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] La biopsia

La biopsia no es un evento inocuo y si esta mal planificada puede influir en la estadificacion, en el
tratamiento, en la morbilidad y en el prondstico del paciente. Antes de hacer una biopsia se debe
conocer que parte de la lesion debe ser biopsiada y cudl es la via anatomica mas segura para lle-
gar a esa localizacion y sobre todo si el tratamiento definitivo de 1a neoplasia, puede ser llevada a
cabo en el hospital que se realizara la biopsia, en caso contrario debe ser canalizado a un Centro de
Referencia.

Para que el diagnostico y el manejo sean 1o mas correcto posible, se requiere la valoracion de las
caracteristicas clinicas, radioldgicas y anatomo-patoldgicas. Es fundamental la comunicacion entre
el cirujano ortopédico oncoldgico, el radilogo y patélogo musculo-esqueléticos para impedir erro-
res diagndsticos que pueden ser evitados y por consiguiente un tratamiento inadecuado. Este tipo
de patologia exige que la comunicacion entre los diferentes especialistas sea constante, en los comi-
tés multidisciplinarios (1, 2).

Errores en el tratamiento de los pacientes con tumores dseos, adn suceden y uno de cada de 10
pacientes que presentan una neoplasia de hueso o de partes blandas ha visto afectado su pronds-
tico por las siguientes causas: Retardo en el diagndstico, biopsia inadecuadamente planificada, erro-
res en el diagndstico y por lo tanto, un tratamiento inadecuado. Estas desafortunadas situaciones
ocurren mas frecuentemente cuando la biopsia se realiza en centros de no referencia (1).

La Sociedad de Tumores Musculo-esqueléticos (Musculoskeletal Tumor Society) publicd en 1982
bajo la direccion del Dr. Henry Mankin (3), los datos de pacientes en quienes la biopsia no se habia
realizado en Centros de referencia y fueron los siguientes: 8,2% de errores importantes en el diag-
nostico, 10,3% biopsias no representativas, 17,3% de problemas con la herida quirtrgica de la biop-
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sia, 8,2% el plan de tratamiento requirié ser cambiado por problemas relacionados con la biopsia, 4,5%
se realizd una amputacion innecesaria y lo mas importante en el 8,5% el pronostico fue alterado. En 1996,
0 sea 14 afios después del primer articulo, se realiza una nueva revision y los datos negativos continua-
ban si variar significativamente (4-6).

En el manejo de los tumores musculo-esqueléticos existen dos etapas fundamentales que son la etapa
diagnostica, que incluye la fase diagndstica que comprende las etapas previas a la biopsia y la realizacion
de la biopsia per-se y la etapa terapéutica que se deriva de la estadificacion del tumor (7-11). En cuanto
a la fase diagndstica, la biopsia es la etapa final y se realiza después de todas las pruebas de imagen y
de laboratorios pertinentes (9-11). Si se realiza antes de las pruebas de imagen, los cambios secundarios
a la biopsia pueden alterar la apariencia de 1a lesion y el hematoma puede llevar a confusion. Cuando se
realiza la biopsia esta es preferible tomarla en la periferia del tumor, es el lugar donde por lo general exis-
ten mas células viables, mientras la region central, por lo general esta mas necrética.

La biopsia debe ser realizada en el Centro que realizara la cirugia definitiva y en el caso que el paciente
Se vaya a canalizar a un centro de referencia, no se deberia realizar la biopsia. Previo a la realizacion de
la biopsia, se debe haber presentado el caso en un comité de tumores y el equipo multidisciplinario debe
conocer el caso y ofrecer las aportaciones oportunas (8-11).

No todos los tumores requieren una biopsia, existen tumores como son los lipomas, lipomas atipicos y
hemangiomas o0 malformaciones arterio-venosas que el diagnostico se basa en el estudio clinico-radiol¢-
gico (12). En caso de biopsia de las neoplasias lipomatosas de partes blandas, deben biopsiarse aquellas
lesiones con algtin componente de tejido con sefal o atenuacion diferente de la grasa madura (13).

