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INTRODUCCIÓN

La biopsia se define como un procedimiento diag-
nóstico que consiste en la extracción de una mues-
tra de células o tejido mediante métodos cruentos
que luego se examinan al microscopio.

La biopsia no es un evento inocuo y puede influir en la
estadificación, en el tratamiento, en la morbilidad y en
la mortalidad del paciente. La realización de la biopsia
no requiere grandes habilidades quirúrgicas, pero las
decisiones relacionadas con su ejecución sí requieren
una gran experiencia. Sin una planificación y ejecución
adecuadas, la biopsia puede determinar el curso del
tratamiento y hasta el pronóstico del paciente. 

Las preguntas que se deben responder antes de
hacer una biopsia son:
1. ¿La lesión debe ser biopsiada?
2. ¿Qué parte de la lesión debe ser biopsiada?
3. ¿Cuál es la vía anatómica más segura para lle-

gar a esa localización?

En las dos últimas décadas, el pronóstico de los
pacientes ha mejorado y, a la vez, los cirujanos
ortopédicos oncológicos han demostrado su com-
petencia en cuanto a la realización de los procedi-
mientos encaminados a la conservación de los
miembros evitando amputaciones, debido princi-
palmente a:

¥ La mejora en los métodos de diagnóstico por
imagen (resonancia magnética, principalmente)
que permiten detectar la extensión del tumor y
planificar el tipo de biopsia y de resección futura.

¥ La respuesta del tumor a los protocolos de qui-
mioterapia.

¥ La estandarización y estadificación en la clasifi-
cación de los tumores.

¥ Mayor experiencia por parte de los cirujanos
ortopédicos oncológicos con el perfecciona-
miento de las técnicas quirúrgicas, tanto para la
resección tumoral como para la reconstrucción
ósea y de partes blandas.

¥ Mejor conocimiento de la historia natural de los
tumores musculoesqueléticos. 

¥ Tratamiento integral y multidisciplinario en cen-
tros de referencia.

Los tumores primarios de hueso son infrecuentes,
siendo difícil adquirir la experiencia necesaria para
su tratamiento si no se trabaja en centros de refe-
rencia. Debido a la complejidad de las imágenes
radiológicas y de las apariencias histopatológicas,
además de los serios problemas y consecuencias
que se originan de biopsias y tratamientos inade-
cuados, el manejo clínico que incluye pruebas
diagnósticas, terapias adyuvantes, tratamiento qui-
rúrgico y análisis de los especímenes resecados
debe ser realizado por grupos multidisciplinarios
con experiencia. 

Técnicas de la biopsia 
correcta en el aparato 
locomotor

Dr. Eduardo J. Ortiz Cruz
Dr. José M. González López

Unidad de Tumores Óseos, Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología-A,
Hospital Universitario La Paz, Madrid
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A pesar de la infrecuencia de estos tumores, el
cirujano ortopédico general debe tener un conoci-
miento amplio de estas lesiones y la forma de reali-
zar el diagnóstico, además de conocer los tipos de
lesiones y cuándo deben ser canalizadas a un cen-
tro de referencia. El manejo clínico que incluye
pruebas diagnósticas, terapias adyuvantes, trata-
miento quirúrgico y análisis de los especímenes
resecados debe ser llevado a cabo por un grupo de
especialistas con formación específica (superespe-
cialización) en este tipo de lesiones, no concibién-
dose otra estrategia terapéutica.1

Para que el diagnóstico y el manejo sean lo más
correctos posible, se requiere la evaluación de las
características clínicas, radiológicas y patológicas.
Es fundamental la comunicación entre el cirujano
ortopédico oncológico, el radiólogo óseo y el pató-
logo óseo para evitar serios errores diagnósticos y
el consecuente tratamiento inadecuado de la
lesión. Este tipo de enfermos exige que la comuni-
cación entre los diferentes especialistas sea íntima
y constante, tanto de forma informal diaria como
en las sesiones multidisciplinarias planificadas en la
organización.

DATOS ESTADÍSTICOS

En comparación con todos los cánceres, el porcen-
taje de tumores de partes blandas es del 0,68%, y
el porcentaje de tumores óseos del 0,19%.2

Como extrapolación, se puede considerar que la
incidencia de sarcomas óseos es de 1 por 100.000
habitantes al año, o sea, 10 casos por 1 millón de
habitantes, y que la incidencia de sarcomas de par-
tes blandas de extremidades es aproximadamente
tres veces superior a los óseos, con un promedio
de 35 casos por millón de habitantes, por lo que
en España se deberían diagnosticar sólo unos
2.000 casos nuevos de sarcomas óseos y partes
blandas al año. Por tanto, la probabilidad de tener
un tumor de este tipo es remota. Pero si una per-
sona es afectada, para ella supondría el 100%, y
en ese momento las estadísticas son sólo ilusión, y
la realidad es que este paciente debe ser diagnosti-
cado y tratado con todos los recursos humanos y
técnicos que existan.  

