia para el

paciente y otra que se queda en el servicio. (F1G.18).

1V-4.-DEFINICION DE VARIABLES

Este estudio ha sido dividido en 21 campos de variables. Cada una de
las diferentes variables se ha asociado a un nimero, con fines estadisticos.
Los diferentes campos se agrupan con respecto al tema tratado: datos
generales, aspectos del diagndstico por la imagen, datos sobre el

procedimiento de la biopsia y finalmente los resultados (TABLA 2).

TABLA 2.- Agrupacion de los campos de variables

Grupo NUumero de campo

Datos generales 1,2,3,21y 22

Datos radioldgicos y técnicos 4,5, 6y 15

Datos de la muestra 7,8,9,10,11y 12

Datos del proceso patoldgico 13, 14, 16, 17, 18, 19y 20

CAMPO 1 (ID).- Niamero que “identifica” el caso. La numeracién se ha

realizado consecutivamente (1 a 222) segun la fecha de la puncion.

CAMPO 2 (EDAD).- "“Edad” de cada paciente en anos (1 a 99 posibles).
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CAMPO 3 (LOCANATG).- Indica si la lesion es solitaria o multiple. Ademas
si es solitaria en qué “localizaciéon anatémica general” de la columna
vertebral se localiza. La columna vertebral se ha dividido en tres zonas
claramente diferenciadas anatémica y funcionalmente: CERVICAL (desde el
cuerpo de C1 hasta el cuerpo de C7), TORACOLUMBAR (desde el disco C7-
T1 hasta el disco L5-S1) y SACRO (todos segmentos sacro-coxigeos desde
S1). Cada una de estas localizaciones incluye tanto elementos
osteoarticulares como los tejidos adyacentes (partes blandas
paravertebrales). 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 lesion y lesion para considerarlas como
multiples, en caso contrario se considerara como lesién Unica que invade
varios segmentos vertebrales También se considerara lesion multiple
cuando haya s6lo una lesion vertebral pero con otras lesiones en esqueleto

de las misma caracteristicas radiograficas y con la misma sospecha clinica.

CAMPO 4 (LOCANATS).- Define la “localizacion anatémica” de la lesidn
dentro de un “segmento” vertebral. La anatomia radioldgica de un
segmento vertebral se basa principalmente en la semiologia de la
radiografia simple y de la TC, que son las exploraciones mas utilizadas y
las que proporcionan informacién especialmente (til en el diagndstico

diferencial de la patologia ésea.
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TABLA 3.- Tipos de afectacién de un segmento vertebral

1 |Cuerpo vertebral exclusivamente

2 | Arco vertebral exclusivamente

3 |Cuerpo y arco vertebral

4 | Partes blandas paravertebrales (exclusivamente o casi exclusivamente

afectadas). Incluyen disco vertebral

5 |Cuerpo vertebral y partes blandas paravertebrales

6 |Arco vertebral y partes blandas paravertebrales

7 |Cuerpo vertebral, arco vertebral y partes blandas paravertebrales

8 |Sacro (incluye hueso y partes blandas paravertebrales )

Cada segmento vertebral radioldgico (excepto sacro) se divide en cuerpo,
arco y partes blandas paravertebrales. El cuerpo es la estructura Odsea
anterior, formada por hueso cortical y trabecular. El arco vertebral tiene la
misma estructura y se divide en laminas, pediculos, apofisis espinosas,
apofisis transversas y articulaciones intrerapofisarias. Las partes blandas
paravertebrales incluyen aquellas estructuras que practicamente no tienen
diferenciacion radiografica al no tener calcio y son todas aquellas
estructuras osteoarticulares que rodean las vértebras y espacios
intervertebrales (disco intervertebral, ligamentos, musculos y tendones).
También pueden incluirse las estructuras vasculonerviosas extradurales asi
como la grasa epidural y paravertebral. El sacro es una estructura

anatdmica diferente dado que estad formado por un elemento éseo Unico, sin
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discos (o remanentes de disco) y sin clara diferenciacién entre cuerpos y
arcos vertebrales. Ademas tiene como estructuras de partes blandas
adyacentes los ligamentos y los elementos articulares sacroiliacos, asi como
grasa y elementos vasculonerviosos intrapélvicos. Asi pues se contemplan
ocho posibles combinaciones de afectacién de un segmento vertebral: siete
en los segmentos cervicales o toracolumbares y la Ultima reservada al

segmento sacro, considerado globalmente (TABLA 3).

CAMPO 5 (PATRONRA).- “"Patron radiografico” que presenta y define la
lesion y que se observa tanto en imagenes de radiografia como en las de
TC. Si bien existe generalmente coincidencia entre ambas técnicas, la
mayor resolucion de contraste de la TC puede plantear discordancias entre
ella y la imagen convencional simple en determinados casos (ejemplos: que
en Rx simple sea una lesion blastica y en TC se aprecie alguna pequefia
zona litica en su interior; o que en Rx simple sea litico y en TC se aprecie
alguna zona esclerosa o mixta). En estos casos el criterio para clasificar el
patron radioldgico es siempre el mas convencional o sea el de la imagen en
Rx simple. En caso de persistir duda entre ambas imagenes se aplica el

patrén que predomina en la inmensa mayoria de la lesion.

Los patrones radiograficos de lesién apreciados en Rx simple (o TC) son:

“osteolitico” (reduccién o desaparicién de matriz ésea calcificada de forma

localizada), “osteoblastico” u osteoescleroso (formacidon de nuevo hueso,
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estructurado o no, con aumento de la densidad radiografica de forma
localizada) y “mixto” (combinacién de los 2 anteriores). Finalmente puede
existir una lesion sin afectacién (o inapreciable afectacién) de las
estructuras déseas y que se localiza en las partes blandas paravertebrales,
es el patron de “partes blandas”. Si la lesion afecta simultdneamente
hueso y partes blandas se considerara el patrén de la lesion dsea. Un patron
anadido es el llamado “normal”, es aquel en que no hay evidencia lesidn
0sea o de las partes blandas paravertebrales ni en la Rx simple ni en la TC,
pero existe una sospecha o una lesion evidente en otras pruebas de imagen
tales como la gammagrafia ésea con Tc99m o la RM. Hablamos de casos
con hipercaptaciéon gammagrafica focal o con alteracién de la sefial en RM
ya sea afectando sélo hueso, sélo partes blandas o ambas (en éste ultimo

caso tendremos un patron “infiltrativo”).

CAMPO 6 (NPUNCION).- Se trata del “numero de punciones” que se
han practicado de una misma lesién en diferentes sesiones. Una puncion
representa todo el proceso de preparacion y el acto médico para obtener
una muestra de tejido por BP. En casos en que el analisis de la muestra sea
de material insuficiente, dudoso, negativo (persistiendo una alta sospecha
de lesién patoldégica) o se necesite mas material para completar el
diagnostico adecuadamente, le solicitamos al paciente previa informacién y
discusiéon con su médico, que se someta a una segunda puncién. Esto

ocurre normalmente dentro de los primeros siete dias tras la primera
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puncién. Normalmente no existe rechazo por parte de paciente que acepta
tras una adecuada explicacién de los motivos. En estos casos el resultando
final de ambas punciones se considera como un unico procedimiento
diagnostico por BVP, valorandose como resultado final la suma de ambos
procedimientos. Si sigue habiendo resultados dudoso y de forma
excepcional hemos recurrido a una tercera punciéon diagndstica en un

mismo paciente y de una misma lesidon e un periodo inferior a un mes.

A continuacién describimos los CAMPOS de MUESTRAS, que se han
desglosado segun el aspecto macroscopico del tejido o materiales
obtenidos durante la BVP. No son campos excluyentes pues es
habitual que durante un mismo procedimiento se obtengan dos o

tres tipos diferentes de material histoldgico.

CAMPO 7 (MUESTRAS).- Muestra “sangre”, o sea que el producto
obtenido es sangre liquida no coagulada, al menos en los primeros minutos.
También es importante la valoracion aproximada de la cantidad obtenida.

Para ello hemos divido este campo en cuatro posibilidades (TABLA 4).

Si el material aspirado no sobrepasa el contenido de una aguja fina, se
considera muestra minimamente hemorragica (menor o igual a 0,2cc,
que es el contenido aproximado de una aguja de 20-22G, para una PAAF).

Cuando la muestra sobrepasa el contenido de la aguja hacia la alargadera o
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la jeringa, entre 0.3 y 5cc, se considera una muestra normalmente
hemorragica. Cuando la cantidad de sangre sobrepasa los 5 cc. se
considera francamente hemorragica y en este caso deberemos tener en
cuenta las mayores posibilidades de que haya poco contenido celular en la
muestra, considerando la modificacion de la situacién de la aguja y el
cambio de jeringa y alargadera, con el fin de obtener otras muestras con

menos sangre, que separaremos de la primera.

TABLA 4.-Tipos de muestra con contenido “sangre”

1 |Sin sangre No hemorragica

2 |Con sangre, menor o igual a|Minimamente hemorragica

0,2cc

3 |Con sangre, entre 0,2 y 5cc. |Normalmente hemorragica

4 | Con sangre, mas de 5cc. Francamente hemorragica

CAMPO 8 (MUESTRAC).- Muestra “cilindro hematico”, obtenido
directamente de la aguja, trefina o alargadera (SI/NO). Se trata de la
obtencién de un cilindro compacto de sangre coagulada. Tiene la forma o el
molde de la aguja o alargadera, puede tener una coloracidon heterogénea y

su aspecto y consistencia se asimilan a un cilindro de cualquier otro tejido.
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CAMPO 9 (MUESTRAOQO).- Muestra de tejido o “cilindro 6seo” (SI/NO).
Se obtiene un cilindro de tejido denso, muy duro al intentar comprimirlo o
cortarlo y generalmente blanquecino o rojizo. Tiene el molde de la aguja y

puede formar parte de un cilindro en que haya otros tipos de muestra.

CAMPO 10 (MUESTRAT).- Muestra de "“tejidos blandos” (SI/NO).
Corresponde a un bloque de tejido sélido y denso, facil de comprimir o
cortar, no tan duro como el hueso y mas consistente que un codgulo
hematico. Puede presentar multiples coloraciones (blanquecino, grisaceo,

amarillento o rojizo) tener aspecto homogéneo o heterogéneo.

CAMPO 11 (MUESTRA P).- presencia de “pus” o liquido purulento durante
toda la aspiracion o en parte de la misma (SI/NO). Material liquido opaco,
verdoso o amarillento que puede tener diferentes densidades, desde muy

denso o caseoso hasta practicamente liquido coloreado y turbio.

CAMPO 12 (MUESTRAO).- “Otras” muestras (SI/NO). Se trata del grupo
que abarca todas aquellas muestras cuyo aspecto no entra en los grupos
anteriores. El material mas frecuentemente obtenido es un liquido en

diversas formas (claro, seroso, serohematico, sinovial o mucoso).

CAMPO 13 (HISTOLOG).- Resultados de la “histologia” obtenidos

mediante la BVP. Las muestras de tejido se reparten entre las secciones de
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Citologia y Anatomia Patolégica, donde son analizadas por médicos con
diferente especializacién, aunque siempre dentro del mismo equipo de
personas. Se consideran positivos cuando mediante el estudio de la muestra
citolégica o histoldgica o en ambas, se llega al diagndstico de una lesién
tumoral o pseudotumoral o se observa directamente alglin microorganismo.
No siempre se puede obtener material para todas las muestras y no

siempre son positivas citologia e histologia.

En las infecciones la histologia puede ser altamente sugestiva del
diagndstico, aunque casi nunca llega a ser definitiva. Un proceso
tumoral o traumatico puede acompafarse de componente
inflamatorio igual que una infeccién. En algunos casos de infeccidon se
consigue la visualizacion directa de los gérmenes, incluso con diagndsticos
especificos como en la tuberculosis o en las micosis. En estos raros casos es
cuando la histologia se considera positiva. Pero en general, para un
diagndstico claro de infeccién, se precisa un cultivo positivo junto a
la citologia e histologia. Se descarta asi un proceso tumoral y se
demuestran el origen y los signos de un proceso inflamatorio agudo o
créonico, de mayor o menor intensidad. Por todo ello los enfermos que
hemos introducido en este campo sdélo son los que mostraban tejido
inflamatorio mas un cultivo positivo. Los que tan sélo tenian tejido
inflamatorio sin atipias o células tumorales se han incluido en el grupo

octavo como muestra negativa ("material insuficiente o inespecifico”).
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Segun el origen, el tipo de lesién y su frecuencia, hemos dividido los
resultados histolégicos de la BVP en ocho grupos (TABLA 5). Hay cuatro
grupos de tumores: “metastasis”, “plasmocitoma/mieloma”, “linfoma” y
“otros tumores”. Este cuarto grupo incluye al resto tumores primitivos
0seos, benignos y malignos, asi como los tumores de partes blandas
paravertebrales. El quinto grupo corresponde a la “infeccién”, diagnosticada
por un “cultivo” positivo. A veces pueden encontrarse lesiones que no son
tumorales ni infecciosas, que generalmente corresponden a pseudotumores,
enfermedad articular degenerativa o fracturas y se confirman tan sélo al
realizar la BVP de una lesidon que se habia considerado como agresiva.

Estas alteraciones se estudian en el sexto grupo (“otras lesiones”).

El séptimo grupo incluye aquellas lesiones “radiograficas” que
resultan ser tejido “normal”, como ocurre en las variantes, o hueso
reactivo como ocurre en las lesiones post-traumaticas o cualquier lesidon
curada o en proceso de curacion. El grupo octavo y ultimo abarca aquellas
BVP cuyo resultado histolégico ha sido negativo. Por negativo se entiende

| A\Y

aquel resultado que informa de material “insuficiente” (por ejemplo sélo
sangre), “dudoso” (minimo numero de células, insuficientes para valorarlas
como una entidad patoldogica), “inespecifico” (por ejemplo: algunos

polimorfonucleares) o “artefactado” (muestra mal obtenida, tejido mal

preparado, muy comprimido o agitado).
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TABLA 5.- Grupos de resultados histolégicos/microbiolégicos segun BVP

1 |Metastasis

2 Plasmocitoma/mieloma multiple

3 Linfoma

4 | Otros tumores (6seos o de partes blandas paravertebrales)

5 |Infeccidn con cultivo positivo

6 |Otras lesiones (“no tumor/ no infeccion”)

7 Hueso normal/ reactivo/ curado

8 |Negativa (material insuficiente, dudoso, inespecifico o artefactado)

CAMPO 14 (CULTIVO). Cuando se ha realizado un cultivo
microbiolégico de la muestra (positivo/negativo). Se valora positivo
cuando se obtiene un germen o mas de un germen patégeno. Se incluyen
los cultivos positivos de aquellos gérmenes que no son patdgenos para un
un tejido o para una poblacion normal y que suelen cultivarse por
contaminacidén accidental pero que, dadas las circunstancias de cada
paciente, no se puede descartar completamente que sean la causa de una

lesidn establecida. (“espondilodiscitis blandas”, ver Discusion, p.222).

Los cultivos se realizan en el Servicio de Microbiologia, con informe
preliminar en las primeras 48 horas y definitivo en los primeros dias
(aerobio/anaerobio) o a partir de la tercera semana (tuberculosis). Si ha

resultado positivo se indica el tipo de germen y se afiade el antibiograma. Si
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se trata del bacilo de Koch, se envia en los primeros dias el resultado de las
extensiones de la muestra y posteriormente (en 3-6 semanas) se comunica

el resultado definitivo del cultivo.

CAMPO 15 (BIOPSIAQ).- En este campo se incluyen los pacientes
sometidos a biopsia quirurgica o abierta (BQ) tras la BVP. La BQ (SI/NO)
se ha considerado histéricamente como de eleccion o “gold standart” en la
biopsia de las lesiones éseas (15,43,77). Se puede realizar no sélo para
obtener un diagndstico en casos de que la BVP haya sido negativa sino
también como parte de la cirugia reparadora de una lesién, por ejemplo
cuando haya que realizar una limpieza quirdrgica, solucionar una
compresidon neuroldgica o reparar una inestabilidad segmentaria. También
se puede realizar cuando existe una disociacion clinico-radio-patoldgica tras

una BVP o cuando existan dudas o deficiencias en el material obtenido.

CAMPO 16 (BIOPSIA).- En los pacientes sometidos simultaneamente a
BVP y BQ se comparan los resultados entre ambas. Se definen como
coincidentes, no coincidentes y parcialmente coincidentes. El analisis se
realiza siempre que ambas se hayan realizado dentro del mismo mes y no
haya habido ningun tratamiento o incidencia que pueda haber afectado uno
o0 ambos resultados. Se considera coincidencia total si los resultados
histoldgicos, citolégicos o microbiolégicos son iguales. Se considera

coincidencia parcial cuando la BVP orienta hacia el proceso (por ejemplo
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malignidad) pero no define exactamente el diagndstico de la lesidén; esto
puede esperarse por ejemplo en casos de tumores &seos primitivos o
tumores de partes blandas. Se considera no coincidencia cuando el
analisis del tejido obtenido por BQ no orienta o no tiene nada que ver con el

de la BVP.

CAMPO 17 (PROCDIAG).- En este campo se analizan cuales han sido
los “procedimientos diagndsticos” determinantes en la evolucién y
diagnostico final de cada paciente. Es lo que se conoce como “utilidad
clinica” de la BVP. Se valoran especialmente aquellos casos en que la BVP
“per se” ha sido el factor basico y definitivo en el diagndstico y evolucién de
la enfermedad. También se estudian aquellos pacientes en quienes la BVP
no ha influido en su proceso patoldgico (precisando una BQ por ejemplo) o
aquellos en quienes la BVP si ha influido en su evolucion, pero siempre

complementada con la BQ, la evolucién clinico-radioldgica u otras biopsias.

CAMPO 18 (DIAGNOST). Se trata del “diagnoéstico final” o definitivo de
la lesién. Tras un seguimiento minimo de un afio, cada caso es sometido
a una valoracion clinico-radioldgica junto a los resultados histopatoldgicos,
constatando un uUnico diagndstico final de cada lesidon, comprobado
y aceptado por el equipo médico responsable del paciente y
plasmado en su historia clinica. Estos resultados se han divido en

grupos de lesiones similares a los del CAMPO 13 (“histologia” de la BVP).
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Unicamente el grupo octavo marca diferencias entre ambos grupos, aunque
el término “material insuficiente o inespecifico” del CAMPO 13 es
equiparable al de “sin diagndstico final” de este CAMPO 18, indicando
aquellas biopsias y aquellos pacientes con resultado negativo después del
proceso. Refiriéndonos al grupo “sin diagnéstico final”, lo forman enfermos
en los que, a pesar de haberse realizado todos los pasos y procedimientos
diagndsticos necesarios, no se ha llegado a un resultado concluyente tras
finalizacién del proceso patoldgico. Esto ha ocurrido en pacientes terminales
o en mal estado general para someterse a mas pruebas, en casos con
lesiones que se estabilizan o desaparecen sin tratamiento y ante lesiones
sugestivas de infeccidon que son tratadas empiricamente, mejoran y curan.

TABLA 6.-Diagnostico definitivo de la lesion vertebral

1 Metastasis

2 Plasmocitoma/ mieloma multiple

3 Linfoma

4 Otros tumores (0seos y de partes blandas paravertebrales)
5 Infeccion

6 Otras lesiones (“no tumor/no infeccion”)

7 Hueso o tejido normal/reactivo/curado

8 Sin diagnostico FINAL

En unos pocos casos el diagndstico final fue considerado valido, a pesar

de no haberse llegado al periodo minimo de seguimiento, por los siguientes
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motivos: a) eran enfermos que fallecieron antes del primer afio pero con
todas la condiciones expresadas en el parrafo anterior, que confirmaron el
diagnéstico; b) pacientes que curaron completamente, con alta clinica,

antes de finalizar el primer afio.

CAMPO 19 (COINCIDE).- Se valora la “coincidencia” entre el
resultado de la BVP y el diagndstico final de la lesion. Los resultados
se distribuyen en: “coincidente”, “no coincidente” y “sin diagndéstico

final”. Este Ultimo es un pequefio grupo ya descrito en el CAMPO 18.

CAMPO 20 (RESULTAD). “Resultado final” de la BVP en cuanto a si se
ha obtenido muestra de tejido con diagndstico histoldgico, con fines
estadisticos, considerando los resultados como verdaderos positivos,
verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos. Con ello se
pretende determinar la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la exactitud diagndstica

de la BVP para detectar las lesiones del raquis.

La sensibilidad se ha calculado por el nimero de resultados verdaderos
positivos dividido por la suma de verdaderos positivos y falsos negativos. La
especificidad se ha calculado por el numero de resultados verdaderos
negativos dividido por la suma de verdaderos negativos y falsos positivos.

La exactitud diagndstica se ha calculado por la suma de resultados
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verdaderos positivos y verdaderos negativos dividida por el nimero total de
casos de la serie. El VPP se ha calculado por el numero de verdaderos
positivos dividido por la suma de verdaderos positivos y falsos positivos. El
VPN se ha calculado por el nUmero de verdaderos negativos dividido por la
suma de verdaderos negativos y falsos negativos. No se ha considerado el

pequefio grupo de pacientes de “sin diagndstico final” (N=5).

CAMPO 21 (SEXO).- Division de la serie en sexo masculino o femenino.

CAMPO 22 (ANO).- Las BVP se han distribuido en ocho anualidades.
Cada una no corresponde un afio de calendario sino a un periodo de
12 meses que comienza en abril y acaba en marzo del siguiente afno.
Ello se debe a que el inicio de pruebas intervencionistas fue en abril de
1993. Los grupos se denominan con el nimero del afio del primer mes. El
ultimo grupo corresponde al afio 2000. El motivo de estas divisiones es
obtener informacién sobre la incorporacién y la aceptacion de estas técnicas

en nuestro Hospital y conocer si ha habido curva de aprendizaje.

V-6.-ANALISIS ESTADISTICO

A partir de la historia clinica de cada paciente se han recogido y ordenado
numéricamente una serie de datos. A continuacion se han distribuido en
veintidds campos de variables, dentro de un programa Access®. La

informacién recogida fue la mas significativa de cada paciente y consistié en
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datos personales, localizacién anatdémica, caracteristicas de la imagen,
aspectos técnicos de la biopsia, aspecto macroscépico de la muestra
obtenida, realizacion de BQ, resultados histoldgicos o microbioldgicos y

diagnéstico final o definitivo.

La explotacion de los datos se ha realizado mediante el sistema SPSS
(Statistical Package for the Social Science), versién 11.5. Las variables
continuas incluidas en el analisis se han resumido mediante estadisticos
descriptivos: media, mediana, desviacién, maximo y minimo. Asimismo las
variables categoricas se han resumido mediante estadisticos de frecuencias:
nimero de casos y porcentaje. Se ha valorado la normalidad de las
variables continuas a través de la técnica EDA (Exploratory Data Analisis)
que incluye: histograma, “boxplot”, “density plot” y “pp-plot”. Para valorar
la asociacion de las diferentes variables cuantitativas o en las
remodificaciones de variables continuas se han realizado pruebas de
hipétesis a través de la prueba Exacta de Fisher. Se han estimado los
estadisticos clasicos de evaluacién de pruebas diagndsticas: sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN y exactitud diagndstica asi como los intervalos de
confianza al 95% (IC95%) para valorar la capacidad diagndstica de la BVP
en patologias vertebrales en general y en los cuatro grupos con un numero
mayor de eventos (“metdastasis”; “plasmocitoma/mieloma”, “linfoma”,
“infeccion”). Se establecié un nivel de significacion a=0.05 en todas las

pruebas realizadas.
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V.-RESULTADOS

V.1.- LA BVP EN EL GRUPO GLOBAL
V.2.- LA BVP POR GRUPOS DE PATOLOGIA
V.3.- PROBLEMATICA Y COMPLICACIONES DE LA BVP

V.1.- LA BVP EN EL GRUPO GLOBAL

V.1.1.-Introduccién

El grupo del estudio estad constituido por 222 casos, de un total de 236
pacientes consecutivos sometidos a BVP desde abril de 1993 hasta marzo de
2001 (ocho afos). Este tipo de exploraciones sigue realizandose con
regularidad en nuestra unidad, de tal manera que el numero total de BVP

practicadas desde febrero de 1993 hasta marzo del 2004 es de 365.

pacientes/afio

1 2 3 4 5 6 7 8
GRAFICO 1
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Considerando el numero de BVP por anualidades (GRAFICO 1), se observa
la aceptacion progresiva de la técnica, tras un periodo inicial de cuatro afios
para implantarla y darla a conocer. También cabe decir que en el Hospital de
Traumatologia Vall d"Hebron, centro universitario de tercer nivel y de
referencia para Catalufia y otras comunidades auténomas, no se realizaban
procedimientos intervencionistas de musculo-esquelético antes de nuestra
incorporacion al hospital, en febrero 1993. Debido a ello durante los primeros
anos tuvimos que informar y demostrar la efectividad de las BP, cuyos
resultados iniciales se sometieron a la consideracion de los diferentes
especialistas. Podemos decir que desde el cuarto afo hasta hoy es cuando las
diferentes especialidades han ido depositando su confianza en esta técnica,

han apreciado sus ventajas y la han convertido en un proceso rutinario.

El 72,5 2% de pacientes han sido biopsiados en los ultimos 4 afios del
estudio, de abril de 1997 a marzo de 2001. Es el periodo que la BVP se
sistematiza y alcanza su mayor promedio anual. Promedio que se sigue
manteniendo en la actualidad, incluso que tiende a aumentar, calculdndose un
numero entre 40 y 60 casos por afio. Toda esta actividad también ha permitido
mejorar la colaboracién entre diferentes Especialidades y Servicios, tales como
la Unidad Quirurgica de Tumores Oseos (UTO), la Unidad de Cirugia del Raquis,
Anestesia y Reanimacién, Medicina Interna, Oncologia, Radioterapia Yy

Diagnéstico por la Imagen. Con ello se ha conseguido formar un grupo
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multidisciplinario especializado en el diagnéstico y tratamiento de la patologia

tumoral e infecciosa musculo-esquelética.

Por anualidades constatamos el aumento progresivo de la efectividad
diagndstica de la BVP, siendo superior al 90% en los ultimos tres afios (71%o,
80%, 74%, 90%, 83%, 92%, 95% y 93% respectivamente). Por cuatrienios,
encontramos una exactitud diagndstica de un 81%0 en el primero, que
aumenta a un 91% en el segundo, lo que resulta estadisticamente

significativo (p=0,034).

V.1.2.-Edad y sexo

La serie la componen 119 varones (54%) y 103 mujeres (46%b), con
edades comprendidas entre 6 y 88 afos, siendo la media de 57,9 afios
(GRAFICOS 2 y 3). La edad de la mayoria de pacientes que han precisado
biopsia se sitla entre la 42 y la 72 década de la vida. Si consideramos soélo
tumores malignos e infeccion, el 88,1% de pacientes tiene mas de 40 afos
(metéstasis 97,2%, plasmocitoma/mieloma 90,5%, linfoma 92,8%, otros

tumores malignos 66,7%, espondilodiscitis 78,7%).

Asi pues en la patologia mas agresiva del raquis o sea en toda

aquella lesibn que requiere biopsia para diagndstico, estadiaje y

tratamiento, casi el 9026 de pacientes son mayores de 40 anos.
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edad
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GRAFICO 2

Sexo

MUJERES
46%

HOMBRES
54%

GRAFICO 3
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V.1.3.-Numero de lesiones y localizaciéon anatémica

BVP/Rivas

Tres de cada cuatro lesiones (75%06) se han presentado como lesidon Unica en

el momento de la BVP, siendo la localizacion anatomica mas frecuente la

columna toracolumbar (82%) (TABLA 7).

TABLA 7.-LESIONES UNICAS O SOLITARIAS

COLUMNA TORACOLUMBAR 136 82%
SACRO 19 11%
COLUMNA CERVICAL 11 7%
TOTAL LESIONES UNICAS 166 74,8%

Por lo que respecta a la presentaciéon multiple, tan sélo el 25%b6 de pacientes

han mostrado mas de una lesiébn en el momento de realizar la BVP. Las

lesiones pueden localizarse en varios segmentos de la propia columna (la

forma de presentacién mas frecuente), afectar simultaneamente raquis y otros

lugares del sistema musculo-esquelético o incluso extenderse a otros 6rganos

y sistemas (TABLA 8).

Constatamos pues que la mayor parte de nuestros pacientes han

presentado una lesiéon vertebral Unica o solitaria (FIG.19A y B), lesiéon

que ha sido detectada tanto por la sintomatologia clinica del paciente como por

los diferentes estudios de imagen realizados.
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SEGMENTO |OTROS OTRAS OTROS NUMERO %

SOMETIDO |SEGMENTOS ESTRUCTURAS | ORGANOS DE

A BVP VERTEBRALES |OSEAS AFECTADOS |PACIENTES
AFECTADOS AFECTADAS

+ + - - 29 51,8%

+ - + - 15 26,8%

+ + + - 9 16,1%

+ - + + 2 3,6%

+ - - + 1 1,8%

TOTAL LESIONES MULTIPLES 56 25,2%0

En cuanto a las lesiones multiples, destaca por su frecuencia la afectacion
simultanea de varios segmentos vertebrales sin tener evidencia de otras
localizaciones (FIG.20A). También es habitual encontrar afectaciéon simultanea
de uno o varios segmentos vertebrales junto a otros huesos del esqueleto
central, especialmente coxales, fémures o hiumeros proximales y arcos costales
(F1G.20B).

En las lesiones solitarias hemos encontrado relacion
estadisticamente significativa entre la localizacion anatémica y el tipo

de patologia (p<<0,001). Segun esto no hemos encontrado ningln caso de
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lesion solitaria cervical en los grupos plasmocitoma/mieloma y linfoma. Ningln
caso de las espondilodiscitis ha correspondido a lesién multiple. La mayoria de
lesiones aisladas del sacro corresponden al grupo de “otros tumores”, 0 sea
tumores primarios (44%). También hemos observado que la mayoria de

lesiones multiples (68%0) corresponden al grupo “metastasis”.

F1G.20.- Lesiones multiples: A) Metéastasis en secuencia potenciada en T1; B) Estudio de

extension metastasica mediante gammagrafia con Tc99m.
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Analizando la extension de una lesién en un sélo segmento vertebral, el
patron mas frecuentemente observado ha sido el de la afectacién
simultanea de cuerpo y partes blandas, ya sean del disco (FIG.21A) o
de los tejidos paravertebrales (F1G.21B), en un 31%b6 de casos (N=68).
A continuaciéon, por orden de frecuencia, hallamos el patrén de afectacion
extensa que abarca cuerpo, arco y partes blandas, con un 23% de pacientes
(N=51) (F1G.22A). Le sigue la lesion localizada exclusivamente en cuerpo
vertebral, con un 12% de pacientes (N=27) (FIG.22B) y la extension
simultanea a cuerpo y arco en un 11% (N=25). No son habituales la afectacion
exclusiva de arco vertebral (FIG.22C), de la partes blandas paravertebrales y
de la combinacion de ambas en un 3% de pacientes respectivamente (N=6).
La afectacion del sacro, ya sea 6sea Unicamente o combinada con partes

blandas, constituye un 15% de casos (N=33).