Los radiologos musculo-esqueléticos, son de gran ayuda en la localizacion de areas viables del tumor y
previenen de la toma de biopsias de zonas no representativas que pueden confundir el diagndstico histo-
patoldgico, ademas se debe consultar con el cirujano ortopédico oncoldgico, acerca de la via de abordaje
quirdrgico de la cirugia definitiva, pues el trayecto deberia estar localizado en dicha via. En la mayoria de
los casos, son los radidlogos musculo-esqueléticos los que realizan las biopsias percutaneas guiadas con
ecografia en la mayoria de los casos (7, 8, 12, 13).

Un aspecto basico para el radiologo musculo-esquelético es conocer la anatomia compartimental de los
miembros. En el momento de la planificacion de la biopsia percutnea se debe tener en cuenta respetar
el compartimento anatémico en cuestion. Si el trayecto de biopsia contamina otro compartimento y a con-
vierte en extracompartimental, esta situacion podria comprometer una cirugia conservadora del miembro.
Por tanto, una correcta biopsia de un tumor musculo-esquelético comienza por una detallada descripcion
de su extension local en el estudio de resonancia magnética (RM). La norma general para la planificacion
del punto de abordaje y trayecto de la biopsia es el camino mas directo a la lesion, siempre que cumpla
2 exigencias fundamentales: No atravesar otro compartimento anatémico, y que coincida con la via de
abordaje quirtrgico definitiva. Junto a estos 2 principios basicos, se debe evitar contaminar el eje vascu-
lo-nervioso y las articulaciones (13, 14).

El patdlogo musculo-esquelético debe saber los diagnosticos diferenciales previos a la recepcion del teji-
do en el laboratorio. Un pat6logo que se aventure a realizar un diagnostico sin el conocimiento del caso
desde el punto de vista clinico y radioldgico, puede cometer errores importantes en el diagnostico. El pato-
logo NO deberia ofrecer un diagndstico sino conoce el caso y menos si no ha evaluado las pruebas de ima-
gen en conjunto con el radidlogo y el cirujano ortopédico oncoldgico. Ademas si el patologo, no puede rea-
lizar el diagnostico debido que no esta familiarizado con los tumores de partes blandas, le urge buscar 1o
antes posible una consulta con otro patologo que si este familiarizado con este tipo de patologia (5).
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Las biopsias pueden ser abiertas o cerradas. Abiertas, se realizan mediante incisiones quirirgicas y cerra-
das, son las que se denominan percutaneas y son realizadas mediante agujas finas y gruesas (6-9, 13-16).

TIPOS DE BIOPSIA

Percutanea
Puncidon Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

Es la toma de biopsia mediante agujas finas (calibre igual o inferior a 18G tipo Vacu-cut) de escaso cali-
bre que se conectan a una jeringa y se realiza la aspiracion. Se obtienen células aisladas, mas que una
biopsia es una citologia.
Desventajas:

- Imprescindible disponer de un patologo experto en citologia. Algunos grupos o centros tienen un alto

grado de eficacia en el diagnostico (15).

- Errores en la toma de la muestra.

- Material insuficiente para el diagndstico, debido al poco material extraido.

- Dificil que determine el tipo de tumor, aunque si puede aportar su benignidad o malignidad.

Ventajas:
- No requiere la reseccion del trayecto de la biopsia.
- Puede ser Util en el estudio recurrencias locales y diseminacion linfatica.
- Util en tumores con un tipo celular homogéneo, tales como son el mieloma y las metéstasis.
- Procedimiento ambulatorio.
- Menor coste.

Biopsia por puncion con aguja gruesa
También se le denomina “core biopsia” o tru-cut. El tejido de la biopsia se toma mediante pistolas auto-
maticas. Con esta técnica se toman muestras de tejido y no solo células (7, 8). Para obtener material para
estudio histoldgico se utilizan agujas tipo Tru-cut que tienen un calibre de 14G, obteniendo un fragmento
de tejido, hasta un maximo de casi 2 cm. de longitud (Fig. 1). Se ha demostrado que es mas del 90% cer-
tero diferenciar el diagnostico de benigno o maligno (13-18).
Desventajas:

- Imprescindible disponer de un patologo experto.