Los errores en el manejo de los pacientes con
tumores óseos aún suceden y se puede decir que
1 de cada 10 pacientes que presentan una neo-
plasia de hueso o de partes blandas ha visto afec-
tado su pronóstico por las siguientes causas:
¥ Retardo en el diagnóstico.
¥ Biopsia inadecuadamente planificada.
¥ Errores en el diagnóstico.
¥ Tratamiento inadecuado.
¥ Y todo ello ocurre de 3 a 5 veces más frecuen-

temente cuando la biopsia se realiza en centros
que no son de referencia. 

Analizando el artículo realizado por Mankin y otros
miembros de la Sociedad de Tumores
Musculoesqueléticos (Musculoskeletal Tumor
Society) publicado en 1982,3 se encuentra los
siguientes datos en el análisis de 329 pacientes:
¥ 8,2% de errores importantes en el diagnóstico.
¥ 10,3% de biopsias no representativas. 
¥ 17,3% de problemas con la herida quirúrgica

de la biopsia.
¥ En un 18,2% el óptimo plan de tratamiento

tuvo que ser modificado por problemas relacio-
nados con la biopsia.

¥ En un 4,5% se realizó una amputación innece-
saria y, lo más importante, en el 8,5% el pro-
nóstico fue adversamente alterado. 

Pero la situación fue más dramática cuando en
1996, o sea, 14 años después del primer artículo,
se realiza una nueva revisión y los datos desfavora-
bles siguen sin cambiar significativamente, lo cual
quiere decir que aún no existe concienciación4-6

sobre esta problemática en la profesión médica.

Sin embargo, el Grupo de Sarcoma de
Escandinavia1,6 tiene unos datos estadísticos más
esperanzadores: al parecer, su comunicación ha
sido mejor con la comunidad médica y sus reco-
mendaciones de referir todos los pacientes que tie-
nen una masa de partes blandas profunda o subcu-
tánea mayor de 5 cm y todas las lesiones óseas que
sean susceptibles de malignidad o agresividad, pre-
vio a la biopsia, han sido más exitosas que en el
grupo de la Musculoskeletal Tumor Society, que en
la mayoría fueron norteamericanos. En Suecia,
desde 1990 hasta 1995 la tasa de referencia fue de
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71 pacientes con una sarcoma de partes blandas y
del 88% con osteosarcomas. La mayoría de los
pacientes que fueron referidos después de una ciru-
gía fueron masas subcutáneas que fueron reseca-
das marginalmente, sin biopsia previa, situación clí-
nica más fácil de resolver que una masa profunda.

En el manejo de los tumores musculoesqueléticos
existen dos etapas fundamentales, que son la
etapa diagnóstica, que incluye la fase prebiopsia y
la biopsia, y la etapa terapéutica, y entre medias
está el diagnóstico definitivo.7-10

En cuanto a la fase diagnóstica, la biopsia es la
etapa final y se realiza después de haber hecho
todas las pruebas de imagen y de laboratorios perti-
nentes, que deben ser realizadas en la mayor breve-
dad posible. Cuando el diagnóstico continúa siendo
incierto, se procede con la etapa de diagnóstico
definitivo mediante la realización de una biopsia.11

Al conocer la extensión del tumor mediante las prue-
bas de imagen y tras saber el diagnóstico histopatoló-
gico es cuando se procede a la fase de estadificación y
de tratamiento. La estadificación se realiza según los
conceptos de Enneking, que han sido aceptados por la
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS), y se basa en la
distinción de tumoraciones benignas y malignas, y
cada una de ellas se evalúa según su actividad. Este
sistema de estadificación permite realizar una evalua-
ción pronóstica y terapéutica de la lesión.12,13

Es preciso destacar que no todos los tumores
requieren la ejecución de una biopsia. En los tumo-
res benignos inactivos donde el diagnóstico clínico-
radiológico está claro, no es necesario. Por ejemplo,
el fibroma no osificante (figura 1), el defecto fibroso
cortical, el quiste óseo simple, la displasia fibrosa,
hemangioma vertebral, osteocondroma y osteocon-
dromatosis y encondromas en falanges, entre otros. 

La premisa fundamental es que la biopsia debe ser
realizada por el mismo equipo quirúrgico que reali-
zará la cirugía definitiva y, en el caso que el pacien-
te se vaya a canalizar a un centro de referencia, no
se debería realizar la biopsia. Previo a la realización
de la biopsia, se debe haber presentado el caso en
una sesión de tumores y todo el equipo multidisci-

plinario debe conocer el caso y, sobre todo, los
radiólogos y los patólogos, que son los facultativos
que junto con el cirujano ortopédico oncológico
trabajan en la fase diagnóstica inicial.

Los radiólogos óseos son de gran ayuda en la
localización de áreas viables del tumor y previe-
nen de la toma de biopsias de zonas necróticas
o no representativas que pueden confundir en
el diagnóstico histopatológico. Además, en la
mayoría de los casos son los radiólogos óseos
los que realizan las biopsias percutáneas guia-
das mediante TAC o ecografía, siendo unos
inmejorables colaboradores para el tratamiento
de este tipo de pacientes.