F1G.21.-Afectacion simultanea de cuerpo vertebral y partes blandas en: A) Disco (en

infeccidon); B) Tejidos paravertebrales (en tumor o infeccién).
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FI1G.22.- A) Lesion extendiéndose en cuerpo, arco y partes blandas; B) Alteraciéon

localizada en cuerpo vertebral; C) Afectacidon exclusiva del arco vertebral, que

constituye la localizacion mas infrecuente en nuestra serie de lesiones.

Dejando aparte las lesiones sacras y considerando que cada segmento
vertebral esta dividido en diferentes zonas, observamos que el tipo de
extension de nuestra patologia se corresponde en la mayoria de casos (66%)
con las caracteristicas anatdémicas y radiolégicas que definen a los procesos
AGRESIVOS (malignos o infecciosos). Ademéas hemos encontrado una relacién
estadisticamente significativa entre el tipo de lesion y la localizaciéon
segmentaria (p<0,001). Asi por ejemplo la afectacion de cuerpo mas partes
blandas es muy caracteristica de las infecciones, mientras que en los tumores
primarios o secundarios también se afecta cuerpo y partes blandas, pero
acompafandose del arco vertebral. La afectacion exclusiva del cuerpo vertebral

se da con mas frecuencia en las metéastasis.

También existe relacion estadisticamente significativa entre Ila

localizacién en sacro y el tipo de patologia (p=0,012). La patologia mas
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frecuente localizada en esa area corresponde al grupo “otros tumores” del tipo

primitivo no linfoproliferativos (50%), seguida del grupo linfoma (36%0).

V.l.4.-Patrones radiol6gicos

El patron radiografico mas frecuentemente observado en nuestra
serie de BVP es el patrén “osteolitico”, con un 70%6 de casos (N=155)
(FIG.23A y B). Le siguen el patron “mixto” en un 19% (N=42) (F1G.24) y el
patréon “osteoblastico” (F1G.25), con una frecuencia de 7% (N=16). La lesién
localizada exclusivamente en “partes blandas” comprende 2% de los casos
(N=5) (FI1G.26), siendo el patrén mas infrecuente el de aquellas lesiones con
patron “normal” tanto en Rx como en TC, con un 2% de pacientes (N=4). Asi
pues podemos observar que casi un 90% (N=197) de las lesiones
sometidas a BVP muestran patron “osteolitico”, ya sea en exclusiva, ya
sea de forma dominante o ya sea de forma parcial (“mixto”). Esto nos
sera muy util en el planteamiento de la técnica y en la facilidad para
llevarla a cabo. También hemos encontrado una relacién estadisticamente
significativa entre el tipo de lesién y el patron radiografico (p<0,001).
Asi el “osteolitico” es el patrén encontrado en 100% de pacientes del grupo
“mieloma” y es dominante en los grupos “infeccion” (87%) y “metastasis”
(76%). Es muy infrecuente en el grupo “otras lesiones” (31%). No hemos

observado patrén “osteoblastico” en los grupos “plasmocitoma/mieloma” o
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“infeccion”. El patron “mixto” muestra predileccion por el grupo “otras

lesiones”, aquellas que no son ni tumorales ni infecciosas.

F1G.23.-A) y B) Patrén “osteolitico” F1G.24.- Patréon “mixto”

FI1G.25.-Patrén “osteoblastico” y multiple F1G.26.-Patrén de “partes blandas”

V.1.5.- Realizacion de una segunda puncion
En el 88% de BVP (N=197) se realiz6é una Unica puncion. La practica de

una segunda puncion dentro de un mismo procedimiento de BVP se hizo
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especialmente en los primeros afos del estudio, en casos en que la primera
puncién habia mostrado material insuficiente, negativo o dudoso. También fue
indicada para obtener mas material y para completar un diagndstico ya
obtenido. En total la segunda puncién se realizé en 11% de las BVP
(N=25). De éstas la mayoria (N=22) resultaron positivas para el diagnéstico,
una fue un falso positivo y otra un falso negativo. En un Unico paciente no se
llegéb a un diagndstico definitivo mediante ningln método, resultando pues
como caso sin un diagndstico final. No hemos encontrado relaciéon
significativa entre los pacientes que precisaron una segunda puncién y

la localizacion anatdmica, el patron radioldgico o el tipo de patologia.

El mayor numero de dobles punciones se localizd en segmentos
toracolumbares, con un 80% de casos (N=20). Dentro de un segmento el tipo
de patologia que mas se relaciond a una doble puncién fueron aquellas lesiones
con afectacion de cuerpo y partes blandas, con un 52% de casos (N=13). Por
lo que se refiere al patréon radiolégico mas frecuente rebiopsiado fue el
“osteolitico” con un 76% de lesiones (N=19), seguido del “osteoblastico” en un
20% (N=5) y del “mixto” en un 4% (N=1). Cabe destacar que mientras la
segunda puncién representa tan sélo un 12% de las lesiones liticas (19/155),
en el caso de las lesiones blasticas constituye el 31% de los casos (5/16), lo
que en cierta manera avala las dificultades de obtener resultados en caso de

lesiones densas o esclerosas.
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Valorando la relacién entre la segunda puncién y los grupos de lesiones,
aquella fue mas utilizada en casos de infeccién, en un 16% de los
pacientes del grupo (N=10), correspondiendo el menor numero a las
metastasis, un 4% (N=3). La coincidencia entre la BVP y el resultado final
de la lesion fue algo mas elevada en los casos con segunda punciéon (92%) que
los de una Unica puncién (87,5%). Sin embargo ninguno de estos datos ha

resultado estadisticamente significativo (p=0.746).

V.1l.6.-Aspectos de la muestra obtenida

La muestra de tejido se obtiene mediante la utilizacién simultanea de trefina
y aguja fina (técnica coaxial) junto con aspiracion a presion negativa. Dicha
muestra nos puede aparecer en la jeringa, en la alargadera o dentro de la
aguja. Su aspecto macroscopico puede variar desde sélido a liquido; desde
francamente hemorragico a hemaéatico o serohematico. Puede ser un tejido
friable, s6lido, duro o pétreo y puede presentar una coloracion homogénea o
heterogénea. En cada biopsia se ha tenido en cuenta estos aspectos tanto en
los cilindros de tejido sélido como en el material aspirado. También ha sido

medido el volumen en caso de aspirar elementos liquidos.

En todos y cada uno de los pacientes (100%) se obtuvo muestra

macroscopica. De estos 222 pacientes, en 207 la muestra resultd

“SUFICIENTE”, es decir conteniendo material para poder realizar un
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diagndstico histoldgico. Esta cifra representa un 93% de las muestras

obtenidas (TABLA 9).

TABLA 9.- MATERIAL OBTENIDO MEDIANTE BVP

MUESTRA CON OBTENCION DE MATERIAL HISTOLOGICO 217 [{98%

MUESTRA SIN MATERIAL HISTOLOGICO (sangre periférica) 5 2,3%

MUESTRA CON MATERIAL ADECUADO PARA UN DIAGNOSTICO [ 207 | 93%

HISTOLOGICO

Segun el aspecto macroscoépico, las muestras se han dividido en: “sangre”,
totalmente liqguida en el momento de la aspiracién, aunque posteriormente
pueda coagularse; “cilindro hematico”, bloque o coagulo sanguineo con
forma masa homogénea y de forma alargada, como un molde interno de la
aguja o trefina; “cilindro 6seo” como un fragmento duro y calcificado;
“cilindro de tejido blando” fragmento sélido, ni hematico ni 6seo; “pus” o
liguido purulento y finalmente “otros” corresponde a una miscelanea de
muestras no incluidas en las anteriores; por ejemplo destaca el liquido seroso
o serohematico (FIGS.27-32). A su vez el componente “sangre” se ha
subdividido en “sangre” dentro de la aguja 22G de PAAF (<0,3cc),
“sangre” desde 0,3 a 5cc y “sangre” en cantidad mayor de 5cc (muestra
francamente hemorragica). Esta distincion no implica el que, durante un

mismo procedimiento de puncién, no puedan aparecer uno o varios tipos de
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muestra a la vez. Es mas, en la mayoria de biopsias se ha obtenido

simultaneamente mas de un tipo de muestra (TABLA 10).

i =

F1G.27.-Muestra“sangre” FIG.28.-Muestra“cil. heméatico” FIG.29.-Muestra “cil. 6seo”

FI1G.30.-Muestra“pus” FIG.31.-Muestra“tej.blando” FIG.32.-Muestra “otros”

En 15 pacientes no se obtuvo muestra que permitiera un
diagnodstico histoldgico. En cinco de ellos la muestra fue “INSUFICIENTE”
pues no contenia ningun tipo de tejido, tan so6lo “sangre periférica”.
Concretamente correspondieron a casos con hidatidosis, brucelosis, discitis por
estafilococo ya comenzada a tratar, discitis por germen desconocido ya

comenzada a tratar y una discopatia degenerativa. En los otros diez casos la
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muestra fue “INADECUADA” pues si se obtuvo material histolégico pero fue
inespecifico, sin orientar a ningun tipo concreto de patologia. Estos pacientes
finalizaron sus procesos con los siguientes diagndésticos: a) espondilodiscitis ya
tratadas, empiricamente (N=2); b) espondilodiscitis por Borrelia B (N=1); c)
discopatia degenerativa (N=1); d) fractura vertebral aguda (N=1); e)
metastasis de origen pulmonar (N=1); f) linfoma con multiples lesiones en
esqueleto axial (N=1); g) casos “sin diagndstico final” (N=3), ni clinico ni
radiolégico, que correspondieron a una probable fractura aguda tipo estallido,
a un probable quiste 6seo aneurismatico de sacro y a una posible secuela de
un absceso paravertebral tratado (N=3). Por lo tanto tenemos que el 87%6
(13/715) de pacientes con muestra inadecuada o insuficiente han

correspondido a lesiones benignas.

Respecto al aspecto macroscopico de la muestra, la TABLA 10 resume los
datos segun el tipo de material obtenido ya sea de forma aislada o combinada,
junto al niumero de casos y porcentaje que representan, Observamos que en
un 95% de BVP (N=210) hemos obtenido algun tipo de material
hematico (sangre liquida y/o cilindro heméatico-grumoso). Tan sélo en
12 casos la muestra no tenia dicho componente. En el 91% de muestras
(N=202) se obtuvo alguna cantidad de sangre liquida. En un 43% de pacientes
(N=126) se obtuvo muestra de “cilindro hematico”, ya fuera de forma aislada o

combinada con otras muestras.
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ASPECTO DE LA MUESTRA PACIENTES %
SANGRE + CILINDRO HEMATICO 64 28,8%
SANGRE 52 23,4%
SANGRE + CILINDRO OSEO 38 17,1%
SANGRE + CILINDRO HEMATICO + CILINDRO OSEO 21 9,5%
SANGRE + PUS 9 4%
SANGRE + OTROS 6 2,7%
PUS 4 1,8%
CILINDRO OSEO 4 1,8%
SANGRE + CILINDRO OSEO + OTROS 4 1,8%
CILINDRO HEMATICO + OTROS 3 1,3%
OTROS 2 0,9%
SANGRE + TEJIDO BLANDO 2 0,9%
TEJIDO BLANDO 1 0,4%
TEJIDO BLANDO + PUS + OTROS 1 0,4%
CILINDRO HEMATICO 1 0,4%
CILINDRO HEMATICO + TEJIDO BLANDO 1 0,4%
CILINDRO HEMATICO + TEJIDO BLANDO + OTROS 1 0,4%
CILINDRO HEMATICO + CILINDRO OSEO 1 0,4%
CILINDRO HEMATICO + CILINDRO OSEO + PUS 1 0,4%
SANGRE + TEJIDO BLANDO + OTROS 1 0,4%
SANGRE + CILINDRO OSEO + PUS 1 0,4%
SANGRE + CILINDRO OSEO + TEJIDO BLANDO 1 0,4%
SANGRE + CILINDRO HEMATICO + OTROS 1 0,4%
SANGRE + CILINDRO HEMATICO + TEJIDO BLANDO 1 0,4%
SANGRE + CILINDRO HEMATICO + CIL. OSEO + OTROS 1 0,4%
TOTAL 222 100%o
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Segln la tabla advertimos que hay 25 combinaciones diferentes de
muestras. Se ha obtenido un solo tipo de muestra en 29% de biopsias (N=64),
dos tipos de muestra en 56% (N=124), tres o mas tipos en 15% (N=34). En la
mayoria de casos se obtienen pues uno o dos tipos de muestra macroscopica,
destacando la sangre como muestra solitaria (23% de la serie) o la sangre
junto a un cilindro hematico u 6seo en casos de muestra combinada (46% de
la serie). ElI material hematico, en cualquiera de sus formas vy
combinaciones, ha resultado ser la muestra macroscoépica obtenida con
mas frecuencia mediante BVP (95%0), con mucha diferencia respecto a
otros tipos de materiales obtenidos. A continuacién mostramos en una
serie de tablas los porcentajes de las muestras macroscépicas mas habituales
y la coincidencia de las mismas con el diagnéstico final de las lesiones. En
primer lugar analizamos las muestras hematicas (sangre liquida y sangre

coagulada o cilindro hematico) en las TABLAS 11y 12.

TABLA 11.- COMPARACION MUESTRA “SANGRE”-RESULTADO FINAL

MUESTRA N© CASOS | % COINCIDENCIA CON|%
“SANGRE” RESULTADO FINAL |EFECTIVIDAD
<0,3 cc 26 11,7 |20 76,9

0,3-5cc 16 7,2 14 87,5

>5 cc 10 45 |9 90

TOTAL 52 23,4 |43 82,7
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La mayor efectividad diagnéstica corresponde a aquellas muestras con
obtencién de mas de 5cc de sangre. Sin embargo no hemos encontrado
relacion estadisticamente significativa en estas muestras entre las
diferentes cantidades de sangre y la efectividad diagnéstica de la BVP

o el resultado final de la lesion (p=0,701).

Agrupando las muestras se sangre liquida en menor de 5cc y mayor de
5cc, la relacion entre las muestras y tipo de patologia es significativa
(p=0,003). Por ejemplo la aspiracion de mucha cantidad de sangre (>5cc) es
infrecuente en las infecciones (7%) y no es tan rara en metastasis y en los

otros tumores (24% y 38%).

Valorando las TABLAS 11 y 12 apreciamos la alta efectividad
diagnodstica en las muestras con contenido hematico o sanguineo,
especialmente aquellas que contienen un “cilindro o coagulo
hematico” (92%o de efectividad diagndstica en estos casos, frente al
83%b en los casos en que solo obtenemos sangre liquida, en cualquier
cantidad). A pesar de ello no hemos encontrado relacién estadisticamente
significativa en cuanto a la exactitud diagndstica al comparar aquellas
muestras que contienen cilindro hematico y aquellas en que no se ha obtenido
(p=0,093), siendo la exactitud diagnoéstica de un 93% en las primeras y de un

85% en las segundas.
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TABLA12.-COMPARACION MUESTRAS “SANGRE”+“CILINDRO HEMATICO”- RESU.FINAL

MUESTRAS “SANGRE” | N© % COINCIDENCIA CON | %o
y “CIL.HEMATICO” CASOS RESULTADO FINAL EFECTIV.
Cil. Hematico +|20 9 18 90%

sangre(<0,3cc)

Cil. Hematico + 134 15,3 32 94,1%

sangre(0,3-5cc)

Cil. Hematico + (10 4.5 9 90%

sangre (>5cc)

TOTAL 64 28,8 60 92,3%0

En cuanto a las muestras con “cilindro 6seo”, se han obtenido en 32% de
casos de la serie (N=72), la mayoria en combinacidon con otras muestras. En
cuanto a la relacion de la muestra con hueso respecto al resultado final hemos
obtenido los valores que se resumen en la TABLA 13. Destacan por su
cantidad las combinaciones en que intervienen hueso y alguna muestra
hematica. La obtencion de material 6seo aislado ha sido infrecuente, tan solo
en cuatro casos (2%). Las mayor parte de muestras obtenidas con cilindro
6seo lo fueron a la vez con algin grupo de material hematico, un 94% de las
mismas (N=68). Por lo que respecta a la relacion entre muestra 6sea obtenida

y diagnéstico final, la efectividad ha sido alta, como las de contenido “sangre”,
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aunque inferior a aquellas muestras en las que se ha obtenido un “cilindro

hemético” (ir a TABLA 12)

TABLA 13.- COMPARACION MUESTRA “HUESO”-RESULTADO FINAL

MUESTRA N°® CASOS |% COINCIDENCIA CON | 9%
“HUESO” DIAGNOSTICO FINAL EFECTIVIDAD
Cilindro 6seo 4 5,6 3 75%
Cil. 6seo + sangre 38 52,8 32 84,2%
Cil. O6seo+ +sangre|21 29,2 19 90.5%
+coagulo hematico

Cil. 6seo + Sangre + |4 5,6 4 100%
otros

Cil.6seo + cil.hemat. |1 1,4 1 100%
Otras combinaciones |4 5,6 4 100%
TOTAL 72 100 63 87,5%

Respecto a la muestra “pus”, se obtuvo material purulento en un 7% de

pacientes (N=16), s6lo en combinacioén, con los resultados que se expresan en

la TABLA 14. El diagnéstico de las muestras en que aspiramos pus muestra un

alta efectividad tanto si se trata de una muestra pura como combinada con

cualquier otra muestra solida (coagulo, hueso o tejido blando). En cambio la

efectividad diagnoéstica se reduce a un 56% en cuanto el pus se aspira

combinado con cualquier cantidad de sangre liquida.
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TABLA 14.-COMPARACION MUESTRA “PUS”-RESULTADO FINAL

MUESTRA “PUS” Ne CASOS | 2o COINCIDENCIA CON | %0
DIAGNOSTICO FINAL EFECTIV.

Pus 4 1,8% |4 100%

Pus + sangre 9 4 5 55,6%

Pus + cil. hematico + |1 0,4% |1 100%

cil. 6seo

Pus + sangre + cil.|1 0,4% |1 100%

Oseo

Pus + tej. blando +|1 0,4% |1 100%

otros

TOTAL 16 7,2% |12 75%0

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la obtencién

de pus y el tipo de lesion (p<0,001), de tal manera que la inmensa

mayoria de lesiones con aspiraciéon de pus son infecciosas, un 88%o (14

de 16 casos). Pero en dos pacientes no se demostr6é infeccidon: en uno la

lesién correspondia a metastasis de carcinoma prostatico y en el segundo no

se pudo confirmar un diagndéstico final (probable absceso post-quirdrgico

curado). Esta es una razdn mas para ser estrictos y no considerar una

infeccion vertebral s6lo con una muestra histoldgica de infeccion, si ésta no se

acompafa de un cultivo positivo.
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Por otra parte cabe resaltar que en la mayoria de infecciones
vertebrales (77%b) no ha aparecido “pus” como muestra aspirada, tan
solo 23% de casos (N=14) el material purulento estaba presente, sélo o
combinado. En un 93% de estos 14 pacientes se ha llegado a obtener un
cultivo positivo, mientras el cultivo ha sido positivo tan s6lo en un 81% de

aquellos casos que no tenian muestra con material purulento.

No se han analizado estadisticamente el resto de tipos de muestra
macroscopica (“cilindro de tejido blando™” y “otros materiales’) por su

escaso numero y poca relevancia en cuanto a resultados.

V.1.7.-Cultivo

Se realiz6 en 95 pacientes, el 43% de la serie. Fue positivo en 51 casos
(54906), todos ellos correspondientes a infecciones vertebrales. De los
44 casos de cultivo negativo, trece resultaron ser del grupo “otras lesiones”,
diez de “infeccion”, seis de “metastasis”, seis de “plasmocitoma/mieloma”, tres
de “sin diagnodstico final”, dos de “linfoma”, dos de “normal” y dos de “otros
tumores”. En el capitulo anterior ya se ha comentado que el mayor niumero de
infecciones con cultivo positivo corresponden a aquellas con muestra de “pus”
(13/14). De estos 13 casos el “cultivo” coincidié con el “diagnéstico final” en un
12 (92%). Aunque también apreciamos que de los 38 cultivos positivos de en

infecciones sin muestra “pus”, 36 coincidieron con el resultado final (97%o).
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V.1.8.-La histologia de la BVP

Los resultados obtenidos del material histolégico obtenido en cada una de las
222 BVP, una vez analizado y distribuido por grupos de patologia, sin tener en
cuenta otras pruebas del paciente ni la evoluciéon posterior ni el diagndstico

final, han sido los siguientes (TABLA 15 y GRAFICO 4):

TABLA 15.- HISTOLOGIA OBTENIDA MEDIANTE LA BVP

GRUPO PATOLOGICO N°© CASOS %
Metastasis 69 31,1%
Plasmocitoma/mieloma 20 9%
Linfoma 9 4,1%
Otros Tumores 14 6,3%
Infeccién con cultivo @ 51 23%
Otras lesiones (no tumor/no infeccion) 20 9%
Hueso normal o curado 17 7,6%
Material insuficiente o inespecifico 22 9,9%

Entre las lesiones tumorales destacan las metastasis y entre las no
tumorales las infecciones. Los diferentes tipos de tumores representan un 51%
y todos los tumores mas las infecciones un 74%. METASTASIS E
INFECCIONES en conjunto representan un 55% de toda la serie. Un

27% (N=59) de pacientes han mostrado un resultado negativo para
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tumor o infeccidon, con un 9% de lesiones pseudotumorales simuladoras de
infeccion, 8% de casos con tejido normal-curado-reactivo y un 10% de

biopsias que no han proporcionado un diagndéstico histoldgico definido.

histologia bvp
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50+

40+

30+

20+

10+

metastasis
infeccién
mieloma-pls
otra lesion
normal
rteactivo
otros tms
linfoma
inespecifico-
insufic

GRAFICO 4

V.1.9.- Biopsia quirurgica (BQ)

La BQ fue practicada en el 19% de pacientes (N=42). La coincidencia entre
BQ y BVP fue absoluta en el 77% de casos (N=30). En el 5% (N=2), la BVP
habia sido parcialmente diagnéstica, con datos muy orientadores sobre tipo de
lesion, que acabaron de completarse con la BQ. No hubo coincidencia entre la

BVP y la BQ grupos en el 24% de pacientes (N=10).
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En los casos en que la BVP fue positiva y coincidié con el resultado final, el
principal motivo de practicar BQ no fue la biopsia en si sino la necesidad de
tratar quirdrgicamente la lesidbn (descompresion/drenaje/reseccion/fijacion
interna), en 27/32 pacientes (84%). Solamente en 16 de casos (N=5) el
objetivo de la cirugia fue el obtener muestra para establecer, confirmar o

completar el diagndéstico.

En un 7% (N=2) de los treinta pacientes en que BVP y BQ coincidieron no
se llegd a un diagnéstico final de la lesién con ninguna de ellas. El primero fue
una espondilodiscitis por Borrelia diagnosticada por hemocultivo y curada con
tratamiento especifico. La otra lesion correspondié a un proceso sin diagndstico
final, con un diagnéstico diferencial entre espondilodiscitis y fractura, que se
resolvid tras una fijacibn quirdrgica y tratamiento antibiético de forma

empirica.

En otros dos casos hubo coincidencia parcial entre ambas biopsias. El
primero fue una tumoracion vertebral cuyo resultado citolégico mostré
malignidad con células atipicas de dudoso origen, resultando la BQ en
fibrohistiocitoma maligno vertebral. El segundo caso se trataba de una
tumoracion sacra agresiva cuya BVP mostré células atipicas sospechosas de
cordoma aunque con un area de tumoracién mesenquimal mas sugestiva de

condrosarcoma. La BQ confirmé que se trataba de un cordoma condroide.
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En diez casos no hubo coincidencia entre BVP y la cirugia, resultando
la BQ definitiva para el diagndstico. En dos casos se obtuvo material
insuficiente, resultando finalmente en linfoma uno e hidatidosis 6sea el otro.
En otros tres casos el material obtenido fue inflamatorio y/o inespecifico,
resultando ser un linfoma, una metastasis y una espondilodiscitis tuberculosa
respectivamente. En dos pacientes se obtuvo material inflamatorio con cultivo
positivo a Propionebacterium acnes, pero la BQ revelé Unicamente cultivo
positivo al bacilo de Koch. En un caso se obtuvo por BVP material escaso
valorado como metastasis, resultando en linfoma y en otro caso similar el
resultado de la BQ fue mieloma. Un ultimo caso con tumoracién en una
neoarticulaciéon intertransversa L5-S1 se diagndstico de enfermedad
degenerativa articular mediante BVP, aunque el resultado tras cirugia fue de

osteocondroma.

De los doce pacientes con BVP no coincidente o parcialmente
coincidente con la cirugia, ocho fueron biopsiados durante los cuatro
primeros afios de la técnica, cuando se utilizaban preferentemente

agujas finas y las trefinas aun eran de pequeno calibre (17G)

V.1.10.-Proceso diagndstico

El proceso para llegar al diagndstico final definitivo se ha basado en tres

pilares basicos, algunos mas determinantes que otros segun cada caso. Estos
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pilares son la propia BVP, la BQ (de la misma zona o la biopsia/cultivo
practicada en otras areas con lesiones iguales o similares) y el conjunto de

pruebas clinico-radioldgicas junto a un seguimiento continuado de un afio.

En 68%0 de casos (N=150) la BVP resultd ser el elemento béasico en
el proceso diagnéstico de las lesiones, influyendo definitivamente en la
evolucioén del paciente. Por grupos de patologias, la BVP resulté decisiva en
un 93% de las metastasis, 91% de los plasmocitomas/mielomas, 57% de
linfomas, 56% de otros tumores, 64% de infecciones y 31% del grupo de

lesiones “otras lesiones” (no tumor/no infeccion).

La BQ resulté definitiva en el proceso de un 4% de pacientes
(N=10). El seguimiento clinico-radiolégico resultdé imprescindible en el 9%
(N=20). La combinacion BVP y BQ fue necesaria en el 2% de casos (N=5). La
BVP precis6 el complemento clinico-radiolégico en el 14% (N=32). La
necesidad de combinar BQ, BVP ademas de un seguimiento clinico-radiolégico
no fue necesaria en ningun caso. Queda un 2% de pacientes (N=5) en que

ningun proceso diagnostico llevd a un Unico y claro “diagnéstico final”.

V.1.11.-Diagnéstico final

El diagnéstico final o definitivo de cada lesion comprende todo el proceso

patoldgico, desde el estudio previo a la biopsia, pasando por la BVP y
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complementandose con otras biopsias junto a un seguimiento clinico y

radiolégico minimo de un afio. Los resultados se han dividido en ocho grupos:

seis grupos de patologia, un grupo con ausencia de cualquier tipo de

lesiébn activa y un udltimo grupo sin un diagnéstico final claro (ni

histolégico, ni clinico ni radiolégico), tras la finalizacion del proceso patoldgico

(TABLA 16).

TABLA 16.- DIAGNOSTICO FINAL DE LA LESION

TIPO DE LESION N° PACIENTES |PORCENTAJE
1. METASTASIS 71 32%
2.PLASMOCITOMA/MIELOMA 21 9,5%
3.LINFOMA 14 6,3%
4.0TROS TUMORES 16 7,2%
5.INFECCION 61 27,5%
6.0TRAS LESIONES 29 13,1%
7.NORMAL/CURADO/REACTIVO |5 2,2%

8.SIN DIAGNOSTICO FINAL 5 2,2%

TOTAL 222
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GRAFICO 6
Las lesiones tumorales metastasicas y las infecciones juntas
representan casi el 60% de toda la serie (GRAFICO 5). También cabe
destacar que un 15% de lesiones no han sido NI TUMORALES NI

INFECCIOSAS, a pesar de la sospecha clinica o radiologica (GRAFICO 6).
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1.12.- Coincidencia entre BVP y el diagnéstico final

El resultado de cada BVP ha sido comparado con el resultado final del
proceso, aceptado y escrito en la historia o resumen clinico de cada paciente.
Se ha analizado la comparacién global y también por grupos de patologias,
incluyendo los grupos con biopsia normal o sin patologia en relacién con un
grupo cuyo diagnéstico final fue de hueso normal o sin lesion. Finalmente
digamos que no se han incluido en la comparacién los cinco pacientes
del grupo octavo, en los que ningun método diagndéstico ha sido capaz

de establecer un diagndstico final Unico y definitivo. (TABLAS 17 y 18).

TABLA 17. COINCIDENCIA ENTRE BVP (GRUPO GLOBAL) Y D. FINAL

Coinciden Pacientes Porcentaje
Sl 187 84,2%

NO 30 13,5%

SIN DIAGNOSTICO FINAL 5 2,2%

Los grupos en que los que existe un mayor niumero de coincidencias entre el
resultado de la BVP y diagnoéstico final de la lesiéon son los grupos de tumores.
Destacan especialmente las “metastasis” (94%) Yy los “plasmocitoma/mieloma
(95%), aunque hay una excepcién en los “linfomas”, tan sé6lo coincidentes en
un 64% de casos. La coincidencia es asimismo elevada y muy aceptable en los

grupos “infeccion” (84%) y “otros tumores” (88%) (TABLA 18).
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TABLA 18.-COINCIDENCIA ENTRE BVP (POR GRUPOS DE PATOLOGIA) Y D. FINAL

GRUPO COINCIDEN |%06 NO COINCIDEN |90
1:METASTASIS 67 94,4 |4 5,6
2.PLASMOCITOMA/MIELOMA |20 95,2 1 4,8
3.LINFOMA 9 64,3 |5 35,7
4.0TROS TUMORES 14 87,5 |2 12,5
5.INFECCION 51 83,6 |10 16,4
6.0TRAS LESIONES 18 62,1 11 37,9
7.TEJIDO normal/curado 15 43 20 57

Los porcentajes mas bajos y por lo tanto los mas inaceptables de coincidencia
se producen en los grupos de lesiones no tumorales ni infecciosas como el
grupo  “otras  lesiones” (62%) vy sobre todo el grupo de
“normal/reactivo/curado” en el que el porcentaje es menor de la mitad, de tal
manera que el porcentaje de casos que coinciden es inferior al de los que no

coinciden (43% vs. 57%). (TABLA 19 y GRAFICO 7).

