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Objetivo. Estudio retrospectivo de la biopsia vertebral per-
cutdnea (BVP) guiada por tomografia axial computarizada
(TC) en el estudio de las lesiones focales de la columna ver-
tebral (CV) con el objetivo de analizar la suficiencia de la
muestra, adecuacion de la biopsia, sensibilidad y especifici-
dad del diagndstico y finalmente seguridad del procedi-
miento.

Material y método. Criterios de inclusién: presuncion diag-
néstica de neoplasia o infeccién, lesién focal de la CV, la
realizacién de BVP guiada por TC (ELSCINT modelo 2400
Elect, afio de adquisicién 1993) y el seguimiento clinico-ra-
diolégico del paciente, por un periodo minimo de un afio
después de la puncién. Entre febrero de 1993 y febrero de
2001 (8 afios) se ha practicado BVP guiada por TC en 236
pacientes consecutivos. Rechazados por diferentes motivos:
14 (n = 222). Edad: 57,9 afios (1: 6-8);119 varones (54%) y
103 mujeres (46%). Localizacion: 82% columna toracolum-
bar, 11% sacro y 7% columna cervical.

Resultados. Sensibilidad 86%, especificidad 100%, valor
predictivo positivo 100%, valor predictivo negativo 14,3%
y exactitud diagndstica 84,2%. En 217 pacientes (98%) se
obtuvo material histolégico; en 207 (93%) el material fue
adecuado para el diagnéstico y en 5 (2,2%) no existia mate-
rial valorable. En 187 pacientes (84,2%) existi6 coinciden-
cia entre el resultado de la BVP y el diagndstico final, y en
30 no (13,5%). En 5 pacientes (2,2%) no se llegd a ningin
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diagnéstico. Los diagndsticos mds frecuentes fueron metds-
tasis vertebral (69; 31%) e infeccién con cultivo positivo
(51; 23%). En 150 casos (68%) la BVP result6 ser el ele-
mento basico en el diagndstico. En ninguno de los 222 se ha
producido complicacién mayor o grave relacionada con
la BVP. Las complicaciones menores se clasificaron en re-
lacién al paciente: 4 reacciones vagales, un hematoma sub-
cutdneo y una reaccién alérgica, y en relacién con la técni-
ca: 3 roturas de aguja (con extraccién posible en los 3
casos). Se practicé un andlisis del dolor post-puncién me-
diante llamada telefénica a las 24-48 h en 40 pacientes con-
secutivos sin mostrar repercusiones valorables.

Conclusion. La BVP guiada por TC es una técnica fiable,
sensible, especifica y segura para el diagndstico de las lesio-
nes focales de la CV.

Palabras clave: biopsia, vertebral, percutdnea, guiada por
tomografia computarizada.

Reliability, sensitivity, specificity and safety
of computed tomography-guided percutaneous
vertebral biopsies

Purpose. This is a retrospective study of the role played by
computed tomography (CT)-guided percutaneous vertebral
biopsy (PVB) in the study of focal spinal cord lesions. The
aim was to analyze sample size sufficiency, adequacy of the
biopsy, sensitivity and specificity of the diagnosis and last
but not least the safety of the procedure.

Materials and methods. Inclusion criteria: diagnostic pre-
sumption of neoplasm or infection, focal spinal cord lesion,
performance of a CT-guided PVB (ELSCINT 2400 Elect
scanner purchased in 1993) and clinical/radiological follow-
up for at least one year post puncture. Between February
1993 and February 2001 (8 years) CT-guided PVB was ca-
rried out in 236 consecutive patients, 14 of whom were rejec-
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ted for various reasons (n = 222). Mean age was 57.9 years
(range:6-8);119 were male (54%) and 103 female (46%). Lo-
cation: 82% thoracolumbar spine, 11% sacrum and 7% cervi-
cal spine.

