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Resumen 

Título: Experiencia de 5 años en el diagnóstico de tumores óseos malignos con biopsia no 

invasiva en el Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional siglo XXl. 

Autores: Dr. Hernández Aragón Rafael, Dr. Mario Edgar Tena Sanabria, Dr. José Carlos 

Castañeda Reséndiz, Dra. María Guadalupe Miranda Novales. 

Introducción: Los osteosarcomas son tumores de tejido conectivo, que constituyen el 78% de 

los tumores malignos primarios de hueso. Para su diagnóstico es necesario realizar una 

biopsia ósea. La biopsia incisional es el estándar de oro utilizado para asegurar el diagnostico, 

pero se requiere una cirugía abierta. 

Objetivo: Determinar la utilidad de la biopsia por aspiración con aguja delgada (BAAD),  con 

aguja de jamshidi (BAJ) y la biopsia incisional en el diagnóstico de tumores óseos primarios. 

Lugar: Hospital de Pediatría  del Centro Médico Nacional Siglo XXl “Silvestre Frenk Freund” 

IMSS. 

Diseño: Serie de casos. 

Participantes: Se incluyeron a pacientes con tumoración ósea sugestiva de malignidad a 

quienes se les realizó biopsia por BAAD, BAJ o Biopsia incisional en el periodo 2010 – 2015. 

Material y Métodos: se analizaron las biopsias realizadas por estos métodos. Se determinó 

los diagnósticos con cada uno de ellos. 

Resultados: se obtuvieron158 biopsias de los pacientes, siendo 66 (41.7%) por BAAD, 53 

(33.6%) por BAJ y 39 (24.6%) por biopsia incisional. Se logró diagnostico con la BAAD en 

94%, con la BAJ en 96% y con la biopsia incisional en 100%. Fueron 92 (58.2%) hombres y 66 

(41.7%) mujeres. El diagnostico de osteosarcoma se obtuvo en 54 (34.1%) de pacientes. Las 

edades de los pacientes fueron desde 1 año hasta 16 años, con una mediana de 11.5 años y 

una media de 10.1 años. 

Conclusiones: La BAAD y BAJ son métodos de diagnóstico útiles, y pudieran ser 

considerados de primera elección tanto en unidades de tercer nivel como de segundo nivel 
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acelerando el protocolo diagnóstico. 
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ANTECEDENTES 

La historia de la biópsias por aspiración con aguja comienza en 1920 en los Estados Unidos, 

cuando los doctores Hayes Martin y James Ewing en el New York Memorial Hospital utilizaron 

este procedimiento para diagnóstico histopatológico. Hasta 1950, la técnica fue perfeccionada 

en el Hospital Karolinska en Suecia, por el Dr. Joseph Zajicek. En la década de 1970, dicha 

técnica volvió a introducirse en los Estados Unidos y desde entonces, se ha establecido dentro 

del protocolo diagnóstico de las lesiones de las glándulas tiroides, glándulas mamarias, 

linfáticos, glándulas salivales y otras. La BAAD se realiza con agujas cuyos calibres van desde 

el 22  hasta el calibre 26 french, lo cual facilita la toma de biopsias pequeñas y posibilita un 

diagnóstico inmediato. La BAJ es de calibre 18 french, se recomienda para acceder a lesiones 

mas profundas. (1) 

En general, la BAAD y el BAJ no son tan utilizadas a nivel mundial, tal como se informó en la 

encuesta del modelo de atención por el Colegio Americano de Cirujanos. En este estudio, que 

involucró a 3,457 pacientes con diagnóstico de sarcoma de 1983-1984, sólo el 9% requirió de 

una  BAAD como procedimiento diagnóstico. Más recientemente, en la reunión anual de la 

Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas reportó que el 40% de ellos utilizaba la BAAD 

y BAJ como procedimientos diagnósticos. (2) (3) 

Los osteosarcomas constituyen el 70% de los tumores primarios de hueso.(1) Su diagnóstico se 

basa en la presencia de estroma maligno sarcomatoso, asociado con la producción de 

osteoide. Ellos derivan de una célula madre de origen mesenquimático capaz de diferenciarse 

hacia tejido fibroso, cartilaginoso u óseo. Predominan en varones con un pico entre los 12 y 16 

años. (4)(5) 