El patólogo óseo debe conocer los diagnósticos
diferenciales previo a la recepción del tejido en
el laboratorio. Un patólogo que se aventure a

Figura 1 Lesión osteolítica de tipo geográfico, locali-
zada en la región metafisodiafisaria distal del fémur, en
una paciente de 12 años. Asintomática y hallazgo
casual. El diagnóstico radiológico es compatible con
fibroma no osificante. No se realiza biopsia. El trata-
miento es sólo seguimiento clínico-radiológico.
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realizar un diagnóstico sin el conocimiento del
caso desde el punto de vista clínico y radiológi-
co puede cometer errores en el diagnóstico. El
patólogo NO debería ofrecer un diagnóstico si
no conoce el caso, y menos si no ha evaluado
las pruebas de imagen en conjunto con el
radiólogo y el cirujano ortopédico oncológico.
Se ha visto que con la ayuda de un equipo
multidisciplinario se puede dar una distinción
entre malignidad y benignidad en casi un 98%
de los casos de las biopsias intraoperatorias.

Las biopsias pueden ser abiertas o cerradas. Las
abiertas se realizan mediante incisiones quirúrgicas,
y cerradas son las que se denominan percutáneas y
son realizadas mediante agujas finas y gruesas.14

TIPOS DE BIOPSIA

Percutánea

Punción Aspiración con Aguja Fina
(PAAF) 

Es la toma de biopsia mediante una aguja de
escaso calibre conectada a una jeringa y la reali-
zación de una aspiración. Se obtienen general-
mente células aisladas que se extienden en una
laminilla. Más que una biopsia es una citología.
Cuando se estima que es suficiente con obtener
muestra citológica, la punción se realiza con agu-
jas finas (calibre igual o inferior a 18G) tipo
Vacu-cut.

Inconvenientes: 
Imprescindible disponer de un patólogo experto en
citología.
¥ Errores en la toma de la muestra.
¥ Material insuficiente para el diagnóstico debido

al poco material extraído. Además, no se obser-
va la arquitectura del tejido.

¥ Difícil que determine el tipo de tumor, aunque
sí puede aportar su benignidad o malignidad.

¥ Se analizan sólo las células.
¥ Puede no ser posible realizarla en lesiones óseas

si la cortical ósea está íntegra.

Ventajas:
¥ No requiere la resección del trayecto de la biopsia.
¥ Puede ser útil en el estudio de recurrencias

locales y diseminación linfática.
¥ Útil en tumores con un tipo celular homogé-

neo, tales como el mieloma y las metástasis.
¥ Procedimiento ambulatorio. Se puede hacer en

la propia consulta.
¥ Menor coste.

Biopsia por punción con aguja gruesa 

También se le denomina Core-biopsia o Tru-cut.
El tejido de la biopsia se toma mediante pisto-
las automáticas, que reducen la molestia en el
paciente. Una vez se coloca la aguja en posi-
ción de predisparo, guiada mediante palpación
o por técnicas de imagen, como sería la eco-
grafía (figura 2) o la TAC, se presiona el dispa-
rador y la parte inferior de la aguja, que es la
que succiona el tejido, se proyecta atravesando

Figura 2 Paciente de 48
años con lesión osteolítica en
la tibia proximal. (A) En la RM
presenta importante masa de
partes blandas. Se realiza biop-
sia percutánea guiada con
ecografía (flecha naranja). (B)
El diagnóstico histopatológico
fue linfoma no Hodking.

A B
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la lesión y saliendo rápidamente de ella con la
muestra. Siempre se deben realizar múltiples
pases por el mismo orificio de entrada, obte-
niendo por lo general suficiente material para
el diagnóstico. Con esta técnica se toman
muestras de tejido, y no sólo células como es la
PAAF. 

Para obtener material para estudio histológico,
usaremos agujas tipo Tru-cut o Core-biopsia
que tienen un calibre de 14G. Se indica cuando
una lesión ósea tiene componente de partes
blandas o es una masa de partes blandas. Por
esta técnica se obtiene un buen fragmento de
tejido, hasta un máximo de casi 2 cm de longi-
tud (figura 3). En caso de que la lesión ósea no
tenga masa de partes blandas, se utilizan las
agujas tipo Ostycut, Bonopty o Jamshidi, que
pueden penetrar con relativa facilidad en el
hueso. Se ha demostrado que es más del 90%
certero diferenciar el diagnóstico de maligno o
maligno.15,16

Inconvenientes: 
¥ Imprescindible disponer de un patólogo experto.
¥ Errores en la toma de la muestra, principalmen-

te por material insuficiente, aunque menor que
con la PAAF. Sin embargo, en caso de que no
se pueda ofrecer el diagnóstico con el tejido
obtenido, siempre queda la opción de la biop-
sia abierta.

¥ Su trayecto debe ser resecado en la cirugía defi-
nitiva, a diferencia del PAAF.

¥ Mayor potencial de hematoma que el PAAF.

Ventajas:
¥ Procedimiento ambulatorio.
¥ Consigue tejido y no sólo células (figura 4).
¥ Menor probabilidad de obtener muestra insufi-

ciente que la PAAF.
¥ Mejor acceso a áreas difíciles de abordar, como

es la columna y la pelvis (figura 5).