Results. Sensitivity: 86%, specificity: 100%, positive pre-
dictive value: 100%, negative predictive value: 14.3%,
diagnostic accuracy: 84.2%. Histological material was ob-
tained for 217 patients (98%); in 207 of these (93%) the
material was adequate for diagnosis and in 5 (2.2%) assess-
ment was impossible. In 187 patients (84.2%) the final
diagnosis matched the result of PVB and in 30 (13.5%) this
was not the case. In 5 patients (2,2%) no diagnosis was rea-
ched .The most frequent diagnoses were vertebral metasta-
sis (69 patients, 31%) and culture-positive infection (51 pa-
tients, 23%). In 150 cases (68%) PVB turned out to be the
key diagnostic factor. None of the 222 patients had a major
or severe complication resulting from PVB. Minor compli-
cations were of two kinds: a) patient-related (4 vagal reac-
tions, one subcutaneous hematoma and an allergic reaction,
and b) technique-related (3 instances of needle breakage,
with extraction being possible in all cases). A telephone-call
based post-puncture pain evaluation was conducted in 40
consecutive patients at 24-48 hours. No significant reper-
cussions were reported.

Conclusion. CT-scan guided PVB is a reliable, sensitive,
specific and safe technique for diagnosing focal spinal cord
lesions.

Key words: biopsy, vertebral, percutaneous, computed
tomography-guided.

La mayoria de alteraciones del sistema musculo-esque-
1ético pueden definirse mediante un diagndstico de presun-
cién, que se basa especialmente en una valoracion clinica,
radioldgica y analitica'?. Sin embargo, determinadas lesio-
nes precisan ser biopsiadas, especialmente aquellas lesio-
nes focales cuyo origen pueda ser neopldsico o infeccio-
so'34. En un sentido amplio se puede afirmar que la biopsia
es necesaria ante toda alteracion en la que la obtencidén de
muestra de tejidos pueda ser determinante para su diagnés-
tico, su estadiaje o su tratamiento’. Existen dos tipos funda-
mentales de biopsia 6sea (BO): abierta o quirtirgica (BQ) y
cerrada, percutdnea o por puncién (BP). La BQ implica in-
cision en la piel; la BP no requiere incisién pues recurre a
agujas o trefinas. Las BO por aspiracién, percutdneas y por
puncion se describieron a principios de la década de los
treinta, siendo la biopsia vertebral percutinea (BVP) des-
crita por primera vez en 1935 por Robertson y Ball’, con
seis casos de puncién-aspiracion raquidea. En 1948, Valls®
describe una técnica estandarizada de BVP utilizando agu-
jas de aspiracién y un aparato externo no radioldgico, y li-
mitdndola a la zona tordcica inferior y lumbar, evitando la

zona tordcica alta para evitar complicaciones. Obtuvo re-
sultados satisfactorios en un 68% de 86 casos. Esta técnica
serd adaptada y modificada por otros autores como Ray’ y
Frankel®. También Ottolenghi en una serie de més de mil
biopsias percutdneas describe la técnica de la biopsia tora-
cica aunque sigue limitdndola a T9 e inferiores®. La técnica
moderna de BVP con el uso de control radiolégico se des-
cribe en 1956 cuando Craig'® publica las dos primeras BVP
con trefina. A partir de la década de los ochenta comienzan
a publicarse series amplias de biopsia dsea percutdnea
(BOP) o BVP guiadas por tomografia computarizada (TC)
que muestran buenos resultados!!''%. Esta metodologia se
ha generalizado y afianzado en los tltimos afios, de manera
que la TC se ha convertido en la técnica de eleccién para
dirigir las BVP'>2, Ademas, con modalidad de «TC-esco-
pia» permite un control continuado de la situacién de la
aguja, donde el avance se muestra practicamente en tiempo
real4$24,25.

La hipdtesis de nuestro trabajo ha sido que la BVP es
una técnica fiable, sensible, especifica, reproducible y segu-
ra para el diagndstico de las lesiones focales de la columna
vertebral. También se pretende demostrar que la BVP guia-
da por TC es la técnica de eleccion para confirmar la sospe-
cha de patologia en el raquis y establecer el diagndstico es-
pecifico de aquellas lesiones focales que precisan un
tratamiento médico y/o quirtrgico, especialmente de las
neoplasias malignas y las infecciones. Indicada correcta-
mente y practicada en condiciones Optimas, la BVP es una
técnica que consigue obtener una muestra adecuada para un
diagndstico histolégico en un porcentaje de casos equipara-
ble al de la BQ. Finalmente, se pretende demostrar que esta
técnica percutdnea presenta pocos inconvenientes, siendo
multiples sus ventajas respecto a la BQ, destacando la mini-
ma morbilidad para el paciente.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de la BVP
guiada por TC en el estudio de las lesiones focales de
la columna vertebral (CV) con el objetivo de analizar la
suficiencia de la muestra de tejido, la adecuacién de la
biopsia, sensibilidad y especificidad del diagndstico y fi-
nalmente la seguridad del procedimiento con los criterios
de inclusién que se describen en el apartado de material y
método.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo de una serie
de 236 pacientes consecutivos sometidos a BVP desde fe-
brero de 1993 hasta febrero de 2001 (8 afios).