Afortunadamente los grupos con un menor porcentaje de coincidencias
estan formados por pocos individuos, siendo en las series con mayor
numero de casos donde el grado de coincidencias es muy alto y por lo

tanto muy aceptable.
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TABLA 19.-COMPARACION BVP-R. FINAL POR NUMERO DE CASOS

GRUPO GRUPO DE BVP |GRUPO DIAGNOSTICO FINAL
1.METASTASIS 69 71

2.PLASMOCITOMA/MIELOMA 20 21

3.LINFOMA 9 14

4.0TROS TUMORES 14 16

5.INFECCION 51 61

6.0TRAS LESIONES 20 29

7.-NORMAL/CURADO 17 5

8.-Inespecifico/sin diagndstico final |22 5

micloma-plarmozitoma

infeczitin

otrar lerioner

inerpezifizo

Comparacion BVP-Resultado FINAL

0 BVP
[1D FINAL

GRAFICO 7
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Comparando la BVP y el resultado final por anualidades, observamos que la
coincidencia siempre ha superado el 70% (ver p. 73), siendo superior al 90%
en las dltimas tres anualidades (92%, 95% y 93% respectivamente)
(GRAFICO 8). Si sumamos los periodos de dos bloques, durante los 4
primeros afios (1993-1997) la exactitud diagndstica global fue de un
81%b, mientras que durante el segundo bloque (1998-2001) Ila
exactitud diagnéstica subié a un 91%o, lo que resulta estadisticamente

significativo (p=0.034).
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GRAFICO 8
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V.1.13.-La BVP en cuanto a la presencia y deteccidn de patologia

PATOLOGIA EN LA VERTEBRA

Presente Ausente
PATOLOGIA Positiva (presente) 182 0
EN
LA
30 5
BVP Negativa (ausente)

TABLA 20.-DETECCION DE LESION MEDIANTE LA BVP

95%0ClI
SENSIBILIDAD 85,8% |81,2-90,5
ESPECIFICIDAD 100%0 |-
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 100%0 |-
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 14,3%0 |2,7-25,9
EXACTITUD DIAGNOSTICA 84,2%

La sensibilidad de la BVP, en cuanto a la
obtencibn de una muestra histolégica (o
microbioldgica) que permita detectar la
existencia de una lesion, es del 86%b6, siendo la
especificidad de 100%0 y el VPP de 100%o.
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V.2.-LA BVP POR GRUPOS DE PATOLOGIA

V.2.1.-Grupo “metastasis”

Las metéstasis constituyen el grupo mas numeroso de la serie, el 32%
(N=71). Un 59% eran hombres (N=42) y un 40% mujeres (N=29), con
edades comprendidas entre 26 y 79 afios y una edad media de 60,3 afnos. El
549% de casos (N=38)) no tenian antecedentes de cancer o neoplasia
conocida en el momento de la biopsia y el 46% (N=33) si la tenian. En este
grupo el origen de las lesiones eran mama (N=15), pulmén (N=4), estbmago
(N=2), aparato genital femenino (N=2), vias aéreas superiores (N=2), eséfago
(N=2), proéstata (N=1), fibrohistiocitoma maligno (N=1), melanoma (N=1) y
doble neoplasia (N=2), localizada en mama y estdmago en un paciente y en

colon y rifién en el otro.

El 529 de casos (N=37) presentaban lesiones MULTIPLES en el raquis
0 en otras partes del esqueleto en el momento de la BVP. Aunque también
cabe destacar que en un 48%b de casos (N=34), la lesidn se presentaba
como UNICA. Estas lesiones solitarias afectaban en un 82% a los segmentos

toracolumbar (N=28), cervicales en un 2% (N=4) y un 6% a sacro (N=2).

Exceptuando los casos de afectacion sacra (N=11) el patron de extension

segmentaria mas frecuente, en un 32% (N=19), ha sido el de la
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afectacion simultdnea de cuerpo, arco y partes blandas (FIG.33A),
seguido del patrén con afectacion exclusiva de cuerpo en un 25% (N=15)
(F1G.33B). El patrén que se extiende a cuerpo y arco a la vez se ha dado en
un 18% de casos (N=11), siendo infrecuentes la afectacién de cuerpo y partes
blandas, en un 13% (N=6) (F1G.33C), del arco y partes blandas, en un 8%
(N=5), de tan soélo del arco, en un 5% (N=3) y de tan s6lo de partes blandas,
en un 2% (N=1). La afectacibn metastasica del sacro (segmento en que
siempre se incluyen a la vez hueso y partes blandas adyacentes) corresponde
a un 15% de casos (N=11); cabe decir que la mayoria de los mismos (73%) lo

hace un contexto de lesion multiple.

El patron radiografico de la lesiones metastasicas ha sido
mayoritariamente “osteolitico”, con un 76% de los casos (N=54). El
patron “osteoblastico” se ha observado en un 10% de pacientes (N=7)
(FIG.33C) y el patréon “mixto” (blastico y litico a la vez) en un 9% (N=6). En
un 4% de casos (N=3) la lesién a “partes blandas paravertebrales” y en un 1%
de pacientes (N=1) el aspecto de la imagen 6sea era “normal” tanto en RX

como en TC, realizandose la biopsia siguiendo la imagen localizada por RM.

Solamente tres pacientes con el diagnéstico final de metastasis fueron

sometidos a una segunda puncién, debido a la negatividad de la primera. En

los tres casos la puncion resulté positiva.
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F1G.33.-Aspectos tipicos de metastasis. A) Lesion litica en cuerpo, arco (desaparicion del pediculo
derecho) y partes blandas paravertebrales (ensanchamiento de la linea paraespinal); B) TC con

lisis de todo cuerpo vertebral; C) Imagen osteoblastica con invasiéon de las partes blandas.

En el 992 de punciones parte o todo el material obtenido fue
hematico, con las siguientes presentaciones: a) “sangre” < 0,2cc (N=33); b)
“sangre” de 0,3-5cc (N=30); c¢) “sangre” =5cc (N=7); d) “cilindro hematico”
(N=36). Solamente en un caso no se obtuvo tipo alguno de material hematico.
Otras muestras obtenidas fueron: “cilindro 6seo” (N=18), “cilindro de tejido

blando” (N=1) y “pus” (N=1).

Comparando el diagndstico final de cada uno de los pacientes con el
resultado de la BVP la coincidencia fue completa en el 94% de los
casos (N=67). En cuatro pacientes la lesiéon fue finalmente metastasica,
aunque la BVP no resultdé efectiva (falsos negativos), ejemplos que se

describen a continuacion.
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CASO A.- Mujer de 74 a. con antecedentes de neoplasia de mama. Presenta
gammagrafia positiva con lesion Unica en T1l e imagen Rx normal. En el
momento de la puncién, al no disponer de las imadgenes de RM, puncionamos
el cuerpo vertebral sin poder precisar la localizacibn exacta de la lesion,
posteriormente confirmandose que se hallaba en arco vertebral con un patrén
“infiltrativo” localizado en apodfisis espinosa y componente de partes blandas.
Se habia puncionado pues un lugar inadecuado (FIG.34A y B). La lesion
progreso y aparecieron otras localizaciones con lesiones liticas.

CASO B.-Mujer de 79 a. con historia de neoplasia de mama y multiples
lesiones osteoblasticas en esqueleto central, hipercaptantes en gammagrafia.
La BVP mostré una citologia con material insuficiente y un cilindro 6seo con
fibrosis intersticial y sin atipias. Las lesiones progresaron en extension y
ndmero en sucesivos estudios gammagraficos y de imagen y Unicamente se
controlaron tras tratamiento quimioterapico.

CASO C.- Hombre de 48 a. sin antecedentes, con lumbalgia progresiva y lesion
litica en L4 con calcificaciones en su interior (FIG.35A), acompafada de un
nodulo pulmonar calcificado. La BVP resulté en citologia con espicula 6seas
con areas de necrosis fibrinoide y los cultivos fueron negativos. A pesar de ello
se establecidé un diagndstico de presuncion clinico-radiolégico de tuberculosis y
se inici6 tratamiento especifico. EI empeoramiento clinico obligd a practicar
biopsia abierta que demostré metastasis de carcinoma con cultivo BK negativo.

Tras la posterior aparicion de una metastasis cerebral, el paciente fue

109



BVP/Rivas

catalogado de metastasis de carcinoma de origen desconocido, muy
probablemente pulmonar.

CASO D.- Vardén de 77a. con clinica de compresion medular, nivel T1. La RM
mostraba alteracion de la sefial en multiples vértebras, con fractura patoldgica
de T1. Los cortes de TC mostraron fractura y extensa osteolisis de cuerpo y
arco vertebral. La punciéon resulto en material hematico y 2-3 c.c. de material
caseoso, cuyo analisis fue compatible con proceso inflamatorio necrotizante
con eosinofilia, siendo el Ziehl-Nielsen y los cultivos negativos. El paciente
mejord con radioterapia localizada y un estudio posterior mostré un aumento
del PSA y biopsia prostatica de adenocarcinoma (Gleason 8). Tras tratamiento
hormonal las imagenes radiograficas evolucionaron hacia un patréon “mixto” y

posteriormente mas “osteoblastico”.

FIG. 34.- A) Caso infrecuente de metastasis afectando exclusivamentes arco vertebral; B) La BP

dio como un falso negativo al puncionarse el cuerpo por una inadecuada localizacion pre-puncion.
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F1G.35.- A) Falso negativo de una posible metastasis de pulmoén. Osteolisis con calcificaciones

que hicieron sospechar tuberculosis; B) Falso positivo con osteolisis de C2 que por BQ result6 ser
un cordoma; C) BVP falso positivo de metastasis en que el patréon radiografico “mini cerebro”, las

pruebas de laboratorio y la cirugia de estabilizaciéon confirmaron el mieloma.

En dos pacientes con biopsia positiva para metastasis, resultaron ser otro
tumor (falsos positivos) tenemos dos pacientes, cuya evolucion se describe a
continuacion:

CASO E.- Paciente var6n de 60 afos que presentaba cervicalgia de larga
evoluciéon complicada con disfagia en el dltimo mes. La exploracién radiografica
muestraza extensa osteolisis de cuerpo y arco de C3 (FIG.35B). Las
exploraciones con TC y RM afiadian un extenso componente de partes blandas
incluyendo afectacién del canal medular y tejidos blandos prevertebrales. Con
la sospecha diagnéstica de metastasis se realizé la BVP que obtuvo una
muestra predominantemente hematica aunque con pequerfios grupos de células
de estirpe epitelial, de tamafio mediano-grande, algunas con secrecion; todo

ello compatible con metastasis de adenocarcinoma. La posterior BQ en el
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tratamiento de la lesién confirmdé la presencia de células “fisaliforas” del
cordoma. Se excluyeron otras lesiones y cualquier tumor primitivo.

CASO F.- Paciente varén de 65 afios con dorsalgia de nueve meses de
evoluciéon complicada con paraparesia de nivel T7 de un mes de evolucion.
Analiticamente destacaban una anemia asociada a componente homogéneo. La
Rx confirmé lesidon osteolitica en T7, que por TC afectada s6lo cuerpo vertebral
y tenia un aspecto de “mini-cerebro” (FI1G.35C), sugestivo de mieloma (78).
La BVP mostré6 material hematico con unos pocos nucleos de células
indiferenciadas de pequefio tamafo, considerandolas compatibles con
metastasis de carcinoma. La necesidad de un tratamiento quirdrgico
descompresivo junto a la disociacion radio-patolégica hicieron que se
practicada una BQ, con obtencibn de abundante material que descarté

metastasis y confirmd el diagndstico de mieloma.

La BQ fue practicada Unicamente en cuatro pacientes del grupo
“metastasis”, coincidiendo totalmente con la BVP en tres casos y siendo
diagndstica tras una BVP negativa en el cuarto paciente. En los seis casos con
dudas diagndsticas entre tumor o infeccién, en los que se practic6 cultivo, este

fue negativo en todos ellos.

A continuacién resumimos en esquema los datos mas significativos del grupo

en forma de claves diagnésticas y los sometemos a un analisis estadistico.

112



Diagnodstico final “Metastasis™

+ -
+ 69 2
BVP “Metastasis”
- 4 144

TABLA 21.- ANALISIS DEL GRUPO “METASTASIS”

BVP/Rivas

95%0 IC
SENSIBILIDAD 94,5% 89,3-99,7
ESPECIFICIDAD 98,6%0 96,7-100
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 97,2% 93,3-100
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 97,2% 94,7-99,9
EXACTITUD DIAGNOSTICA 95,9%

Claves diagndsticas del grupo “metastasis”

diagndstico final: 71 pacientes

edad media: 60 a.

antecedentes: negativos o de neoplasia de mama

- forma de presentacion: lesion Unica o multiple

coincidencia entre BVP y resultado final: 67 pacientes (94%)

- localizaciéon en el raquis: segmentos toracolumbares

- localizaciéon segmentaria: cuerpo, arco y partes blandas simultaneamente

- patron radiogréfico: “osteolitico” y agresivo
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V.2.2.-Grupo “plasmocitoma/Zmieloma multiple”
Este grupo consta de 21 pacientes, 11 hombres mujeres y 10 mujeres, con

edades comprendidas entre 32 y 88 afios (media de 59,3 afios).

En el momento de la BVP el 81%b de pacientes (N=17) mostraban una
Unica lesidon mientras el 19% (N=4) presentaban mas de una lesiéon
esquelética. Dentro de las lesiones Unicas la localizacibn mas frecuente eran
los segmentos toracolumbares, en un 88% (N=15), seguida de la
localizacion sacra en un 12% (N=6), sin constatar ningun caso de mieloma con
presentacion unifocal en segmentos cervicales. Dentro del segmento vertebral
el patron de extension mas frecuente fue el de cuerpo, arco y partes blandas a
la vez en el 62% de casos (N=13) (FIG.36A y B). Otras localizaciones han
sido las de cuerpo y arco vertebral en un 14% (N=3) (FIG.37A y B); del
sacro en un 14% (N=3); solo cuerpo en un 5% (N=1) y cuerpo junto a partes
blandas también en 5% (N=1). No hubo casos de afectaciéon localizada
Unicamente en arco o Unicamente en partes blandas. La afectacion mudltiple se
dio en cuatro pacientes, tres de ellos con lesiones en vértebras toracolumbares
y uno con afectacidon en sacro y fémur proximal. También cabe destacar que
en dos casos de plasmocitoma, éste invadia y sobrepasaba el espacio
articular, una articulacion sacroiliaca y una articulacidon costovertebral

(FIG.38A y B).
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El patréon radiolégico “osteolitico” fue el Unico que presentaron el
100% de casos (N=21). Un aspecto a destacar es que en cuatro casos la
zona litica mostraba trabeculacion interna y sus bordes, claramente visibles
por TC, eran redondeados o lobulados, lo que se conoce como el patrén
“cerebroide” o en “mini-cerebro” (FIGS.35C en p.111 y 37B). En cuanto
al nimero de punciones, en cuatro pacientes se realiz6 una segunda punciéon
pues la primera biopsia habia sido negativa (N=2) o no se obtuvo material

suficiente para un estudio completo (N=2).

FI1G.36.-Iméagenes caracteristicas del plasmocitoma/mieloma. A y B) Localizaciéon

toracolumbar, patrén “osteolitico” afectando cuerpo y arco vertebral, con extension a

partes blandas paravertebrales.
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&

FIG 37.- Ay B) Plasmocitoma con patréon de “mini-cerebro”, lisis con trabeculacién y

rebordes ondulados apreciados en TC, muy caracteristico de esta patologia.

En el 100% de casos (N=21) la muestra obtenida contenia material
hematico, distribuida segln su cantidad en: “sangre” entre 0,2-5cc (N=15),
“sangre” =>5cc (N= 5) o “sangre” <0.2cc (N=1). Otros elemento obtenidos
como muestra, solos o combinados, fueron el “cilindro hematico” (N=14), el

“cilindro 6seo” (N=15), el “tejido blando” (N=1) y “otros” (N=1).

La coincidencia entre la BVP y el diagnéstico final fue completa en veinte
pacientes, con una efectividad diagndstica de 95%. El caso no diagnhosticado
mediante BVP corresponde a un paciente de 67 afios con dorsalgia de nueve
meses de evoluciéon complicada con sindrome de compresion medular y una

lesion Unica en T7. La BVP dio como resultado un pequefio fragmento de tejido
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tumoral compatible con metastasis de carcinoma microcitico (falso positivo),

aunque las pruebas de laboratorio y la posterior BQ confirmaron el diagnéstico

de mieloma mualtiple (ir a FIG.35C, p.111).

En seis casos se envié material para cultivo, resultando negativo en todos.

La BQ practicada en cinco pacientes, resultdé coincidente en cuatro (80%),

correspondiendo el dltimo caso al expuesto en el parrafo anterior.

DIAGNOSTICO FINAL “plasmocitoma/Zmieloma”

BVP plasmocitoma/Zmieloma

TABLA 22.-ANALISIS DEL GRUPO “PLASMOCITOMA/MIELOMA”

+ -
20 1
0 196

95%IC
SENSIBILIDAD 10020 -
ESPECIFICIDAD 99,5% |98,5-100
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 95,2% |86,1-100
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 100%%0 -
EXACTITUD DIAGNOSTICA 97,2%
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FI1G.38.- Aspecto de plasmocitomas que sobrepasan espacios articulares, infrecuente
en los tumores 6seos. A) Articulacidon costovertebral; B) Articulaciéon sacroiliaca.

Claves diagnosticas del grupo “plasmocitoma/Zmieloma multiple”

- diagnéstico final: 21 pacientes

- coincidencia entre BVP y diagndstico final: 20 pacientes (95%)

- edad media: 59 a.

- forma de presentacion: lesion Unica

- localizacién anatémica: segmentos toracolumbares

- localizaciéon segmentaria: cuerpo, arco y partes blandas simultaneamente
- patron radioldgico: siempre “osteolitico”

- aspecto Rx caracteristico: patréon de “mini-cerebro”

- detalle: puede atravesar espacio articular
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V.2.3.-Grupo “linfoma”

Consta de 14 pacientes, siete varones y cuatro mujeres, con edades
comprendidas entre 37 y 77 afios y una edad media de 62,4 afios. En el
momento de la puncidn siete de las lesiones eran Unicas y siete mdltiples. Las
lesiones solitarias se localizaban en columna toracolumbar (N=6) y
sacro (N=1), ninguna en el area cervical. Cuatro de las siete lesiones multiples
afectaban al sacro, que fue el lugar seleccionado para la biopsia debido a la
facil accesibilidad y al menor riesgo respecto a los segmentos toracolumbares.

El resultado definitivo de todos los casos fue de linfoma no Hodgkin.

Dentro del segmento vertebral las lesiones se extendian simultdneamente
en cuerpo, arco y partes blandas en el 36% de casos (N=5) (FI1G.39A).
También se encontré afectacion simultanea de cuerpo y partes blandas en un
14% (N=2) y afectacion exclusiva de cuerpo vertebral en un 14% (N=2). No
hubo lesiones localizadas en arco vertebral 6seo o combinado con partes
blandas. Tampoco observamos casos con afectacién simultanea de cuerpo y
arco 0seos ni de partes blandas exclusivamente. Tres de las cinco lesiones
localizadas en el sacro se extendian en hueso y partes blandas presacras o

hacia la zona de iliopsoas. Las otras dos eran de localizaciéon totalmente 6sea.

En cuanto al patron radiolégico de las lesiones resultd ser de tipo

“osteolitico” en el 50% de casos (N=7), de tipo “mixto” en 29% (N=4)

119



BVP/Rivas

(F1G.39B) y “blastico” en el 21% (N=3) (F1G.39C). No encontramos casos
con localizacion exclusiva en partes blandas ni con un patron radiogréafico
normal. Un aspecto radiolégico observado caracteristicamente en este tipo de
lesion es el “patréon infiltrativo”, consistente en una lesidén vertebral cuya
imagen radiografica es practicamente normal (aunque en la TC se
pueden apreciar pequefas zonas liticas u areas de osteopenia o incluso
imagenes blasticas) pero con un significativo componente de partes
blandas paravertebrales acompafiante, cuya extension resulta
exagerada en relacion a la escasa lesion 6sea (FIGS.40A, B y C). Todo
ello, incluida la extension Gsea de la lesidn, se aprecia con mayor precision en

la RM.

F1G.39.- Patrones radiograficos del linfoma: A) Patrén “osteolitico” en cuerpo y arco

Jjunto a invasion de partes blandas; B) Patron “mixto”; C) Patrén “osteoblastico”.
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FIG 40.- Varios aspectos del “patrén infiltrativo™, caracterizado por un extenso

componente de partes blandas asociado a: A) Lesidn permeativa en cuerpo vertebral
apenas perceptible por TC; B) Aumento de densidad e invasion de partes blandas en

sacro derecho; C) Zonas blasticas en cuerpo vertebral y gran componente extradseo.

El aspecto macroscépico de la muestra obtenida se distribuyé como sigue:
“sangre” <0,2cc (N=5), “sangre” entre 0,2-5cc (N=8), “sangre” =>5cc (N=1),
“cilindro hematico” (N=7), “cilindro 6seo” (N=5) y “tejido blando” (N=1). En el
100% de casos se obtuvo “material hematico” y en ninguno “pus” u
“otros”. La coincidencia entre la BVP y el diagnéstico final de linfoma
fue completa en el 64% de casos (N=9). A continuacién se describen los
cinco casos en que la BVP resultd negativa:

CASO A.- Varén de 56 a. sin antecedentes de neoplasia, con lumbociatalgia
derecha y paresia de musculatura extensora de tres meses de evolucién. Por
imagen se apreciaba una afectacion de cuerpo y arco vertebral derechos de L3,

de patrén mixto y con un gran componente de partes blandas que invadia
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canal y agujero de conjuncién. Se practico BQ y artrodesis vertebral,
resultando ser un proceso linfoproliferativo.

CASO B.-Varén de 34 a. ex-ADVP y HIV positivo que acude por lumbalgia
cronica e ictericia y dolor en hipocondrio derecho de tres meses de evolucion.
Se objetivan adenopatias, lesiones osteoliticas multiples en esqueleto axial y
hepatomegalia con multiples lesiones ocupantes de espacio (LOES). Se
practican puncion hepatica y BVP, que resultan no diagnésticas. Se decide
practicar biopsia quirdrgica hepatica que resulta en linfoma B de células
grandes.

CASO C.- Vardon de 62 a con antecedentes de linfoma no Hodgkin tratado
desde hacia 6 afos, con dorsalgia por posible recidiva en T9. Una deficiente
valoracion de las lesiones hace que se punciona el cuerpo vertebral y no la
zona costovertebral izquierda que es donde se iniciaba una lesién. La biopsia
resulta en hueso normal, aunque la progresion de la lesiéon puncionada y la
aparicion de otras lesiones 6seas y en otros sistemas confirman la recidiva.
CASO D.- Paciente mujer de 69 a. Que presenta paraparesia de nivel dorsal,
por fractura patolégica, acompafiada de multiples lesiones 6seas axiales de
predominio osteoblastico. LA BVP en el sacro mostré ausencia de células
malignas y fibrosis medular con moderado infiltrado inflamatorio agudo y
cronico, junto a focos hemorragico con pigmento hemosiderinico. El
diagndstico fue de cambios secundarios a posible fractura. Una segunda BVP

en otro lugar del sacro mostré alteraciones similares. Dada la disociaciéon

122



BVP/Rivas

clinico-patoldgica y una puncidon de medula 6sea sugestiva de linfoma, se
aproveché el tratamiento quirdrgico de la lesion dorsal para practicar biopsia
abierta que resulté en linfoma no Hodgkin.

CASO E.- Mujer de 74 con sindrome de compresiéon medular T5, con lesiéon
litica de cuerpo vertebral, fractura patolégica y extensa infiltraciéon de partes
blandas adyacentes. La biopsia resulta en médula 6sea normal sin atipias.
Antes de practicar nueva biopsia la paciente sufre perforacion intestinal con
hallazgo de tumor linfomatoso.

DIAGNOSTICO FINAL “LINFOMA”

+ -

+ 9 0
BVP “LINFOMA”

- 5 203
TABLA 23.-GRUPO “LINFOMA”

9590 IC

SENSIBILIDAD 64,3%0 39,2-89,4
ESPECIFICIDAD 100%%06 -
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 10090 -
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 97,6%0 95,5-99,7
EXACTITUD DIAGNOSTICA 95,5%0
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Claves diagnodsticas del grupo “linfoma”

- diagnostico final: 14 pacientes (no Hodgkin )

- coincidencia entre BVP y diagnostico final: 9 pacientes (64%)

- edad media: 62a.

- forma de presentacion: unica o multiple

- localizacion anatémica: segmentos toracolumbares

- localizacién segmentaria: cuerpo, arco y partes blandas simultdneamente
- patrén radiografico: “litico” o “mixto”

- aspecto Rx caracteristico: “patron infiltrativo”

V.2.4.- Grupo “Otros Tumores”™

Se trata de una miscelanea de tumores vertebrales malignos y benignos, en
los que la biopsia se ha planteado mayormente por la posibilidad de
gque se tratase de una metastasis o0 infecciobn o ante la duda de
malignidad-benignidad. En algln paciente, aunque la presuncidon diagnéstica
de tumor primitivo era clara, se realizé la BVP para confirmar el diagnéstico y
mejorar el plan quirdrgico. Este grupo consta de 16 casos e incluye tanto

tumores 6seos como tumores paravertebrales. Se distribuyen como sigue:

CORDOMA ... .ot 6
HEMANGIOMA OSEO......ccuiiuiiiiienaiieieeeeennnnn 2
TUMOR DE EWING.....ccvueiineeiieeieeeeia e 2
TUMOR GLOMICO PARAVERTEBRAL.................. 1
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HEMANGIOMA PARAVERTEBRAL.........cccueeune..... 1
ANGIOMIOLIPOMA OSEO......ccuiiueiniieneeneenannnn. 1
FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO VERTEBRAL.....1
OSTEOBLASTOMA. .....ceieieeee e 1

OSTEOCONDROMA. ...t 1

La edad de los pacientes estda comprendida entre 6 y 85 afios, con una
media de 47,7 afios. Hay un discreto predominio de tumores malignos, un
56% de casos (N=9) con edades comprendidas entre 6 y 85 afios y una edad
media de 50 afos. Destaca el cordoma (N=6) (FIG.41A,B y C), seguido
sarcoma de Ewing con (N=2) (FI1G.42A). Los tumores benignos son un 44%
de la serie(N=7), con edades entre 18 y 69 afios y una edad media de 45

anos, destacando los tumores de origen vascular (N=4) (F1G.42B).

F1G41.- Aspectos radioldgicos del cordoma: A) Osteolisis y masa en el sacro, con

calcificaciones; B) Afectacidén de cuerpo, arco y gran componente de partes blandas, de

forma simultanea; C) Patréon mixto extendiéndose en el cuerpo y arco de L3.
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FIG 42.-A) Patrén mixto poco agresivo, en un paciente joven, que resultd ser un

sarcoma de Ewing. B) Hemangioma vertebral con patrén mixto atipico, en un paciente

con antecedentes de neoplasia de mama.

La localizacion mas frecuente de estas lesiones ha sido el sacro, con
un 50%b de casos (N=8) (F1G.43), seguida de la columna toracolumbar en
un 36% (N=6). Un caso se localiza en segmento cervical (cordoma en C3) y
otro casos es de localizacion multiple (hemangioma Ilumbar y costal)
(F1G.42B). En cuanto a la localizacién segmentaria no encontramos un
patron predominante, con localizaciones en arco vertebral, en cuerpo mas
arco vertebral (FI1G.44), sélo partes blandas (F1G.45) y finalmente en
cuerpo, arco y partes blandas simultaneamente. Cada uno de ellos en un 13%
de casos (N=2). No hallamos lesiones localizadas exclusivamente en cuerpo
vertebral, en cuerpo y partes blandas o en arco y partes blandas. Los patrones
radiolégicos mas observados fueron el “osteolitico” en un 44% de paciente

(N=7) y el “mixto” en un 38% (N=6). Los patrones “osteoblastico”, normal o
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de “partes blandas” fueron observados en un 6% de casos respectivamente

(N=1).

FI1G.43.- Lesiones en sacro: A) Cordoma, osteolisis asociada a gran masa de partes
blandas intrapélvica; B) Lesidn litica con margenes esclerosos y mediciones

tomodensitométricas negativas (“grasa’), correspondiente a un angiomiolipoma.

Respecto al tipo de muestra se obtuvo “sangre” <0,2cc (N=5), de 0,3-5cc
(N=5) y de =5cc (N=5). La muestra de tejido contenia sangre en 94% de
ocasiones (N=15). También se obtuvo “cilindro hemético” (N=5), “cilindro
6se0” (N=6) y “tejido blando” (N=19. En ningln caso se obtuvo “pus” u “otras

muestras”. Se practico cultivo en dos casos, resultando negativo en ambos.

La BQ se realiz6 en ocho casos (50%), con total coincidencia con la BVP en
cuatro y coincidencia parcial, aunque orientando o sugiriendo el diagndstico, en
dos (un fibrohistiocitoma maligno diagnosticado como sarcoma de alto grado y

un cordoma con BVP sugiriendo el diagndstico).
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En esta serie la BVP coincidié con el diagndstico final en el 8826 de
casos (N=16). Aunque en cuatro de ellos (25%) la BVP necesitdo el
complemento de una valoracion radioldgica seriada (N=2) o de una BQ (N=2)
aprovechando el tratamiento quirdrgico de reseccion y fijacion. Se trataba de
un cordoma condroide del sacro, un hemangioma de partes blandas
paravertebrales, un fibrohistiocitoma maligno vertebral y un osteoblastoma en
un arco toracico (FIG.44). En este ultimo caso la BVP se practicé para
simplificar la técnica quirldrgica y hacerla menos agresiva asi como para
diferenciarlo de un osteoma osteoide). En ningln caso se realiz6 una segunda

puncion.

F1G.44.-Osteoblastoma en arco de T7, lesidn litica con insuflacién y calcificacion en su
interior. FIG.45.-Corte de TC con contraste i.v. mostrando tumor en tejidos blandos

paravertebrales, inespecifico. La BVP demostré tumor glémico.
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Dos casos resultaron ser falsos positivos. El primero fue un cordoma
cervical afectando C3 y diagnosticado por BVP como metastasis, quizas influyd
la escasa cantidad de muestra obtenida. El segundo fue una paciente joven con
un osteocondroma en la zona de transicion lumbosacra diagnosticado por BQ.
El analisis de la muestra de la BVP habia sido muy dudoso, aunque
interpretado junto a las imagenes de RX simple y TC llevé a un diagnéstico de
enfermedad articular degenerativa en una neoarticulacion entre apofisis
espinosa de L5 y sacro. Pero la persistencia de un severo cuadro doloroso
obligbé a una reseccion y BQ, que confirmd un osteocondroma con compresion

de raices del plexo sacro.

claves diagndsticas del grupo “otros tumores”

- diagnéstico final: 16 pacientes

- coincidencia entre BVP y diagnoéstico final: 14 pacientes (88%)
- presentacion: lesion Unica, benigna/maligna al 50%

- localizacion anatémica: sacro y segmentos toracolumbares

- localizacion segmentaria: sacro o arco vertebral

- patron radiogréafico: “osteolitico” o “mixto”

- a destacar: el CORDOMA por frecuencia y gran masa de tejido blando
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V.2.5.- Grupo “infeccion”

Las infecciones del raquis constituyen el segundo grupo de pacientes
mas numeroso de la serie (N=61). Lo forman un 54% de mujeres (N=33)
y un 46% de varones (N=28), con edades comprendidas entre 7 y 85 afios,

siendo la edad media de 56,5 anos.

Las inmensa mayoria de lesiones son espondilodiscitis, es decir infeccién
del disco intervertebral que incluye los platillos 6seos adyacentes (FIGS.46 y
47, A,B y C). Tan sélo algunos casos han presentado una localizacion atipica;
por ejemplo una osteitis del sacro, un absceso paravertebral con minima lesién

O0sea y una artritis costotransversa con minima afectacion del disco (F1G.48).