Abierta

Las biopsias abiertas, como su nombre indica, son un
tipo de biopsias que son tomadas mediante incisiones

quirúrgicas y se deben realizar en quirófano con las
técnicas asépticas de una cirugía convencional.

Incisional 

Es la biopsia en la que sólo se corta o extirpa un
fragmento del tumor. Se realiza mediante una
mínima incisión (figura 6).

Ventajas:
Se obtiene una mayor cantidad de tejido para el
diagnóstico y para pruebas complementarias,
como son la inmunohistoquímica, citogenética,
genética molecular, flujocitometría y microscopía
electrónica, que ayudan a subclasificar el tumor
(figura 7).

Inconvenientes:
¥ Mayor potencialidad de siembra tumoral en el

trayecto de la biopsia.
¥ El trayecto debe ser resecado en la incisión de

la cirugía definitiva (figura 8).
¥ Es más laborioso la resección del trayecto de

una incisión que el trayecto de un Tru-cut.
¥ Mayor costo.

Figura 3 Ejemplo de muestra de tejido obtenida con
aguja fina (Tru-cut).
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Figura 4 Paciente de 43
años con un dolor en el brazo
derecho. (A) La radiografía
simple demuestra una lesión
osteolítica, que probablemente
se origina en la superficie ósea
en el tercio medio de la diáfisis
humeral. (B) La RM confirma la
lesión y las partes blandas 
adyacentes. (C) Se realizó una
biopsia con Tru-cut, y el cilin-
dro de tejido es suficiente para
un diagnóstico de presunción
de osteosarcoma de bajo
grado. Correlacionando las
imágenes con la anatomía
patológica, el diagnóstico defi-
nitivo es un osteosarcoma yux-
tacortical (parostal) de la diáfi-
sis del húmero. (D) El estudio
histopatológico de  la pieza
tras la resección del tumor
confirma el hallazgo de la
biopsia con Tru-cut.

A

B D

C

Figura 5 Lesiones óseas
con masa de partes blandas,
localizadas en columna y pelvis.
La biopsia percutánea es, sin
duda, el método de elección en
estas localizaciones, ya que dis-
minuye la morbilidad asociada
a una biopsia abierta. La biop-
sia en estas localizaciones se
realiza guiada con TAC. (A)
Lesión osteolítica en el ilíaco
cercano a la articulación sacro-
ilíaca. Biopsia percutánea. El
diagnóstico fue osteoblastoma.
(B) Lesión osteolítica en el cuer-
po vertebral de T11. Biopsia
percutánea que confirma un
diagnóstico de tumor de células
gigantes.

A B
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Excisional

¥ Es la toma de tejido de toda la lesión tumo-
ral, lo que conlleva la extracción de todo el
tumor. 

¥ La biopsia excisional no se debe realizar a
menos que la impresión diagnóstica sea cla-
ramente de un tumor benigno, como un
osteocondroma o un lipoma (figura 9). 

¥ A la mínima duda durante el procedimiento
de una biopsia excisional o extirpación de
una masa, en lugar de resecar la masa, se
debe realizar una biopsia incisional y no
seguir adelante con el procedimiento. 

¥ Una biopsia excisional en un tumor maligno
genera graves problemas. Los sarcomas de
partes blandas poseen una pseudocápsula
que da una falsa sensación de seguridad en
el cirujano para la resección (figura 10). En
primer lugar, el margen quirúrgico es inade-
cuado, ya que, por lo general, este margen
será intralesional o marginal. Y en segundo
lugar, la contaminación tumoral de los teji-
dos vecinos es importante, pudiéndose dar
el caso de que la cirugía conservadora fuese

imposible y se deba efectuar una amputa-
ción que no estuviese indicada previa a la
biopsia excisional. 

Figura 6 Ejemplo de herida quirúrgica longitudinal
tras biopsia incisional de lesión en la tibia proximal.

Figura 7 (A) Mujer de 22
años con dolor en cara interna
de muslo durante los dos
meses previos a la consulta;
desde hace dos semanas
comienza con cojera y se nota
un bulto. Las pruebas de ima-
gen, entre las que se incluye
la RM, demuestran una masa
de partes blandas en la cara
anteroexterna del muslo. Se
realizó biopsia percutánea con
material insuficiente, por lo
que es necesario una biopsia
insicional. (B) Biopsia incisional
compatible con sarcoma de
Ewing, aunque fue necesario
la realización de FISH. (C)
Realización de FISH del mate-
rial extraído de la biopsia inci-
sional. Confirma el diagnósti-
co de sarcoma de Ewing
mediante la confirmación de
la traslocación t(11;22)
(EWS/FLL1).

A

C

B

† (X,18) (p11;q11) negativa
† (2,13) (PAX3/FKHR) negativa
† (1,13) (PAX7/FKHR) negativa

† (11,22) (EWS/FLI1) positiva
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REQUISITOS PARA LA REALIZACIÓN DE
LA BIOPSIA

¥ Realizarla posteriormente a las pruebas de ima-
gen, pues si se realiza antes los cambios secun-
darios a la biopsia pueden alterar la apariencia
de la lesión y el hematoma puede llevar a con-
fusión acerca de la localización (figura 11).

