MARTIN P. TORRIANT

Este exemplar corresponde a versiio final da
Dissertaclio de Mestrado apresentada ao Curso
de Pos-Graduacdo Ciéncias Médicas da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, para
obtengdo do titulo de Mestre em Ciéncias Médi-
cas, area de Concentra¢iic Anatomia Patologica
do(a} aluno{a) Martin Pable Torriani.
Campinas, 16 de fevereiro de 2004,

Prof(a}. Dr(a). Eliane Maria Ingrid-Amstalden
Orientador{a) J L ai—e

BIOPSIA PERCUTANEA POR AGULHA GROSSA DE
TUMORES MUSCULO-ESQUELETICOS DE PARTES MOLES
E OSSEOS COM EXPRESSAO EXTRA-CORTICAL GUIADA
POR ULTRA-SONOGRAFIA

CAMPINAS

2004

ook
o

gy i

T i




MARTIN P. TORRIANI

BIOPSIA PERCUTANEA POR AGULHA GROSSA DE
TUMORES MUSCULO-ESQUELETICOS DE PARTES MOLES
E OSSEOS COM EXPRESSAO EXTRA-CORTICAL GUIADA
POR ULTRA-SONOGRAFIA

Dissertacdo de Mestrado apresentada & Pos-Graduagdo
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas para obtengdo do titulo de Mestre

em Ciéncias Médicas, drea de Anatomia Patologica

ORIENTADORA: PROFA. DRA. ELIANE M. INGRID AMSTALDEN

CAMPINAS
2004



UMIDADE

e g
NE CHAMADA f_‘ééﬁf%ﬁf%’
EEEY
Y EX

ToMEO 8¢/ 540 I
pROC. b Viii7/04
C o
prEco 1A 41 o0
patA L/ 5/0Y

He OPD

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
CHOD197&85-1 UNICAMP

Torriani, Martin Pablo

T636b Bi6psia percutdnea por agulha grossa de tumores misculo-
esqueléticos de partes moles e 0sse0s com expressio extra-cortical
guiada por ultra-sonografia / Martin Pablo Torriani. Campinas, SP :
[s.n.], 2004.

Orientador : Eliane Maria Ingrid Amstalden
Dissertacio ( Mestrado) Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Neoplasias. 2. Ossos. 3. *Lesbes tecidos moles. 4. Bidpsia por
aguthas. 5. Ultra-sonografia. 1. Eliane Maria Ingrid Amstalden. 1.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas.
1. Titalo.




Orientador(a) : Prof(a). Dr(a). Eliane Maria Ingrid Amstalden

'1. JACGB smmm

2. EIXSA MARIA BE BRITO PACHECO

Curso de pos-graduagio em Ciéneias Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 16/02/04

iif



DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos pacientes portadores de cdncer.

Que Deus os abengoe na sua brava travessia,

E que Ele me ilumine ao ajudd-los nesse caminho.

v



AGRADECIMENTOS

A minha familia.
A Profa. Dra Eliane M. Ingrid Amstalden.

A Dra. Verdnica A. Zanardi, Dra. Elisa M. B. Pacheco ¢ ao Dr. Mauricio
Etchebehere.

A todos os Docentes, Residentes e Funciondrios do Departamento de
Radiologia — FCM — UNICAMP

A Maria do Carmo Machado da Silva.

Ao Dr. Rubens Marcondes Pereira e Dr. José Ribeiro de Menezes, pela

permanente inspiragdo em tentar ser um radiologista como eles.



SUMARIC

PAG.
RESUMO......i ettt et rasasbesb s se s s s sss s essasasens ix
ABSTRACT ...ttt sss s ssa st ass bbbt e xi
1-INTRODUCAO GERAL.....couceemerrvinnrereceesosssssessssesssesreesesessesssesssssssssss 13
1.1- Consideragdes ZETAIS. ... .. coreerieeerieirereeetreseseeseeee e e e eessessssessessssasasanses 14
1.2~ Breve historico das biOpsias Percutngas.......c..oeeeerereecereeremerereerenessencssenns 15
1.3- Bidpsias percutineas guiadas por métodos de imagem.........ccocvvveererenenne. 17
1.4- Limitagdes e vantagens das biGpsias percutineas guiadas por imagem..... 18
14, 1= LIMIAGGES. . v evieeeeereieestatmreser s e e e s e eseaecessee s s s s ss st ssaetenssssnesens 18
14.2- VANTAGENS. ...t ertcteereseee s e ve s sesne s srresresnsassesensassas s s sens 20
1.5~ RESUMAAOS. .....vviieriecreicie et errr st s easae e ssm s st s s as e snenes 22
1.6~ COmMPUCACHES. ...e.vieererereeect et sr e seese e seessssessesesas s s sneae s 22
1.7- Justificativa da PEeSqUISaA......cceoeeeerrreieiriee et ses e st ssssaens 23
2-OBIETIVO ...ttt s sr st ssoone 24
3- CASUISTICA EMETODOS ........ooovommrmmmmmmrmneeeeessomsossnansroressseseoesssseeeoo 26
4-RESULTADOS.......ooiecetce et erase s s e res st seenoee 30
5-DISCUSSAOQ..........ooiiirireie e eenescsssse s sssssssssssesmsessessmneeee st 37
6- CAPITULO - TORRIANI M, ETCHEBEHERE M, AMSTALDEN E.
Sonographically guided core needle biopsy of bone and soft tissue tumors.
J Ultrasound Med 2002 Mar;21(3):275-81..coovviereeeerernrercee s e eerassansnens 44
7- CONCLUSAO GERAL.....coooovomrinieeeneseaenrecense s cesses s ssessssoseesssssnseeen 53
8- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS......oooovoevoeoeeeeereeeoesos oo 55