FIG.46.- Imagenes que caracterizan una espondilodiscitis. A) Pinzamiento

discal con borrosidad de platillos vertebrales; B) Corte de TC con erosiones,
areas liticas mal definidas en los platillos y engrosamiento asimétrico de
partes blandas paravertebrales; C) Reconstruccion 2D confirmando las

erosiones en ambos platillos.
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FI1G.47.- Imagenes de RM diagndsticas de espondilodiscitis. A) Secuencia potenciada en T1 con
disminucién de sefial en disco y cuerpos vertebrales adyacentes; B) secuencia potenciada en T2
con aumento de sefial del disco afecto; C) Secuencia T2 con hipercaptaciéon del contraste
(gadolinio) en areas de inflamacion (hueso, espacio epidural anterior y tejido paravertebral) y

zonas no captantes correspondientes a abscesos (en este caso el propio disco).

Las lesiones afectaban la columna toracolumbar en 92% de casos
(N=56), cervical en 5% (N=3) y sacro en 3% (N=2). Ninguno de los
pacientes con infeccién del raquis mostraba lesiones multiples. En el
16% de pacientes (N=10) se realizé una segunda puncion diagndstica dada la

negatividad de la primera, resultando el cultivo positivo en el 90% (N=9).

De los sesenta y un pacientes con diagndstico final de espondilodiscitis, en
un 84% (N=51) la BVP demostré cultivo positivo y en un 80% (N=49) el
cultivo obtenido por BVP coincidié con el diagndéstico final. Resultados

que se comparan y resumen en la siguiente tabla (TABLA 24).
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TABLA 24.- Cultivo en el grupo “Infeccion” segun BVP y “Resultado final”

MICROORGANISMO

N© casos por BVP

Resultado final

B. Koch 14 17
Staphylococcus aureus 10 11
Staphylococcus epidermidis 9 8
Streptococcus (agalactie, viridans, | 5 5
peptostreptococcus micros, anginosus, c)

Propionebacterium (acnes...) 5 3
Escherichia coli 2 4
Candida albicans 1 1
Pseudomona aeruginosa 1 1
Bacteroides fragilis 1 1
Proteus mirabilis 1 1
Bacillus sp. 1 1
Flora mixta (streptococcus +[1 1
staphylococcus+ candida)

Otros gérmenes con cultivo por BVP |4 4
negativo y otros cultivos o tests

positivos (echinococcus g.; borrelia b.;

brucella m.; aspergillus f.)

Todo tipo de cultivos negativos 6 3
TOTAL 61 61
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La histologia de la muestra obtenida por BVP en la infeccién raquidea mostré
inflamacion inespecifica aguda o crénica en la mayoria de casos. Pero tanto en
algunos pacientes con diagndéstico final de infeccidén y cultivo negativo como en
ciertos enfermos con cultivo positivo, la muestra histolégica resulté ser
“insuficiente” o “inespecifica”. Ningun caso de la serie mostré histologia de

proceso neoplasico.

En el 16% de la serie (N=10) la BVP no se considerd diagnoéstica, al resultar
el cultivo negativo o falsamente positivo. Los describimos a continuacioén:
A) Tres casos falsos positivos, con BVP con cultivo positivo no coincidente con
el del diagndstico final. Se trata de dos pacientes con cultivo positivo a
Propionebacterium acnes por BVP, que resultaron ser tuberculosis segun el
cultivo por BQ y un caso con Staphylococcus plasmocoagulasa negativa en la
BVP, que resultd ser positivo a E. Coli en la BQ.
B) Cuatro casos de BVP con cultivo negativo (falsos negativos) que resultaron
en un cultivo positivo por otros medios: una hidatidosis, una aspergilosis, una
brucelosis y una borreliosis
C) Tres pacientes cuyos cultivos por BVP y por otros medios resultaron
negativos, aunque los estudios de imagen, la histologia obtenida de la propia
punciéon y la curacion clinica tras un tratamiento anti-infeccioso empirico

confirmaron sin dudar el diagnéstico de infeccion vertebral (falsos negativos).
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Otro aspecto a estudiar son las espondilodiscitis causadas por gérmenes que
normalmente son saprofitos normales de piel o mucosas. Se trata de un
subgrupo que representa el 29% de la serie con cultivo positivo por BVP y que
denominamos “espondilodiscitis blandas”. En nuestra serie el
microorganismo  cultivado  fue Staphylococcus  epidermidis (N=9),
Propionebacterium (N=5) y Streptococcus viridans (N=1). Ya que en nuestra
serie pueden haber sido tanto una causa de resultados falsos positivos
como haber sido realmente una infeccibn, merecen un analisis
detallado en el capitulo de la DISCUSION, debido a las implicaciones

clinicas que conlleva su hallazgo.

La valoracion radiolégica ha tenido en cuenta la imagen de Rx simple
aunque especialmente la de TC, dada su mayor resoluciéon de contraste de los
tejidos blandos como el disco o las zonas alrededor de la vértebra. Segun esto,
dentro de un mismo segmento vertebral, la localizacion mas frecuente fue
la del cuerpo y partes blandas paravertebrales (pinzamiento discal,
erosiones de platillos y engrosamiento de los tejidos blandos
adyacentes), en un 79% de enfermos (N=48), seguida de la afectacion
simultanea de cuerpo, arco y partes blandas en 13% (N=8). En 3% de (N=2)
hubo afectacion principalmente de partes blandas y en un 3% (N=2) la
afectacion era del sacro. En un solo un 2% de la serie (N=1) la lesion afectaba

cuerpo vertebral. No se encontrdé ningun caso afectando cuerpo y arco a la vez
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o afectando arco exclusivamente o arco mas partes blandas. Al menos uno de

los pacientes mostré fractura patoldgica de la vértebra adyacente.

El patrén radiografico de lesiéon 6sea (platillos) observado con mayor
frecuencia fue el “osteolitico” (multiples erosiones o areas mal
definidas), en un 87% de pacientes (N=53). Otros patrones fueron el
“mixto” en un 10% (N=6), el de afectacidn principal de las “partes blandas” en
un 2 %(N=1) y el de imagen radiografica “normal” con RM patolégica en 2%

(N=1). No hubo casos con patrén “osteoblastico”.

F1G48.- Imagen infrecuente de infeccién, con artritis costovertebral de origen bacteriano con

minima extension al cuerpo. FIG.49.- Signos radiograficos caracteristicos de TBC. A) Lisis con

“secuestro”; B) Calcificaciones amorfas y nodulares en el componente de partes blandas.

No observamos diferencias entre el patron radiografico y de TC segun el

microorganismo causante, excepto en la TBC. De los dieciséis pacientes con
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cultivo positivo al bacilo de Koch, doce mostraban imagenes de secuestro en el
interior de las &reas liticas de los platillos vertebrales o presencia de
calcificaciones puntiformes o micronodulares en el componente de tejidos
blandos (FIG.49A y B). Esta imagen no se aprecid en el resto de pacientes
excepto un caso de infecciobn mixta en una neoplasia de laringe fistulizada
(secuestros) y en otro caso en que no se llegé a cultivar un germen pero que

curé con antibioticoterapia de amplio espectro, incluyendo la antituberculosa.

La muestras de material obtenidas, aisladas o combinadas, fueron: “sangre”
<0,2cc (N=27), “sangre” de 0,3 a 5cc (N=20), “sangre” =5cc en (N=2),
“cilindro hematico” (N=24), “cilindro 6seo” (N=13), “pus” en tan sé6lo en
23% de casos (N=14), “tejido blando” (N=4) y finalmente “otros materiales”

(especialmente liquido amarillento o serohematico) (N=12).

La BQ fue practicada en trece pacientes, en la mayoria por clinica
compresion medular, practicandose cultivo a la vez que se realizaba la limpieza
quirdrgica y estabilizacion. En el 69% de pacientes (N=9) el germen causal
coincidié con la BVP. En dos pacientes en que la BVP fue inespecifica, el
analisis y cultivo por cirugia dio positivo a Echinococcus granulosus y bacilo de
Koch respectivamente. En los otros dos pacientes el cultivo por BVP fue
positivo a Propionebacterium acnes pero la BVP resulté positiva a bacilo de

Koch en ambos.
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Diagnostico final “Infeccion”

+ -
+ | 48 3
BVP “Infeccidon”, con
“cultivo” positivo 10 156

TABLA 24.-GRUPO “INFECCION” con “cultivo” POSITIVO

95%0 IC
SENSIBILIDAD 82,8 % |73-92,5
ESPECIFICIDAD 98,1%0 96-100
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 92,3% 87,7-100
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 94%0 90,4-97,6
EXACTITUD DIAGNOSTICA 91,9%

Claves diagnoésticas del grupo “ infeccion”

- diagnostico final (cultivo positivo o curacion): 61 pacientes.

- edad media 57a.

- BVP y cultivo positivo en 51 casos (84%), coinciden con diagndstico final 49 (80%o)
- presentacion: lesion Unica, patréon de “espondilodiscitis”

- localizacién anatémica: columna toracolumbar

- localizacion segmentaria: cuerpo (platillos), disco (pinzamiento) y partes blandas

- microorganismo: tuberculosis y estafilococo aureus

- aspecto Rx en TBC: “secuestros” y calcificaciones en partes blandas

- problema: 13 casos de “discitis blandas”, gérmenes normalmente no patégenos
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V.2.6.-Grupo “otras lesiones” (no tumor/no infeccién)

Se trata del grupo méas heterogéneo de lesiones segln su origen, aunque
tienen un comun denominador, NO SON TUMORES NI INFECCIONES. La
mayoria son lesiones benignas que han simulado proceso neoplasico o mas
frecuentemente un proceso infeccioso vertebral. Otros son pseudotumores que
han precisado biopsia para confirmar la sospecha diagnéstica o descartar un

tumor agresivo.

Representan un 13%b de la serie (N=29). El 55% son hombres (N=16) y
el 45% mujeres (N=13) con edades comprendidas entre 7 y 87 afos, siendo la
edad media de 55,9 afios. Si bien en muchos de estos casos la imagen no
era indicativa de proceso neoplasico o infeccioso, se realiz6 la BVP por
presiones de los propios médicos o pacientes, dado que en el diagndstico
diferencial de sus lesiones, alguno realizado por los mismos radidlogos, se
incluia una “posible lesién maligna”. Aunque estrictamente no indicada la BVP
en estos casos, la valoracién de riesgo-beneficio global fue determinante en

cada uno de ellos.

Las lesiones se manifestaron como lesion solitaria en un 83% de
casos (N=24), siendo los segmento toracolumbares los mas afectados
(N=19), seguidos de la localizacién cervical (N=3) y sacra (N=2). En cuanto a

las lesiones mudltiples, se encontraron en un 17% de pacientes (N=5). Dentro

138



BVP/Rivas

de un segmento, el patrén de afectacion cuerpo vertebral mas partes blandas
se dio en 31% de pacientes (N=9), la lesion de cuerpo mas arco en un 28%
(N=8), de cuerpo en un 17% (N=5), finalmente de cuerpo mas arco y partes

blandas en un 14% (N=4).

El patréon radiografico mas observado fue el “mixto”, en el 55%0 de
casos (N=16), seguido del *“osteolitico” en el 35% (N=10) y del
“osteoblastico” en el 10% (N=3). No observamos casos con imagen “normal” o
con patron de “partes blandas”. S6lo en 5 ocasiones se recurrié a una segunda

puncion.

La muestra de tejido obtenida fue muy variada, aunque destacan la
“sangre” (N=25) y el “cilindro 6seo” (N=18), seguidos del “coagulo
hematico” (N=7), de “otras muestras” (N=5) y de “otros cilindro de tejido
blando” (N=1). En un 14%b6 de la serie no se obtuvo sangre ni coagulo

(N=4). En trece pacientes en que se solicitaron cultivos, resultaron negativos.

En este grupo es en el que un mayor numero de casos la BVP ha
necesitado complementarse con la evolucidn clinica y radiolégica para
precisar un diagndstico final (N=15). Tan s6lo en un 31% de pacientes
(N=9) la BVP ha sido definitiva en el proceso patoldégico. En otros cuatro

pacientes la BVP resulté poco informativa, sélo excluyd otras lesiones, lo que
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permitié diagnosticar la lesién por un proceso clinico y radiolégico. En un caso
la BVP precisé completar el diagndstico con BQ. Las alteraciones observadas
se pueden dividir de la siguiente manera:
-Patologia relacionada con el disco vertebral........................cecee. 9 (32%)
-osteocondrosis intervertebral (N=3)
-hernia de Schmorl (N=3)

-pseudodiscitis (N=3)

-Fracturas (agudas, subagudas o evolucionadas).........cc.ccceviieeennnnn.. 5 (18%)
—OSTEItIS FAAICA. ... e e 4 (14%)
-Enfermedad de Paget...... ..o e 3 (11%)
-Quiste 6seo aneurisMAatico (QOA) ...t 3 (11%)
-Pseudoartrosis poSt-Cirugia......coceiviiiiiii e eeieee e 2 (7%)
SQUISTEE SACK 0.ttt ettt ettt aaaaa——. 2 (7%)
-Granuloma eosiNOfIlO. ... 1 (4%)

La BVP result6 positiva o adecuada para el diagndstico en el 97% de
pacientes (28/29). En un paciente con hernia de Schmoérl la BVP resulté
insuficiente (falso negativo). Otro caso, diagnosticado como pseudotumoral en
forma de una malformacién de transicién lumbosacra, pasé al grupo tumoral
tras la cirugia, dado que se trataba de un osteocondroma de la cara anterior
del ala sacra (falso positivo). En siete pacientes se practic6 BQ (24%)

coincidiendo y confirmando los hallazgos por BVP en todos los casos.
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La BVP y cultivos resultaron definitivos en para una lesién "no tumoral/o
infecciosa” en dieciocho pacientes (los cuatro casos de osteitis radica, los tres
de enfermedad de Paget, en dos QOA, en cuatro fracturas, en un quiste de
Tarlow, en una pseudoartrosis postquirurgica, en una hernia de Schmorl, en un
granuloma eosindéfilo y en una pseudodiscitis postquirdrgica). En cinco casos la
biopsia resulté en un hueso normal, reactivo, curado o tejido inflamatorio
inespecifico con cultivos negativos sin otros tejidos atipicos, confirmando el
diagndstico de presuncion clinico y radioldgico. Se trataba de una discopatia
degenerativa-hernia de Schmorl , una fractura evolucionada, un quiste 6seo

aneurismatico, dos pseudodiscitis y una pseudoartrosis post-quirdrgica.

El subgrupo mas numeroso corresponde a la discopatia por
enfermedad articular degenerativa, primaria o0 secundaria (post-
quirdrgica), patologia que entra dentro del diagndstico diferencial de las
infecciones vertebrales y excepcionalmente en tumores. Las alteraciones
radiolégicas consisten esencialmente en pinzamiento del disco, herniacién
intraesponjosa, areas liticas bien redondeadas rodeadas de esclerosis o
calcificaciones en los platillos vertebrales, eburneacién 6sea y alteraciones de
sefal en RM (FIGS.50A, B y 51A,B y C), aunque nunca con el aspecto tipico
de erosiones francas 0 aumento de partes blandas en el TC o las alteraciones
de sefial de disco y platillos en la RM observadas en las espondilodiscitis. Tan

s6lo en un caso de disco operado el aspecto de la lisis causada por
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instrumental quirdrgico tenia el mismo aspecto de las erosiones por infecciéon

(F1G.50C)

FI1G.50.- Herniaciones “atipicas”. A) Osteocondrosis, lesiones liticas bien definidas y
esclerosis del platillo; B) Herniacion intraesponjosa, disco pinzado y nucleo calcificado

intravertebral; C) Secuelas de discectomia con amplias erosiones en el platillo.

FI1G.51.- Discopatias degenerativas pseudotumorales. A) Hernia intraesponjosa
rodeada de un anillo escleroso; B) N6dulo de Schmoérl que en la RM se asocia a edema
del cuerpo vertebral, simulando un tumor; C) Eburneacién de cuerpos vertebrales por
discopatia degenerativa diagnosticadas por imagen como metastasis osteoblasticas en

una neoplasia de proéstata.
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En los dos casos de pseudoartrosis vertebral de causa yatrégena, tras
procedimientos quirdrgicos repetidos, el aspecto fue indistinguible de
espondilodiscitis avanzada, con desaparicion de la estructura 6sea vertebral,
fragmentacion, secuestros, masas de partes blandas y cavidades quisticas
pseudoabscesificadas (FIG.52A). Los dos pacientes fueron reintervenidos
quirdrgicamente para limpieza de tejidos y estabilizacion del raquis,

confirmandose la ausencia de infecciéon.

FIG 52.- A) Imagen de “pseudodiscitis” debida a pseudoartrosis como secuelas de

cirugia en el segmento D11-D12; B) Osteitis radica, lesiones mixtas afectando varios

huesos pélvicos; C) Osteitis radica afectando L5, con fractura por insuficiencia.

La osteitis radica se confirmdé en cuatro casos con antecedentes de
irradiacion pélvica, localizados en area lumbosacra, tres de ellos con lesiones
multiples y uno con afectacion exclusiva de L5. Mostraban un patrén mixto,

con fractura por insuficiencia en dos de los pacientes (FIG.52B y C).
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La enfermedad de Paget se ha biopsiado en tres casos de pacientes con
sospecha de metéastasis, dos en pacientes varones tras un estudio de extension
por neoplasia de préstata y un caso en una mujer sin antecedentes de
neoplasia (FIG.53A). Las fracturas vertebrales por insuficiencia, de causa
osteopénica, han presentado problemas de diagndéstico diferencial con otras
lesiones debido a la ausencia de antecedente traumatico y a la presencia de
areas osteoliticas (N=1) o a la progresion del colapso, fragmentacion vy
osteolisis y posiblemente necrosis durante la evolucion de la fractura

(enfermedad de Kiimmell) (N=4) (F1G.53B y C).

5P |

F1G.53.- A) Enfermedad de Pager; trabeculacién grosera y falta de diferenciacion entre

cortical y medular; B) Fractura por insuficiencia evolucionada con lisis del cuerpo

vertebral; C) Relleno de gas de la cavidad necrética post-traumatica tras la aspiracion.

El dltimo de Ilos subgrupos corresponde a los pseudotumores,

concretamente dos casos de QOA y un de granuloma eosinéfilo. Aunque
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se trata de lesiones benignas, su comportamiento radiolégicamente agresivo
motivé la BVP. Uno de los QOA y la histicotosis X se localizaban en segmentos
cervicales (F1G.54A y C), con BVP practicada por via posterior. Otro caso de
QOA afectaba sacro, siendo muy sugestivo el diagndstico por las imagenes de

RM y sus niveles liquido-liquido (FIG.54B).

F1G.54.- A) QOA insuflando cuerpo y arco vertebral cervical, “dibujado” por una fina

lamina 6sea; B) Secuencia de RM en sacro potenciada en T2 mostrando los niveles
“liquido-liquido™ en un caso de QOA; C) Patron “litico” y “permeativo” correspondiente

a un granuloma eosinéfilo localizado en cuerpo de C2.

Claves diagnoésticas del grupo “otras lesiones”.

- diagnéstico final: 29 pacientes

- coincidencia entre BVP y diagndstico final: 28 pacientes (97%)

- edad media: 56a.

- tipos de lesion: discopatia degenerativa, pseudotumor, yatrogenia
- presentacion: lesién Unica

- localizacion anatémica: columna toracolumbar

- localizacién segmentaria: cuerpo y partes blandas o cuerpo y arco

- patron radioarafico: “mixto”
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V.2.7.-Grupo “tejido normal/reactivo/curado”

La serie consta de cinco pacientes que son aquellos realmente
VERDADEROS NEGATIVOS de la serie total de 222 BVP. En este pequeio
grupo de casos la sospecha de lesion vertebral se ha basado
principalmente en las pruebas de imagen. No habia sintomatologia clinica
0 esta era moderada y relacionada con secuelas o complicaciones de un

proceso previo.

Se trata de dos hombres y tres mujeres (N=5) con edad comprendida entre
40 y 74 afos, con una edad media de 55 afos. Dos pacientes tenian
antecedentes de neoplasia (mama y proéstata), uno de espondilodiscitis
tratada, otro presentaba clinica de dolor brusco tras un esfuerzo y el ultimo
carecia de antecedentes, diagnosticandose casualmente la lesion al practicar

un estudio radioldgico por lumbalgia.

Las lesiones estaban localizadas en columna toracolumbar (N=2) o eran
multiples (N=3), ninguna de ellas afectando el sacro o la columna cervical. La
localizacion dentro del segmento correspondia al cuerpo vertebral (N=2) o se
afectaban simultaneamente el cuerpo y arco vertebrales (N=2). Un caso
afectaba cuerpo y partes blandas (disco) y en ningun caso se daban el resto de
combinaciones (arco, partes blandas, arco mas partes blandas, cuerpo mas

arco y partes blandas o, finalmente, en el sacro).
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Los patrones radiolégicos mas frecuente fueron el “osteolitico” (N=2) y el
“mixto” (N=2). Un caso presentd patron “osteoblastico” (N=1) y no se
encontraron lesiones con imagen “normal” o afectacion de “partes blandas”.

Todos los pacientes fueron estudiados mediante una sola puncién vertebral.

La muestra macroscopica obtenida consisti6 en “sangre” <0,2 cc (N=3) y
“sangre” =>5cc (N=1). En un paciente no se obtuvo “material hematico” y la
muestra “cilindro 6seo” se obtuvo en los cinco pacientes. En ningun
caso se obtuvo “tejido blando”, “pus” u “otras muestras”. En dos pacientes a

los que se solicitd cultivo éste fue negativo. En ninglin caso se realizé BQ.

La evolucién de los cinco pacientes junto a las pruebas complementarias
llevaron al diagndstico cada uno de los cinco casos:

A.- Paciente con neoplasia de mama evolucionada y tratada, con una lesion
radiolégica mixta (F1G.55) en cuerpo vertebral de T12. Gammagrafia y RM
normales. La alteracion de la densidad 6sea va desapareciendo en controles
sucesivo. Se diagnostica de metastasis curada.

B.- Paciente con colapso vertebral y zonas liticas con historia clinica de
traumatismo. Se diagnostica fractura por compresion curada (FIG.56A y B).
C.- Paciente con hallazgo casual de lesiones osteoblasticas multiples con hueso
escleroso homogéneo, sin alteraciones clinicas, ni de la RM ni de los tests de

laboratorio. Control clinico y de imagen dos afios después muestra paciente
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asintomatica y sin cambios en imagenes (F1G.57A y B). Se diagnostica, tras
exclusion de cualquier tipo de patologia, como “esclerosis segmentaria
idiopética de cuerpos vertebrales” (79).

D.- Paciente con historia de espondilodiscitis evolucionada y tratada
especificamente. Clinica de inestabilidad segmentaria en un proceso curado
que preciso6 estabilizacion quirurgica.

E.- Paciente con historia de neoplasias gastrica y mama Yy captacion
gammagréfica en T11 con RM normal, diagnosticada como variante (canales o
zonas vasculares, dado que también se apreciaba en la vértebra contigua en el

estudio mediante TC) (FIG.58 Ay B).

F1G.55.-Metastasis de mama “inactiva”, con densidad mixta. FIG.56 A y B.- Pérdida de
altura del platillo superior con densidad aumentada diagnosticada como secuela de

fractura por compresiéon curada.
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FIG.57 Ay B.- Esclerosis idiopatica de cuerpos vertebrales, con areas osteoblasticas
multiples en cuerpos vertebrales que por consisten en un patrén trabecular denso pero

normal.

FIG.58.- A) Areas liticas mal definidas, con algunas trabéculas internas, en la pared
posterior del cuerpo vertebral, de origen vascular; B) Se repiten en las imagenes de la

vértebra contigua
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Por lo que respecta a la comparacion del resultado de las BVP con el
diagndstico final de la lesibn como normal, reactivo o curado, existe una

coincidencia total entre ambos grupos grupo de cinco pacientes.

Pero en este grupo de alteraciones cabe sefialar que en otros doce de los
diecisiete pacientes en que la BVP ha dado muestra con tejido normal (o
reactivo inespecifico o curado), el diagnéstico final en todos ellos fue de un
proceso patolégico, activo o no, que se distribuyd de la siguiente manera:
cinco hernias discales atipica (discopatias), tres linfomas, dos metéastasis, dos
“sin diagnoéstico final” (en ambos implicado un proceso metastatico (versus
islote en uno y versus metastasis curada en el otro). Asi pues el diagnéstico
histolégico por BVP de “normal/reactivo” es el que ha resultado en
mas falsos negativos, algunos de ellos correspondientes a procesos

neoplasicos.

Claves diagnodsticas del grupo “normal/reactivo/curado”

- diagnostico final: 5 pacientes. VERDADEROS NEGATIVOS de la serie

- coincidencia de BVP con diagndstico final en los 5 (100%)

- edad media: 55a.

- tipos de lesion: secuelas de lesion previa o pseudolesion (variante)
- presentacion: lesion Unica

- localizacion anatémica: columna toracolumbar

- localizacion segmentaria: cuerpo vertebral

- aspecto radiografico: patron “mixto” u “osteoblastico”
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V.2.8.-Grupo “sin diagndstico final”

Se trata de otro grupo reducido cinco pacientes en quienes fue diagnosticada
una lesiéon vertebral o paravertebral por historia clinica e imagen. Pero, a pesar
de llevar a cabo todos los pasos necesarios y posibles, ninguno de los
procedimientos, aislados o en conjunto, han permitido concluir el caso
con un diagnoéstico exacto o claro. El proceso ha curado o finalizado su
evolucion de una forma inespecifica o con varios diagnéstico a
considerar, siempre en una fase final del proceso y/o un estado

general del paciente que no han hecho preciso el llegar mas alla.

Esto son los casos:

A.- Varén de 73 afos, con molestias en flanco y antecedentes de cirugia por
absceso perirrenal. En la TC presenta una coleccion redondeada y bien
definida, hipointensa, en compartimento del psoas izquierdo. Se punciona en
dos ocasiones y se extraen 10c.c. de material de aspecto purulento cremoso.
Los cultivos resultan negativos y la citologia muestra material necrético con
restos de células de tipo linfocitario y alguna célula gigante multinucleada,
compatible con proceso inflamatorio crénico. Tras las punciones el paciente
resulta asintomatico y los controles posteriores no muestran alteraciones. Por
todo ello se da el alta en la paciente con el diagndéstico probable de

absceso “frio” o curado como secuelas de cirugia (FIG.59).
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B.- Mujer de 61 afios, con historia clinica de neoplasia pulmonar en
tratamiento con quimioterapia y pendiente de reseccidon quirdrgica. En un
control gammagréafico se observa hipercaptacién en T11l, que corresponde a
una lesién blastica del cuerpo vertebral. Con la sospecha de metastasis se
practica biopsia que muestra médula 6sea normal y una zona de hueso
escleroso compacto sin atipias. Con un seguimiento de dos afios sin cambios
en la imagen, se diagnostica la lesién de hernia atipica de platillo (nédulo

de Schmorl) versus metastasis tratada y curada (F1G.60).

F1G.59.- Engrosamiento del psoas derecho con area hipodensa central correspondiente a un

absceso. FIG.60.- Area redondeada blastica con centro claro por probable herniacion
intraesponjosa sin poder descartar metastasis como causa de la misma. FI1G.61.-1slote 6seo por

BVP en un paciente con neoplasia de proéstata, que crecid discretamente en el seguimiento.

C.- Varén de 68 afos, con antecedentes de neoplasia de préstata que en L5
presentaba una zona hipercaptante por gammagrafia. La TC mostré un patrén
caracteristico de islote 6seo y la BVP revel6 un hueso estructuralmente normal

sin atipias. Un control a los tres meses mostraba minimo crecimiento de la
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lesion, sin evidencia de otros focos. El paciente fallecié a los nueve meses por
proceso intercurrente, quedando el diagndéstico final entre islote 6seo y
metastasis Unica de prostata (FIG.61).

D.- Mujer de 71 afios, diabética, que tras caida hacia un mes presentaba
paraparesia progresiva T9. La RM sugirié espondilodiscitis T9-T10, aunque
existian alteraciones de arcos posteriores. La Rx y la TC mostraron una posible
fractura del grupo B (“distraccién”). La analitica era normal y la BVP acab6 en
negatividad de los cultivos, restos celulares y escasa celularidad inflamatoria
junto a espiculas 6seas y cartilago degenerado. Se instauré tratamiento
antibiético aunque el proceso degener6 a una lesiéon medular completa, siendo
enviada la paciente a un centro de lesionados medulares, con estabilizacion de
las imagenes y sin cambios clinicos durante el primer afio. El diagndstico fue
de fractura inestable versus espondilodiscitis a germen desconocido
(FIG 62A y B).

E.- Varén de 76 afios con antecedentes de neoplasias de colon y préstata, que
hacia tres afios se habia diagnosticado de mieloma multiple, actualmente en
remisién completa. En un control rutinario de RM por lumbalgia se descubrid
una lesiéon litica en ala sacra izquierda, en contacto con agujeros de
conjuncién y con halo graso. Apenas cambié durante tres afios, aunque en el
ultimo control parecia crecer por lo que se procedidé a biopsiar, resultando un
contenido de liquido serohematico, sin celularidad y con algunas espiculas

O6seas marginales normales. En el seguimiento posterior no hubo cambios en la
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imagen por lo que se diagnostic6 de proceso benigno, probable quiste

sacro versus tumor benigno (FIG.63).

FI1G.62.- Ay B) Extensa osteolisis del cuerpo vertebral con imagen de RM potenciada

en T2 mostrando aumento de sefial en el angulo anteroinferior del cuerpo vertebral
por absceso vs. cavidad necroética post-traumatica. FIG.63.- Lesion osteolitica no
agresiva en el sacro; adyacente a agujero de conjuncioén, bien definida, con centro

isodenso y periferia hipodensa (grasa).

V.3.-PROBLEMATICA Y COMPLICACIONES DE LA BVP

En ninguno de los 222 pacientes se han producido complicaciones
mayores o significativas relacionadas con la técnica de la BVP. Si se han
producido una serie de complicaciones menores, la mayoria han sido mas bien
incidentes o incidencias, pues se han resuelto en la misma sala de radiologia,
sin consecuencias en la evolucidn del proceso y sin necesidad de tratamiento

meédico o quirurgico especializado. Estas han sido:
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A.- en relaciéon con el paciente.

-Cuatro reacciones vagales de grado moderado, durante o inmediatamente
después de la técnica. No hemos considerado las reacciones leves.

-Un hematoma subcutaneo inmediato, no precisé tratamiento

-Una reaccion alérgica local al anestésico, resuelta con tratamiento local

B.- en relacién con la técnica

-Tres roturas de aguja, por separacion entre los componentes plasticos y los
metalicos, debido al sobreesfuerzo realizado al atravesar una zona cortical o
muy osteoblasticas y/o al huso de martillo para introducir las agujas (F1G.64).
En todos los casos el fragmento metalico pudo ser extraido del paciente sin
problemas mediante instrumentacién especializada y asimismo la muestra

pudo ser recuperada del interior de la aguja en perfectas condiciones.