El 80% se presentan en huesos largos a nivel metafisiario proximal o distal, sitio diferente  al 

del sarcoma de ewing de nivel diafisiario y huesos planos. (6) 
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El osteosarcoma es un cáncer de etiología desconocida. Existen varias teorías de sus factores 

predisponentes; la más aceptada ha sido la exposición de radiaciones ionizantes, las cuales 

aparecen de 4 a 40 años posterior a su exposición. Se ha relacionado también con la 

exposición a agentes alquilantes y antraciclicos.(5)  Existen mutaciones del gen p53 (guardián 

del genoma) en sólo 3% de osteosarcomas. (7) Las únicas alteracíones genéticas 

comprobadas son la pérdida de la heterogenesidad, esta implica la pérdida en la función de 

algún gen supresor, informada para el cromosoma 3q, 13q el lugar del gen del retinoblastoma, 

el gen 17p en el síndrome de Li-Fraumeni y el gen 18q, siendo la región cromosómica 

afectada en pacientes con osteosarcomas, secundários a enfermedad de Paget. (5) 

Las estirpes de osteosarcoma que existen son: osteoblástico, fibroblásticos, condroblásticos, 

de células pequeñas, telangiectásico, multifocal, de superficie, paraostal, perióstico, 

yuxtacorticales de alto grado, extraesquelético, e intramedular de bajo grado. (8) 

El osteosarcoma central convencional (intramedular de alto grado) es el tipo histológico más 

frecuente y comprende cerca del 90% de todos los osteosarcomas. Según el componente 

celular predominante, los convencionales se subclasifican en: osteoblásticos (50% de los 

osteosarcomas convencionales), condroblásticos (25%) o fibroblásticos (25%). A pesar de 

presentar diferencias histológicas, el comportamiento clínico y el manejo médico son similares 

en los diferentes subgrupos. (9) 

Actualmente se utiliza la clasificación de Enneking, para clasificar a los tumores óseos por sus 

características clínicas, radiográficas e histológicas, así como el comportamiento biológico  del 

tumor. Esta clasificación da los lineamientos para establecer el tratamiento sea con: 

quimioterapia y/o radioterapia. Además, permite establecer pronósticos para metástasis, si el 

tumor es intracapsular o extracapsular, así como, intracompartimental o extracompartimental. 

(10) 
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Para el diagnóstico definitivo de una tumoración ósea se requiere realizar una biopsia. La 

biopsia incisional es el estándar de oro, porque asegura una adecuada toma de tejido. Existen 

otro tipo de biopsias como la biopsia  excisional, la cual está contraindicada.  

La biopsia incisional tiene un 16% de complicaciones como: sangrado, hematomas, infección 

de herida quirúrgica, diseminación local del tumor y aumentó del riesgo de metástasis. Estas 

complicaciones causan cambios al tratamiento en un 8% de los pacientes. (5) (13) (14) 

Existe una discrepancia del 6 % en los resultados de las biopsias, debido a la interpretación 

del histopatólogo que lo realiza. (11) Es difícil reconocer una lesión maligna de hueso en forma 

temprana, ya sea desde el punto de vista clínico, radiológico e histopatológico. Esto sobretodo 

en el diagnóstico y tratamiento en hospitales no especializados. Dentro de las guías de 

manejo, una de las principales recomendaciones para el manejo del paciente con sospecha de 

tumoración maligna de hueso, es el ser referidos a centros de manejo especializado; inclusive 

antes de la toma de biopsia, porque uno de los mayores errores es la contaminación local y 

siembra sistémica de células neoplásicas. (12) 

Estudios previos han referido que el uso de BAAD logra el diagnóstico de osteosarcoma en 

una sola punción, en el 88% a 100% de los casos.(14) (9) En el caso de la biopsia con aguja  

jamshidi, esta sensibilidad ha sido encontrada de 95%, sin haber diferencia entre los sitios de 

la toma de biopsia, excepto para la pelvis, en donde se reportó muestra inadecuada en 3.9%. 