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion en la serie fueron la presun-
cién diagndstica de neoplasia o infeccidn ante una lesion fo-
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cal del raquis, la realizacién de BVP guiada por TC (ELS-
CINT modelo 2400 Elect, afio de adquisiciéon 1993) de di-
cha lesion y el seguimiento clinico-radioldgico del paciente,
incluyendo la respuesta al tratamiento, durante un periodo
minimo de un afio.

Seleccion de enfermos y calendario

De los 236 casos recogidos se rechazaron 13 por los
siguientes motivos: traslado a otro centro con imposibili-
dad de recoger datos (n = 5); paciente que no acude a con-
troles clinicos o radioldégicos (n = 4); pérdida de los resul-
tados de la BVP (n = 2); paciente que no ha colaborado en
la realizacion de la técnica, de tal manera que ésta fue in-
completa (n = 1); fallecimiento de un paciente (n = 1) an-
tes de 24 horas por complicaciones de su patologia de ba-
se, que impidi6 un seguimiento minimo para confirmar un
diagndstico. La serie definitiva para el estudio consta de
222 pacientes. En esta serie de 222 pacientes se practica-
ron 247 punciones. La mayoria de BVP consistié en una
sola puncién, mientras que en 25 pacientes se realizaron
dos punciones, y hubo un solo caso de tres punciones. Si
la BVP quedo bien indicada y fue aceptada totalmente por
el paciente, debidamente informado, se procedié a progra-
marla y realizarla en un intervalo de tiempo no superior a
siete dias. Los casos que presentaron clinica deficitaria
neuroldgica de instauracidn reciente se consideraron como
urgentes para el diagndstico y fueron programados lo mds
pronto posible. La BVP no precisa ingreso del paciente.
Todas las punciones se practicaron por un radidlogo expe-
rimentado (ARG). La mayoria de las muestras remitidas
fueron estudiadas por el mismo equipo de patélogos. En
todo aquel paciente que nos es remitido para realizar una
BVP se requieren como condiciones previas: a) que aporte
una exploracién clinica y radiolégica completa, con orien-
tacion diagndstica; b) que haya sido informado de la téc-
nica, cémo se le va a hacer y por qué; c) que confirme que
ha entendido las explicaciones técnicas y dé el consenti-
miento por escrito, firmado por €l y/o un testigo, y d) que
venga acompaiiado de al menos un familiar o persona
allegada.

El procedimiento técnico de la BVP ha seguido las nor-
mas publicadas en la bibliografia internacional?!6:17:22:23.26,
Podemos biopsiar cualquier segmento de la columna verte-
bral, aunque pueden existir dificultades en acceder a las le-
siones del arco anterior de C1 o del cuerpo de C2.

Técnica quirargica

El paciente se despoja totalmente de su ropa y objetos
personales, se viste con una bata de exploracién desecha-
ble y es colocado sobre la mesa de TC. Se canaliza una ve-
na periférica en extremidad superior (flexura de codo o
dorso de la mano) con un catéter cuyo didmetro minimo
sea 18G y se instaura una infusién de solucidn salina fisio-

légica (suero fisiolégico, de 250 a 500 cc) para su mante-
nimiento y para tratamiento inicial de posibles reacciones
adversas. A continuacién se coloca al paciente en dectbito
prono, que es la posicion ideal para practicar la BVP. Sola-
mente en algunas lesiones cervicales o ante intolerancia
del prono por dolor insoportable, disnea o gran incomodi-
dad se puede modificar la técnica utilizando el dectbito la-
teral, teniendo en cuenta en este dltimo caso que el lado a
biopsiar debe ser el contrario sobre el que se apoya el pa-
ciente, para tener un mejor acceso a la lesién. Las puncio-
nes en posicion en decubito supino son muy infrecuentes y
se reservan generalmente a punciones de segmentos cervi-
cales inferiores.