Por lo que respecta al dolor post-puncidn se hizo un muestreo en un
pequefio grupo de veinte pacientes consecutivos, con llamada a su domicilio
veinticuatro o cuarenta y ocho horas después de la BVP, resultando en la
mayoria de ellos la aparicion de molestias o dolor moderado (o aumento del
mMisSmMo en casos en que ya existia), sin ninguna repercusiéon importante en su
actividad normal y facilmente controlable con tratamiento médico oral en
alguno de los casos, cuadro clinico que se resolvia en pocos dias. Por ello no se
continué controlando directamente a los pacientes sino que se buscaron las

posibles complicaciones proximas o tardias revisando la historia clinica, en
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especial complicaciones severas. Tras mas de trescientas BVP, seguimos
sin  tener conocimiento alguno de que se hayan producido
complicaciones significativas relacionadas con este procedimiento de

biopsia percutanea.

FI1G.64.- Rotura de la aguja durante la BVP. Rotura consistente en el despegamiento

del componente metalico respecto al soporte proximal de material plastico.
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VI1.-DISCUSION

VI1.1.- LA BIOPSIA OSEA
V1.2.- DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL RAQUIS
V1.3.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA BVP

VI.1.- LA BIOPSIA OSEA
VI1.1.1.- Estado actual de la biopsia osteoarticular

La biopsia es la prueba clave en el diagnéstico de ciertas lesiones
osteoarticulares. Tras una meticulosa valoracién clinica y radiol6gica, se
indica la biopsia ante la posibilidad de una lesién maligna, de una lesién
benigna agresiva o de toda aquella patologia en la que se precise el
diagndstico, estadiaje y/o tratamiento. La biopsia nos permitira etiquetarla,

clasificarla e iniciar un tratamiento especifico (7)

A diferencia de otros procedimientos ortopédicos, no hay guias especificas
para realizar una biopsia, por lo que se precisa un profundo conocimiento y
mucha experiencia practica sobre las lesiones a biopsiar (8). Aunque pueda
resultar técnicamente sencilla, debe de estar muy bien planificada para
conseguir un diagnoéstico completo y preciso, que permita un adecuado
tratamiento. Una biopsia correcta es aquella que provee suficiente material
para un diagnostico correcto sin modificar el tratamiento quirdrgico ni el
curso clinico (3). Una biopsia deficiente o practicada con descuido puede ser
desastrosa no s6lo por llevar a un diagnaostico incorrecto sino también por
retrasar el tratamiento o incluso empeorar el prondéstico de una lesidon

(7,13).
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Se han descrito una serie de reglas o “highlights” a tener en cuenta en el
procedimiento de una biopsia: a) estudio en equipo de las caracteristicas
biologicas de la lesion y del estadiaje; b) realizacion del procedimiento por
un cirujano especializado, preferentemente el responsable directo del
paciente; b) conocer si se trata de un tumor 6seo o de partes blandas y
cual es su localizacibn anatdmica; c¢) saber escoger las areas mas
representativas de la lesién, por ejemplo en el caso de un tumor Gseo
buscar el componente de partes blandas evitando las zonas esclerosas; d)
biopsiar en un entorno aséptico; e) realizar una incision longitudinal en piel,
que sea lo méas pequefa posible, con un trayecto lo mas corto y seguro
posible hacia la lesién, que pueda ser incluido en una futura reseccion; f) en
caso de biopsia 6sea, realizar una ventana redonda o siempre mas larga
que ancha (rectangular, oblonga...), evitando sobrecarga Osea y riesgo de
fractura de “stress”; g) no violar un compartimento respetado por la lesiéon
y alejarse de troncos neurovasculares; h) biopsiar a través del musculo y no
entre musculos; i) tomar madltiples muestras, especialmente si se sospecha
sarcoma; j) realizar la biopsia 6sea reglada, siguiendo el proceso “partes
blandas - cortical > médula” e indicarlo claramente, con objeto de dar al
patélogo un concepto de progresion de la neoplasia; k) tener en cuenta que
la mayor informacion histolégica nos la proporcionan las partes blandas o
las areas liticas de las lesiones y no las zonas osteoblasticas; |) evitar las
zonas necroticas y el interior de cavidades hemorragicas; m) obtener
suficiente material, verificarlo analizando muestras en fresco “in situ” y en

caso de resultado negativo o dudoso, repetir la biopsia; n) utilizar las
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medidas de hemostasia que eviten el sangrado y hematoma, taponando la
ventana Osea con metilmetacrilato o cera, colocando drenajes si fuese
necesario o0 simplemente realizando una buena compresion manual;
o)finalmente indicando inmovilizacién postoperatoria. Normas que son

aplicables a cualquier tipo de técnica, abierta o cerrada (1,3,5,7,8,10,15).

La BQ se considera la prueba principal o “gold standart” para la obtencién
de muestra de tejido (1,8,12,13,14,15,42). Su exactitud diagndstica
suele ser superior al 90%b6 (16,43) y puede llegar hasta un 98% (77). Sin
embargo no esta exenta de problemas. En 1982 la Sociedad Americana
de Tumores Mdusculo-esqueléticos, formada por cirujanos ortopédicos
especializados en tumores del tejido conectivo, publicé los resultados de
319 biopsias abiertas de tumores de tejido conectivo en 16 hospitales.
Demostré que un 18,2% de biopsias dieron resultado impreciso y un 10%
fueron no representativas de la lesion o se practicaron inadecuadamente.
En un 17,3%0 de casos hubo problemas cutaneos, en partes blandas
o en el hueso, relacionados con la biopsia. Un 4,5% de amputaciones
pudo haberse evitado si se hubiese practicado una biopsia correcta y un
8.5% de las biopsias alteraron el comportamiento evolutivo de la lesion.
Estos porcentajes aumentaban al doble o triple cuando se trataba de

biopsias practicadas en un centro no especializado (16).

Diez afios después, en 1992, la misma sociedad realiz6 un estudio similar

que volvié a mostrar similares porcentajes de complicaciones, errores y
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efectos adversos relacionados con la BQ, que fue practicada tanto por
cirujanos ortopédicos, radidlogos, cirujanos plasticos, oncdélogos o
neurocirujanos (17). De un total de 597 pacientes biopsiados por tumores
primitivos malignos de hueso y partes blandas, hubo 17.8%6 de errores de
diagndstico, un 8,4% de biopsias no representativas o mal practicadas
y un 15,99 de complicaciones en piel, partes blandas o hueso,
incluyendo la recidiva local. En un 19.3% de enfermos la biopsia produjo
alteraciones en su tratamiento, siendo los tumores de partes blandas los
mas problematicos. La realizacion de la BQ en un centro no
especializado resultdé en un aumento de errores, complicaciones y
alteracién del curso de la lesidon entre dos y doce veces mas que

cuando se realiz6é en un centro de referencia (17).

Asi pues, conociendo la morbilidad de la biopsia abierta incluso cuando se
realiza en las mejores condiciones, se deben buscar otras posibilidades de
obtencién de muestra de tejido. Hay que recurrir a otros procedimientos
qgue, manteniendo o aumentando la efectividad diagndstica de la
biopsia abierta, sean poco agresivos hacia los tejidos normales y
den menos complicaciones (80). De ahi que el desarrollo de las técnicas
percutaneas en las tres JUdltimas décadas. Son formas de BO
minimamente invasivas que se basan en la actuacién de un equipo
meédico multidisciplinar experto, en un centro de referencia, con un maximo
provecho de la informacidén clinico-radiolégica y guiandose por imagen de

alta tecnologia.
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Actualmente se aceptan como muy validas las dos formas de biopsia, la
BQ vy la BP (7). Sin embargo la BP no ha llegado aceptarse de forma
generalizada y rutinaria por los cirujanos ortopédicos (1,3,10,64)
Desconfianza basada en unos resultados insatisfactorios, en la poca
experiencia en procedimientos percutaneos, en un desconocimiento de las
posibilidades de las técnicas de imagen, en una poca colaboracién con otras
especialidades, entre ellas la Radiologia, asi como en una escasa cultura del

trabajo en equipo o multidisciplinar.

Mankin (17) refiere su experiencia en 85 BP con aguja fina, con 40% de
errores (veinte casos erréneos y catorce con material no representativo);
resultando en una diferencia significativa al comparar la BP con la BQ, ésta
ultima con tan s6lo un 24% de errores. Skrzynsky (43) publica los
resultados de 63 BP con obtencion de nucleo de tejido, resultando en un
84% de exactitud diagndstica frente a un 96% de la BQ; en este articulo
cabe resaltar que todas las biopsias se realizan por un cirujano, que no se
utilizan técnicas de imagen como guia y se defiende la BP a pesar de todo,

especialmente en lesiones homogéneas

Pero en los ultimos afos, los avances conceptuales en medicina junto a
los grandes avances en técnicas diagndésticas por imagen asi como en el
estudio de tejidos, han Illevado a la aceptacion universal la BP
osteoarticular. Los primeros traspasos de esta técnica hacia los

radiélogos fueron aquellos casos en que la biopsia abierta
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representaba un acto de cirugia mayor con gran riesgo de
complicaciones, como la localizaciéon vertebral o intrapélvica.
También lo fueron las lesiones de pequefio tamafo o las que mostraban una
estrecha relacién con estructuras neurovasculares. También los aspectos
econdmicos tuvieron y siguen teniendo su importancia. Aunque en nuestro
medio no se han analizado costes, la bibliografia internacional ha
demostrado que la BP puede resultar de cuatro a siete veces mas

barata que la BQ (14,41,42,43).

Asi pues es necesario reconsiderar los mutiples aspectos de la BP,
reivindicarla y ponerla en su justo lugar. Al igual que muchos autores
(7,10,25) nosotros creemos Yy lo demostramos con nuestra serie de
pacientes, que la BP se debe considerar ante la indicacion de
cualquier biopsia de hueso o partes blandas. Es una excelente
alternativa para biopsiar cualquier lesiobn O6sea focal que precise
determinacion de su composicion histolégica (o del germen causal en caso
de infeccidén) con miras a establecer un adecuado tratamiento. Bien indicada
y realizada con sistematica demuestra cada vez mas sus ventajas respecto
a la BQ, destacando la fiabilidad, sencillez, seguridad, bajo coste y minima

morbilidad (2,3,10,11,12,14,23,26,45,81).

VI1.1.2.-Biopsia percutanea (BP): quién, donde y como

Asi pues constatamos se han producido cambios de conceptos y

situaciones respecto a la BO. La BP ahora es una técnica rutinaria y
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segura que se practica en los Servicios de Radiologia. Su elevado
nivel diagndstico asi como sus ventajas respecto a la BQ estan ampliamente
reconocidos (15,34). Todo ello favorecido también por el progreso en las
técnicas de estudio de tejidos, especialmente de citologia,

inmunohistoquimica y citometria de flujo.

Si bien no se discute que la BQ pertenece a los cirujanos ortopédicos
oncoldégicos (8), no ocurre lo mismo con la BP, con opiniones diversas
sobre “quién” debe realizarla. Para nosotros y la mayoria de recientes
publicaciones la BP pertenece al radiélogo (10,12,20,21). Muchas son las
razones para ello, entre otras un mejor aprovechamiento de las
posibilidades de las nuevas tecnologias de imagen (TC, RM y US), una
adecuada planificacibn mental de una lesi6on vista por imagen, la mayor
precision en alcanzar la lesion con minimos riesgos mediante nuevas
herramientas de puncidon y una racionalizacién de la técnica en areas no
quirdrgicas, una reduccion significativa de tiempos de exploraciéon y de
diagndstico y un menor coste final. Por otra parte el radidlogo
intervencionista participa en la toma de decisiones en equipo y posee
conocimientos anatdmicos, clinicos e incluso de técnica quirudrgica. Por
tanto la realizacion de la BP por parte de los radi6élogos es una realidad
desde la década de los noventa, con un franco aumento de la de las
indicaciones y de la efectividad diagndstica que va desde un 60 a 95% de
casos segun las series, siendo por tanto competitivos con los resultados de

la BQ (11). La valoracion de toda la informacion previa del paciente, la
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necesidad de biopsia y el tipo de tratamiento posterior se optimizaran si se
realizan en un centro especializado, bajo la supervision de un grupo

multidisciplinario de médicos expertos (8).

En nuestro Hospital, el trabajo interdisciplinario junto a la utilizacion de
alta tecnologia radioldgica y de instrumental especializado, permite que en
la ultima década se hayan llevado a cabo gran variedad de procedimientos
intervencionistas y terapéuticos en el area radioldgica, siendo las BP los
mas frecuentes. El equipo multidisciplinario lo forman cirujanos ortopédicos
oncolégicos, cirujanos del raquis, anestesistas, patologos, citdlogos y

radiélogos especializados en musculo-esquelético.

Por lo que respecta a la guia para practicar la biopsia, se ha utilizado y se
sigue utilizando tanto la fluoroscopia como la TC o ambos. Normalmente se
recurre al control con escopia para las lesiones periféricas y a la guia con TC
en casos de las lesiones centrales, profundas o muy pequefas (6,12). Sin
embargo comprobamos que cada vez mas se recurre a la TC para
guiar cualquier BP musculo-esquelética (13,34,81,82), como en nuestro
hospital. La TC conlleva una mejor visualizacion de cualquier lesiéon
radiografica de cualquier tamafio y en cualquier area anatomica, puede
descubrir cambios sutiles pero importantes en el seno de la lesién, posee
una mayor precision en la colocacion de la aguja y transmite seguridad al
establecer la via de acceso, evitando alcanzar estructuras nobles o

contaminar areas no deseadas.
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Desde el inicio de la presente década se estan publicando resultados
sobre la utilizacion de la RM para BP, empleando unidades de tipo abierto.
A pesar de sus tedricas ventajas y sus buenos resultados iniciales, se han
encontrado importantes inconvenientes (condiciones inadecuadas del
paciente y falta de resolucion espacial a artefacto de la aguja en las lesiones
de pequefo tamafio) que contraindican la biopsia guiada por RM,
especialmente en el caso de la BVP, ademéas de que costes son mas

elevados que cuando se utiliza la TC (37,38,83,84).

El Hospital de Traumatologia Vall d”"Hebron es un centro monografico
especializado en Cirugia Ortopédica y Traumatologia inaugurado en 1972.
Es un hospital universitario y de referencia para Cataluia y otras
Comunidades del Estado. Dispone de un equipo de cirujanos ortopédicos
oncoldgicos desde 1975 (U.T.O, Unidad de Tumores Oseos) y desde 1994
funciona una Unidad especializada en el Raquis formada por tres cirujanos
ortopédicos. Con estos antecedentes se ha constituido hace unos afios un
equipo multidisciplinar especializado en lesiones osteoarticulares,
formado por los citados especialistas junto a cuatro radiélogos
especializados en radiologia diagndstica e intervencionista, un oncélogo, un
radioterapeuta, un citélogo, un anatomopatélogo y también diferentes
especialistas de Medicina Interna. Las BP se han realizado siempre por
el mismo radiélogo (A.R.G.) y se han analizado por un mismo

citélogo y un mismo anatomopatélogo (N.T y J.H.). Desde 1993
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hasta 2003 hemos realizado unos 800 procedimientos

intervencionistas, correspondiendo un 80%b a BP.

Clasicamente la BP se divide en biopsia por puncién-aspiracion mediante
aguja fina (PAAF o FNAB, de “fine needle aspiration biopsy”) y biopsia con
trefina o “tru-cut” (“core biopsy” o biopsia con obtencién de cilindro de
tejido) (15,23). La PAAF se realiza con agujas de calibre 18, 20 o 22G. La
aguja de calibre 22 con punta biselada es la mas adecuada para la
PAAF, pues obtiene muestras con mas células y menos tejido estromal, lo
que posibilita facil e inmediata extension de la muestra (80). Las trefinas
mas utilizadas corresponden a calibres de tipo medio (17G hasta 11G)
aungque también se llegan a emplear calibres de gran tamafio, con 5-10mm
de diametro de muestra. Hay trefinas con trocar de sierra y de una canula
externa de proteccion y guia (Ackerman ®, Craig®, Harlow-Wood®,
Laredo-Bard®), otras con canula externa cortante (Jamshidi®, Tanzer®),
otras de tipo taladro y aguja canulada por fuera del mismo, especiales para
atravesar hueso cortical (Bonopty®). Otras son agujas punzantes con
canula externa afilada y roscada, que avanza muy bien en estructuras
densas (Ostycut®), a las que se puede acoplar pequefios taladros electricos
(Ostydrill®). En caso de lesiones con componente de partes blandas pueden
utilizarse trefinas combinadas con “tru-cuts” (Unicut®, Acecut®),
normalmente de diadmetros 14G-17G. Nosotros creemos que, COmMO
demuestran ciertos autores, el tipo o modelo de aguja no es

determinante en la exactitud diagndstica de la prueba (29).
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Nosotros utilizamos en la mayoria de casos agujas finas 22G con
longitudes desde 9 hasta 20 cm. y agujas gruesas tipo trefina con
extremo roscado (Ostycut®) con diametros desde 17G hasta 13G y
longitudes de entre 10 y 15cm. Este tipo de trefina tiene el extremo
cortante, estrechado y roscado. Al no ser dentada o aserrada lesiona
minimamente el tejido blando, gracias a la rosca avanza mas facilmente a
través de la estructura 6sea. Se debe girar siempre en la misma direccién
para no aumentar la maceracion de la muestra y retener la muestra en el
interior al retirar la aguja. Notamos a faltar en el mercado agujas con este
tipo de rosca pero de mayor calibre, con el fin de avanzar mejor, no
romperse y obtener mas muestra en la misma puncién. En nuestra serie
tenemos varios ejemplos de fractura de la aguja al atravesar zonas de
hueso cortical o lesiones blasticas. Estos casos nos han obligado a usar
trefinas de mayor calibre como son las de 11G a 7G (Best®), con extremo
dentado y no roscado. Incluso recientemente adquirimos dos trefinas
manuales de biopsia quirdrgica con extremo aserrado y diametros de

muestra de 0,5 y 1cm respectivamente (Aesculap®) (ir a FIG.1A, p.4).

Aunque existen publicaciones que indican que el aumento de la cantidad
de material de biopsia no es un valor predictivo de la exactitud diagndstica
(29), tanto nuestra experiencia como gran parte de la bibliografia afirman
que siempre debemos intentar extraer la maxima cantidad de

material posible mientras no aumente la morbilidad para el
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paciente. Ademas es recomendable disponer material de aspiracion y

cilindro de tejido a la vez (10,22,34, 85,86,87).

Una serie de importantes autores (2,8,85,88,89) publicaron que en las
lesiones osteoarticulares, especialmente en los tumores, la biopsia con
aguja fina o PAAF era poco efectiva para un correcto diagnéstico. Las
razones eran las dificultades en obtener material, la heterogeneidad
morfolégica de los tumores 6seos, 0 que, a pesar de obtener material
representativo, éste o no resultaba diagnéstico o incluso era erréneo
respecto a benignidad o malignidad de una lesiéon. Por lo tanto se
decantaron por la BQ o la BP con muestra de tejido, como Barth (2) que
publica los resultados de 38 masas de partes blandas sometidas a biopsia
con aguja gruesa (14G) y PAAF. Confirma la poca exactitud diagnoéstica de
la PAAF y muestra la utilidad de la “core biopsy” con un 96,6% de exactitud
diagnodstica, totalmente superponible a la de la BQ. En 1996 Logan (34),
utilizando TC y diferentes tipos de agujas segun tipo de lesidbn en una serie
de 46 BP, obtiene una exactitud diagnoéstica global del 96%. Aunque utiliza
todo tipo de agujas, concluye que la biopsia con muestra de tejido conlleva
una mayor eficacia diagndstica al obtener mas cantidad de material. Dupuy

(11) en 1998 obtiene resultados similares.

Sin embargo también se han publicado trabajos en que la simple

obtencién de una PAAF ha resultado ser valida y efectiva, incluso en

tumores primitivos. Ello se debe en parte al gran desarrollo de las técnicas
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citolégicas (14,59,60,67,82,90). Asi por ejemplo El-Khoury (26) publica en
1983 el resultado de la PAAF en 70 lesiones osteoliticas, obteniendo
muestra adecuada en el 91% de casos y una exactitud diagnodstica del 87%.
En 1992, Tikkakosi (81) publica una serie de 44 BP *“core biopsy” y de 39
PAAF, llegando a la conclusion que es mas diagnoéstica la PAAF. Kreicbergs
(18) publica en 1996 una serie de 300 casos de tumores 6seos, incluyendo
43 localizados en el raquis, con un 80% de exactitud diagnéstica. Wedding
(25) en el 2000 publica una serie de 110 PAAF en tumores 0seos primitivos

y secundarios, completando una efectividad diagnéstica del 93%.

Resulta pues, segun los datos aportados por la literatura, la
exactitud diagndstica de una biopsia con aguja gruesa va del 66%b al
96%b6 y con aguja fina del 61%b a 90%. Son resultados comparables
entre si e incluso con la BQ. Dupuy (11) en 1998 utiliza un método mixto
en sus 221 biopsias de tumores musculo-esqueléticos; obtiene muestra de
tejido mediante aguja gruesa en 176 casos y utiliza PAAF en otros 45. La
efectividad diagnoéstica en cuanto a coincidencia con el diagnoéstico final es

de un 93% con aguja gruesa y un 80% con aguja fina.

Por todo ello la tendencia mas actual y mas ldgica la comienza a
dibujar Schjajowicz (12) que en su libro de 1994 favorece la BP con
muestras para extension dada su finura en detectar detalles
celulares y también preconiza la obtencién simultanea de muestra

de tejido para diferenciar tumores benignos de malignos, primarios de
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secundarios o estudiar determinadas lesiones como la enfermedad de Paget
y lesiones con tejido conectivo o estroma formador de hueso. Ademas esta
técnica combinada permite obtener suficiente material para cultivos y otros
estudios complementarios (inmunohistoquimica, microscopio electrénico...).
Recoge un conjunto de resultados del “Centro y registro latinoamericano de
patologia osteoarticular”, con mas de 9000 biopsias con aguja (2500

vertebrales) y unos resultados positivos en 75% de casos.

En 1995, Tsang (87), sobre BP toracoabdominales, reparte el material
obtenido mediante trefina entre PAAF y biopsia de tejido. Obtiene material
adecuado para diagndstico en 77% de las muestras citolégicas y en 85% de
las histolégicas, aunque combinando ambas la efectividad de la muestra
llega al 93%. Schweitzer (86) publica en 1996 un estudio retrospectivo de
136 BP por sospecha de neoplasia. Utilizando agujas de 22G y 12G
respectivamente, confirma que ambas técnicas son diagnosticas en 68
pacientes, que la “core biopsy” es mas efectiva en 28 punciones y que la
PAAF lo es 18. Tres biopsias de tejido y 18 PAAF resultan insuficientes,
encuentra un falso negativo por ambas técnicas y 2 de las PAAF son
errbneamente interpretadas en citologia, ninguna por analisis de tejido. El
autor concluye que la “core biopsy” y la PAAF son complementarias en

una BP, al minimizar los resultados falsos negativos.

Otras publicaciones sobre lesiones o6éseas inciden también en que

combinando ambas técnicas de obtencién de muestra (PAAF y
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’core”), aumenta la exactitud diagndéstica (10,13,15,86). Es lo que
nosotros hemos realizado en cada uno de nuestros pacientes,
recomendando que en toda BP se empleen siempre a las agujas finas
y trefinas a la vez, siendo condicidn indispensable que alguna de
ellas sea igual o superior a 17G (cilindro de muestra de 1,4 mm de

grosor).

Una manera de obtener simultaneamente muestra de aspiracion y
tejido, sin practicamente incidencias en la morbilidad, son las
técnicas coaxiales. Son procedimientos que, utilizando diferente método y
distinta instrumentacién, tienen en comun el que se realizan mediante
una sola puncién y se llega a la lesibn a través de Unica via
(10,31,39,63,81,91). Esto es importante en areas como el raquis, donde

hay pocos trayectos seguros y muchos elementos de riesgo alrededor.

Nuestra TECNICA es COAXIAL y consiste en una Unica puncion.
Primero introducimos la trefina 13G o 14G, que consta de un punzon fiador
y una cénula externa, hasta la periferia de la lesién. Seguidamente
retiramos el punzén-fiador y metemos por dentro de la canula una aguja
fina (22G) cuya longitud sea superior, por lo menos en un centimetro, a la
de toda la aguja gruesa (incluyendo el componente no metalico), con el fin
de obtener material de aspiracién. Asi pues empezamos con una PAAF
clasica, que se puede repetir en varios pases. Tras retirar la aguja fina se

avanza con la propia canula de la trefina, también con presién negativa.
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Aunqgue con ella también se puede aspirar material para una PAAF, nuestro
objetivo es obtener un cilindro compacto de tejido, ya sea en forma de
coagulo o de cilindro de tejido sélido. Estamos de acuerdo con otros
especialistas (10) en que el uso de trefinas cada vez mas gruesas no
ha incidido en las complicaciones relacionadas con la técnica.
Incluso subjetivamente no hemos observado aumento alguno de la
morbilidad en los pacientes. Asi solemos obtener una extensa cantidad
de material y estamos convencidos que esto influye positivamente en el

proceso diagndstico.

VI1.1.3.-Analisis del material obtenido

El objetivo de toda BP debe ser la obtenciéon de material suficiente y
adecuado para el diagnostico y tratamiento de las lesiones. Para ello
debemos repartir la muestra entre Citologia, Anatomia Patolbégica y
Microbiologia siguiendo la méxima de “CULTIVAR LOS TUMORES y

ANALIZAR LAS INFECCIONES™.

Si bien es ventajoso que durante la puncidon haya un citopatologo presente
para el analisis rapido de la muestra (28,66), ello no es imprescindible (13).
Las extensiones inmediatas pueden ser falsamente negativas siendo
necesario complementar dichas extensiones con el estudio de bloque celular
(90). En nuestro Hospital, por razones de presiéon asistencial y atomizacion
de las areas de radiologia, no disponemos de un citopatélogo durante las

BVP aunque siempre enviamos la muestra a Patologia dentro de los quince
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minutos posteriores a la puncién. Unicamente en casos muy concretos
disponemos de un citopatélogo “in situ”; por ejemplo ante una segunda
puncion por ser la primera o negativa o dudosa, o en aquellos casos con

sospecha de patologia compleja y de dificil diagndstico (linfomas, etc.).

Pudiera parecer que al realizar una BP deberiamos obtener
siempre un buen cilindro de hueso (92) pero no es asi, por varias
razones. En primer lugar la mayoria de lesiones tumorales e
infecciosas son liticas (26,36,58), en nuestra serie un 70%; por tanto el
tejido 6seo calcificado ha sido reabsorbido y substituido por la lesién. En
segundo lugar se ha demostrado que es igual o mas importante que
obtener muestra de hueso la obtencion de muestra de tejido
hematico de la zonas problema y no se debe despreciar ni una sola gota
de sangre (1,90,93,94). En tercer lugar se ha observado que las zonas
mas densas y osificadas de una lesion contienen las areas menos
celulares o menos indiferenciadas en caso de tumores, ademas la
obtenciéon de muestras es de menos valor al asociarse a un mayor grado de
maceraciéon del tejido (1,31).También cabe decir que las muestras
calcificadas son un obstaculo para las técnicas de
inmunohistoquimica (12). Por todo ello las areas “diana” para las BP
deben ser las osteoliticas y aquellas con mayores signos de
agresividad (6,31). En caso de infeccibn debemos biopsiar y cultivar las
zonas abscesificadas. Por otra parte el material obtenido debe incluir el

lavado mediante suero fisiolégico de todo el instrumental empleado.
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Mientras algun autor ha sugerido que la cantidad o tipo de sangre
obtenida puede asociarse a resultados no satisfactorios (6) en 1982 Hewes
(93) demostré6 lo contrario. Revis6 110 BP, de las que 54 que
correspondieron a lesiones malignas, obteniendo coagulo hematico en 47
casos, con presencia de células malignas en 94% y sospecha de malignidad
en el 6% restante. En 44 casos se obtuvieron a la vez material hematico y
cilindro de hueso, el primero conteniendo células malignas en 93% de casos
y el segundo en 84%. En 22 pacientes también se analizo la calidad de la
muestra, concluyendo que el material hematico era mejor para el
diagnostico en 19 casos, en 18 de los cuales consistia en “coagulo
hematico™. Al tratarse el material hematico como un tejido (fijacibn en
formol, embebido en parafina y seccionado de forma seriada) la estructura
morfoldgica resulté ser excelente, lo que fue especialmente cierto en las
metastasis. Si no se consideraba la sangre Gsea, s6lo 72% de las biopsias
eran diagnosticas. Todo esto esta en linea con el analisis de las muestras
obtenidas en nuestra serie, confirmando la importancia diagndstica de la
muestra hematica, especialmente del “coagulo o cilindro hematico™.
En un 95% de nuestros pacientes se ha obtenido muestra hematica
mientras en tan sélo un 32% se ha obtenido muestra 6sea algun tipo.
Corroborando lo publicado anteriormente no hemos encontrado relaciéon
estadisticamente significativa entre las muestras con diferentes
cantidad de sangre un coagulo hematico y la efectividad diagndstica
de la BVP aunque si es destacable que la mayor efectividad ha

correspondido a aquellas muestras en las que habia un “coagulo
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hematico” (92%0). Concluimos pues en que la aspiracidon de una mayor
o0 menor cantidad de material hematico no implica baja efectividad,
sino todo lo contrario. Ademas, cuando se combina la sangre con el
cilindro hematico la efectividad diagndstica resulta ser la mas alta

de la serie.

La obtenciéon de muestra de hueso es poco frecuente, quizas porque el
70% de lesiones son liticas o que mas de un 90% tienen algun componente
litico o de partes blandas. Solamente en cuatro casos se ha obtenido hueso
como Unica muestra, correspondiendo la mayoria de especimenes a hueso

combinando con sangre, con una efectividad diagndstica global del 90%.

El material purulento se ha obtenido en un escaso numero de pacientes
(7%). Como muestra Unica en un 2% y la mayor parte de veces combinada
con otras. A pesar de que un 28% de nuestros casos han sido infecciones,
tan soélo en un 23% de ellas (14/61) se ha obtenido “pus” en la muestra,
con una efectividad diagnostica del 75%. Hemos encontrado relacion
estadisticamente significativa entre las infecciones vertebrales y la
aspiracion de “pus” (88%), aunque también destacamos que uno de los

dos casos con “pus” pero sin infeccidon correspondié a una metastasis.

Es por ello y segun nuestra experiencia que realizamos Yy

recomendamos que la BP en general y la BVP en particular se hagan

mediante una TECNICA COMBINADA CON UNA SOLA PUNCION,
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obteniendo muestras mediante PAAF y CILINDRO DE TEJIDO
mediante método coaxial. Ambos procedimientos son simultaneos, tras
una unica puncion, utilizando coaxialmente un unico trayecto, obteniendo
una primera muestra de PAAF y posteriormente aspirando muestra de tejido
mediante aguja gruesa. En nuestra serie hemos obtenido con ello una
muestra adecuada para un diagndéstico histolégico en un 93% de
casos, una exactitud en cuanto a deteccion de lesion vertebral del
86%0 y una exactitud diagnoéstica comparandola con el diagndstico
final de la lesion del 86%6. Resultados totalmente superponibles a
los de la literatura, tanto en BP en general como en BVP en
particular (TABLAS 25 y 26). Resultados asimismo aceptables en

cuanto se comparan con los porcentajes de exactitud de la BQ.