(16)  

La BAAD ha disminuido la morbilidad, costos y acortado tiempo en el estudio de estos 

pacientes. Se realiza en la cama del paciente y es menos dolorosa y estresante esta; tanto 

para el paciente como para los familiares, ya que no requiere realizarse en quirófano. Además 

muestra menor riesgo (0 a 1%) de complicaciones. (17) (18) 
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La BAJ se realiza en pacientes en quienes la BAAD no proporcionó suficiente muestra ósea 

para el diagnóstico. La BAJ se hace con el paciente en quirófano bajo sedación dado que 

causa importante dolor, además de necesitarse una fluoroscopía para  realizar la punción en el 

sitio exacto de la tumoración. Permite un mayor número de muestras sin presentar lesión ósea 

ni alguna otra alteración. El realizar una biopsia excisional está contraindicado en todos los 

casos en los que se sospecha de lesión maligna, puesto que podría contaminar más 

compartimentos. (19) 

Existen estúdios en que el retraso del diagnóstico, no afecta a la supervivencia del paciente ni 

incrementa la morbilidad, en caso de no lograrse adecuada muestra con la BAAD y BAJ (17). Y 

se reporta que en pacientes que se realizó biopsia por aguja jamshidi del 3.9 al 18% han 

requerido complemento diagnóstico con biopsia incisional. (20) (21) 

Además se reporta una sensibilidad alta en el uso de BAAD y BAJ en pacientes pediátricos, 

con presencia de sarcomas con sensibilidad de hasta 92%, contra 52% en adultos. En el caso 

de osteosarcoma la sensibilidad es de 89%, en tumores de grado 3 y 4 respecto al esquema 

de Broders para malígnidad; Por lo cual, se debe estadificar con base en estúdios de imagen, 

para seleccionar el sitio de la toma de biopsia más representativa de la lesión (22) 
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JUSTIFICACION 

La biopsia incisional es el método diagnostico estándar de oro para tumoración ósea. Sin 

embargo este método tiene un mayor número de complicaciones con respecto a la BAAD y 

BAJ.  

La BAAD y el BAJ es menos utilizada  en comparación con la biopsia incisional, en diferentes 

hospitales. Al ser estos procedimientos poco utilizados existe desconfianza en los patólogos 

para determinar un diagnóstico. Sin embargo existen estudios donde presentan una  alta 

sensibilidad del 95% y especificidad de hasta 97%. Con lo anterior se pueden utilizar ambos 

métodos en forma constante como procedimientos diagnósticos. Tienen como ventaja: realizar 

en la cama del paciente,  disminuir costos, menor uso de quirófanos y evitar el riesgo 

anestésico en el caso de la BAAD. No modifican el pronóstico, y no modifica ni retrasa el 

tratamíento, en caso de no lograrse el diagnostico de certeza. 

Este estudio nos puede mostrar la experiencia obtenida en un hospital de tercer nivel, para 

continuar el uso de estos procedimientos en pacientes pediátricos, para el diagnóstico de 

tumoración ósea maligna. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los osteosarcomas en edades pediátricas representan del 3 a 5% del total de tumores en 

edades de 0 a 14 años, y en niños de 15 a 19 años representa de 7 a 8%. (23) 

En México, la incidencia reportada por el Instituto Mexicano del Seguro Social es de 9 casos 

por millón entre los 10 y 14 años de edad. En un estudio retrospectivo realizado por el Instituto 

Nacional de Rehabilitación del año 2000 a 2005, se estableció que el osteosarcoma es el 

tumor de hueso más común, con índice de presentación de 46.6%. (4) 

Si bien, el uso de BAD y BAJ es dependiente de quien toma e interpreta la muestra, éste 

procedimiento ha demostrado ser de utilidad para el diagnóstico de tumores óseos, ya que es 

fácil, económico, accesible y tiene pocas complicaciones; además de tener una alta 

sensibilidad y especificidad. Por ellos, consideramos importante compartir la experiencia 

obtenida en la UMAE HP CMN SXXl IMSS con el uso de BAAD y BAJ para el diagnóstico de 

tumores óseos. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué utilidad tiene el uso de BAAD, BAJ y Biopsia incisional para establecer diagnóstico 

definitivo de osteosarcoma? 