¥ Realizarla en el trayecto de la cirugía defini-
tiva, tanto si es una herida abierta como si
es la punción del Tru-cut.

¥ La periferia del tumor es el lugar donde, por
lo general, existen más células viables, mien-
tras que la región central, por lo general,
está más necrótica.

¥ Al biopsiar un tumor óseo con masa de par-
tes blandas no es necesario tomar la biopsia
del hueso. Es más viable y representativo su
componente de partes blandas.

¥ Si la biopsia es abierta:
a. No se debe realizar la exanguinación del

miembro con venda de Esmarch. Se debe
dejar el miembro en elevación durante
10 minutos y, posteriormente, inflar
manguito de isquemia.

b. La incisión debe ser longitudinal al eje
del miembro.

c. Se debe tener un perfecto conocimiento
de todas las vías de abordaje de la ciru-

Figura 8 (A) Resección del
trayecto de la biopsia incisional
de la paciente de la figura 7.
(B) Resección con márgenes
amplios del tumor y con el
trayecto de la biopsia incluido
en la misma.

A B

Figura 9 (A) Masa de
partes blandas en la cara
medial del muslo de una
paciente de 68 años que por
RM es compatible con lipoma.
(B) Resección de la masa medi-
ante biopsia excisional. Si
fuese un tumor maligno, el
margen sería inadecuado, pero
la anatomía patológica confir-
mó el diagnóstico de presun-
ción de la RM: lipoma.

A B

Figura 10 Sarcoma de partes blandas en el que fue
necesaria la amputación por la imposibilidad de con-
seguir un margen amplio. En la foto se aprecia la
pseudocápsula del tumor, donde se aprecia la facilidad
con la que se puede separar del tumor, por lo que, en
caso de una cirugía con biopsia excisional de esta
pieza, la disección es fácil, pero siempre quedarán
restos tumorales en el paciente.
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gía oncológica, tanto de la cirugía conser-
vadora como de las amputaciones, pues la
herida quirúrgica NO debe estar localizada
en un lugar diferente de las mismas.  

d. El cirujano debe tener un plan de trata-
miento quirúrgico previo a la realización
de la biopsia y debe conocer las diferen-
tes opciones de tratamiento quirúrgico
que realizará, ya sea cirugía conservadora
o amputación. Por ello, es fundamental
tener una impresión diagnóstica previa a
la biopsia. Se puede decir que la biopsia
debe confirmar el juicio clínico que emite
el equipo multidisciplinario que trata al
paciente.

e. El abordaje quirúrgico no debería atrave-
sar más de un compartimento. No se
debe realizar una disección intermuscular
para llegar a la lesión, pues la contami-
nación sería importante y se produciría
mayor hematoma posquirúrgico.

f. Si ha sido necesario realizar una apertura
de la cortical del hueso (ventana), se
debe sellar, preferiblemente con cemento
óseo. La ventana ósea debe ser realizada
de forma oval y no cuadrada o rectangu-
lar, y lo más pequeña posible debido al
riesgo de fractura.

g. Cuando se va a tomar la muestra, se
debe realizar con el bisturí o con una
cucharilla, teniendo cuidado de no dañar
la arquitectura de la tumoración ni aplas-
tar el tejido. Se debe manejar con mucho
cuidado la muestra que se toma.

h. Posterior a la toma de la biopsia, se debe
cambiar todo el instrumental quirúrgico y
los guantes de los cirujanos y del instru-
mentista antes de proceder al cierre por
planos. 

i. Se debe realizar una hemostasia cuidado-
sa y, si se ha colocado un manguito de
isquemia, se debe soltar y realizar la
hemostasia. El hematoma producido tras
la realización de una biopsia se considera
parte de la lesión, por lo que se debe evi-
tar al máximo que sea posible y, si sucede,
debería estar incluido en la resección del
tumor o en el campo a irradiar. Los gran-
des hematomas pueden disecar los tejidos
blandos y el tejido celular subcutáneo y
contaminar toda la extremidad, haciendo
imposible la cirugía conservadora.

j. Si se coloca un drenaje, debe estar adya-
cente y en la línea de la incisión definitiva,
con el objeto de que pueda ser resecado
posteriormente. No se debe exponer el
paquete neurovascular. Si se expone duran-
te la biopsia, él será parte del problema.

k. Siempre se debe tomar una biopsia intrao-
peratoria para confirmar que el tejido es
significativo para hacer un diagnóstico.17

l. Se debe tomar cultivos.

ERRORES QUE DEBEN EVITARSE

¥ Entre los errores más frecuentes, está la reali-
zación de la biopsia antes que los estudios de
imagen complementarios. 