TABLA 25.-SERIES de BP en general PUBLICADAS desde 1980

AUTOR EXACTITUD DETALLES

Murphy, 1981 94% Sélo lesiones malignas

Ayala y Zornoza, 1983 79% (ref.)

El-Khoury, 1983 87% 70 BP, PAAF. Metastasis y tms. primitivos

Tehranzadeh, 1983 72% 120 BP. Tumores, infecciones y miscelanea.
PAAF y “core”.

Haaga, 1983 78% (ref.)

Hewes, 1983 94% Sdlo lesiones malignas (54 de 110 BP). 57%
metéastasis

Bernardino, 1984 94% (ref.)

Frager, 1987 70% 46 BP. Metastasis, tumores, infecciones y
miscelanea. PAAF y “Core”

Laredo y Bard 78% (ref.)
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Kattapuram, 1991 74% 141 BP. Tumores primitivos 0seos y partes
blandas. “Core”.

Stoker, 1991 94% 208 BP P. Tumores, infecciones y miscelanea

Barth, 1992 96% En 38 tms. de partes blandas, sensibilidad con
PAAF 86%, con cilindro de tejido 100%

Fraser-Hill, 1992 84% 102 BP, metéstasis, infeccién y tms. primarios.

Kattapuran, 1992 91% (ref.)

Berning, 1993 82% 153 BP

Schajowicz, 1994 75% > 9000 BP

Ayala, 1995 >85% >800 BP. Tms. primitivos 6seos y p. blandas

Kreicbergs, 1995 80% PAAF. Tms. primitivos y metastasicos

Mankin 1996 69% Tms. 6seos y de partes blandas

Logan, 1996 96% 49BP. Metastasis, tms. primitivos, infeccion y
miscelanea. PAAF y “core”

Rush, 1996 88% (1) Sensibilidad PAAF. 1:metéstasis; 2:tms.

75% (2) primitivos

Skrzynski, 1996 84% 62 BP. Tms. primitivos hueso y p. blandas, mets.

Ghelman, 1998 77% 74 BP. Metastasis, tms. primitivos, infecciones y
miscelanea

Dupuy, 1998 93% (1) (1) “core”, (2) PAAF. Metastasis, tms. primitivos

80% (2) y de partes blandas

Shelman, 1998 77% Tumor, infeccidén, miscelanea

Yao, 1999 74% Tms. primitivos de hueso y p. blandas. “Core”

Ward, 2000 73% PAAF. Tumores 6seos primitivos

Gil-Sanchez, 2001 92% Ecografia. Tms. 6seos, infecciones y otros

Anwar Hau, 2002 71% 359 p. PAAF y /o “core”. Metastasis (88%); tms.
primitivos (>90%); infeccion (50%o)

Jelinek, 2002 88% 110 BP. Tms. primitivos. PAAF + “core”
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V1.2.-DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL RAQUIS

VI1.2.1.-Tipos de lesiones. Diagnodstico por la Imagen

La patologia de la columna incluye un conjunto de lesiones que se
agrupan en forma de anomalias congénitas, infecciones, enfermedad
articular degenerativa y otras artropatias, alteraciones de origen vascular,
trauma, tumores y pseudotumores. El diagnéstico y tratamiento de estas
lesiones han mejorado de manera espectacular en las tres ultimas décadas
y siguen progresando. Ello se debe a la aparicibn de nuevos tratamientos
meédicos, a la sofisticacion de los métodos para diagndstico y estadiaje, a la
introduccion de nuevos materiales quirdrgicos y al aprendizaje de una

cirugia més agresiva (20).

Las lesiones del raquis que presentan mayor morbilidad o agresividad son
lesiones focales o localizadas. Pueden ser Unicas o multiples y destacan las
fracturas, tumores e infecciones. Tanto la deteccibn como el diagndstico
diferencial de estas lesiones se basan en los antecedentes patoldgicos, la
sintomatologia clinica y las diferentes técnicas radioldégicas (7). Las
modalidades de Diagndéstico por la Imagen mas utilizadas para estudiar el
raquis son la radiologia convencional (Rx), la TC, la RM, la gammagrafia y

la densitometria (15,95).

La Rx simple sigue siendo la técnica de eleccién a realizar en primer

lugar a cualquier paciente que presente clinica focalizada en raquis (15,72).
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Nos descarta lesiones, nos confirma otras muchas, nos proporciona muchos
signos radiograficos de aproximacion a la lesién y sirve de criba para
solicitar otras exploraciones mas complejas y caras. El radiélogo tiene la

responsabilidad de dirigir este proceso.

La proyeccion imprescindible para explorar la columna cervical es la
radiografia lateral o perfil, pues con ella pueden apreciarse o sospecharse
hasta un 80% de lesiones. Sin embargo lo mas correcto es realizar una
serie gque debe incluir las proyecciones lateral, AP y transoral. Son
recomendables las oblicuas a 45° y la proyeccion “egipcia” para la charnela
cervicotoracica)(96). La columna toracolumbar y el sacro se exploran
rutinariamente con las proyecciones anteroposterior y lateral focalizadas en
la zona problema. Existen dos zonas del raquis en que la radiografia simple
presenta dificultades de diagnéstico debido a las diferentes densidades y la
superposicion de estructuras anatémicas y son la charnela cervicotoracica y
el segmento sacrocoxigeo. No es infrecuente que un tumor o una lesidn

agresiva pasen desapercibidos, incluso en lesiones avanzadas o extensas.

La TC se basa en parametros de diagndstico similares a la Rx. Tiene
menos resolucion espacial pero posee mayor resolucion de contraste, con
una mejor diferenciacién de las partes blandas y una excelente definicién
del hueso trabecular y medular. Ademas muestra imagenes axiales o en
cualquier plano mediante secuencias de reconstrucciobn multiplanar, muy

utiles para analizar zonas de geometria compleja como los segmentos
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vertebrales. La TC puede determinar la localizacién y extensiéon exacta de
las lesiones 6seas y valorar mejor que la Rx su grado de agresividad. No es
tan precisa como la RM en detectar la extension de la lesion a las partes
blandas paravertebrales y canal medular pero si supera a la RM en la
valoracion del hueso (72). Ademads, las dultimas generaciones de TC
(multicorte o multicanal) con sus iméagenes ultrarrapidas, ultrafinas vy
multidimensionales, junto a la ayuda del contraste, nos pueden definir
exactamente la situacion y extension de una lesion y sus relaciones con
importantes estructuras como troncos vasculonerviosos o canal medular, de

forma muy similar la RM. Son pues técnicas complementarias (15,72).

La Medicina Nuclear es la técnica de eleccion, junto a la RM, para detectar
en un solo tiempo lesiones 6seas de todo el esqueleto. Sus ventajas son
alta sensibilidad, bajo coste y la posibilidad de mostrar todo el esqueleto en
una sola imagen. Como inconvenientes destacan el que es muy poco
especifica en cuanto al origen de la lesion, tiene una pobre definicion y no
localiza con precision las lesiones. En las lesiones tumorales e infecciosas
muestra generalmente aumento de actividad, siendo esta respuesta
dependiente mas del proceso reactivo-reparativo que de la propia lesién. De
ahi que pueda haber lesiones muy agresivas con gammagrafia negativa. Se
usa la técnica de la triple fase: 1#) flujo arterial; 2®) mapa vascular y
espacio extravascular; 3®) captacion osea. El is6topo mas utilizado es el
Tc99m en forma de difosfonatos. También puede utilizarse, especialmente

en casos de infeccion, el Ga67.
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La RM es una reciente y sofisticada herramienta que no utiliza
radiaciones ionizantes. Se basa en el analisis de las de sefiales emitidas por
atomos de hidrogeno sometidos a un campo magnético después de ser
excitados por pulsos de radiofrecuencia. Representa la combinacién de la
sensibilidad de la Medicina Nuclear con la alta resolucion de la TC. Existen
multiples secuencias de pulsos y la sefial que se produce dependera de la
densidad protoénica, del tiempo de relajacion inherente a los tejidos (T1 yT2)
y del flujo sanguineo. En determinados casos, por ejemplo ante un tumor o
una infeccién, se puede completar el estudio con contraste intravenoso
(gadolinio). Es la técnica que mejor contrasta las lesiones que afectan a
médula 6sea y partes blandas, también detecta precozmente alteraciones
esqueléticas, valora la anatomia y el flujo vascular, determina con precision
las relaciones entre una lesion y las estructuras adyacentes y también
muestra imagenes en cualquier plano del espacio (39,72). Asimismo la RM
nos puede dar informacion sobre si una lesién es aguda o crénica (72). Es la
técnica de eleccion para el estadiaje de tumores 6seos (15). Tiene como
inconvenientes el alto coste, el que no es de acceso universal e inmediato
como otras técnicas de imagen, el que es poco especifica para la mayoria
de lesiones y el que no produce sefial de aquellos tejidos compuestos por

calcio, como lo es la matriz 6sea (72).

La ecografia (US) sigue siendo poco valorada y utilizada en el diagndéstico

de las lesiones osteoarticulares, pues es técnico-dependiente e inespecifica

en cuanto al origen de las lesiones. Se emplea para localizaciéon y biopsia de
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tumores o infecciones en esqueleto periférico o partes blandas del tronco
(36). La arteriografia ha sido sustituida por la RM-angiografia o el TC
vascular, utilizandose actualmente en intervencionismo para embolizar
tumores como tratamiento definitivo o como complemento a estadiaje y

plan quirdrgico.

El diagndstico de la patologia del sistema musculo-esquelético basado
solo en la imagen, especialmente en la RM, carece a menudo de
especificidad e incluso desobedece la compartimentalizacién. Los ultimos
avances tecnoldgicos se encuentran en la RM de alto campo, RM funcional,
RM-espectroscopia y el PET (“Positron Emission Tomography™), que llevan a
la introducir la imagen en el campo de la bioquimica y metabolismo de los
tumores y otras lesiones, con nuevas perspectivas en su diagnoéstico y

tratamiento (72).

Por lo que respecta la clinica, generalmente es inespecifica (20). El dolor
localizado y/o irradiado es el sintoma mas frecuente de presentacion de las
lesiones focales del raquis. En el estudio de tumores de Weinstein (97)
observa dolor en el 85% de casos y debilidad subjetiva en el 40%. El déficit
neurologico se da en un 35% de tumores benignos y en un 55% de

malignos.

Las fracturas se valoran, se clasifican y se tratan segun los pardmetros

clinicos, radiogréaficos y de TC. En caso de asociarse a lesion neuroldgica el
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estudio se debe complementar con RM, no necesitdndose ir mas alla en la
evaluacion final. No ocurre lo mismo ante los tumores e infecciones que en

la mayor parte de casos precisan un diagnéstico mediante biopsia.

En pacientes mayores de 21 afos el 70% de tumores del raquis son
malignos (97). Los mas frecuentes son las metastasis y los tumores del
sistema hematopoyético (plasmocitoma/mieloma multiple y linfomas). Los
tumores primarios no linfoproliferativos del raquis son raros, constituyendo
aproximadamente un 5% de las neoplasias 6seas (98,99,100,101). Entre los
benignos se encuentran el hemangioma, el osteoma osteoide, el
osteoblastoma, el tumor de células gigantes (TCG) y el osteocondroma.
Procesos malignos del raquis son el cordoma, el condrosarcoma, el sarcoma
de Ewing y PNET (“primitive neuroectodermal tumor”), el osteosarcoma, el
fibrohistiocitoma maligno y otros. Procesos pseudotumorales son el quiste
0seo aneurisméatico (QOA), el enostoma o islote 6seo, la histiocitosis X
(granuloma eosinéfilo en especial), la displasia fibrosa y el quiste éseo

esencial o unicameral (QOE).

En nuestra serie se encuentran las metastasis como tumores mas

frecuentes (58%) seguidas de procesos linfoproliferativos (29%0) y

el cordoma (5%) como tumor primitivo mas frecuente.

Algunos tumores benignos y pseudotumores son asintomaticos, con una

imagen muy caracteristica, por lo que tan sélo requieren controles clinico-
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radiolégicos periédicos. En este grupo hallamos al hemangioma y al islote
6seo0 0 enostoma. Un segundo grupo de lesiones presentan un aspecto
radiolégico caracteristico de lesibn benigna, aunque la presencia de
sintomatologia clinica asociada obliga a su reseccién quirdrgica con biopsia.
Ejemplos caracteristicos son el osteoma osteoide, el osteoblastoma y el

osteocondroma.

Las infecciones vertebrales o0 espondilodiscitis se manifiestan
generalmente con dolor, que aumenta con el movimiento y no cede con el
reposo, junto a un aumento de la VSG. La fiebre s6lo se presenta en uno de
cada cuatro casos y la leucocitosis en uno de cada tres (102). Las lesiones
se localizan preferentemente en el espacio discal, lo que ha ocurrido en el
100% de nuestros pacientes, siendo muy rara la localizacion costovertebral,
interfacetaria o de tejidos blandos paravertebrales exclusivamente. Segun
su causa se dividen en bacterianas (pidgenas) y tuberculosas. Los
microorganismos mas frecuentemente hallados son el bacilo de
Koch y el Estafiloco aureus (103), que en nuestra serie han
correspondido a un 28%b y a un 18% de casos respectivamente. La
imagen radioldgica es muy caracteristica, siendo la RM la prueba de elecciéon
para estudiarlas (70). EI motivo de biopsiarlas es preferentemente
determinar el microorganismo causante para instaurar un
tratamiento especifico, de ahi el gran numero de pacientes con esta

patologia en nuestra serie (28%0).
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V1.2.2.-La B.V.P.
VI1.2.2.A.- Generalidades

La BVP es una técnica percutanea aceptada unanimemente como
rutinaria, segura y efectiva, teniendo en cuenta ademas las dificultades que
implica una BQ en cualquier segmento del raquis. La mayoria de
publicaciones incluyen esta técnica dentro de series de BP de todo el
esqueleto, siendo escasas las publicaciones con series monogréaficas de BVP
(4,24,54,56,57,58,59,61,62,63,64,66,74,75,81,92,104,). Menos aun en
nuestro pais, de donde Unicamente referimos una publicacién (60). Todo
ello nos motivo a realizar nuestra serie de pacientes, que es una de las mas
numerosas dentro de las referencias bibliograficas. Estudiamos 222 BVP
durante el periodo de los primeros ocho afios de implantacion de la técnica
en nuestro hospital. Como nosotros, la mayoria autores estudiaron la
efectividad de la técnica en cuanto a la obtencion de muestra adecuada de
tejido y posteriormente dividieron la patologia en grupos de lesiones

valorando la exactitud diagndéstica en cada uno de ellos (4,24,57,60,62,66).

En 1985 Stoker revisa una de las series mas amplias con 135 casos (24).
En un 93% de casos obtiene tejido adecuado para el diagndstico, con un
89% de exactitud diagnéstica y un 11% con material inadecuado o falsos
negativos, sin falso positivos. Se emplearon agujas gruesas y la TC como
guia. El diagnodstico final se distribuyd en: infeccion 50%, metéastasis 9%,
tumores primitivos (incluyendo linfoma y mieloma) 13%, otras lesiones 9%,

material reactivo 19% y muestra normal 5%.
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En 1986 Bender (4) publica una serie de 30 BVP toréacicas guiadas en su
mayoria mediante escopia. Se trata en su mayoria de metastasis (62%),
aunque se incluyen tres infecciones, tres tumores primitivos, mielomas,
linfomas y procesos reactivos/curados. La efectividad diagndstica resulta ser
de un 90%. También en 1986 Laredo (54) describe los resultados de 41
BVP toracicas, con obtencién de material adecuado en 100% de casos Yy

una efectividad diagndstica del 78%.

En 1987 De la Cruz (60) revisa los resultados de PAAF en 24 casos. Los
resultados resultan exactos en seis metastasis, tres mielomas, un sarcoma
de Ewing y un QOA. Dos falsos positivos, un mieloma que resulté linfoma y
un osteoblastoma que resulté espondilitis. Los resultados mas
desalentadores surgen en las infecciones con so6lo cinco cultivos positivos.

La efectividad diagnéstica global es del 67%.

Brugiéres (58) en 1991 estudia 89 casos, obteniendo una exactitud
diagnéstica en 97%. También en 1991 Kattapuran (66) obtiene material
adecuado en el 93% de 75 BVP, con una exactitud diagnéstica del 92%,

que en el caso de las metastasis llega a ser del 96%.

Tikkakoski (81) en 1994 publica los resultados de 83 BP, casi todas
vertebrales, con obtencion de material adecuado en un 93% de PAAF y un
97% de “core biopsy”. La exactitud diagnéstica es de un 84% y 90%

respectivamente.
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En 1994 Carson (59) publica los resultados de 57 BVP, con un 81% de
resultados satisfactorios. En ese mismo afio Babu (57) presenta una serie
de 75 pacientes con un 91% de exactitud diagnéstica. Cabe citar que tan
sOlo 55 biopsias dieron un resultado exacto, destacando 29 infecciones (21
tuberculosas) y 14 metastasis. Seis biopsias con inflamacion crénica
sin cultivo positivo fueron calificadas como semiconcluyentes, pero
unidas a criterios clinico-radiolégicos de tuberculosis permitieron
instaurar un tratamiento especifico que resulté eficaz en cinco

casos. No hubo falsos positivos.

Olscamp en 1997 (64), cirujano ortopédico, publica un analisis
retrospectivo de 94 BVP en 82 pacientes, aunque su objetivo principal no
es el resultado histolégico sino el analisis de las complicaciones. Llama la
atencion que la mayoria de casos corresponden a fracturas (N=63). Le
siguen las infecciones (N=26) y los tumores (N=31), que no separa por su
origen. Obtiene material adecuado en 98% de casos, siendo la sensibilidad
de la prueba es del 95% vy la especificidad del 97%, con un 3% de falsos
negativos y ningun falso positivo. Encuentra un 7% de complicaciones, la
mas destacada una puncidon de la aorta abdominal sin secuelas asi como

tres hematomas retroperitoneales asimismo sin secuelas.

Kornblum (62) en 1998 publica otra de las series mas amplias de BVP,

que consta de 103 casos. No sb6lo analiza la exactitud diagndstica sino

también la utilidad clinica. Las indicaciones son metastasis sin neoplasia
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conocida, lesiones que no responden a tratamiento empirico ya sea
antibidético o quimioterpico, colapso vertebral con dolor incoercible y
finalmente dolor persistente o progresivo en la enfermedad de Paget. Utiliza
la TC y agujas junto a pequefias trefinas. Obtiene muestra adecuada en el
el 87% de pacientes con una exactitud diagnéstica del 71%. La serie consta
de 34 metéstasis, 23 tumores 6seos primitivos, 18 infecciones y 19 tejidos
normales. De las infecciones tan s6lo en 10 obtiene cultivo positivo
pero otras 7 las diagnostica como tales teniendo en cuenta tan soélo

la biopsia mas la respuesta clinica a antibidéticos.

Esta revisibn muestra pues una amplia y variada gama de resultados
(Tabla 26). La mayoria de series incluyen tumores e infecciones,
obteniéndose material adecuado para un diagnostico en mas del 90% de
pacientes y una exactitud diagndstica entre el 80 y 95%. Todo ello avala
los resultados de nuestra serie de BVP con una obtencion de
muestra con presencia de material histolégico adecuado para un
diagndstico en un 93% de pacientes y una exactitud diagndstica de
un 849%b, que llega a un 86%0 si prescindimos de los pacientes “sin
diagnodstico final” del proceso. Ademas hemos incluido unos criterios
muy estrictos en la valoracion de nuestras biopsias. Segun esto en nuestro
estudio, salvo dos excepcionales casos, tan s6lo hemos considerado
como realmente positivas y pertenecientes al grupo “infeccion”

aquellas BVP en las que el cultivo de la muestra ha sido positivo.
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TABLA 26. EXACTITUD DIAGNOSTICA DE SERIES DE BVP

Stoker, 1985 89% 135 BVP. Metastasis, infeccion, tms. primitivos, otros.
Escopia
Laredo, 1985 100%(1) | >500 BVP. Metastasis (1), TBC (2), otros gérmenes, otras
95% (2) |lesiones. Escopia.
Laredo, 1986 78% 41 BVP. Metastasis, infeccion. Escopia
Bender, 1986 90% 26 BVP. Metastasis, tms primitivos, infeccion, otros. TC o
escopia
De la Cruz, 1987 67% 16 BVP. Metastasis (1), infeccidon, tumores primitivos,
100%(1) | otros. PAAF.TC.
Kattapuran, 1987 86% 7 BVP. Tumores, infecciones y otros. Sdlo cervical. TC.
Kattapuran, 1991 92% 75 BVP. Metastasis, tumores primitivos, fracturas. TC y
escopia
Brugieres, 1991 97% 89 BVP. Metastasis, tms. primitivos, infeccion, otros. TC.
PAAF y “core”.
Ghelman, 1991 86% 76 BVP. Metastasis, infeccion, tms. primitivos, otros. PAAF
y “core”. TC.
Tikakkosi, 1992 90% (1) |50/54 BVP. Metastasis y tms. primitivos, infecciones.
84% (2) |PAAF (1) y “core” (2). TC.
Babu, 1994 91% 75 BVP. Metastasis, tms. primitivos, infeccion, otros.
“Core”.TC.
Carson, 1994 81% 57 BVP. Metastasis, infeccion. PAAF. TC
Olscamp, 1997 95% 94 BVP. Fracturas, infeccion, tms. primitivos, secundarios
y otros. “Core”. TC.
Kornblum, 1998 71% 103 BVP. Metastasis, tumores, infecciéon, normal. TC
Yaffe, 2003 100% 19 BVP. Fracturas, metastasis, tms. medulares, otras
lesiones. “Core”.TC
Rivas, 2004 86% 222 BVP. Metastasis, tumores primitivos, infeccidon, otras

lesiones. “Core” y PAAF. TC.
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VI1.2.2.B.-Aspectos de la técnica

La experiencia, los avances en tecnologia, el trabajo en equipo y la
consulta blibliografica nos han llevado a establecer un método percutaneo
de biopsia vertebral. El objetivo ha sido el poder acceder a cualquier
segmento del raquis y obtener una muestra que en nos permita llegar a un
diagnodstico fiable de aquellas lesiones que lo precisen. Todo ello de una

forma sencilla y con un minimo riesgo para el paciente.

Ha sido un proceso largo, con un aprendizaje previo en otro centro y una
largo periodo de instauracion del procedimiento en nuestro hospital. Ha
habido un aumento progresivo del nimero de pacientes por afio y un
seguimiento de los mismos para confirmar el diagnostico, apreciar las
dificultades, valorar las complicaciones y, en definitiva, ganar experiencia.
Las mayores dificultades las tuvimos en el periodo inicial de la serie, cuando
encontrabamos falta de clara indicacion de la BVP en muchos pacientes,
desconocimiento de las posibilidades de la técnica por otros especialistas y
desconfianza en el procedimiento. Por nuestra parte también debimos

aprender a trabajar en equipo y a utilizar una metédica de trabajo.

Es en el segundo cuatrienio del estudio cuando la BVP llega a un
elevado porcentaje de pacientes/afno (73%0) y también se obtienen
los mejores resultados (91%b6 de efectividad frente a un 81% en el
primer cuatrienio). Esto resulta estadisticamente significativo
(p=0,034), lo que confirma la existencia de una curva de

aprendizaje para la BVP, que en nuestro caso incluye la técnica
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propiamente dicha y el establecimiento de un trabajo en equipo. Curva que

también se expresa en la bibliografia (23,57).

La técnica en si, ya explicada en el capitulo Il, tiene como base una
correcta preparacion del paciente, un trabajo en equipo, la TC como guia y
el empleo de agujas y trefinas para obtener muestras simultaneas de
aspiracion y de tejido. Tiene como principales ventajas la sencillez, la
seguridad y el bajo coste, al practicarse de forma ambulatoria en un periodo
inferior a una hora. También tiene una gran precisioén gracias a la guia que
proporciona la TC y se asocia a una minima morbilidad para el paciente al

realizarse de forma cerrada o percutanea y mediante una sola puncion.

En el raquis cervical es el de mas dificil acceso, afortunadamente las
lesiones en esta localizacidon son raras. Ante lesiones multiples se procura
biopsiar en otros segmentos; ante lesiones solitarias (s6lo un 7% son
cervicales) existen varias vias de acceso. Normalmente se utiliza la via
ANTEROLATERAL (56), entrando entre laringe y vasos carotideos (que se
pueden desplazar manualmente hacia atrds al puncionar) (FIG.65A). La
biopsia se realiza previa inyeccién de contraste i.v. para situar los troncos
vasculares (56,58). También existe la via LATERAL, posterior a vasos
carotideos, llegando a cuerpo-disco, en donde se debe evitar la arteria
vertebral. La via mas segura es la POSTERIOR, aunque esta casi
exclusivamente reservada para del arco vertebral. (FIG.65B). El acceso a

C1-C3 anteriormente es muy complicado y se requiere una via anterior
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transoral; pero se puede intentar llegar hasta el cuerpo por via

transpedicular posterior (58), como hicimos en dos de nuestros pacientes.

Lo segmentos dorsolumbares son, con mucha diferencia, en donde se
localizan la inmensa mayoria de Ilesiones focales del raquis
(57,59,62,64,66,74), como el 82% de nuestra serie. El acceso mas utilizado
es el POSTEROLATERAL a través de estructuras paravertebrales, por fuera
de la linea media, a una distancia y con angulo de entrada y una
profundidad que nos marcan exactamente las mediciones de la TC
(F1G.65C). Normalmente el punto de entrada en la piel es de 4 a 10 cm.
de linea media, con un angulo entre 10 y 45° respecto al plano sagital del
paciente (24,57,58,74). Se llega a al 1/3 posterolateral de cuerpo o disco
vertebral a través de tejidos blandos, evitando la cavidad pleuropulmonar y
el borde inferior de las costillas si se trata de segmentos dorsales. Esto nos
permite acceder a cualquier parte de la vértebra o del disco, aunque existen
zonas oscuras, especialmente la zona posterior del cuerpo. Esto se ha

resuelto con la utilizacion de la via TRANPEDICULAR (FIGS.65 D y 66A).

El éxito de la utilizaciéon de implantes metalicos transpediculares (105) y
la utilizacion de la via pedicular método de realizacion de biopsia abierta
(106), llevd a la utilizacién de esta via en BVP, a partir de la década de los
80, siendo descrita por primera vez en 1983 por Roy-Camille (107) y
extendida en la década de los 90 (75). Aunque es tipica de segmentos

lumbares, también es practicable en la columna dorsal (FIG.66A) (92) e
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incluso cervical (58). Aunque algunos especialistas apenas la defienden (6),
para la mayoria como para nosotros es una via muy segura, que permite
acceder a cualquier parte del cuerpo vertebral, que reduce el dolor durante
el procedimiento y que minimiza el riesgo de hematoma o de contaminacién

extracompartimental.

Otra variante en las vias de acceso es la via TRANSCOSTOVERTEBRAL,
en que la aguja se introduce a través de la articulacion costovertebral
(FIG.66B). Aunque la encontramos descrita en la literatura (58,63),
nosotros la descubrimos intuitivamente biopsiando nuestros pacientes. Es
una via que da gran seguridad en la progresion de la aguja hacia la vértebra
pues evita estructuras vitales como pulmoén, pleura, vasos toracicos y resto
de partes blandas paravertebrales. Con respecto a la via posterolateral esta
via evita la dificultad de buscar un plano al que no interfieran las costillas y
también evita el posible el deslizamiento de la aguja a lo largo del cuerpo
vertebral debido al angulo agudo de entrada y a la anatomia de las
vértebras dorsales. La molestia dolorosa que se produce al entrar la aguja
en la articulacion costovertebral se soluciona con anestesia local a través de

propia aguja de biopsia.

Otras de las variantes técnicas es la via TANGENCIAL (5), que es la
entrada de la aguja no perpendicular a la lesibn ni con una cierta
angulacion, sino con un angulo muy casi paralelo al hueso para abarcar

mas cantidad de lesidon a biopsiar y/o para evitar lesiones de estructuras
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mas alla de la lesibn como médula espinal o raices. Un ejemplo lo tenemos

en el caso de lesiones del arco vertebral. (FIG.66C).

De forma excepcional, dependiendo de la localizaciéon de la lesion y estado
del paciente, hemos utilizado otras vias de acceso. La via TRANSCOSTAL o
TRANSAPOFISARIA, generalmente en primeras vértebras toracicas, para
acceder a cuerpo 0 a estructuras paravertebrales perforando la estructura
6sea (FIG 66.D). También se puede puncionar un segmento lumbar a
través de la pared LATERAL del abdomen (104), con el enfermo en
decubito lateral y utilizando aguja larga (15-20cm). Tiene la ventaja de

dirigir perpendicularmente la aguja y evitar estructuras nerviosas.

FI1G.65.- A) Via anterolateral para raquis cervical;) B) Via posterior transpedicular
cervical en C1; C) Via estandar posterolateral para vértebras toracolumbares; D)

Via transpedicular

FIG.66.-Otras vias de acceso: A) Transpedicular dorsal; B) Transcostovertebral; C)
tangencial, atravesando toda la lamina; D) Transcostal, acceso a masa en agujero

de conjuncién cervicotoracico a través de la 12 costilla
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La BVP del sacro en general es técnicamente sencilla, dado que el acceso
a cualquier parte del mismo es facil por via posterior, en donde Unicamente

hemos de atravesar tejido subcutaneo y alguna estructura tenoligamentosa.

Ya hemos descrito la técnica de obtencion de muestra de tejido. Nuestro
objetivo es aumentar la eficacia diagndstica de la prueba, obteniendo la
mayor cantidad de muestra posible sin aumentar la morbilidad para el
paciente. Para ello realizamos UNA SOLA PUNCION, empleando AGUJA
FINA (20-22G) y TREFINA (9-17G) a la vez, la llamada técnica COAXIAL.
APROVECHAMOS cualquier MATERIAL obtenido en la muestra (PAAF
y “core biopsy”), incluyendo el del lavado de las agujas. En nuestra serie
no hemos detectado ninguna complicacién severa ni siquiera un aumento
significativo del dolor ni aumento del sangrado relacionado con la utilizacion

de agujas gruesas.