La inmensa mayoria de pacientes se atiende por via am-
bulatoria y requieren Unicamente anestesia local. Se ha utili-
zado en todos los casos de la serie la misma unidad de TC
convencional (ELSCINT modelo 2400 Elect, afio 1993), con
un protocolo técnico determinado. Consiste bdsicamente en
iniciar la exploracién con un escanograma o scout view de lo-
calizacion sobre el cual se programan varios cortes finos (2,5-
5 mm de grosor) en la zona problema. Han de ser cortes per-
pendiculares a la mesa, evitando siempre los cortes oblicuos,
con angulacién del gantry proximal o distal. Las angulacio-
nes deben reservarse tinicamente para calcular y definir el tra-
yecto de la aguja siempre dentro del mismo plano de la lesion
perpendicular al suelo, de tal manera que en cada corte repeti-
do de dicho plano tengamos imagen de toda la aguja, angula-
da o no, desde la piel hasta su extremo. Sobre la imagen axial
seleccionada en la pantalla de la consola programamos la via
de acceso, calculando distancias y midiendo dngulos con una
precision que puede llegar a ser de décimas de milimetro y de
grado en grado. A continuacién estas mediciones se trasladan
al paciente buscando en primer lugar el punto de entrada me-
diante la colocacién del marcador del aparato luminoso sobre
el plano de corte seleccionado, lo que permite dibujar el pla-
no seleccionado sobre toda la piel del dorso, teniendo como
referencia la linea media central (palpacién de apdfisis espi-
nosas). Se inyecta lidocaina al 1%, de 1 a 5 cc, llegando hasta
la periferia de la lesién y a la cortical dsea, especialmente
cuando haya periostio. Usamos una aguja mds larga (de pun-
cién lumbar) para anestesiar tejidos mds profundos. Usamos
trefinas de tamafio pequefio medio. Las que mas utilizamos
son la Ostycut® (Angiomed, Bard, SA), cuyos calibres suelen
ser 13G (didametro muestra 2,4 mm), 14G (didmetro de 2
mm) o 17G (didmetro 1,4 mm) y cuya longitud varia entre 5
y 15 cm. Constan de una canula de punta roma y roscada y un
fiador rigido con punta afilada (fig. 1).

La muestra se reparte entre Citologia y Anatomia Pato-
l6gica, y también Microbiologia y Hematologia para reali-
zar citometria de flujo si se sospecha tumor de células re-
dondas. La duracién media de la BVP fue de 50 minutos
(45-60 minutos).

Una vez alcanzada la periferia de la lesién se confirma
la correcta situacion del extremo de la aguja mediante TC y
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Figura 1. Agujas trefina usadas para la biopsia vertebral percutdnea. A) Extremo con rosca. B) Retencion del cilindro de tejido.

Figura 2. Marcaje del punto de entrada (A) y mesa de trabajo prepa-
rada (B).

se advierte al enfermo de que la exploracién estd en su fase
mds importante, por lo que debe intentar colaborar para fi-
nalizarla satisfactoriamente. Comienza la técnica coaxial,
con la introduccién de una aguja fina por el interior de la
cédnula de la trefina, cuya longitud ha de ser algo mayor que

Tabla 1. Agrupacién de los campos de variables

Grupo Nimero de campo

Datos generales 1,2,3,21y22

Datos radioldgicos y técnicos 4,5,6y15

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

Datos del proceso patolégico 1 ,16,17,18,19y 20

5 O

9
3,14

la de la propia trefina para alcanzar y atravesar la lesion
(figs. 2-8).

Definicion de variables

Este estudio ha sido dividido en 22 campos de varia-
bles. 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 1).

Analisis estadistico

A partir de la historia clinica de cada paciente se han re-
cogido y ordenado numéricamente una serie de datos. A
continuacién se han distribuido en 22 campos de variables,
dentro de un programa Access®. La informacién recogida
fue la mas significativa de cada paciente y consistié en datos
personales, localizacién anatémica, caracteristicas de la ima-
gen, aspectos técnicos de la biopsia, aspecto macroscopico
de la muestra obtenida, realizacion de BQ, resultados histo-
16gicos o microbioldgicos y diagndstico final o definitivo.