 

OBJETIVO 

Mostrar la utilidad de la BAAD, BAJ y Biopsia incisional para el diagnóstico definitivo de 

osteosarcoma en nuestra unidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Por el control de la maniobra Observacional. 

Por la captación de la información retrospectivo. 

Por la medición del fenómeno en el tiempo Transversal. 

Diseño 

Serie de casos. 

Ubicación temporal 

El estudio se llevó a cabo dentro del servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional Siglo 

XXl Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” en Febrero de 2016. 

 

Población de estudio.- Se incluyeron a todos los pacientes con tumoración ósea a los que se 

realizó BAAD, BAJ o Biopsia incisional en el UMAE HP CMN SXXl IMSS 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

Se incluyeron  todos los pacientes con diagnóstico de tumor óseo utilizando  BAAD, BAJ o 

Biopsia incisional en la UMAE HP CMN SXXl IMSS en el periodo de enero 2010 a julio 2015. 

 

Criterios de exclusión  

Pacientes que no contaran con el expediente con diagnostico histopatológico. 
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Variables: 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Descripción general del Estudio 

1.- Los pacientes se seleccionaron de la base de datos en consulta externa del servicio de  

Traumatología y Ortopedia  con presencia de tumor óseo, para lo cual se revisaron los listados 

de pacientes que se sometieron a BAAD, BAJ o Biopsia incisional de enero de 2010 a julio de 

2015. 

2.- Se incluyeron los pacientes a los que se realizó BAAD, BAJ o Biopsia incisional 

determinado en la hoja de procedimiento quirúrgico y se obtuvo el diagnóstico definitivo de las 

hojas de patología. 

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÒN 

UNIDAD DE 

MEDICION/CATEGORÏA 

DEFINICION OPERACIONAL 

Edad Cuantitativa  Discreta Expresada  en números enteros 

por años 

Tiempo que ha vivido la persona. 

Sexo Cualitativa Nominal 1. Masculino  

2. Femenino 

Aquella condición de tipo orgánica que diferencía al hombre 

de la mujer, en seres humanos. 

Sitio del tumor Cualitativo Nominal 1. Fémur 

2. Tibia 

3. Humero 

4. Otros sitios. 

Porción del real en que se sitúa la tumoración 

Procedimiento 

diagnostico 

utilizado 

Cualitativo nominal 1. BAAF 

2. BAJ 

3. Biopsia incisional 

 

1.- Biopsia por Aspiración con Aguja Fina (BAAF). 

2.- Biopsia por aspiración aguja Jamshidi (BAJ). 

3.- Biopsia en la que se abre piel y se reseca una parte del 

tumor. 

Numero de 

Biopsias para 

diagnóstico de 

certeza 

Cuantitativa Discreta Expresado en número 

enteros la cantidad de 

veces que se realizó 

biopsia 

Cantidad de procedimientos realizados para toma de 

muestra de tejido óseo. 

Diagnóstico 

definitivo 

Cualitativa Nominal Se logró el diagnostico utilizando 

BAAD o BAJ 

Son los resultados que muestra el estudio, captado en hojas 

de patología. 
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3.- Se registró en una hoja de recolección de datos las variables establecidas para el estudio. 

4.- Al final del estudio se describieron los datos obtenidos. 

 

Muestra: 

Tamaño de muestra.- por ser un estudio descriptivo no se requiere tamaño de muestra. 

Muestreo.- Por conveniencia, se hizo una revisión de todos los expedientes de los pacientes 

ya registrados en el servicio, que son un total de 202. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

Se capturó en una tabla en formato Excel creado por el investigador, que consta de  columnas, 

en las cuales se encuentra el nombre del paciente, el número de seguro social, la edad, el 

sexo, sitio del tumor, procedimiento diagnóstico utilizado, si se logró el diagnóstico definitivo de 

osteosarcoma y si hubo correlación en la sospecha diagnóstica con el diagnóstico final 

realizado por BAD, BAJ o Biopsia incisional. 