El material obtenido debe ser REPARTIDO segun la sospecha clinica y el
aspecto radioldgico de la lesion, aunque siempre que es posible y ante la
mas minima duda diagnéstica enviamos muestra a todas las areas de
Patologia asi como a Microbiologia. Debido a la baja sensibilidad en
determinados casos de la serie, hemos realizado modificaciones técnicas
tanto en la puncién como en la recogida de muestras, en dos patologias
especialmente, el linfoma y la infeccion. El linfoma presenta frecuentemente
areas esclerosas, por lo que ahora utilizamos las trefinas de mayor tamafo

(diametro de muestra > de 3mm) pues influyen en la calidad del tejido
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(92). También realizamos mas de una puncién, en diferentes zonas. Para
ello precisamos sedacion del paciente o anestesia general si fuera preciso.
Respecto a la infeccidon, esta en discusion si hay que tratar médicamente
aquellas infecciones cuyo cultivo es positivo para microorganismos
normalmente no patégenos, las llamadas “espondilodiscitis blandas”. Es un
resultado no infrecuente en nuestra serie, por lo que hemos establecido una
mas estricta metdédica en obtener muestra, asi como una serie de
parametros clinicos, radiologicos e histolégicos para ayudar a indicar o no

un tratamiento especifico en estos pacientes (ir a TABLA 27, p. 224).

V1.3.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA BVP
V1.3.1.-De la serie en conjunto

Creemos que se necesita un periodo de introduccion y asimilacion de estas
técnicas. En nuestro estudio fue de cuatro afios, con una clara curva de
aprendizaje. La edad de nuestros pacientes va desde 6 a 88 afios y
confirma, como cita la literatura, que las lesiones focales del raquis son una
patologia del adulto, a partir de la cuarta década de la vida
(56,58,59,64,66,97). EI 90206 de pacientes de nuestra serie se situan
entre la cuarta y séptima décadas de la vida, con una edad media de

58 afos. No se aprecia una clara predominancia de sexo (24).

La presentacion de estas lesiones como lesiéon solitaria en la mayoria de
pacientes (75%), lo que justifica ain mas la BVP ya que disminuyen las

posibilidades de una presuncion diagnéstica clara y se amplia el diagnéstico
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diferencial de la lesiobn. La escasa frecuencia de presentacion mdultiple
creemos que se debe a que el enfermo llega a nosotros bien estudiado
clinica y radiologicamente, con lesiones poco avanzadas al haberse
detectado precozmente, gracias a la alta sensibilidad de las pruebas de

imagen.

Ciertos autores dividen sus series en grupos de patologia, con fines
descriptivos y estadisticos (24). Loégicamente destacan los grupos
“metastasis e “infeccién”, el resto se agrupa en “tumores primitivos” y
“lesiones benignas”. Los mielomas se suelen incluir dentro de los “tumores
primitivos” o aparte como en nuestra serie. Los linfomas pueden constar
como “metastasis” o “tumores primitivos”, aunque nosotros los hemos
considerado grupo independiente dadas las dificultades tanto de diagndstico

como de clasificacion.

La mayoria publicaciones dividen sus resultados por segmentos: cervical,
torécico, lumbar y sacro (57,61,64,66,74). Nosotros lo hicimos asi, aunque
agrupamos las zonas toracica y lumbar en una, por semejanzas radiolégicas
y de técnica bidpsica. La mayoria de nuestras lesiones se han
localizado en segmentos toracolumbares (82%), al igual que la
mayoria de series publicadas (57,58,59,61,62,64,66,74). Hemos
encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la
localizacion anatdmica general y el tipo de patologia (p<0,001).

Ningun caso de lesion del grupo “plasmocitomasZmieloma” o del
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“linfoma”, como lesién solitaria, se ha localizado en segmentos

cervicales. Ningun caso de “infeccidon” ha resultado ser multiple.

Al igual que en otras series, son raras las lesiones Unicas del sacro
(57) y ademas no se corresponden a los grupos mas frecuentes de
lesiones, sino que entran en los grupos de “otros tumores”

(destacando el cordoma) y de “linfoma™.

Los patrones de extensién segmentaria mas frecuentes (54% de casos)
son aquellos que afectan simultdneamente hueso (cuerpo o cuerpo mas
arco) y partes blandas (el disco en la infeccién y los tejidos paravertebrales
en la infeccion o el tumor). Son los patrones de mayor agresividad y se
corresponden con aquella patologia en que esta indicada la BVP, o
sea infeccibn y neoplasia (24,58). Encontramos una relaciéon
estadisticamente significativa entre localizaciobn anatdémica
segmentaria y tipo de lesién (p<0,001). La afectaciéon de cuerpo y
partes blandas es frecuente en el grupo “infeccion”. La afectacion
de simultanea de cuerpo, arco y partes blandas a la vez se da mas
en los grupos tumorales. Aunque tan s6lo en un 26% de casos la lesidon
es exclusivamente 0sea hemos encontrado relacion significativa entre
aquellas lesiones que afectan exclusivamente cuerpo vertebral y
tipo lesion (p=0,002), de tal manera que es un patron frecuente en
los grupos “metastasis” y “plasmocitomasZmieloma” e infrecuente en

el resto de tumores.
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El patrén radiografico mas comun ha sido el “osteolitico” (72%0),
lo que se corresponde con las imagenes que mas caracterizan los tumores e
infecciones, al igual que citan otros autores (62). Si tomamos
conjuntamente patrén “osteolitico” y patréon “mixto”, el porcentaje se eleva
a casi un 90% de la serie. Esto favorece la llegada de la aguja a la lesion asi
como la obtencién de buen material para estudio histolégico dado que es en
las zonas liticas donde se encuentran las mejores muestras de tejido. Por
otra parte se justifica el escaso niumero de muestras de “cilindro 6seo”,
pues en la lesiébn el hueso ha sido substituido por el tejido tumoral

vascularizado o el tejido reactivo/inflamatorio de las infecciones.

Hallamos una relacion estadisticamente significativa entre el patron
radiografico y el tipo de lesion (p<0,001). El patron “osteolitico” es
frecuente en todos los grupos tumorales, en especial el de “metastasis”, asi
como en el de “infeccion”. En cambio es un patron infrecuente en los grupos
“otras lesiones” (no tumor/no infeccién) y “normal/reactivo/curado”. El
patron “mixto” es el mas observado en estos ultimos grupos. El patrén
“osteoblastico” no ha aparecido en el grupo “plasmocitoma/mieloma” ni en
el grupo “infecciéon”. En el grupo “plasmocitoma/mieloma” se ha observado

unicamente el patron “osteolitico”.

Si mediante la primera puncibn no hemos obtenido muestra para un

diagndstico adecuado, podemos realizar una segunda puncién (94).

Realizada dentro en los dias siguientes a la primera, es bien aceptada por la
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mayoria de pacientes, lo que reafirma la escasa morbilidad de esta técnica.
Se practica de forma aun mas estricta si cabe que la primera vez,
intentando extraer mas material y distribuyéndolo por todas las posibles
areas de estudio de muestras. Se puede puncionar la misma lesiéon
(generalmente en un punto distinto al primero), una lesién adyacente u otra
muy distante de la primera (28). Una segunda muestra puede cambiar un
diagnéstico negativo, puede acabar con un diagnéstico definitivo al obtener
mas material, reafirma la inexistencia de tumor en aquellas lesiones
realmente negativas, sirve par obtener mas material de estudio en aquella
patologia que lo precise (por ejemplo en linfomas) y finalmente es capaz de
determinar un mismo origen de lesiones multiples que muestren patrones
diferentes. Realizada en veinticinco pacientes de nuestra serie (11%), la
hemos considerado como parte un mismo procedimiento de biopsia. Ningun
paciente se neg6 a su realizacion. Se trataba de lesiones osteoliticas en su
mayoria (N=19), aunque éstas constituian solamente un 12% de todas los
patrones liticos. En cambio los casos de iméagenes blasticas (N=5)
representaban el 31% de tales lesiones. Segun el tipo de patologia la
mayoria de segundas punciones se hicieron ante la sospecha de infeccién
(N=10), un 16% del grupo, indicando la dificultad para diagnosticarlas.
Veinte de las veinticinco punciones dieron diagnostico adecuado, con un
falso positivo, un falso negativo y tres insuficiente/inespecifico. Es pues un
procedimiento a tener en cuenta por su sensibilidad (94). En nuestra serie,
la efectividad diagndstica del grupo de pacientes con dos punciones

fue algo mas elevada (92%) que la de los pacientes con una
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puncién (87,5%0), lo que no resultdé estadisticamente significativo
(p=0,7). Quizads por ello, quizas por la finalizacibn de la curva de
aprendizaje, quizas por las mejoras de método que permitieron obtener
mas y mejor material en una Unica puncién, no hemos recurrido a las
segundas punciones desde el penultimo afo del estudio hasta la actualidad,

salvo contadas excepciones.

En cuanto a la muestra obtenida mediante la BVP, son importantes
dos premisas. La primera es que el material obtenido ha de ser suficiente
para un diagnoéstico histolégico. La segunda es determinar si el diagndstico
obtenido mediante BVP es coincidente con la lesién real. Para el primer
paso valoramos el informe que recibimos de anatomia patoldgica, citologia y
microbiologia. Para el segundo paso comparamos el resultado de la biopsia
con la valoracién clinica, radiolégica y de laboratorio asi como de otras si las
hubiere. Posteriormente se hizo un seguimiento clinico (minimo de un afio)
y una comprobacion del diagnéstico final de cada paciente. Los mayores
inconvenientes de la BVP vienen dados por: a) que el material obtenido sea
insuficiente; b) que el material obtenido sea suficiente pero que su estudio
muestre un tejido no especifico para una lesién concreta; ¢) que el material
sea suficiente y adecuado pero que no coincida con la sospecha clinica y

radiolégica u otras biopsias.

El aspecto macroscéopico de la muestra ha sido poco estudiado y poco

valorado, especialmente por los radiélogos. Al ser los primeros en apreciarla
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macroscopicamente, deberiamos aprender de ella, mas aun cuando no
disponemos del citopatdlogo cerca. En todos nuestros casos obtuvimos
muestra macroscopica y en 217 (98%) de ellos la muestra resulto
ser suficiente para estudio histolégico al contener algun tipo de
patron celular o tejido reconocible. Dicha muestra podia presentar
microscépicamente cinco aspectos diferentes: “sangre” liquida (dividida en
tres subgrupos segun cantidad), “cilindro hematico”, “cilindro 0seo0”,
“cilindro de tejido blando”, “pus” y “otros tejidos”. Estos no fueron grupos
excluyentes sino que diferentes muestras se obtuvieron en la misma

puncion, lo que ocurrié en la mayoria de nuestra serie (72%0).

Tan solo cinco punciones no fueron satisfactorias al obtenerse “material
insuficiente”, cuatro infecciones y una discopatia degenerativa, con la
presencia de sangre periférica Unicamente. En otros diez pacientes si se
obtuvo muestra histologica aunque no Illevd un diagnostico claro y
concluyente. Fueron cinco lesiones benignas (tres infecciones) y dos
tumores (un linfoma y una metastasis). Coincidiendo con otros autores
(18,27,66) observamos que un 87% de las BVP con material
“insuficiente/inespecifico” han resultado lesiones benignas,
especialmente las infecciones y discopatias degenerativas. Las
infecciones de nuestra serie se han valorado de manera muy estricta, pues
se ha considerado positiva sélo aquella muestra con un cultivo positivo, con
observacién directa de un microorganismo en las extensiones y

excepcionalmente ante la curacidn tras una terapia especifica. No ha sido
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suficiente la presencia de granulomas o de tejido inflamatorio agudo o
cronico en la muestra histolégica. De los 95 pacientes en que se solicitd
cultivo éste fue positivo en un 54% de casos (N=51), todos ellos del grupo

“infeccion”, ninguno de grupos tumorales.

Finalmente observamos que en cinco casos no se llegé a un diagnéstico
final en todo el proceso clinico, ni a través de la BQ. Corroboramos la
afirmacién de que cuando la BP resulta negativa, las otras biopsias pueden
resultar asimismo negativas (10,33) o siendo la BQ negativa la BP puede

resultar positiva (33,93).

De los 217 casos con muestra satisfactoria, en 207 dicha muestra
permitié un diagndstico histolégico. Por tanto en un 93%b6 de las BVP se
obtuvo material histolégico o cultivo adecuados para un diagndstico
de la lesion. La muestra obtenida con mas frecuencia fue el material
hemaético (95%), ya en forma de “sangre” liquida o de “cilindro” de tejido.
Segun el tipo de muestra la mayor efectividad (>90%) aparece
cuando aspirar y retirar la muestra de la aguja obtenemos “sangre”
mas un “cilindro o coagulo hematico” compacto (F1G.28, ir a p.85).
Con todo, no hemos encontrado una relacion estadisticamente
significativa entre las combinaciones de muestras mas
frecuentemente obtenidas (p=0.3), desde un 82,5% de efectividad
cuando la muestra es “sangre” (82,7%) hasta un 95% de efectividad si la

muestra es “sangre” junto a “cilindro hemaéatico” y a “cilindro 6seo”.
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Respecto a la aspiracion de sangre, algunos autores considera que es un
elemento indtil que dificulta la valoracion histolégica (6,80), mientras otros
la consideran un elemento que puede contener células diagnoésticas (90,93).
Hemos comparado la exactitud diagnostica con las diferentes cantidades del
grupo “sangre”. Ha resultado ser de un 86% para el campo “<0,2cc”, un
90% para el campo “0,3-5cc” y un 90% para el campo “>5cc”, lo que no
resulta estadisticamente significativo (p=0.7). Observamos pues que la
cantidad de sangre contenida en la muestra de BVP no altera

significativamente el diagndéstico histoldgico.

El “cilindro 6se0” es una muestra raramente obtenida, lo que coincide con

que la mayoria de lesiones son liticas, sin tejido osificado. EI material

pus” es otro material raro de obtener; con una relacion
estadisticamente significativa con el grupo “infeccion” (88%b),
aungue un caso correspondia a una metastasis. Tan en solo un 23% de
infecciones se ha aspirado material purulento. Quizas los nuevos métodos
de diagnostico y el inicio de tratamientos empiricos precoces justifican que
las infecciones no lleguen a abscesificarse. Aunque en la gran mayoria de
pacientes la histologia era de tejido inflamatorio agudo o crénico sin atipias,
el cultivo fue positivo en tan sélo un 84% de pacientes y se correspondi6
con el diagnéstico final en un 80%. Dentro de este grupo se hallan las
“espondilodiscitis blandas”, que es una patologia que se mueve entre

infeccion y otras lesiones benignas. Al igual que en la bibliografia, creemos

que el grupo “espondilodiscitis” es uno de los que presentan mas
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dificultades para un diagnoéstico preciso mediante BVP. De la Cruz
(60) aisla el germen causante en un 50% de casos. Kornblum (62) cultiva
germen en 10 de 17 casos y el resto los confirma por histologia y respuesta
al tratamiento. Laredo (54) sigue el mismo método, obteniendo cultivo
positivo en tan solo 7 de 25 pacientes. Stoker (24) obtiene cultivo positivo
un 50% de sus 62 casos. Babu (57) reporta 29 pacientes con
espondilodiscitis en los que la BVP fue de tejido inflamatorio, con tan sélo

8 cultivos positivos.

Nuestra serie no se ha realizado para comparar con la biopsia
abierta (BQ), considerada como el “gold standard” en cuanto la
obtencion de un diagnostico. A pesar de todo un cierto niumero de casos
de la serie han sido intervenidos quirdrgicamente por diferentes motivos. La
BQ se practic6 en 42 pacientes (19%0), coincidiendo totalmente sus
resultados con los de la BVP en 30 casos (77%0). En 2 casos (5%) la
BQ completé el diagnéstico de malignidad de la BVP (una tumoracion de
células atipicas no filiadas que correspondié a un fibrohistiocitoma maligno y
una tumoracibn sacra sospechosa de cordoma pero con areas
mesenquimales atipicas que resulté ser un cordoma condroide). No hubo
coincidencia entre ambas biopsias en diez pacientes, cuya BVP habia
sido de material insuficiente (N=2), inflamatorio inespecifico (N=3), cultivo
positivo a un germen contaminante (N=2), tumor maligno (N=2) y lesion
benigna (N=1). Los casos de malignidad correspondieron a dos metéastasis

que resultaron ser linfoma y mieloma respectivamente, por BQ y evoluciéon
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clinica. La lesidon benigna era una posible neoartrosis en una malformacion

intertransversa lumbosacra que resulto ser un osteocondroma por BQ.

En la bibliografia apenas encontramos referencias que comparen BQ y
BVP, aunque si las hay que comparan BP y BQ. Tikkakoski (81) sélo
compara BQ y BVP en tan sélo 2 de sus 54 pacientes. Ghelman (61) realiza
BQ en 14 de sus 76 BVP, con un 100% de coincidencia. Wedin (25) en su
serie de 110 paciente tumorales, concluye que gracias que la BP permite
reducir la BQ de un 46 a un 16% de casos. Yao (33) compara la exactitud
diagnodstica de ambas biopsias, siendo de un 749% para la BP y de un 72%
para las BQ, sin diferencias estadisticamente significativas. Concluye que la
BP es una buena alternativa a la BQ tanto en hueso como en partes

blandas, evitandose asi la cirugia.

Fraser Hill (40,41) estudia cuando la BP puede reemplazar a la BQ,
analizando para ello no sélo la exactitud diagndstica sino la utilidad clinica y
sus correspondientes costes. Encuentra que la BP es de alta utilidad
diagnodstica y clinica en metéastasis e infecciones; también lo es en casos de
lesiones liticas o de partes blandas. No tiene ventajas respecto a la BQ en
los de tumores primitivos de hueso y no se recomienda en casos de lesiones
blasticas o fracturas vertebrales. Skyrzynski (43) compara ambos tipos de
biopsia en 50 de sus pacientes y encuentra una exactitud diagndéstica del
84% en las BP y un 96% en las BQ. Deduce que la BP es aceptable pero

menos exacta que la BQ, especialmente en los tumores de partes blandas.
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Hemos dividido nuestra serie de BVP en ocho grupos: seis grupos de
patologia y uno de hueso “normal/reactivo/curado” y un ultimo grupo de
casos “sin diagnéstico final”. Asi los pacientes quedaron agrupados en:
“metastasis” (32%), “plasmocitoma/mieloma” (10%), “linfoma” (6%),
“otros tumores” benignos y malignos (7%), “infeccion” (28%), “no tumor-
no infeccién” (13%). El grupo “normal/reactivo/curado” (2%) lo forman
aquellas lesiones curadas o que no progresan, que no requieren tratamiento
y que permanecen inalterables o se resuelven sin tratamiento (24).

Finalmente un 2% de lesiones no han quedado como “sin diagndstico final”.

Observamos pues que la mayoria de lesiones vertebrales han sido
metastasis e infecciones (60%). Un 83%b de la serie ha correspondido a
tumor o infeccion, pero un 15%b eran lesiones benignas, lo que nos
indica que en ciertos casos es dificil diferenciar lesién agresiva de

lesion benigna so6lo mediante estudio clinico y radioldgico.

Valorando el resultado histolégico de la muestra y comparandolo con el
diagndstico final del proceso, hemos determinado la utilidad de la BVP
como técnica para la OBTENCION DE MUESTRA QUE DETECTE O
DESCARTE PATOLOGIA. Resulta una SENSIBILIDAD del 86% con
una ESPECIFICIDAD de 100%b, un VPP de 100%, un VPN de 14% y
una EXACTITUD DIAGNOSTICA de 84%b. Resultados que coinciden con
la mayoria de series publicadas y con nuestra prevision de la HIPOTESIS

DE TRABAJO. En la mayoria de casos de BVP negativa o inespecifica se ha
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conseguido aproximarse al diagndstico completando el resultado de la BVP

con la evolucion clinica y radiolégica, obvidndose asi la cirugia.

Podemos afirmar pues que la BVP es la técnica de eleccidon para
biopsiar aquellas lesiones focales del raquis que precisen

diagndstico y tratamiento.

V1.3.2.- Del grupo “metastasis”

El raquis es el lugar de mas frecuente localizacién de las metastasis dseas
(108), aunque la patogénesis aun no esta completamente conocida (109).
Por ello no extrafia que sea la patologia mas frecuente en casi toda la

literatura revisada (4,57,58,59,60,62) asi como en nuestra serie (32%).

El dolor es el sintoma mas frecuente de presentaciéon, siendo de tipo no
mecanico y empeorando por la noche (20). Aparte de los estudios para
localizar la lesién primitiva, siempre se debe confirmar el diagnéstico de
metéstasis mediante biopsia (109), recomendandose la BVP como técnica
de eleccién por su rapidez y alto rendimiento diagndstico (74). El origen
mas frecuente de las metastasis es con mucho la mama femenina, seguida
del pulmén y préstata (20,100). Sin embargo en nuestra serie, si bien fue
frecuente el origen mamario, la mayor parte de casos (54%) no tenian
antecedentes de neoplasia conocida y el 48% mostraba una lesion solitaria
en el momento de la BVP. Todo ello dificultaba considerablemente la

presunciéon diagndéstica de metastasis y justificaba aun mas si cabe la BVP.
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El patréon radiografico predominante “osteolitico” (76%06) y los
segmentos mas afectados son mayoritariamente los toracolumbares
(82% en casos de lesion unica), lo que se corresponde con la literatura
(100). Las metastasis en sacro se dan preferentemente en casos de lesiones
multiples. Dentro de un mismo segmento los patrones radiograficos mas
observados son una lesion osteolitica afectando simultaneamente
cuerpo, arco y partes blandas (29%) o solamente el cuerpo
vertebral (21%0). Podemos pues apreciar tanto desde un patrén litico muy

agresivo hasta otro también litico pero sin ninguna agresividad.

Los claves que deben hacer sospechar una lesibn metastasica son: a)
adulto mayor de 40 afios; b) antecedentes de neoplasia conocida; c) lesién
Unica o multiple; d) localizada en segmentos toracolumbares; e) con
alteracion de la seflal de RM o hipercaptacion gammagrafica; f) patrén
radiogréafico “osteolitico”; g) localizacién en el cuerpo vertebral o afectando

simultaneamente cuerpo, arco y tejidos paravertebrales (excepto disco).

De nuestra serie de 71 metastasis, se diagnosticaron 69 mediante
BVP, con dos falsos negativos (uno por puncién en zona inadecuada,
tras una insuficiente informacioén previa y otro con obtencién de material
insuficiente posiblemente por efectos del tratamiento quimioterdpico).
También hubo dos falsos positivos de metastasis (resultando el primero en
un cordoma y el segundo en un mieloma multiple), seguramente debido

haberse obtenido una cantidad muy limitada de tejido.
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Todo ello ha resultado en que la BVP en el grupo “metastasis”
presenta uno de los mayores niveles de exactitud diagnéstica, con una
SENSIBILIDAD de 95%b, ESPECIFICIDAD 99%b, VPP 97%, VPN 97%
y EXACTITUD DIAGNOSTICA de 96%. La BVP es pues la técnica de
eleccion para el diagnodstico de las metastasis vertebrales. Otros

autores confirman la utilidad de esta técnica en las metastasis (60,66,74).

V1.3.3.- Del grupo “plasmocitoma/Zmieloma”

El mieloma multiple es una tumoracion maligna de células plasmaticas
derivadas de un unico clon, que afecta a adultos de edad avanzada. Se
caracteriza por la triada de plasmocitosis (=10%), lesiones Gseas liticas y
proteina M en sangre y/u orina (110). Presenta dos variantes: el
plasmocitoma Oseo solitario y el plasmocitoma extramedular., que no
siempre tienen el componente M, afectan a personas mas jovenes y tienen
mejor pronostico de supervivencia. El plasmocitoma no tiene plasmocitosis
en sangre y s6lo se muestra como una lesién litica. De ahi que a veces sea
un hallazgo inesperado en la BVP, en pacientes que se habian sometido a
toda una serie de pruebas sin resultado, buscando un carcinoma con
metastasis 6sea. El mieloma en general es por frecuencia la segunda
tumoracién 6sea maligna que afecta columna, tras las metastasis. Se
caracteriza por un patron  “osteolitico” que puede difuso (simulando
osteoporosis) o focal, unico o multiple, bien definido o muy agresivo. Puede
mostrar ciertas particularidades como las iméagenes insuflantes en

sacabocados (“punched-out™) (100) o el patrén en “mini cerebro” (78).
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Nuestro grupo consta de 21 pacientes, sin predominancia de sexo y con
una edad media de 59 afios. En el momento de la BVP un 81% de
pacientes presentaban una lesion solitaria, detectada por la sintomatologia
o0 por imagen de RM, pues la gammagrafia acostumbra a ser negativa en
estas lesiones. La localizacibn mas frecuente ha correspondido a los
segmentos toracolumbares (88%) y el resto se ha localizado en sacro
(12%), sin ningun caso de presentacion cervical. Las lesiones fueron
osteoliticas en el 100% de casos, predominando el patrén radiografico de
mayor agresividad, con afectacion simultdnea de cuerpo, arco y partes
blandas (62%). En cuatro pacientes observamos un patron litico con
aspecto “cerebroide” o de “mini cerebro” (ir a F1G.34, p.117), descrito
como patognomonico de esta lesion (78), aunque nosotros lo hemos

observado en al menos un caso de metastasis.

Las claves que definen a este grupo son similares a las de las metéstasis,
destacando: a) paciente mayor de 40 afos; b) lesi6bn Unica o multiple, en
segmentos toracolumbares; ¢) gammagrafia negativa, alteraciéon de sefial
en RM; d) patron “osteolitico”, agresivo o en “sacabocados” afectando

cuerpo, arco y partes blandas: e) patrén de “mini cerebro” en TC o RM.

Por lo que respecta a la efectividad de la BVP, ésta fue diagndstica en
20 de los 21 casos, con un falso positivo que resulté ser una metastasis.
En este paciente se practic6 BQ para tratar la compresion medular y porque

no habia correlacion entre la BVP y los datos clinicos y de laboratorio.
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Ward (14) presenta una alta efectividad diagndstica de la PAAF en el
mieloma al diagnosticar 10 de 11 casos, al igual que Wedin (25) quien
mediante la misma técnica consigue éxito en 15 de 16 lesiones. De la Cruz
(60) diagnostica 3 de 4 mielomas por BVP, mientras Bommer (67)
consigue tan solo el diagnéstico en 9 de 16 punciones. En nuestra serie, una
de las méas amplias el diagndstico mediante BVP resultdé en una
SENSIBILIDAD del 100%0, ESPECIFICIDAD DEL 99%b6, VPP del 95%b,
VPN del 1009 y EXACTITUD DIAGNOSTICA 97%. Es pues el grupo
en mas claramente la BVP es la técnica de eleccién para obtener un

diagnostico histoldgico.

V1.3.4 .- Del grupo “linfoma”

Los linfomas son transformaciones malignas de las células de los 6érganos
linfoides, por lo que es rara la afectacion 6sea como tumor primario. Hay
multiples tipos y clasificaciones de estas neoplasias, en continuo debate y
modificacion. Destacan los linfomas no Hodgkin y los linfomas de Hodgkin.
La afectacion esquelética por linfoma de forma primaria, en un area de
hueso con o sin tejidos adyacentes, corresponde aproximadamente a un 5%
de los tumores 6seos malignos. Nuestro grupo consta de 14 casos que son
en su mayoria linfomas no Hodgkin de tipo histiocitico y el resto
corresponden a diseminacion o recidivas de linfomas no Hodgkin
extradseos. Aunque el linfoma de Hodgkin puede afectar al hueso (10-25%)
no hemos encontrado ningln caso en nuestra serie. La edad presentacion

tiene un amplio margen, aunque la media es alta, como en de nuestra serie
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que es de 62 afos. El linfoma vertebral puede presentar lesiones Unicas o
multiples (50% en nuestra serie) y afecta especialmente a segmentos
toracolumbares. El patron radiolégico puede ser “osteolitico” y agresivo
como en otros tumores pero no es predominante, pues el 50% de nuestros
pacientes mostraban un patron “mixto” o incluso “osteoblastico”, al igual
que se describe en la literatura revisada (100). La lesion 6sea suele
acompafarse de extenso componente de partes blandas, incluso cuando la

lesion Osea es esclerosa o poco destructiva (“patron infiltrativo™).

El andlisis estadistico de la BVP para el grupo “linfoma” nos indica una
SENSIBILIDAD de 64%o, ESPECIFICIDAD de 100%b, VPP de 100%bo,
VPN de 98% y una EXACTITUD DIAGNOSTICA de 95%. Como vemos
aunque es muy especifica cuando es positiva, la cantidad de resultados
negativos ha sido alta, representando el grupo con mas problemas de
diagnostico de la serie, ademas teniendo en cuenta que es una
patologia que no precisa de cirugia. Sin embargo revisando la

bibliografia también hallamos resultados contradictorios.

En 1993 Kumar (19) diagnostica mediante PAAF los 3 linfomas no-
Hodgkin de su serie de 79 pacientes y recomienda esta técnica para los
tumores de células redondas (linfoma, sarcoma de Ewing y mieloma). En el
2000 Wedin (25) hace lo mismo en 12 de los 14 pacientes con linfoma de
alto grado. Sin embargo en el trabajo de Leffler (29) la BP resulta positiva

en tan so6lo 2 de 4 linfomas, que son el 75% de los falsos negativos de la
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serie. En 1997 Bommer (67) refiere los resultados de la PAAF en 250
lesiones malignas, diagnosticando tan solo 4 de 7 linfomas, todos no
Hodgkin tipo B. En 1989 Welch (30) publica los resultados de 1000 BP
extradseas y destaca que 30 de los 69 errores diagndésticos correspondieron
a linfomas, pues no sélo se precisa que la muestra sea sospechosa de
linfoma sino que se precisa determinar el subtipo, lo que ocurrié tan sélo en
el 68% de pacientes. Kattapuran (31) manifiesta también las dificultades de
diagnoéstico en los linfomas pues se precisa un estudio de la arquitectura del
tejido, dificil de obtener por puncién, recomendando el envio de las
muestras tejido no en formol sino en fresco para su estudio
inmunohistoquimico. En una revision de 21 pacientes con linfoma o
leucemia estudiados mediante PAAF, Wakely (111) afirma que el estudio del
inmunofenotipico es vital para un éxito diagndstico, ya sea de citometria de
flujo, citospin o bloque celular. Con una sensibilidad del 82% vy una
especificidad del 100% defiende esta técnica diagnadstica pues disminuyen la
morbilidad, mejoran la evolucién clinica, no interviene la cirugia y se
reducen los costes. También en un estudio monografico de los linfomas del
organismo Pinkus (112) afirma que la BP es util para diferenciar lesiones
linfomatosas benignas de malignas, pero muestra dificultades para permitir
clasificarlas por eso tan so6lo recomienda la BP en aquellas lesiones
profundas, como las del raquis, 0 en pacientes de alto riesgo quirargico.
También recomienda que la biopsia sea con obtencién de cilindro de tejido.
Similares premisas publica Silverman (113) quien afirma que el resultado de

la BP en el linfoma es un 20% menos efectivo que en el carcinoma y que su
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éxito no depende del tamafio de la aguja ni de la cantidad de muestra sino
del empleo de los avances inmunohistoquimicos . Esto evité la cirugia en el

72% de los pacientes de su serie.