vi



LISTA DE ABREVIATURAS

BAAF bidpsia aspirativa com agulha fina

BAGT bidpsia com agulha grossa ou trefina

vii



LISTA DE TABELAS

PAG.
Tabela 1- ILocais de bidpsia orientada por US em 65 pacientes.........cceccvnneenne 33
Tabela 2- Diagnostico nosolégico em 38 pacientes, apds ressecgdo cirargica... 34
Tabela 3- Biopsia de agulha grossa: diagnostico e tratamento de 27 pacientes
com seguimento €/ou tratamento CHMiCO......oooveririricrveencreeeees 35

Tabela 4- Acuracia diagndstica da biopsia de agulha grossa orientada por

ultra-Som em 48 PACIEMLES. ......cueeeecieieneeerreerrree e e s sen e e en s e e nnnenens 36

viii






TORRIANI, M. Biépsia percatinea com agulha grossa de tumores maisculo-
esqueléticos de partes moles e 6sseos com expressio extra-cortical guiada por ultra-
sonografia. Campinas, 2004. 38p. Dissertacio (Mestrado) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade Estadual de Campinas.

O objetivo deste estudo foi determinar o valor de bidpsias por agulha de tumores misculo-
esqueléticos utilizando-se a ultra-sonografia como alternativa confidvel a fluoroscopia ¢
tomografia computadorizada. Um estudo prospectivo foi realizado em 74 pacientes
encaminhados para biépsia guiada por métodos de imagem investigando lesOes primarias
ou recidivantes de neoplasias musculo-esqueléticas e metasteses solitarias. Estudos de
imagem pré-bidpsia confirmaram a viabilidade de orientagfio sonografica em 65 lesdes, das
quais 38 eram de tecidos moles e 27 eram leses Osseas com componente extra-0sseo.
As lesbes eram localizadas predominantemente no esqueleto apendicular. Amostras foram
obtidas com agulha grossa cortante calibre 14G acoplada a uma pistola de bidpsia,
utilizando-se anestesia local e orientagfio sonografica. A andlise estatistica foi baseada em
48 bi6psias confirmadas por ressecgdo cirtirgica (38 casos) e diagndstico clinico (10 casos).
Um diagnostico acurado foi obtido em 47 (97%) de 48 bidpsias; a sensibilidade foi de 96%
e a especificidade foi de 100%. O método nfio forneceu tecido suficiente para diagndstico
em 1 caso. Considerando todas as 65 bidpsias, espécimes de boa qualidade foram obtidos
em 96%. O procedimento foi realizado com presteza e nfio houveram complicagdes.
A ultra-sonografia representa uma alternativa confidvel ¢ segura para orientar bidpsias
percutdneas de tumores musculo-esqueléticos no esqueleto apendicular e pelve, em lesSes

maiores que 2,0 cm e com extensdo extra-cortical maior que 2,0 cm.
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TORRIANI, M. Percutaneous needle biopsy of musculoskeletal soft tissue and osseous
tumors with extra-cortical extension guided by ultrasound. Campinas, 2004. 38p.
Dissertagdo (Mestrado) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de

Campinas.