- Errores en la toma de la muestra, principalmente por material insuficiente, aunque menor que con la

PAAF.

- Su trayecto debe ser resecado en la cirugia definitiva, a diferencia del PAAF.

- Existe controversia si hay que resecar el trayecto de las biopsias percutaneas (19) (Fig. 2)

- Mayor potencial de hematoma que el PAAF

Ventajas:
- Procedimiento ambulatorio
- Consigue tejido y no solo células.
- Menor probabilidad de obtener muestra insuficiente que la PAAF.
- Mejor acceso a areas dificiles de abordar, como seria la pelvis (Fig. 4) (20).
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Paciente con masa de partes blandas profunda, localizada en la cara distal y lateral del muslo. El juicio
clinico es compatible con SARCOMA DE PARTES BLANDAS. Se realiza biopsia percutanea con aguja
gruesa, en la zona indicada por el cirujano para que no entorpezca la cirugia definitiva

Biopsia percutanea en la cara medial y distal del muslo. En la reseccion definitiva, se debe incluir el
trayecto de la biopsia. Aunque esta en controversia, si es necesario hacer esta reseccion

Biopsia incisional y
reseccion de todo el
trayecto de la biopsia. En
las biopsias incisionales no
hay duda que es necesario
la reseccion de todo el
trayecto de la biopsia




Abierta

Las biopsias abiertas, se ejecutan mediante incisiones quirurgicas y se deben realizar en quirdfano, (3, 4,
5,6,9, 11, 14, 20), existen dos tipos que son incisional y excisional.

Incisional

Es la biopsia en la que se extirpa solo un fragmento del tumor, mediante una minima incision longitudinal
al eje del miembro (Fig. 3).

Ventajas:

Se obtiene mayor cantidad de tejido para el diagnostico y para pruebas complementarias que las biopsias
realizadas percutdneamente.
Inconvenientes:

- Mayor potencialidad de siembra tumoral en el trayecto de la biopsia.

- El trayecto debe ser resecado en la incision de la cirugia definitiva. Es mas laborioso la reseccion del
trayecto de una incision que el trayecto de una biopsia percutanea (Figs. 2 v 4).
- Mayor costo.

Biopsia incisional en cara lateral y proximal de la pierna. La incision es longitudinal al eje de la
extremidad, aunque hubiese sido mejor cerrar con puntos intradérmicos, con el objetivo de no tener
que ampliar la incision definitiva de forma tan importante

Requisitos para la biopsia incisional

a. No se debe realizar la exanguinacion del miembro con venda de Smarch. Se debe dejar el miembro
en elevacion por 10 minutos y posteriormente inflar manguito de isquemia.

b. La incision debe ser longitudinal al eje del miembro (Figs. 5y 6).

¢. Se debe tener conocimiento perfecto de todas las vias de abordaje de la cirugia oncoldgica, tanto de
la cirugia conservadora, como de las amputaciones, pues la herida quirdrgica debe estar localizada
en la misma zona del abordaje quirdrgico definitivo.

d. El cirujano debe tener un plan de tratamiento quirdirgico, previo a la realizacion de la biopsia y debe
conocer las diferentes opciones quirdrgicas.

e. El abordaje quirtrgico no deberia atravesar mas de un compartimento.

f. La muestra se debe tomar con el bisturi 0 con un cucharilla, teniendo cuidado de no dafiar la arqui-
tectura de la tumoracion, se debe manejar con mucho cuidado la muestra.

Cirugia basica: biopsia y principios del tratamiento I
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Biopsia incisional totalmente inadecuada, por las
siguientes razones: Transversal y atravesando del tendon
del cuadriceps, probablemente comprometiendo una
cirugia conservadora adecuada. Es de anotar que al
atravesar el tendon del cuadriceps, sera necesario su
reseccion, con pérdida de un elemento clave de la
extension de la rodilla