La explotacién de los datos se ha realizado mediante el
sistema SPSS (Statistical Package for the Social Science),
version 11.5. Las variables continuas incluidas en el andlisis
se han resumido mediante estadisticos descriptivos: media,
mediana, desviacion, maximo y minimo. Asimismo, las va-
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riables categdricas 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 Analysis), que incluye: histograma,
boxplot, density plot y pp-plot. Para valorar la asociacién de
las diferentes variables cuantitativas o en las remodificacio-
nes de variables continuas se han realizado pruebas de hipé-
tesis a través de la prueba exacta de Fisher. Se han estimado
los estadisticos cldsicos de evaluacion de pruebas diagndsti-
cas: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN) y exactitud diagnés-
tica, asi como los intervalos de confianza al 95% (IC 95%)
para valorar la capacidad diagnéstica de la BVP en patologi-
as vertebrales en general y en los cuatro grupos con un nu-
mero mayor de eventos («metdstasis»; «plasmocitoma/mie-
loma», «linfoma», «infeccion»). Se establecié un nivel de
significacién o = 0,05 en todas las pruebas realizadas.

RESULTADOS

El grupo del estudio estd constituido por 222 casos, de
un total de 236 pacientes consecutivos sometidos a BVP
desde abril de 1993 hasta marzo de 2001 (8 afios). El 72,5%
de los pacientes se han biopsiado en los ultimos 4 afios del

estudio. Casi el 90% de pacientes son mayores de 40 afios
(edad media: 57,9 afios; 1: 6-8); 119 varones (54%) y 103
mujeres (46%). Localizacion: 82% columna toracolumbar,
11% sacro 'y 7% columna cervical.

Resultados globales

Sensibilidad 86%, especificidad 100%, VPP 100%,
VPN 14,3% y exactitud diagnéstica 84,2%. En 217 pacien-
tes (98%) se obtuvo material histoldgico; en 207 (93%) el
material fue adecuado para el diagndstico, y en 5 (2,2%) no
existia material valorable. En 187 pacientes (84,2%) existié
coincidencia entre el resultado de la BVP y el diagndstico
final, y en 30 no (13,5%). En 5 pacientes (2,2%) no se obtu-
vo ningun diagndstico (tabla 2).

Tabla 2. Deteccién de lesion mediante biopsia vertebral percutinea

95% 1C
Sensibilidad 85,8% 81,2-90,5
Especificidad 100% -
Valor predictivo positivo 100% -
Valor predictivo negativo 14,3% 2,7-259
Exactitud diagnéstica 84,2%

IC: intervalo de confianza.

Figura. 3. Diferentes muestras de biopsia vertebral percutdinea. (A) Muestra de «sangre». (B)
Muestra de «cilindro hemdtico». (C) Muestra de «cilindro dseo». (D) Muestra de «pus». (E) Mues-
tra de «tejido blando». (F) Muestra de «otros tejidos».
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Figura 4. Imdgenes de falsos positivos y negativos. (A) Falso negativo de una posible metdstasis de pulmon. Osteolisis con calcificaciones que hicie-
ron sospechar tuberculosis. (B) Falso positivo con osteolisis de C2 que por biopsia quirirgica resulté ser un cordoma. (C) Biopsia vertebral percu-
tdnea falso positivo de metdstasis, en la que el patrén radiogrdfico «mini cerebro», las pruebas de laboratorio y la cirugia de estabilizacion confir-
maron un mieloma.

Figura 5. Aspecto de plasmocitomas que sobrepasan espacios articu-
lares, infrecuente en los tumores dseos. (A) Articulacion costovertebral.
(B) Articulacion sacroiliaca.