Método de recolección 

Autorizado el protocolo se solicitó acceso al archivo médico del IMSS donde se guardan los 

expedientes de todos los pacientes de esta unidad. La evaluación se realizó en una sola 

ocasión para cada expediente de cada paciente, donde se capturaró información en la hoja de 

recolección. 

 

Recursos humanos, físicos, de financiamiento y materiales 

Los recursos humanos constaron de un investigador, el cual recabó los datos, y los analizó. 

Dos asesores clínicos, traumatólogos y ortopedistas, los cuales son adscritos al servicio de 
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ortopedia del hospital, y un asesor metodológico,  

Los recursos físicos fueron proporcionados por el investigador. No requirió de recursos 

adicionales. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Por las características del estudio, se consideró un estudio sin riesgo, de acuerdo al 

Reglamento en Materia de Investigación de la Ley General de Salud en su Artículo 17, puesto 

que no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio. Toda la 

información esta resguardada y es manejada en forma confidencial. No se identificó a los 

participantes.  
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PROCEDIMIENTOS 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal en el servicio 

de Ortopedia del Hospital de Pediatría “Silvestre Frenk Freund” de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Siglo XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigación de la Unidad, se 

confirmó con los coordinadores del Curso de Especialización en Pediatría Médica y se 

inició la recolección de datos. Para ello el investigador obtuvo la lista de pacientes a 

quienes se les realizarón biopsia por aspiración con aguja delgada, biopsia con aspiración 

con aguja jamshidi y/o biopsia incisional. Posteriormente se realizó la revisión de los 

expedientes médicos de los pacientes. 

Se excluyeron aquellos expedientes incompletos en la informacion necesaria para el 

estudio al momento de la revisión.  

Para la evaluación del diagnóstico nos basamos en el resultado histopatológico de cada 

biopsia realizada. 

Los datos fueron organizados en una tabla estructurada, con 10 ítems, con tres opciones 

de tipo de biopsia, y de acuerdo a resultado, si se logró el diagnóstico de tumor óseo 

maligno, si no se logró un diagnóstico, o si se diagnosticó otro tipo de tumor. Dentro de las 

casillas se incluyó el sitio del tumor, estos fueron fémur, tibia y humero, u otro sitio. 

La captura de  datos se realizó en una hoja de cálculo con la ayuda del programa Excel. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En el análisis de los resultados se realizó con estadística descriptiva, con frecuencias 

simples y porcentajes. 
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RESULTADOS 

De un total de 202 pacientes pertenecientes al servicio de Ortopedia del Hospital de 

Pediatría “Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXl del Instituto 

Mexicano del Seguro Social se pudieron incluir 158. 

Los 44 pacientes excluidos fueron por no encontrarse su expediente completo. La 

distribución de acuerdo al sexo fue de 92 hombres (58.2%) y 66 mujeres (41.7%). 

Las edades de los pacientes fueron desde el 1 año hasta los 16 con una mediana de 11.5 

años y una media de 10.1 años (tabla 1). 

Tabla 1. Características demográficas de la muestra estudiada. 

Variable Número de participantes 

(N=158) 

Porcentaje (%) 

Genero 

     Femenino 

     Masculino 

 

66 

92 

 

41.7 

58.2 

Edad 

     1 año 

     2 años 

     3 años 

     4 años 

     5 años 

     6 años 

     7 años 

     8 años 

 

3 

8 

8 

10 

3 

3 

12 

7 

 

1.9 

5.0 

5.0 

6.3 

1.9 

1.9 

7.6 

4.4 
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     9 años 

    10 años 

    11 años 

    12 años 

    13 años 

    14 años 

    15 años 

    16 años 

10 

7 

8 

17 

13 

18 

18 

13 

6.3 

4.4 

5.0 

10.7 

8.3 

11.4 

11.4 

8.3 

 

El sitio biopsiado más frecuente fue fémur 72 (45.5%), seguido por tibia 27 (17.0%) y 

humero 17 (10.7%), otros sitio biopsiados fueron 42 (26.5%).  Se realizaron 66 BAAD 

(41.7%), 53 BAJ (33.6%),  y 39 biopsia incisional (24.6%), como se muestra en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Cantidad de Biopsias Realizadas 

Tipo de Biopsia N=158 % 

BAAD 66 41.7 

BAJ 53 33.6 

Biopsia Incisional 39 24.6 

 

Se realizó diagnóstico de osteosarcoma en 54 pacientes (34.1%), 39 en fémur distal 

(72.2%), 10 en tibia proximal (18.5%) y 5 en humero (9.3%). 