The purpose of this study was to determine the value of sonographically guided core needle
biopsies of musculoskeletal tumors as a reliable alternative to fluoroscopy and computed
tomography. A prospective study was performed in 74 patients referred for image-guided
needle biopsy of primary or recurrent musculoskeletal neoplasms and suspected solitary
metastasis. Imaging studies performed before biopsy established the feasibility of
sonographic guidance in 65 lesions, of which 38 were soft tissue tumors and 27 were bone
lesions with extraosseous masses. The lesions were located mainly in the appendicular
skeleton. Tissue samples were obtained with a 14-gauge cutting needle coupled to an
automated biopsy device under local anesthesia and sonographic guidance. Statistical
analysis was based on 48 biopsies confirmed by chinical diagnosis (10 cases) or surgical
resection (38 cases). An accurate diagnosis was obtained in 47 (97%) of 48 biopsies;
sensitivity was 96%, and specificity was 100%. The method did not yield sufficient tissue
to establish a diagnosis in 1 case. Considering all 65 biopsies, high-quality specimens were
obtained in 96%. The procedure was carried out expeditiously, and there were no
complications. Sonographically guided core needle biopsy is accurate and safe, obviating
open biopsy in soft tissue masses and bone tumors with extraosseous masses larger than

2.0 cm affecting the appendicular skeleton.
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xii



4

amessssssssssssssmn - INTRODUCAO

GERAL

13



1.1- CONSIDERACOES GERAIS

O procedimento de bidpsia constitul uma das etapas mais importantes na
investigaciio de processos expansivos do sistema misculo-esquelético. O método mais
tradicional e confidvel na obtengfio de espécimes histolégicos é a bidpsia aberta, que
apresenta a maior acuracia na avaliag@io histologica pré-cirirgica de lesdes tumorais do
sistemna muascuio-esquelético (HUVOS, 1995; PRITCHARD, 1988).

A biopsia aberta (a céu aberto, cirirgica) corresponde a um procedimento
cirtrgico de porte pequeno ou médio, com incisfo na pele e divulsfio de planos subjacentes.
Na bidpsia incisional sdio retirados fragmentos representativos da lesio, sendo a técnica de
escolha por haver menor manipulagéo e pela permanéncia do restante da lesfo, o que pode
ser Gtil para o adequado planejamento ciriirgico uma vez estabelecido o diagnéstico
histologico. Na biopsia excisional ha a retirada completa da lesfio, sendo indicada em lesbes
pequenas (menores do que 5,0 cm, incluindo-se a margem de seguranga) ou obviamente
benignas (PEABODY e SIMON, 1996; SHIVES, 1993).

A biépsia percutinea (fechada, por pungdo) € aguela que nfio requer incisio
cirdrgica e dissecc@o, abordando-se a les&o por meio de uma pungéio (DAVID et al., 1996).
O termo “bidpsia percutdnea por agulha™ tem sido utilizado na literatura como uma
expressdo de sentido genérico, para designar indiscriminadamente qualquer procedimento
de coleta tecidual obtida através de uma puncio, sem a necessidade de incisdo na pele e
dissecgfio de planos profundos. No entanto, esse termo engloba dois procedimentos que
apresentam instrumentos, técnicas e resultados distintos. O material histologico pode ser
obtido de duas formas: bidpsia aspirativa com agulha fina ou bidpsia com agulha grossa,
também conhecida como trefina.

Na biopsia aspirativa com agulha fina (BAAF), utiliza-se uma agulha de
calibre fino, cujo didmetro externo varia de 0,5 a 1,2 mm (25G a 18G). Apesar de
apresentar algumas variaces, a técnica consiste em passagens sucessivas da agulha pela
lesdo em varias direcOes, através de um unico ponto de entrada, estando a agulha conectada
a uma seringa gerando em torno de 15 cc de pressfio negativa (PEABODY e SIMON, 1996;
WARD ¢ KILPATRICK, 2000). Desta forma, ha uma representaciio adequada de toda a

Introdugio Geral
14



lesfio, porém hd pequena quantidade de material, com configuragio distorcida ¢ sem

preservagio da arquitetura tecidual, constituindo um aspirado citolégico.

A biopsia com agulha grossa ou trefina (BAGT), conhecida como core
biopsy, pode ser realizada com uma grande variedade de agulhas de maior calibre. As
caracteristicas comuns aos diferentes tipos de aguthas grossas, também conhecidas como
trefinas, sdo o didmetro externo variando em geral de 1,2 a 2,4 mm (18G a 13G) ¢ a
propriedade de cortar o tecido puncionado. Assim, sfio obtidos fragmentos cilindricos com

estrutura tecidual preservada, constituindo uma amostra histolégica.

Estas agulhas sfo acopladas a sistemas com molas sincronizadas,
automatizando o procedimento de coleta de material. Produzido por vérios fabricantes,
estes instrumentos sdo genericamente conhecidos como “agulha Tru-cut ou Temno”,
neologismos freqiientemente utilizados no Brasil. Utilizaremos o termo agulha cortante

como uma tradugfo livre para este termo.

O termo core ¢ um anglicismo utilizado em nosso meio e na literatura
internacional, fazendo referéncia ao fragmento cilindrico obtido no procedimento de
BAGT. Nesta introducfo, utilizaremos o termo fragmento para nos referirmos ao material

histologico assim obtido.