Figura 11 Lesión osteolítica de márgenes perme-
ativos, con rotura de la cortical y matriz intratu-
moral, compatible con osteoide en la radiología
simple y con una impresión diagnóstica de osteo-
sarcoma. Se realizó una biopsia insicional, previa a
las pruebas complementarias. En la figura se apre-
cia la RM, que se realiza después de la biopsia
incisional. Se puede ver la masa de partes blandas
propia del tumor (flecha amarilla) y el hematoma,
y contaminación de la biopsia incisional (flecha
roja).
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¥ Se debe evitar la tentación de realizar el diag-
nóstico lo antes posible y saber que es más
perjudicial para el paciente la realización de
una biopsia sin los estudios de imagen previos
que la espera de la realización de estos estu-
dios. Debemos ser conscientes de que NO es
una pérdida de tiempo la realización de los
estudios de imagen previamente.

¥ La realización de una biopsia en un centro
que no tiene la infraestructura para la prác-
tica de los tratamientos adyuvantes y de la
cirugía oncológica adecuada. Es por ello
que cuando la presunción diagnóstica inclu-
ye un tumor maligno no se debe realizar la
biopsia y se debe consultar o remitir al
paciente. 

¥ En caso de que un cirujano ortopédico se
encuentre en una cirugía “no tumoral” con
un probable tumor, se debe evitar la tentación
de continuar la cirugía realizando una resec-
ción intralesional inadecuada (“debulking”).
La única excepción sería un tumor que pre-
sente una hemorragia copiosa. En este caso,
se debe realizar un curetage o resección intra-
lesional, llenar la cavidad con cemento óseo y
cerrar.

¥ Además, se debe realizar lo siguiente:
a. Biopsia intraoperatoria, más que para el

diagnóstico inmediato se toma para que el
patólogo confirme la adecuada toma de la
muestra.17

b. Revalorar las pruebas de imagen en el qui-
rófano y, ante la menor duda, lo mejor es
finalizar el procedimiento, realizando una
hemostasia cuidadosa, evitando la conta-
minación de más planos. 

c. En este caso, se deben tomar todas las
precauciones de la biopsia abierta mencio-
nadas previamente. 

¥ No conocer las incisiones estándares más utili-
zadas para la cirugía conservadora o para rea-
lizar los colgajos de las amputaciones.

¥ Exanguinar el miembro con una venda de
Esmarch.

¥ No “soltar” el torniquete y no hacer hemostasia.
¥ Realizar incisiones transversales en las extre-

midades (figura 12).
¥ Llevar a cabo una “bonita” disección de los

compartimentos para llegar a la zona tumoral.
¥ Realizar el abordaje a través de los tendones

o exponiendo el paquete vasculonervioso.
¥ Ubicar la salida del drenaje en un sitio dife-

rente de la incisión. 
¥ No tomar cultivo.
¥ No tomar biopsia intraoperatoria.
¥ En el caso de que la biopsia percutánea sea

realizada por el radiólogo (guiada por TAC o
ecografía), el principal error es no evaluar la
localización de Tru-cut, pues, como se ha
comentado, debe corresponder con la incisión
definitiva. En este punto se insiste en la
comunicación con el radiólogo, pues ellos no
conocen los abordajes definitivos.

CONCLUSIONES 

El diagnóstico y el tratamiento correctos de los
tumores del sistema musculoesquelético se
deben basar en la presentación clínica, en los
resultados de los estudios por imagen y en el

Figura 12 Se observa una incisión transversa, con el
objeto de realizar una biopsia excisional en un
paciente que presentaba una masa de partes blandas
en la cara anteromedial y proximal del muslo.
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diagnóstico anatomopatológico. La importancia de
un plan cuidadoso y de la realización de la biopsia
no puede ser minimizado, pues un error en esta
fase puede tener un efecto negativo en la supervi-
vencia, en el pronóstico, en la realización de un
diagnóstico preciso y comprometer la realización de
una cirugía conservadora del miembro.
Recomendamos las biopsias cerradas mediante Tru-
cut realizadas con ecografía o TAC. Se debe traba-
jar en equipo multidisciplinario en centros de refe-
rencia. No se concibe el manejo de estos tumores
en centros sin experiencia en esta patología.

La biopsia es una de las claves del manejo de los
tumores musculoesqueléticos. Si se realiza ade-
cuadamente, guiará de forma adecuada el trata-

miento del paciente. Pero, si no es así, la biopsia
puede ser el origen de frustraciones, errores
diagnósticos y tratamientos inadecuados, llevan-
do al paciente a una morbilidad significativa que
podría haber sido evitada. 

Debe existir una consulta previa con el radiólo-
go óseo y con el patólogo para determinar el
método de imagen (radioscopia, ecografía o
TAC) más apropiado para guiar la biopsia, para
elegir el tipo de aguja y determinar en qué zona
de la lesión se obtiene el material. Además, si
los diagnósticos diferenciales son conocidos y
dan cierta certeza, probablemente con una
mínima cantidad de tejido sea posible conseguir
el diagnóstico. 
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En la radiografía simple, y
principalmente en la proyec-
ción lateral, se observa pro-
bable lesión osteolítica en la
zona metafisoepifisaria proxi-
mal de la tibia en su aspecto
posterior. Se solicita RM.