Los diagnésticos mds frecuentes fueron metdstasis verte- Numero de lesiones y localizacion anatémica
bral 69 (31%) e infeccién con cultivo positivo 51 (23%). En En las lesiones solitarias hemos encontrado relacion esta-
150 casos (68%) la BVP fue el elemento basico en el diagnds- disticamente significativa entre la localizacién anatémica y la
tico. A continuacion desglosaremos los resultados (tabla 3). patologia (p < 0,001) (fig. 3A y B). No hemos encontrado nin-
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Figura 6. (A) Via anterolateral para raquis cervical. (B) Via posterior transpedicular cervical en C1. (C) Via estdandar posterolateral para vértebras
toracolumbares. (D) Via transpedicular. Otras vias de acceso: (E) Transpedicular dorsal. (F) Transcostovertebral. (G) Tangencial, atravesando to-
da la ldmina. (H) Transcostal, acceso a masa en agujero de conjuncion cervicotordcico a través de la primera costilla.

gun caso de lesion solitaria cervical en los grupos «plasmocito-
ma/mieloma» y «linfoma». Ningtn caso de espondilodiscitis se
corresponde con lesién multiple. La mayoria de lesiones aisla-
das del sacro corresponden al grupo de «otros tumores» (44%).

También hemos observado que la mayoria de lesiones
multiples (68%) correspondian al grupo «metdstasis». La
localizacién mds frecuentemente observada ha sido la afec-
tacion simultdnea del cuerpo y partes blandas.

También se ha relacionado de forma estadisticamente sig-
nificativa el tipo de lesion y la localizacién segmentaria (p <
0,001). La afectacién del cuerpo y partes blandas es muy ca-

racteristica de las infecciones, mientras que en los tumores pri-
marios o secundarios también se afecta cuerpo y partes blan-
das, pero acompaidndose del arco vertebral. La afectacion ex-
clusiva del cuerpo vertebral es mds frecuente en las metdstasis.
También existe relacion estadisticamente significativa entre la
localizacién en el sacro y el tipo de patologia (p = 0,012).

Patrones radiolégicos

El patrén radiolégico mds frecuente es el patrén «osteo-
litico», con un 70% de casos (n = 155). Le siguen el patrén
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Figura 7. La trefina, guiada por cortes de tomografia computarizada, avanza hasta la periferia de la lesion (inicio de técnica coaxial) (A), luego
hasta el centro (B) y, finalmente, (C) llega al extremo opuesto de la lesion.

Figura 8. Lesiones solitarias: (A) Radiologia de un cordoma. (B) Tomografia compu-
tarizada de un plasmocitoma.

«mixto» con un 19% (n = 42) y el patrén «osteobldstico» Realizacién de una segunda puncién
con un 7% (n = 16). La lesién localizada exclusivamente

en «partes blandas» comprende el 2% de casos (n = 5), En el 88% de BVP (n = 197) se realizé una tnica pun-
siendo el patrén mds infrecuente el patrén «normal», tanto cién. La préctica de una segunda puncién en un mismo
en radiografia simple como en TC, con 2% (n = 4) (fig. 8). procedimiento de BVP se hizo especialmente en los prime-

ros afios del estudio, en casos en que la primera puncién
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Tabla 3. Histologia obtenida mediante biopsia vertebral percutinea

Grupo patolégico N.° casos %

Metastasis 69 31,1%
Plasmocitoma/mieloma 20 9%
Linfoma 9 4,1%
Otros tumores 14 6,3%
Infeccién con cultivo positivo 51 23%
Otras lesiones (no tumor/no infeccion) 20 9%
Hueso normal o curado 17 7,6%
Material insuficiente o inespecifico 22 9,9%

mostré material insuficiente, negativo o dudoso. En total la
segunda puncion se realizé en el 11% de las BVP (n = 25).
De éstas, la mayoria (n = 22) resultaron positivas para el
diagndstico, una fue falso positivo y otra falso negativo.
No hemos encontrado relacién significativa entre los enfer-
mos que precisaron una segunda puncién y la localizacién
anatomica, el patrén radioldgico o el tipo de patologia.
Dentro de un segmento, el tipo de patologia que mds se re-
lacioné con una doble puncién fueron las lesiones con
afectacion del cuerpo y las partes blandas, con el 52% de
casos (n=13).

Histologia de la biopsia vertebral percutanea

Metastasis e infecciones en conjunto representan el
55% de toda la serie. Un 27% (n = 59) de pacientes han
mostrado un resultado negativo para tumor o infeccién, con
un 9% de lesiones pseudotumorales simuladoras de infec-
cién, 8% de casos con tejido normal-curado-reactivo y un
10% de biopsias que no han proporcionado un diagndstico
histolégico definido.