Se descartó tumoración en 62 pacientes (39.2%), y se diagnosticó otra tumoración en 42 

pacientes (26.5%).  
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Solo 4 pacientes (2.5%) requirieron una segunda biopsia por muestra inadecuada, y 2 

pacientes (1.2%) requirieron una tercera biopsia.  

Tabla 3.  Resultados de porcentaje de certeza para diagnóstico con biopsias. 

 

 N=158 

 

# 

% Diagnostico Diagnostico 

Osteosarcoma 

N=54 

Otro 

Cáncer 

Tumor 

Benigno 

Muestra 

inadecuada 

 

BAAD 66 62/66 (94%) 30 6 26 4 (6%) 

BAAJ 53 51/53 (96%) 16 13 22 2 (4%) 

Biopsia 

incisional 

39 39/39 (100%) 8 17 14 

 

0 (0%) 

 

En este estudio se pudo observar que de los pacientes con diagnóstico de osteosarcoma 

31 fueron hombres (57.4%) y 23 mujeres (42.5%). 

  

Tabla 4. Relación entre sexo y osteosarcoma. 

Pacientes con Osteosarcoma 

N=54  

Número de pacientes % 

     Femenino 

     Masculino 

23 

31 

57.4 

42.5 

Se realizaron 15 biopsias (7.4%) a tumores óseos en 2010, se realizaron 22 biopsias 

(10.8%) a tumores óseos en 2011, se realizaron 40 biopsias (19.8%) a tumores óseos en 

2012, se realizaron 45 biopsias (22.3%) a tumores óseos en 2013, se realizaron 66 

biopsias (32.6%) a tumores óseos en 2014, se realizaron 14 biopsias (6.9%) a tumores 

óseos hasta julio de 2015, siendo en 2014 el año que más se realizaron estos 
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procedimientos. No se reportaron complicaciones durante ningún procedimiento. 

Grafica 1.  Numero de Biopsias realizadas por año. 

 

BAAD: Biopsia por aspiración con aguja fina. 

BAJ: Biopsia por aspiración con aguja Jamshidi. 

BI: Biopsia incisional. 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio el tumor óseo más frecuente fue el osteosarcoma en 34.1% de 

pacientes, nosotros consideramos que este resultado se debió principalmente a que 

nuestra población fue seleccionada previamente al haber sido los pacientes evaluados 

de forma inicial en un primer y segundo nivel, y posteriormente, referidos a esta unidad 

por el riesgo de malignidad en las características de las tumoraciones presentadas.4 

Aunque sí coincide con lo reportado por el servicio de tumores del Instituto Nacional de 

Rehabilitación siendo ellos hasta un 46.6%.13  

Al respecto de las edades el pico de edad reportado en la literatura estadounidense es 

de 15 a 19 años,24 en México se ha reportado que es de 10 a 14 años en estudios 

realizados en IMSS, lo cual coincide con nuestros hallazgos al ser nuestra media de 10.1 

años y mediana de 11.5 años.4,5 

Sobre el predominio de osteosarcoma en el sexo masculino fue de 57% contra 42% del 

sexo femenino en relación hombres 1.3:1, lo cual coincide con lo reportado en la 

literatura internacional. 4,5,6,13 

Se han reportado complicaciones en 1% de las biopsias realizadas con aguja gruesa, 

más en nuestra unidad no se reportó ninguna, siendo el manejo del dolor con 

antiinflamatorios no esteroideos. 11  

En cuanto al porcentaje de diagnóstico obtenido con biopsia con aguja delgada en una 

primera biopsia fue del 94%, y con aguja Jamshidi en una primera toma de muestra, del 