Biopsias excisionales inadecuadas, pues el diagnédstico de presuncion era sarcoma de partes blandas.
Siempre que entre los diagndsticos diferenciales sea un sarcoma, no se deberia realizar una biopsia
incisional y lo recomendable es una biopsia percutanea. Ademas, se aprecia la salida del drenaje en un
sitio diferente a la zona de la cicatriz quirurgica. La salida del drenaje siempre debe estar localizada en
linea con la cicatriz

g. Después de la toma de la biopsia, se debe cambiar todo el instrumental quirtrgico y los guantes de
los cirujanos y del instrumentista antes de proceder al cierre por planos.

h. Se debe realizar una hemostasia cuidadosa y si se ha colocado un manguito de isquemia, se debe
soltar y realizar la hemostasia. Los grandes hematomas pueden disecar los tejidos blandos y el teji-
do celular subcutaneo y contaminar toda la extremidad.




i. Si se coloca un drenaje, debe estar adyacente y en la linea de la incision definitiva, con el objeto que
pueda ser resecado posteriormente (Fig. 6)

j. Se debe tomar una biopsia intraoperatoria (16, 17).
k. Se debe tomar cultivos en caso que entre los diagndsticos diferenciales, sea incluida la infeccion.

Excisional
- Es la toma de tejido de toda la lesion tumoral, lo que conlleva a la extraccion de todo el tumor (21).

- La biopsia excisional, NO se debe realizar a menos que la impresion diagndstica, sea claramente de
un tumor benigno (3-6, 9), excepto en determinados lipomas atipicos (Fig. 7).

- A la minima duda durante el procedimiento de una biopsia excisional o extirpacion de una masa, en
lugar de resecar la masa, se debe realizar una biopsia incisional y no seguir adelante con el proce-
dimiento.

Biopsia
incisional
transversay
salida de
drenaje
inadecuado, en

una zona

alejada de una
cicatriz
quirurgica, que
no esta
adecuadamente
planificada

CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento correcto de los tumores del sistema musculo-esquelético se debe basar en la
presentacion clinica, en los resultados de los estudios por imagen y en el diagndstico anatomo-patoldgico.

La importancia de un plan cuidadoso y de la realizacion de la biopsia no puede ser minimizado pues un
error en esta fase puede tener un efecto negativo en la supervivencia, en el prondstico, en la realizacion
de un diagndstico preciso y comprometer la realizacion de una cirugia conservadora del miembro.
Recomendamos las biopsias cerradas mediante aguja gruesa realizadas con ecografia o TC.

Se debe trabajar en equipo multidisciplinario en centros de referencias. No se concibe el manejo de estos
tumores en centros sin experiencia en esta patologia.

Cirugia basica: biopsia y principios del tratamiento I

35.



ATLAS INTEGRAL de SARCOMAS de PARTES BLANDAS

La biopsia es una de las claves del manejo de los tumores musculo-esqueléticos, si se realiza adecuada-
mente guiara de forma adecuada el tratamiento del paciente.

Entre los errores mas frecuentes que se deben evitar son: realizar la biopsia antes que los estudios de ima-
gen complementarios y realizarla en un centro que no tiene la infraestructura para la practica de los tra-
tamientos adyuvantes y de la cirugia oncoldgica adecuada en el caso que sea necesaria.
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| Principios del tratamiento en
sarcomas de partes blandas

Hasta hace relativamente poco tiempo, tener un sarcoma de partes blandas en un miembro era sinénimo
de amputacion y una alta probabilidad de morir por diseminacion de la enfermedad.

En las ultimas tres décadas, la mejoria en los tratamientos con quimioterapia y radioterapia y sobre todo
el manejo de estos tumores por parte de equipos multidisciplinares en hospitales de referencia, han
supuesto una mejora sustancial tanto en la esperanza de vida como en la disminucion del ratio de ampu-
taciones que eran practicadas antano.

Enneking y colaboradores vinieron a demostrar en la década de los 80 que una “limb sparing surgery” o
cirugia de salvamento de la extremidad era posible cuando esta era practicada por un cirujano con sufi-
ciente experiencia en el manejo quirdrgico de los sarcomas, siguiendo unos principios basicos que seran
descritos a lo largo del presente capitulo.

COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE LOS SARCOMAS DE
PARTES BLANDAS

El origen mesodérmico embrionario de estos tumores hace que sean clasificados en virtud al tejido madu-
ro al cual recuerdan. Este origen asimismo, determina un comportamiento bioldgico distinto al de los car-
cinomas. Efectivamente los sarcomas tienden a crecer de manera centrifuga a mayor o menor velocidad
en funcion de factores no bien conocidos dependientes del huésped y de otros factores intrinsecos del
tumor como el grado histoldgico y su localizacion anatomica. Un sarcoma de alto grado localizado en el
muslo puede doblar o triplicar su tamafio en pocas semanas.

Los sarcomas son masas solidas, si bien pueden contener areas de necrosis en su interior (sobre todo
aquellos de rapido crecimiento). Tipicamente, la region periférica es la mas inmadura 'y no esta rodeada
por una auténtica capsula como en los tumores benignos, sino por una zona reactiva compuesta por una
capa fina de tejido fibroso maduro y una capa de espesor variable formada por la reaccion local del tumor.
Dado que esta zona reactiva contiene células tumorales, es también llamada “pseudocapsula”. Si el
cirujano no conoce este particular comportamiento al que nos referimos e intenta una exéresis pensando
que el tumor esta contenido dentro de una capsula, dejara en el lecho quirtrgico parte de la zona reacti-
va que contiene células neoplasicas y la recidiva local estara garantizada. Ademas, el sangrado intraope-
ratorio, en caso de violar la integridad del tumor, indefectiblemente se encuentra contaminado por célu-
las tumorales, por lo que la dispersion del hematoma por los tejidos circundantes y a veces a mas dis-
tancia podria tener consecuencia catastréficas que hagan imposible la conservacion de la extremidad.

A diferencia de los carcinomas, que crecen invadiendo cualquier tejido que se encuentra a su alrededor,
los sarcomas de partes blandas respetan las llamadas barreras anatomicas. Crecen progresivamente y se
detienen durante un tiempo variable al llegar a dichas “barreras anatémicas”, como pueden ser el
periostio, la fascia o el epineuro de un nervio. Contintian su crecimiento expandiéndose por el comparti-
mento en que se alojan, buscando la zona de menor resistencia. Solo en fases mas tardias infiltran y rom-
pen dichas barreras invadiendo el compartimento vecino, penetrando en hueso etc. Esto es de vital impor-
tancia y tiene su consideracion quirtrgica, al poder usarlo el cirujano para marcar un limite de reseccion
0 para salvar una estructura vascular o nerviosa si estas no se encuentran completamente englobadas por
la masa tumoral.

Cirugia basica: biopsia y principios del tratamiento I
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Paciente con sarcoma sinovial profundo, localizado en el compartimento anterior del muslo.
Notese como el periostio del fémur puede actuar como barrera anatomica considerandose como un
limite de reseccion amplia
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En ocasiones el sarcoma puede envolver completamente alguna estructura nerviosa o vascular.
En este caso La raiz s3 izquierda tuvo que ser sacrificada al encontrarse completamente englobada por
la masa tumoral

Cirugia basica: biopsia y principios del tratamiento I
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En raras ocasiones, el sarcoma puede “saltar” el area definida por la pseudocapsula y producir lesiones
satélites o “skip metastasis” que tipicamente se localizan en direccion apical o distal siguiendo el je lon-
gitudinal del miembro.

TIPOS DE CIRUGIA EN SARCOMAS DE PARTES BLANDAS

En funcion del tipo de reseccion en los sarcomas de partes blandas, la cirugia se puede clasificar:

Cirugia intralesional

La escision de la masa tumoral se realiza quitando solo una parte del tumor, dejando una cantidad varia-
ble del mismo.

Cirugia marginal

El plano de diseccion pasa a través de la pseudocapsula del tumor. El hecho de dejar en el lecho quirdr-
gico la zona reactiva del mismo con su potencial contaminacion por células tumorales, hace que sea un
tipo de reseccion inadecuada con una alta probabilidad de recidiva local.

Cirugia amplia

Se realiza cuando se logra la exéresis completa de la tumoracion, su pseudocapsula y una cantidad varia-
ble de tejido sano alrededor de la masa en todas las direcciones del espacio. Dicha cantidad de tejido viene
definida por la naturaleza histoldgica del mismo. Puede ser de pocos milimetros en caso de tratarse de
una barrera anatdmica como el periostio o la fascia o de algunos centimetros en caso de tratarse de teji-
do adiposo o muscular.