Complicaciones y seguridad

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 de las cuales han sido
mads bien incidentes o incidencias, pues se han resuelto en
la misma sala de Radiologia, sin consecuencias en la evo-
lucioén del proceso y sin necesidad de tratamiento médico
o quirtrgico especializado. En relacién con el paciente és-
tas han sido: cuatro reacciones vagales de grado modera-
do, durante o inmediatamente después de la técnica (no
hemos considerado las reacciones leves); un hematoma
subcutdneo inmediato, que no precisd tratamiento, y una
reaccion alérgica local al anestésico, resuelta con trata-
miento local.

En relacién con la técnica las complicaciones han sido
tres roturas de aguja por separacion entre los componentes
plésticos y los metdlicos, debido al sobreesfuerzo realizado
al atravesar una zona cortical o muy osteobldstica y/o al uso
de martillo para introducir las agujas (fig. 9); en todos los

Figura 9. Rotura de la aguja durante la biopsia vertebral percutdnea.
Rotura consistente en el despegamiento del componente metdlico con
respecto al soporte proximal de material pldstico.

casos el fragmento metdlico pudo ser extraido del paciente
sin problemas mediante instrumentacion especializada y
asimismo la muestra pudo ser recuperada del interior de la
aguja en perfectas condiciones.

Por lo que respecta al dolor post-puncién, se hizo un
muestreo en un pequefio grupo de 40 pacientes consecuti-
vos, con llamada a su domicilio 24 o 48 horas después de la
BVP, resultando en la mayoria de ellos la apariciéon de mo-
lestias o dolor moderado (o aumento del mismo en casos en
que ya existia), sin ninguna repercusion 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.

DISCUSION

Una biopsia correcta es aquella que provee suficiente
material para un diagndstico correcto sin modificar el trata-
miento quirdrgico ni el curso clinico®. Conociendo la mor-
bilidad de la biopsia abierta, incluso cuando se realiza en las
mejores condiciones, se deben buscar otras posibilidades de
obtencion de muestra de tejido. Hay que recurrir a otros
procedimientos que, manteniendo o aumentando la efectivi-
dad diagnéstica de la biopsia abierta, sean poco agresivos
hacia los tejidos normales y den menos complicaciones?.
Su elevado nivel diagndstico asi como sus ventajas respecto
a la BQ estdn ampliamente reconocidos?.

Al igual que muchos autores’%?, nosotros creemos, y
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 lesién 6sea focal que precise determina-
cién de su composicion histoldgica (o del germen causal en
caso de infeccién) con miras a establecer un adecuado trata-
miento. Bien indicada, y realizada con sistemdtica, demues-
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tra cada vez mds sus ventajas respecto a la BQ, destacando
la fiabilidad, sencillez, seguridad, bajo coste y minima mor-
bilidadZ.S,10—12,14,23,26.

Asi pues, constatamos que se han producido cambios de
conceptos y situaciones respecto a la BO. La BP es ahora
una técnica rutinaria y segura que se practica en los servi-
cios de Radiologia. Su elevado nivel diagndstico, asi como
sus ventajas respecto a la BQ, estdn ampliamente reconoci-
dos'>%, 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 oncoldgicos?, no ocurre lo mismo con la BP, con
opiniones diversas sobre «quién» debe realizarla. Para noso-
tros, y seglin la mayorfa de recientes publicaciones, la BP
pertenece al radidlogo'®!>202!, Muchas son las razones para
ello, entre otras un mejor aprovechamiento de las posibilida-
des de las nuevas tecnologias de imagen (TC, resonancia
magnética y ultrasonografia), una adecuada planificaciéon
mental de una lesion vista por imagen, la mayor precision en
alcanzar la lesién con minimos riesgos mediante nuevas he-
rramientas de puncién y una racionalizacién de la técnica en
dreas no quirdrgicas, una reduccion significativa de tiempos
de exploracion y de diagndstico y un menor coste final. Por
otra parte, el radi6logo intervencionista participa en la toma
de decisiones en equipo y posee conocimientos anatémicos,
clinicos e incluso de técnica quirtrgica. Por tanto, la realiza-
cién de la BP por parte de los radiélogos es una realidad des-
de la década de los noventa, con un franco aumento de las
indicaciones y de la efectividad diagndstica que va desde un
60 a un 95% de casos segun las series, siendo por tanto com-
petitivos con los resultados de 1la BQ!!.