96%, lo cual coincide con la literatura internacional. Aunque el resultado de las biopsias 

se ha relacionado con el tamaño de la lesión previo a la biopsia, esto no fue reportado en 

los expedientes para ser evaluado. 3,8,11,14,16 

Respecto a la clasificación de los tumores, en ocasiones fueron reportados como células 
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malignas y “correlacionar con la clínica” no estableciéndose mayor complementación al 

diagnóstico con respecto al reporte de patología.10  

También se establecieron diagnóstico de tumores de estirpes no óseas como linfomas, 

en dos pacientes, y uno de ellos relacionado con quimioterapias previas, previamente 

estuvo en tratamiento por retinoblastoma, y siendo una segunda neoplasia de inicio en 

astrágalo, el cual se realiza biopsia sospechando tumoración ósea inicialmente, y 

posteriormente realizándose diagnóstico de linfoma. 

Los sitios anatómicos donde se realizaron biopsias, y se diagnosticaron osteosarcomas 

fueron similares a lo reportado en la literatura internacional, siendo el sitio anatómico 

más frecuente de aparición el fémur en su tercio distal en 39 (72.2%) pacientes, 10 

pacientes en tibia proximal (18.5%), y 5 en húmero (9.3%). 4,5,6 

En cuanto a la cantidad de biopsias realizadas, la mayoría de las biopsias incisionales 

realizadas en nuestro estudio fueron de 2010 a 2012, y posteriormente siendo 

prevalentes las biopsias por aspiración con aguja delgada y por aguja Jamshidi, con un 

incremento en su uso en 2013. En 2015 no se realizó ninguna biopsia incisional.  

Esto se puede asociar tanto a la mejoría en la realización de la técnica, siendo instituido 

su uso frecuente desde 2012 a la fecha. Con respecto a la necesidad de la realización de 

una segunda y hasta una tercera biopsia, esto también pudo ser asociado al error en la 

interpretación por parte del histopatólogo, al trabajar con menor cantidad de material de 

biopsia. Situación que no sucedió con la biopsia incisional, en las cuales la cantidad de 

muestra obtenida es mayor en cantidad, si bien no se asoció a mayores complicaciones 

en nuestra unidad, si incrementaron los costos de la hospitalización y tiene el riesgo de 

incrementar la metástasis así como un riesgo anestésico. 14,16 

Disminuye la morbilidad del paciente al ser un método mínimamente invasivo, y 

ambulatorio, que no afecta de manera negativa el pronóstico, ni modifica el tratamiento 
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del paciente. Por lo anterior consideramos debe evaluarse el uso de biopsia con aguja 

delgada de manera ambulatoria en la consulta externa de segundo y tercer nivel para 

iniciar el protocolo diagnóstico y tratamiento oportuno de los pacientes, con la detección 

de lesiones tumorales malignas u otro tipo de patología ósea en etapas  tempranas de la 

enfermedad. Con lo anterior consideramos realizar otro estudio donde se evalúen los 

beneficios respecto a costo, tiempo de hospitalización e inicio de tratamiento temprano, 

estadificando el estadio del osteosarcoma al momento del diagnóstico. 
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CONCLUSIONES 

La biopsia por aspiración con aguja delgada y aguja Jamshidi son métodos diagnósticos 

útiles, y pudieran ser considerados de primera elección tanto en unidades de tercer nivel 

como de segundo nivel acelerando el protocolo diagnóstico. 
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ANEXOS 

 

Año de las 

Biopsias:   

         

    Fecha Edad 

en 

(Hombre=

1 

Mujer=2) 

Procedimiento 

diagnóstico y Numero 

De Biopsias 

Diagnóstico Definitivo Sitio del tumor 

Nombre Numero 

seguridad 

social 

de 

Biopsia 

Años Sexo BAAD BAJ BI (0= Muestra inadecuada 1=Confirmo 

osteosarcoma 2=descarto tumoración 

3=Otro tumor) 

(1=Femur distal 2=Tibia proximal 3=Humero 

proximal 4=Otro sitio 
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