Cirugia radical

La reseccion quirdrgica interesa a todo el compartimento del miembro en el que se encuentra alojado. Se
realiza en sarcomas de gran tamario y en aquellos casos en los que se detectan skip metastasis.

RECURRENCIA LOCAL

Los sarcomas pueden recurrir a distancia y cuando esto ocurre el drgano diana suele ser el pulmon. La
diseminacion linfatica de los mismos, aunque posible, es realmente excepcional.

Hablamos de recurrencia local cuando la enfermedad vuelve a salir en la misma zona donde originalmen-
te se origind el tumor. Esto suele ocurrir cuando no se han conseguido unos margenes adecuados duran-
te la cirugia previa.

La recurrencia local suele tratarse mediante reseccion amplia del tumor seguida de radioterapia postope-
ratoria. Si la cirugia previa fue muy contaminante -por ejemplo cirugia intralesional seguida de un gran
hematoma-, 0 afecta a mas de un compartimento, la amputacion es en ocasiones la unica opcion terape-
Utica.
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Sarcoma de alto grado que engloba a la arteria femoral en su totalidad.
Para una reseccion amplia es obligado el sacrificio del vaso y el bypass del mismo con injerto de
vena safena obtenida del miembro contralateral

Cirugia basica: biopsia y principios del tratamiento I
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Sarcoma de alto grado en region axilar. La adventicia arterial y el epineuro neural también son
consideradas barreras anatomicas. La reseccion de la capsula articular de la articulacion ha sido
reconstruida con una malla de Dacron
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Secuencia de imagenes en el que se pone de manifiesto la importancia de la cirugia reconstructiva. En
este caso, sarcoma de alto grado con exéresis amplia y sacrificio de casi todo el deltoides. Colgajo
neurotizado de dorsal ancho que permite la contractilidad muscular y alcanzar una abduccion de 90°
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ATLAS INTEGRAL de SARCOMAS de PARTES BLANDAS

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Los sarcomas pueden alcanzar tamarfos considerables, a menudo por encima de los 20 ¢cms. Este hecho
obliga en ocasiones a grandes cirugias demolitivas, con grandes resecciones musculares y tendinosas.
Ademas, no es infrecuente el sacrificio de estructuras vasculares que obligan a su reconstruccion con
injertos vasculares.

En caso de pérdida de un nervio importante, la reconstruccion es mas compleja. La pérdida del nervio cia-
tico es mejor tolerada para la marcha que la pérdida del nervio femoral, ya que la funcion del cuadriceps
se realiza contra gravedad. Capanna y su grupo de Florencia han descrito una técnica para reconstruccion
de cirugias demolitivas en el compartimento anterior del muslo en los que ha habido que sacrificar el cua-
driceps en su totalidad. Realizan un injerto libre de dorsal ancho neurotizado con anastomosis nerviosa al
nervio femoral, consiguiéndose contracciones musculares voluntarias en el musculo injertado.

Sarcoma sinovial tratado mediante exéresis amplia y reconstruccion con dorsal ancho. Ndtese que el
periostio del himero actia como barrera anatomica, asi como el epineuro y la adventicia arterial.
Secuencia de tratamiento
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Si un hospital desea disponer de un equipo especializado en la cirugia de preservacion de miembros en
casos de sarcomas de partes blandas,, se hace imprescindible el concurso de un cirujano ortopédico que
realice la cirugia demolitiva respetando y comprendiendo la funcionalidad del miembro. Dicho cirujano pre-
cisara en ocasiones de la ayuda de un compafiero cirujano plastico con experiencia en microcirugia, que
le permita realizar injertos libres o colgajos musculares cuando la cobertura de partes blandas sea un pro-
blema.

En nuestro centro disponemos de un avanzado equipo de cirugia plastica que realiza reconstrucciones de
alto nivel, que nos permite apurar al maximo la indicacion de amputacion hasta raros casos realmente
extremos.
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