El objetivo de toda BP debe ser la obtencién de mate-
rial suficiente y adecuado para el diagnéstico y tratamiento
de las lesiones. Para ello debemos repartir la muestra entre
Citologia, Anatomia Patoldgica y Microbiologia, siguiendo
la maxima de «cultivar los tumores y analizar las infeccio-
nes».

Si bien es ventajoso que durante la puncién haya un ci-
topatélogo presente para el andlisis rdpido de la muestra®,
ello no es imprescindible!®. Las extensiones inmediatas pue-
den ser falsamente negativas, siendo necesario complemen-
tar dichas extensiones con el estudio de bloque celular'®. En
nuestro hospital, por razones de presion asistencial y atomi-
zacion de las dreas de Radiologia, no disponemos de un ci-
topat6logo durante las BVP, aunque siempre enviamos la
muestra a Patologia dentro de los quince minutos posterio-
res a la puncién. Unicamente en casos muy concretos dispo-
nemos de un citopatdlogo in situ, por ejemplo ante una se-
gunda puncién por ser la primera negativa o dudosa, o en
aquellos casos con sospecha de patologia compleja y de di-
ficil diagndstico (linfomas, etc.).

Pudiera parecer que al realizar una BP deberiamos obte-
ner siempre un buen cilindro de hueso, pero no es asi por va-

rias razones. En primer lugar, la mayoria de lesiones tumora-
les e infecciosas son liticas?*3? (en nuestra serie un 70%), por
tanto el tejido 6seo calcificado ha sido reabsorbido y susti-
tuido por la lesion. En segundo lugar, se ha demostrado que
es igual o mds importante que obtener muestra de hueso la
obtencion de muestra de tejido hemadtico de la zona proble-
ma, y no se debe despreciar ni una sola gota de sangre!+19-3,
En tercer lugar, se ha observado que las zonas mds densas y
osificadas de una lesién contienen las dreas menos celulares
o menos indiferenciadas en caso de tumores. Ademas, la ob-
tencién de muestras es de menos valor al asociarse a un ma-
yor grado de maceracién del tejido'?’. También cabe decir
que las muestras calcificadas son un obstéculo para las técni-
cas de inmunohistoquimica'?. Por todo ello, las dreas «dia-
na» para las BP deben ser las osteoliticas y aquellas con ma-
yores signos de agresividad®?®. En caso de infeccién
debemos biopsiar y cultivar las zonas abscesificadas. Por
otra parte, el material obtenido debe incluir el lavado me-
diante suero fisiolégico de todo el instrumental empleado.

Todo ello se ha visto favorecido también por el progre-
so en las técnicas de estudio de tejidos, especialmente de ci-
tologia, inmunohistoquimica y la citometria de flujo. Por lo
que respecta a la guia para practicar la biopsia, se han utili-
zado tanto la fluoroscopia como la TC o ambas. Normal-
mente se utiliza el control por escopia para las lesiones peri-
féricas y la guia con TC en casos de lesiones centrales,
profundas o muy pequefias®?’. Cada vez se utiliza més la
TC, como en nuestro estudio'>?7-32,

En conclusién, la biopsia vertebral percutdnea guiada
por TC es una técnica fiable, sensible, especifica y segura
para el diagndstico de las lesiones focales de la CV. La se-
guridad y los porcentajes de diagndstico convierten a la
BVP en la técnica de eleccion para obtener muestras de teji-
do e identificar el tipo de lesion en las patologias que afec-
tan a la CV con mayor frecuencia.

Mediante la BVP hemos obtenido material histolégico
en un 98% de los 222 pacientes de nuestra serie, sin eviden-
cia de complicaciones significativas. La muestra obtenida
ha permitido alcanzar un diagndstico histolégico en el 93%
de pacientes. La sensibilidad de la BVP para detectar la
existencia de una lesion vertebral es del 86%, la especifici-
dad del 100% y el VPP del 100%.
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