En la RM se verifica
una lesión osteolítica
en la región
metafisoepifisaria
posterior de la tibia
proximal y una gran
masa de partes
blandas en el com-
partimiento anterior
y posterior. Se solici-
ta gammagrafía ósea
de todo el esqueleto.

Caso clínico

Paciente varón de 26 años que sufre molestias desde hace 3 años
en la cara posterior de la rodilla derecha tras un esfuerzo. Desde
hace 1 año y medio el dolor va en franca progresión. Tanto en la
cara anterior como posterior, nota aumento de volumen en la cara
lateral de la pierna derecha en su tercio proximal y ocasional sen-
sación de calambre en el pie. Se solicitan pruebas de imagen: RX,
RM y gammagrafía ósea con Tc99 de todo el esqueleto.
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. . .  CONTINUACIÓN CASO CLÍNICO

La gammagrafía
demuestra aumen-
to de captación en
el tercio proximal
de la tibia derecha,
sin otras capta-
ciones patológicas.

Se decide realizar biopsia percutánea guia-
da con ecografía.

En la figura se observa biopsia con Tru-cut
guiada con ecografía.

La figura demuestra que el  FISH
es positivo para la traslocación
t(11;22), ayudando a reconfirmar
el diagnóstico de sarcoma de
Ewing.
El paciente inicia quimioterapia
neoadyuvante. 

El cilindro obtenido
es suficiente tejido
para el diagnóstico.
Se confirma sarcoma
de Ewing, pero se
solicita FISH. 

Anterior

Anterior Posterior

Posterior



1) En comparación con todos los cánceres, el porcentaje de
tumores de partes blandas y el porcentaje de tumores óseos
es de:
a) Tumores de partes blandas es del 2,68%, y el porcentaje de 

tumores óseos, 20,19%
b) Tumores de partes blandas es del 10,68%, y el porcentaje de 

tumores óseos, 0,19%
c) Tumores de partes blandas es del 0,68%, y el porcentaje de 

tumores óseos, 0,19%
d) Tumores de partes blandas es del 11%, y el porcentaje de 

tumores óseos, 10%
e) Ninguna de las anteriores

2) El Grupo de Sarcoma de Escandinavia recomienda referir a
los centros de referencia a:
a) Todos los pacientes que tiene una masa de partes blandas pro-

funda o subcutánea mayor de 10 cm y todas las lesiones óseas 
que sean susceptibles de malignidad o agresividad, previo a la 
biopsia

b) Todos los pacientes que tienen una masa de partes blandas 
profunda o subcutánea mayor de 5 cm y todas las lesiones 
óseas que sean susceptibles de malignidad o agresividad, pre-
vio a la biopsia

c) Referir sólo a los pacientes con masas de partes blandas, sin 
tener en cuenta el tamaño. No referir a los pacientes con 
lesiones óseas

d) Todos los pacientes que tienen una masa de partes blandas 
profunda mayor de 5 cm y todas las lesiones óseas que sean 
susceptibles de malignidad o agresividad, previo a la biopsia. 
No referir a los pacientes con masas subcutáneas

e) Ninguna de las anteriores

3) La biopsia debe ser realizada por:
a) El mismo equipo quirúrgico que realizará la cirugía definitiva
b) El patólogo óseo y el oncólogo
c) El equipo quirúrgico del hospital que va a referir el paciente
d) El cirujano general
e) Todos los anteriores

4) Los radiólogos óseos son de gran ayuda en la biopsia por:
a) No son de ayuda
b) La localización de áreas viables del tumor y previenen de la 

toma de biopsias de zonas necróticas o no representativas
c) Realizar las biopsias de las zonas necróticas del tumor, que es 

donde está el material más significativo
d) La realización de las biopsias percutáneas guiadas mediante 

RM y PET
e) Ninguna de las anteriores

5) Los inconvenientes de la Punción Aspiración con Aguja Fina
(PAAF) son: 
a) Imprescindible disponer de un patólogo experto en citología
b) Probabilidad de material insuficiente para el diagnóstico debi-

do al poco material extraído 
c) Se analizan sólo las células
d) Puede no ser posible realizarla en lesiones óseas si la cortical 

ósea está íntegra

e) Todas las anteriores

6) Las ventajas de la biopsia por punción con aguja gruesa son: 
a) Menor potencial de hematoma que el PAAF
b) Su trayecto debe ser resecado en la cirugía definitiva
c) Siempre se consigue material suficiente para el diagnóstico
d) Mejor acceso a áreas difíciles de abordar, como es la columna 

y la pelvis
e) No requiere un patólogo experto

7) Las ventajas de las biopsias incisionales son:
a) Menor costo
b) Se obtiene mayor tejido para el diagnóstico y para pruebas 

complementarias
c) Menor potencialidad de siembra tumoral en el trayecto de la 

biopsia
d) El trayecto no debe ser resecado en la incisión de la cirugía 

definitiva
e) Todas las anteriores

8) Algunos de los requisitos para la realización de la biopsia
son:
a) Realizarla posterior a las pruebas de imagen 
b) Realizarla en el trayecto de la cirugía definitiva, tanto si es una 

herida abierta o si es la punción del Tru-cut
c) Realizarla en la periferia del tumor, que es el lugar donde, por 

lo general, existen más células viables
d) A y B
e) Todas las anteriores

9) Cuando se hace una biopsia incisional con ventana ósea para
acceder a una lesión intraósea, se recomienda:
a) Prevenir una fractura mediante enclavado endomedular
b) Prevenir una fractura y la diseminación del tumor mediante 

placa de osteosíntesis
c) Prevenir la fractura, haciendo una ventana ósea rectangular
d) Sellar la ventana con cemento óseo
e) No se recomienda hacer una ventana en la cortical del hueso