Por todo ello y con el fin de aumentar la sensibilidad de la BVP en
nuestros pacientes, hemos modificado el plan técnico ante la sospecha de
un linfoma o en aquellos casos de tumores con una primera biopsia no
concluyente de malignidad. Dichas modificaciones han consistido en: a)
realizar mas de una puncidon en diferentes areas de la lesion; b) utilizar
trefinas de mayor calibre, de tal manera que se obtengan cilindros de tejido
de 0,3-0,5 cm de didmetro, segun la bibliografia (92); ¢) enviar muestras a
areas especializadas en estos tumores; asi por ejemplo en nuestro hospital
disponemos existe un grupo patélogos especialistas en linfomas de
cualquier origen y un laboratorio de hematologia para el estudio del
inmunofenotipo; d) realizar simultaneamente BP de otros oOrganos

afectados.

V1.3.5. Del grupo “otros tumores”

Se trata de un grupo heterogéneo de 16 paciente a quienes la BVP se ha
solicitado por sospecha de una lesion maligna de posible origen metastasico
o mieloproliferativo. Son lesiones infrecuentes respecto al resto de patologia
tumoral, representando alrededor de un 10% de neoplasias 0seas del raquis
(101), en nuestra serie un 13%. La mayoria ha correspondido a tumores

6seos primitivos, siete benignos con una edad media de 45 afios y nueve
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malignos con una edad media de 50 afos. Se trata de lesiones Unicas
(excepto un doble hemangioma) localizadas preferentemente en el sacro
(50%) coincidiendo con la bibliografia (99), aunque también afectan

segmentos toracolumbares (44%).

La efectividad diagnéstica del grupo ha sido alta, diagnosticandose el 88%
los casos (N=14) por la BVP. En los otros dos pacientes la BVP fue
adecuada para diagnosticar benignidad o malignidad en ambos y en
diagndstico exacto de la lesion uno resulté verdadero positivo y el otro falso
positivo, quizas debido a una cantidad suficiente de material histolégico. Se
trataba de un cordoma mal diagnosticado como metastasis y un
osteocondroma mal diagnosticado como patologia degenerativa. A pesar de
ello creemos que sigue estando indicada la BVP en los tumores primitivos

(4,56,57), pero siempre a remolque de la valoracién quirdrgica.

Entre los tumores malignos destaca el CORDOMA que tiene su origen en
los remanentes de la notocorda (99,101). Representa un 2-4% de los
tumores 06seos malignos, afecta personas de mediana edad y predomina
en el sexo masculino (101) aunque en nuestra serie de seis casos lo hace
en el sexo femenino (3:2). Se localiza caracteristicamente en la regiéon
sacrocoxigea (50%), como en tres de nuestros pacientes (60%), asi como
en la sincondrosis esfeno-occipital (30-35%). Es infrecuente la localizacion
en cuerpos vertebrales cervicales y lumbares, aunque en dos de nuestras

lesiones afectaban C3 y L3 respectivamente (ira FIG.41 By C; p.125).

216



BVP/Rivas

Son tumores que crecen lentamente por lo que la forma de presentacion
clinica es siempre sutil y gradual. Macroscépicamente consisten en masas
lobuladas que poseen una pseudocapsula. El estudio histolégico muestra
cordones alargados de <células claras que contienen vacuolas
intracitoplasmaticas (fisaliforas), acompafadas de abundante mucina intra y
extracelular (98). Radiol6égicamente destaca la discrepancia entre el gran
componente de partes blandas y la escasa afectacion 6sea asi como la
presencia de calcificaciéon periférica (FI1G.67) (98,101). Puede contener
otros tejidos (fibroso, condroide u osteoide) que pueden ser sarcomatosos
(sarcoma desdiferenciado) o no. Esto ocurrié en uno de nuestros pacientes
en quien la BVP evidencié un tejido mesenquimal de tipo condroide, lo que
planted la duda de un condrosarcoma. La BQ realizada con motivo de la

cirugia de reseccion confirmo que se trataba de un cordoma condroide.

El sarcoma de Ewing se localiza en menos de un 5% de casos en columna
y afecta especialmente el sacro (98). El 75% de los casos aparecen antes
de la cuarta década de la vida (114), coincidente con nuestra casuistica de
dos pacientes jovenes (6 y 9 afios), con lesidén Unica localizada en el sacro.
El patron radiografico no es especifico y puede sugerir metastasis, otros
tumores e incluso infeccion. Quizas puede orientar la observacion de un
patrobn mixto, con areas permeativas e infiltracion de partes blandas
adyacentes (F1G.68). Similares caracteristicas clinicas y radiolégicas
muestran los PNET, que se diferencian del S. Ewing por estudio histolégico e

inmunohistoquimico (101).
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F1G.67.- Cordoma, destacan las partes blandas con calcificacion. FIG.68.- Patron

“mixto” y engrosamiento tejido blando presacro en un S. de Ewing

Aunque en nuestra serie no constata ningun caso, cabe citar por su
frecuencia otros tumores primitivos del raquis, algunos con caracteristicas
radidlogicas especificas. Se trata del osteoma osteoide, el enostoma (el
unico caso lo incluimos en “sin diagnostico final” pues no se llegd a excluir
una metastasis de proéstata), el tumor de células gigantes (TCG), el
condrosarcoma y el osteosarcoma (0OS). El condrosarcoma el segundo
tumor primitivo vertebral méas frecuente (7-12%). Afecta al sexo masculino
Yy puede ser primario o secundario a un osteocondroma. Se localiza en los
elementos posteriores del raquis (100,101). Generalmente sobrepasa la
estructura 6sea con una masa que muestra la tipica matriz condroide e
incluso puede afectar el disco (35%). EI OS es raro en columna (0.5-3%)
(20). Afecta a nifios o0 adultos y puede ser primitivo o secundario a la
radioterapia o a la enfermedad de Paget (98). Se localiza preferentemente
cuerpo vertebral de segmentos lumbosacros. Los patrones radiolégicos mas
frecuentes son el “osteoblastico” y el “mixto” (20,101) y no aparecen las

tipicas espiculaciones (100).
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V1.3.6.- Del grupo “infeccion”

Las infecciones del raquis son causadas por un microorganismo que llega
a cualquier parte del segmento vertebral, generalmente por diseminacion
hematégena. Lo mas frecuente es que se deposite en el hueso trabecular
subcondral, adyacente al disco, el cual invade rapidamente (103). De ahi
que el término mas utilizado para describir estas lesiones sea el de
espondilodiscitis. Hay otros mecanismos de implante del germen a
considerar, entre los que cabe destacar la inoculacion directa del germen en
el disco por cirugia, procedimientos intervencionistas o traumatismo

penetrante (103, 115).

Es una patologia cuyas manifestaciones clinicas son poco evidentes e
inespecificas. Por sexos no existe predileccion destacable y la edad de los
enfermos se sitda en la quinta o sexta década de la vida (70,103), como la
de nuestro grupo, con una edad media de 57 afios. La localizacion
anatémica mas frecuente es el cuerpo vertebral y su correspondiente disco
de los segmentos dorsales inferiores y lumbares (103), un 92% en nuestros
pacientes. Son raras las lesiones en vértebras cervicales (115) y en

articulaciones (interapofisarias, costotransversas y sacroiliacas).

La imagen Rx es normal en un principio, luego comienza la pérdida de
altura del disco junto a la borrosidad de los platillos. La destruccion va
progresando al resto de cuerpo vertebral y se extiende a partes blandas

paravertebrales (ir a F1G.46, p.130). La bibliografia cita como infrecuente
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la afectacion de un solo de los dos platillos vertebrales asi como la
localizacion multicéntrica (103), lo que tampoco ha ocurrido en ninguno de
nuestros pacientes. A partir del segundo o tercer mes puede manifestarse el
proceso de esclerosis reactiva o eburneacion del hueso. Con el paso del
tiempo el proceso lleva a completa destruccion de disco y vértebra, colapso,
deformidad vertebral e inestabilidad. La RM es la técnica mas sensible en la
deteccion de estas infecciones (ir a FIG.47, p.131), siendo por tanto la
técnica de eleccion para su estudio (70). Tanto la RM como la TC ayudan a
un diagndéstico precoz pues pueden detectar cambios sutiles en la estructura

del disco y de los tejidos paravertebrales (115).

Existe un amplio diagnéstico diferencial de las discitis, pues incluye
enfermedad articular degenerativa  del disco (osteocondrosis),
espondiloartropatias inflamatorias, enfermedades por depdésito de cristales,
alcaptonuria, neuroartropatias, sarcoidosis, alteraciones inflamatorias
postquirdrgicas no infecciosas (“pseudodiscitis”) y hernias intraesponjosas
atipicas (ndédulos de Schmdrl). Raramente los tumores invaden el disco

intervertebral (103).

No hay signos definitivos de diferenciacion entre tipos de infeccion,
concretamente entre las pidgenas y las tuberculosas (TBC) (70). A pesar de
ello observamos, al igual que otros autores (70,103), que la TBC puede

mostrar ciertos signos que no se dan en las discitis pibgenas, como son
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secuestros, abscesos paravertebrales bien definidos y ndédulos

paravertebrales calcificados (70).

En este estudio el grupo “infeccidon” es el segundo mas numeroso, con el
28% de casos (N=61), correspondiendo en su mayoria a espondilodiscitis.
Solamente tres pacientes han mostrado un patrén atipico: un absceso del
psoas adyacente a la vértebra con minima afectacion 6sea, una probable
artritis costovertebral con extensiéon a una pequefia zona de disco y una
osteitis del sacro sin evidencia de lesidon en articulacion sacroiliaca cercana.
El 100% de lesiones han sido solitarias y la mayoria (92%) se han
localizado en segmentos toracolumbares. ElI patrén radiografico
predominante fue “osteolitico” (87%), con la tipica extensién en platillos
vertebrales y partes blandas (disco y tejidos paravertebrales a la vez) en un
79% de casos. En 13% de casos se afecté también el arco vertebral y tan

solo en 3% de pacientes (N=2) result6é afectado el sacro.

Teniendo en cuenta que en nuestra serie solo se debia considerar un
resultado positivo cuando el cultivo fuese positivo y la histologia compatible,
la BVP resulté efectiva en 84% pacientes (N=51), en todos los casos
excepto uno con un unico germen. El analisis estadistico demuestra que
la BVP en este grupo tiene una sensibilidad de 83%o, especificidad
de 98%0, VPP de 92% y VPN de 92%, lo que hace que también
resulten una técnica de eleccidon para el diagnéstico de estas

lesiones. En la bibliografia consultada los resultados no son siempre tan
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efectivos, aunque todos coinciden en que la infeccibn es una de las
principales indicaciones para realizar la BVP (24,54,58,61,62,74,115). Otro
problema a tener en cuenta en nuestra serie es del germen causante de la
enfermedad. Los microorganismos mas comunmente aislados fueron bacilo
de Koch (BK) y el estafilococo aureus, coincidiendo con la bibliografia
(24,58,70,73,103). En 8 pacientes el cultivo fue negativo y en dos resultd
falso positivos pues se cultivd Propionebacterium, posiblemente por

contaminacion accidental, cuando realmente fueron BK positivo por BQ.

La presencia de gérmenes “no patdégenos” de la piel como origen de
espondilodiscitis ha sido observada en casos de puncidon directa como ocurre
en la cirugia del raquis, el intervencionismo, en drogadictos (115), aunque
quizas lo mas frecuente es que el material de cultivo se contamine
por una técnica de obtencidn inadecuada o poco cuidadosa. En
nuestra serie hay 13 casos (nueve con stafilococo plasmocoagulasa
negativo, cuatro con diferentes géneros de propionebacterium y
posiblemente alguno de los cinco casos de estreptococo) y los hemos
denominado “espondilodiscitis blandas”. Esto nos obligé a revisar los

casos con cultivo positivo a microorganismos no patdégenos “per se”.

La literatura refiere casos de infecciones atribuidas a gérmenes no
patégenos (74,115) aungque no resuelve ni da ideas sobre cuando
considerar el hallazgo de estos microorganismos como realmente

patoldgico. Por ello hemos actuado en dos aspectos de la técnica y
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hemos establecido unos criterios diagnésticos para las

“espondilodiscitis blandas™.

El primero es apurar la técnica de punciébn con una asepsia meticulosa.
Desinfectamos la piel dos y tres veces antes de la puncidon, usamos agujas
nuevas en cada maniobra de la técnica de puncidon y procuramos obtener
muestras separadas de varias areas de la lesion para que también se
cultiven separadamente (disco periférico, disco central, partes blandas
paravertebrales, platillo 6seo, pase completo, lavado de agujas, etc.). El
segundo camino es establecer unos criterios clinicos, radiolégicos,
histolégicos y microbiolégicos que ayuden a determinar si se trata de una
auténtica infeccion, lo que es importante dada la implicacién del resultado

en el tratamiento y la evolucion del paciente.

De una forma empirica, aunque basandonos en nuestra experiencia como
equipo multidisciplinario, hemos considerado que, de acuerdo con la TABLA
27, EL CUMPLIMIENTO DE AL MENOS CINCO DE LOS SEIS
CRITERIOS MAYORES O UN MINIMO DE TRES CRITERIOS DE CADA
COLUMNA (9 de 17) ES NECESARIO Y SUFICIENTE PARA
CONSIDERAR LA LESION COMO INFECCION ACTIVA Y ESPECIFICA
(“ESPONDILODISCITIS BLANDA™) y por lo tanto se justifica el
iniciar un tratamiento antibiético especifico.

TOTAL: 17 CRITERIOS: - en rojo los MAYORES (6)

- en negro los MENORES (11)
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Clinicos

Radioldégicos

Laboratorio-Tejidos

Antecedentes de diabetes,
inmunodepresion, drogas,
enfermedad crénicas o via

de entrada (piel,mucosa...)

Iméagenes muy sugestivas
de espondilodiscitis, sobre

todo en la RM

No antecedentes de cultivo
positivo a microorganismaos
patégenos, en otros focos

ni en otras muestras

Antecedentes de cirugia o

intervencionismo o puncién

Técnica de BVP realizada

con asepsia estricta, sin

Elevacion significativa de

VSG y aumento de

en el segmento afectado incidentes proteina C reactiva

Dolor local no mecéanico, |Obtencibn de muestras|Técnica de cultivo sin
continuo, intenso y | separadas, de al menos |incidencias

progresivo, dos lugares de la lesion

Empeoramiento clinico | Empeoramiento radioldgico | Aislamiento de los

progresivo ,patrén  destructivo  en|microorganismos:
progresion abundantes y en cultivo
puro
Mejoria con tratamiento |Presencia de absceso y/o|Cultivo del mismo
antibiético empirico en|aspiracion de  material | microorganismo en mas de

caso de haberse realizado

purulento

una muestra

Estudio histolégico
mostrando clara
inflamacion aguda o]
cronica

Al repetir BVP o realizar
BQ se aisla el mismo
germen y no aparecen

otros microorganismos
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V.3.7.- Del grupo “miscelanea” (no tumor/no infeccidén)

Se trata de un grupo heterogéneo de lesiones, todas ellas benignas y no
neoplasicas, que se han por algun motivo clinico o radiolégico han sido
consideradas como lesion tumoral agresiva o infecciosa. Generalmente se
han biopsiado por las dudas que han generado las pruebas de imagen, por
un diagndstico diferencial que incluia lesiones agresivas, un informe
radiologico inadecuado o incluso un estado de ansiedad permanente en
algun paciente, que ha exigido la realizacion de la biopsia. Son un 13% de
pacientes de la serie (N=29). Un numero nada despreciable que si lo
sumamos a los 5 pacientes del grupo “normal/reactivo/curado”, podemos
afirmar que en un 15%b de pacientes de nuestra serie las lesiones han
presentado un confusion clinica y de imagen con patologia tumoral

o infecciosa, lo que afade aun mas justificaciones para realizar las BVP.

En la inmensa mayoria de pacientes de este grupo se ha llegado a un
diagnoéstico exacto gracias a la BVP aunque casi siempre complementada
con los datos de la presuncién diagnoéstica y de la evolucion clinica y
radiolégica, imprescindibles para confirmar esta patologia benigna. De esta

manera ha sido posible la abstencién quirdrgica en casi todos los pacientes.

La mayoria de lesiones han resultado ser Unicas o solitarias, localizadas
preferentemente en el raquis toracolumbar y afectando a pacientes cuya
edad es igual a la de los casos con tumor o infeccion. Son lesiones cuyos

patrones radiolégicos son poco agresivos; ya no es predominante el
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patréon “osteolitico” sino el “mixto” (55%6). La afectacion de las partes
blandas es infrecuente, excepto en las discopatias. No es infrecuente que
se localicen en el arco vertebral. En cuanto al origen, el mayor numero de
casos (32%) corresponde a patologia degenerativa del disco

vertebral con signos radioldgicos atipicos.

La enfermedad degenerativa del disco suele manifestarse como
irregularidad y esclerosis de los platillos vertebrales adyacentes. A veces
estos cambios se extienden hacia el centro de la vértebra; es lo que

conocemos como “esclerosis discogénica”, “osteocondrosis atipica” “hernia
atipica” o “espondiloesclerosis hemisférica” (ir a FIGS.50 Ay 51 C, p.142)
(79,116). Imagen que se debe diferenciar, con BVP si es necesario, de
tumores primarios o0 secundarios, infecciones, espondiloartropatias, islote

6seo, osteitis radica, mielofibrosis, displasia osificante multiple e incluso de

la “esclerosis segmentaria idiopatica” (79).

El nédulo de Schmdrl es una herniacion del nucleo pulposo en el hueso
trabecular a través del platillo vertebral (117). Es frecuente en la época de
crecimiento o en adultos con osteopenia y suele ser asintomaéatico. Pero a
veces produce dolor y entonces se conoce como “herniacion inflamatoria”
cuya imagen de RM muestra un tamafio de lcm., vascularizada y con
edema Oseo (ir a FI1G.51B, p.142) (117). El estudio histologico revela
fibrosis poco compacta y proliferacién de capilares. En nuestra serie hemos

observado un caso con estas caracteristicas. Otra forma de presentaciéon es
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la de pseudotumor en forma de osteolisis vertebral debida a un gran nédulo
(FIG.69A y B). En ambos casos el nédulo de Schmorl puede confundirse

con tumor o infeccion, precisando de la BVP (117,118).

La reseccion de tejidos y las erosiones 6seas causadas en los platillos por
la cirugia discal pueden simular clinica y radiolégicamente una
espondilodiscitis, especialmente cuando hay extensos fendmenos
inflamatorios y reparativos o una hernia de Schmorl asociada. Estamos ante
la “pseudodiscitis”, con signos clinicos y radiolégicos muy dificiles de

diferenciar de las infecciones bacterianas (ir a F1G.50C, p.142).

Las fracturas del raquis muestran en general patrones clinicos y
radiolégicos suficientes para diagnosticarlas. Sin embargo cada vez se
observan mas colapsos vertebrales sin antecedente traumatico en pacientes
osteopénicos, con un diagnostico diferencial que incluye la fractura
patoldgica. La utilizacién de nuevas secuencias de RM a finales de los 90
parece ser capaz diferenciar colapso tumoral de no tumoral (119), aunque si
persiste la duda disponemos de la BVP. Una variante de estas lesiones son
aquellas fracturas que evolucionan mal, conocidas también como
“osteonecrosis” o “enfermedad de Kummell” (120) y caracterizadas por una
progresion del colapso vertebral, disminucion de la densidad 6sea e incluso
desaparicion del hueso calcificado (F1G.69 C). La observacion de los signos
gas o “vaacum” intradéseo en TC y fluido intravertebral en RM (120) nos

sugieren que se trata tan so6lo de una fractura complicada. La BVP puede
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estar indicada en muchos de estos casos. Otra forma de fractura atipica en
el raquis es la pseudoartrosis con un area de osteolisis entre dos
fragmentos 6seos que esta constituida por tejido fibroso, simulando tumor o
infecciobn. Se observa especialmente en casos avanzados e espondilitis
anquilopoyética o neuroartropatia y pueden agravarse por actuaciones

quirdrgicas inadecuadas, como en dos de nuestros pacientes.

FIG 69. A y B) Hernia de Schmorl, con alteracidon de la estructura central del cuerpo

vertebral; C) Fractura evolucionada complicada con osteolisis (Kummell)

Otra patologia yatrogena es aquella que se produce en el hueso irradiado;
conocida como osteitis rddica. Mas que una necrosis es en una atrofia 6sea
debida a la desaparicion de los osteoblastos, con fenébmenos reparativos
secundarios. Son lesiones que afectan a uno o mas huesos cercanos entre si
y gque muestran un patréon “mixto” (F1G.70), con posibilidad de fisuras o
fracturas por insuficiencia. Aparecen afios después de la irradiacion (que
debe ser superior a 3000 cGy) y pueden degenerar a neoplasias benignas o
sarcomas (121), lo que, junto a la abigarrada imagen de la propia lesion,

puede justificar la realizacion de una BVP.
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El quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una lesién pseudotumoral
reactiva de origen desconocido (98). Se da en adolescentes y afecta el
raquis en un 20% de casos, preferentemente los segmentos toracolumbares
y en ellos el arco vertebral. Nuestros tres casos se han localizado en arco
posterior cervical, arco posterior dorsal y sacro respectivamente. La
radiologia consiste en una imagen litica, insuflante, rodeada por una fina
lAmina Osea peridstica que a veces no es visible ni en TC, lo que da a la
lesion un aspecto muy agresivo (ir a FIG.54A, p.145). Puede invadir la
articulacion o el disco y extenderse a varios segmentos. Microscépicamente
esta formado por cavidades de paredes fibrosas rellenas de diferentes
componentes sanguineos y material proteinaceo, responsables de los tipicos

niveles “liquido-liquido” en TC o RM (ir a FIG.54B, p.145) (98).

La enfermedad de Paget es una lesiébn 6sea de origen desconocido,
generalmente asintomatica, que afecta a un 3% de adultos mayores de 40
afnos. Un exceso de remodelacion Gsea se traduce en una imagen esclerosa
con aumento de tamano del hueso y engrosamiento cortico-trabecular
(122), que la vértebra se manifiesta en forma de “marco de cuadro”. Pero
en ocasiones la lesién es mas localizada o muy esclerosa (“ivory vertebra™)
0 no muestra todos los signos descritos (F1G.71), por lo que se debe
diferenciar especialmente de la metastasis de prdstata, como ocurrié en dos
de nuestros tres enfermos. Sabiendo que las dos entidades pueden coincidir
por frecuencia y edad y que tanto la gammagrafia como la RM resultan

positivas, se hace necesaria la BVP en estos pacientes.
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El granuloma eosinéfilo es un pseudotumor caracterizado por
proliferacion de histiocitos y otros elementos sanguineos. Generalmente es
Unico y afecta nifios o adolescentes, que afecta la columna en un 30% de
casos, con posibilidad de colapso (vértebra plana) (98). No precisa
tratamiento aunque cuando muestra un patron radiolégico muy agresivo,
como en nuestros dos casos (F1G.72), debe diferenciarse de auténticos

tumores como el sarcoma de Ewing (98), de ahi la utilidad de la BVP.

FI1G.70.- Osteitis radica en huesos pélvicos; FIG.71.- Patron de esclerosis irregular

en enfermedad de Paget. FIG.72.- Granuloma eosinéfilo con patron “permeativo”.

Los quistes de sacro son relativamente frecuentes y tienen diferentes
origenes. El quiste perineural o de Tarlov se origina en la raiz nerviosa, su
causa es hemorragica o isquémica y en su interior aparecen fibras nerviosas
0 gangliones. Ocasionalmente puede producir dolor local o ciatalgia. El
quiste intrasacro es de origen 6seo. No hay métodos claros para diferenciar
claramente los diferentes tipos de quiste, aunque ello no es importante de
cara a la evolucién (123). Tan s6lo hay que biopsiarlos cuando planteen

dudas de diagndstico diferencial con neoplasias.
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V.3.8.- Del grupo “tejido normal-reactivo-curado”

Se trata de pequefo grupo cinco casos con falsas lesiones o lesiones
curadas, cuya imagen sigue sugiriendo patologia activa. La realizacion de la
BVP ha resultado en tejido normal, reactivo-inespecifico o cicatricial-
curado. Esto, junto a un estricto seguimiento clinico-radiolégico, ha
permitido diagnosticar como ausencia de patologia en estos pacientes. Son
pues los casos VERDADEROS NEGATIVOS de la serie (ver descripcion e
imagen en p.146-150). También se describen como grupo en otras series
(4,24) y en nuestro caso han consistido ser dos metastasis curadas, una
fractura curada y un caso de secuelas de discitis. El ultimo caso es el mas
interesante, pues se trata del hallazgo casual de multiples lesiones blasticas
axiales, sin otras manifestaciones. La BVP mostrd un tejido 6seo denso con
meédula hematopoyética normal. Tras un seguimiento superior a dos afos el
diagnodstico definitivo, por exclusion, fue de “esclerosis segmentaria
idiopatica”, entidad descrita por McCarthy (79) como posibles secuelas

radiograficas de una lesion subclinica previa.

Cabe comentar que el resultado histolégico de la BVP ha generado un
importante nimero de pacientes falsamente diagnosticados como del grupo
“normal/reactivo/curado” y que posteriormente han resultado en patologia.
Son 12 de las 17 BVP con este diagnéstico en que existia realmente
patologia. Aunque la bibliografia expresa que la mayoria de estas biopsias
son de patologia benigna (18), esto no ha ocurrido en nuestra serie en que

el origen de la lesidn se repartié entre benignidad y malignidad al 50%. Las
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lesiones benignas fueron discopatias degenerativas exclusivamente y los
casos de malignidad correspondieron a tres linfomas y dos metéastasis.
Otros dos pacientes acabaron en el grupo “sin diagnoéstico final” aunque
implicados en un posible diagndstico de metastasis. Asi pues debemos tener
presente que ante un resultado histolégico de “normal/reactivo” en
la BVP, en absoluto se debe excluir patologia, incluso malignidad.

Debemos considerar siempre el repetir la BVP o ir a BQ.

V.3.9.- Del grupo “sin diagndstico final™

En varias de las series de BP revisadas se describen pequefios grupos de
pacientes sin diagnéstico final claro, por diferentes motivos (58,60,90). Esto
lo que ha ocurrido en cinco enfermos de nuestra serie, que se describen en
el capitulo de Resultados (cap. V.2.8; p.151). Basicamente son pacientes
que tras un exhaustivo estudio no se ha llegado a un Unico diagndstico, no
yendo mas allad por que el paciente no lo ha aceptado ni tolerado o por

resolucién espontanea del proceso.

V.3.10.- De las complicaciones

Bastantes pacientes sometidos a BP o BVP refieren dolor e hinchazoén
local o incluso pequefios hematomas que se resuelven espontaneamente
durante los primeros dias después de la biopsia. Esto es considerado como
incidencias normales de la técnica que no persisten ni requieren tratamiento

meédico, por lo que no son realmente complicaciones (13).
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Se define como complicacidn como cualquier cambio en el paciente que
altere la evolucion clinica y requiera hospitalizacion o cualquier tipo de
intervencion médica (30). En las BP de cualquier parte del organismo se
han descrito multiples complicaciones, relacionadas generalmente con el
organo biopsiado o estructuras nobles adyacentes, con una frecuencia que
va de 0 a 10% de casos (4,5,22,30,94). Destacan el neumotérax, los
hematomas y las hematurias aunque también se han encontrado paresias y
pardlisis transitorias, paraplegia, meningitis e incluso muerte (22,30,124).
Sin embargo la mayor parte de publicaciones de BVP realizadas en
Radiologia y guiadas por TC no refieren complicaciones significativas
(56,57,59,60,61,63,81), al igual que nuestra serie. Creemos que la
experiencia, el trabajo multidisciplinar y la TC como guia han sido factores
determinantes en este buen resultado. Asi pues en nuestra serie de
pacientes nadie ha presentado complicaciones relacionadas con la
biopsia, por lo que concluimos que la BVP guiada por TC es una

técnica muy segura respecto a la morbilidad para el paciente.

También se discute mucho sobre la posibilidad del implante de células
tumorales en el trayecto de la aguja (6,125). Esta posibilidad ha sido
estimada en casos de PAAF en 3-9 casos/100.000 procedimientos (126).
Esta baja casuistica no nos debe impedir sin embargo el tomar las debidas
precauciones, resecando el trayecto de la biopsia en todos aquellos casos en
que sea posible, especialmente en los casos de condrosarcoma, con

frecuentes implantes y dificultades de tratamiento (14,125).
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VII.-CONCLUSIONES

VI1I1.1.- PRINCIPAL

La BVP es una técnica sencilla, segura, fiable, sensible vy
reproducible, para el diagnéstico de las lesiones focales del raquis.
Sus resultados son totalmente aceptables e incluso comparables a
los de la cirugia abierta en la mayoria de lesiones en la que esta

indicado un estudio histoldgico.

La seguridad y los porcentajes en diagndstico convierten a la BVP
en la técnica de eleccion para obtener muestra de tejido asi como
identificar el tipo de lesion en aquella patologia que afecta a la

columna con mayor frecuencia.

VI11.2.- SECUNDARIAS

Mediante BVP hemos obtenido material histolégico en un 98%b de
los 222 pacientes de nuestra serie, sin evidencia de ninguna
complicaciéon significativa. La muestra obtenida ha permitido un
diagndstico histoldgico en el 93% de pacientes. La sensibilidad de la
BVP para detectar la existencia de una lesién vertebral es de 86%0,

la especificidad de 100%0 y valor predictivo positivo (VPP) de 100%6.

Si consideramos los resultados por tipos concretos de patologia, la

sensibilidad de la BVP es de un 95%b para el grupo “metastasis”, con
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una especificidad de 98% y un VPP de 97%. Para el grupo
“plasmocitoma/Zmieloma” la sensibilidad es de 100%o, la
especificidad de 99%b y el VPP de 95%. Para el grupo “infeccion” la
sensibilidad es de 83%b, la especificidad de 98%6%b6 y el VPP de 92%6.
Sin embargo en el grupo “linfoma” la sensibilidad es tan soélo del

64%b6 aunque la especificidad sea de 100%b y el VPP de 100%o.

La biopsia es un procedimiento diagndstico necesario en
patologia tumoral e infecciosa del raquis. La biopsia abierta (BQ) es
técnicamente dificil y no esta exenta de complicaciones, por lo que
debemos recurrir a otros procedimientos que, buscando una alta

efectividad diagndéstica, sean minimamente invasivos, como la BVP.

XXXXX
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BIOPSIA VERTEBRAL PERCUTANEA (BVP)
FE DE ERRORES

-PAGINA 39, parrafo 1, linea 3: dice “...que nos un paciente...”
debe decir “...que nos da un paciente...

-PAGINA 54, parrafo 2, linea 1: dice “...21 campos de variables...”
debe decir “...22 campos de variables...

-PAGINA 95, parrafo 2, linea 5: dice “...la BQ grupos en el 24%...”
debe decir “...1a BQ en el 24%...”

-PAGINA 96, parrafo 1, linea 4: dice “Solamente en 16 de ...”
debe decir “Solamente en el 16% de...”

-PAGINA 131, parrafo 2, linea 2: dice “..y en un 80% (N=49)...”
debe decir “...y en un 79% (N=48)...”

-PAGINA 137, cuadro de claves, linea 3: dice “...final 49 (80%)”
debe decir “...final 48 (79%)”