10) El hematoma producido tras la realización de una biopsia se
considera:
a) Es importante desde el punto de vista oncológico y se 

considera parte de la lesión
b) Durante la cirugía debería estar incluido en la resección del 

tumor o en el campo a irradiar 
c) Que no es importante desde el punto de vista oncológico
d) Los grandes hematomas es difícil que puedan disecar los 

tejidos blandos y el tejido celular subcutáneo
e) A y B

11) El diagnóstico y el tratamiento correctos de los tumores del
sistema musculoesquelético se deben basar en:
a) La presentación clínica
b) En los resultados de los estudios por imagen
c) En el diagnóstico anatomopatológico 
d) En decisiones multidisciplinarias 
e) Todas las anteriores

Te s t
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Firma del participante:

12) En una paciente de 56 años, con una masa de partes blan-
das en el tejido celular subcutáneo, que ha crecido de 3 a
7 cm en 5 meses y que la RM demuestra probabilidad de
malignidad, ¿qué actitud tomaría?
a) Biopsia percutánea con PAAF
b) Biopsia percutánea con Tru-cut
c) Biopsia insicional
d) Biopsia excisional
e) Ninguna de las anteriores

13) En la realización de la biopsia es fundamental:
a) La comunicación entre el cirujano ortopédico oncológico, el
oncólogo médico y el radioterapeuta
b) La comunicación entre el cirujano ortopédico oncológico, el
patólogo óseo y el radioterapeuta
c) La comunicación entre el cirujano general, el radiólogo óseo y el
patólogo óseo
d) La comunicación entre el cirujano ortopédico oncológico, el
radiólogo óseo y el patólogo óseo
e) Todas las anteriores

14) En una mujer de 15 años, con una lesión osteolítica de márge-
nes infiltrativos, en la zona metafisodiafisaria de la tibia proxi-
mal, con masa de partes blandas hacia la cara interna, ¿qué
actitud toma si usted trabaja en un centro de referencia?
a) Biopsia abierta con una incisión transversal
b) Biopsia cerrada mediante PAAF
c) Comentar el caso en sesión clínica multidisciplinaria
d) Biopsia percutánea con aguja gruesa guiada con TAC desde la 

cara externa de la tibia
e) Amputación por encima de la rodilla

15) En un paciente que requiera una biopsia incisional, ¿qué
requisitos debe tener en cuenta si la lesión es una masa de
partes blandas en el tercio distal de la pierna?
a) Incisión longitudinal
b) Exanguinación del miembro con venda de Esmarch y torniquete
c) Realizar la exanguinación por elevación del miembro y no utilizar

venda de Esmarch
d) Incisión transversal
e) A y C

16) Los centros de referencia son útiles por:
a) Mayor experiencia de los especialistas que tratarán al paciente

b) Disminución de los errores en la toma de la biopsia
c) No tienen utilidad, son perjudiciales para la comodidad del 

paciente, que en ocasiones debe desplazarse desde distancias 
alejadas de su lugar de residencia

d) A y B
e) Ninguna de las anteriores

17) En un paciente con una alta probabilidad de metástasis
óseas, ¿qué tipo de biopsia puede ser de elección?
a) Abierta incisional
b) Abierta excisional
c) Cerrada con PAAF
d) Cerrada con Tru-cut
e) Todas las anteriores

18) La PAAF se realiza con agujas finas de calibre
a) 14G
b) 12G
c) 10G
d) 18G
e) Ninguna de las anteriores

19) El pronóstico de los sarcomas musculoesqueléticos ha mejo-
rado por:
a) Mejora en los métodos de diagnóstico por imagen 
b) Protocolos de quimioterapia
c) Estandarización y estadificación en la clasificación de los tumores
d) Mayor experiencia por parte de los cirujanos ortopédicos 

oncológicos
e) Todas las anteriores

20) ¿Cuál es momento ideal para la realización de una biopsia
durante la fase diagnóstica?
a) La biopsia es la etapa inicial y se realiza en primer lugar antes de

las pruebas de imagen y de laboratorios pertinentes
b) La biopsia se realiza después de la radiología simple, no es 

necesario perder tiempo en espera de las otras pruebas de 
imagen, como la RM

c) Si se sospecha un tumor maligno, la realización de las pruebas 
de imagen se debe posponer hasta después de la extracción del 
tumor

d) La biopsia se realiza después de todas las pruebas de imagen 
que requiera el paciente

e) Ninguna de las anteriores

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA

Técnicas de la biopsia correcta en el aparato locomotor 