1.2- BREVE HISTORICO DAS BIOPSIAS PERCUTANEAS

Em 1930, foi publicado o primeiro relato de uma série de bi6psias aspirativas
bem-sucedidas utilizando agulhas finas, incluindo em sua casuistica oito tumores do
sistema misculo-esquelético (MARTIN e ELLIS, 1930). Nos anos subsegiientes, outros
autores descreveram suas experiéncias com o método em lesdes do esqueleto, incluindo a
coluna vertebral (COLEY et al, 1931; MARTIN e STEWART, 1936; STEWART, 1933;
VALLS et al., 1948). Num estudo de 8000 bidpsias aspirativas relatadas na literatura até
1981, a acuracia media foi de 80% (MURPHY et al,, 1981). Entre as vantagens da BAAF

sobre as bidpsias abertas destacava-se o menor potencial de contaminagdo neopldsica no

local da pungHo, baixa morbidade ¢ o fato de ser um procedimento tecnicamente facil. No
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entanto, a escassez do material obtido, associada a raridade dos tumores
musculo-esqueléticos e a reconhecida dificuldade na sua interpretacdio citoldgica,
impuseram limites para a ampla aceitagcdo do método. Em trabalhos recentes, diversos
autores enfatizam uma certa relutdncia por parte dos ortopedistas e cirurgifes em confiar
unicamente nos resultados da BAAF (BENNERT e ABDUL-KARIM, 1994;
SCHWEITZER et al., 1996; WARD e KILPATRICK, 2000).

A utilizagdo de agulhas de maior calibre se tornou mais difundida ap6s a
introducio de novas agulhas para bidopsia (ACKERMAN, 1956; CRAIG F. S., 1956;
JAMSHIDI et al, 1971a-b; SILVERMAN, 1938; TURKEL e BETHELL, 1943). Estas
agulhas, também chamadas de trefinas, apresentavam em comum o fato de serem
compostas por guias e agulhas cortantes operadas manualmente. A vantagem oferecida por
estes instrumentos consistia na obtengdo de fragmentos cilindricos que variavam de 1,5 a
3,5 mm em didmetro, inclusive de tecido Osseo. Assim, superou-se uma das principais
limitagdes dos aspirados citoldgicos, passando a ser possivel a avaliagdo histoldgica do
material de biopsia, inclusive para andlise por microscopia eletr6nica ou técnicas de imuno-
histoquimica (BARTH et al., 1992). No entanto, estes instrumentos podem causar artefatos
de esmagamento nos fragmentos obtidos, freqiientemente limitando a interpretagio
histolégica (TEHRANZADEH et al., 1983).

As agulhas grossas sofreram inameras modificagdes nas Gltimas décadas, tanto
no desenho de seus componentes como em acessorios que automatizam 0s movimentos das
agulbas para a obtencéo do fragmento. Uma solugo bem-sucedida e bastante difundida é a
agulba cortante, composta de duas aguthas coaxiais (uma deslizando por dentro da outra)
acopladas a um sistema de molas. Com este sistema, os fragmentos de tecido se alojam em
um entalbe na extremidade distal da agulha interna, apresentando qualidade histologica
semelhante aquela obtida com trefinas, sendo rara a ocorréncia de artefatos (HOPPER
et al., 1990). Estas aguthas sdo fabricadas em diversos calibres, podendo ser de dois tipos:
descartaveis, ou acopladas a sistemas de molas externos (pistolas de bidpsia) permitindo

reutilizar a agutha apds esterilizacio.
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1.3- BIOPSIAS PERCUTANEAS GUIADAS POR METODOS DE IMAGEM

Paralelamente ao desenvolvimento de instrumentos para bidpsia percutinea,
houve importantes avangos tecnoldgicos nos equipamentos radiologicos que possibilitaram

a localizac8o precisa das agulhas e lesdes durante ¢ procedimento.

Inicialmente descrito em 1970 (LALLL 1970), o uso da fluoroscopia trouxe
maior seguranga ¢ precisdo na obtencdo de espécimes histoldgicos por via percutdnea. Nos
anos subseqlientes, métodos de imagem mais sofisticados foram incorporados ao
procedimento de bidpsia, incluindo a tomografia computadorizada (HAAGA e ALFIDI,
1976), a ultra-sonografia (ZORNOZA et al, 1982), e a ressonincia magnética (LUFKIN
et al, 1987). Os resultados obtidos em bidpsias percutineas guiadas por métodos de
imagem tém demonstrado um significativo aumento na acurécia, o que pode ser creditado
ao fato de se direcionar a agutha ao local de interesse, diminuindo as chances de uma
bidpsia “cega”. Por este motivo, os radiologistas sfio especialmente indicados para a
realizacdo de bibpsias percutdneas, desde que adequadamente treinados, uma vez que
dispdem dos conhecimentos de anatomia radiografica e dos equipamentos necessarios para
tal (MURPHY et al., 1981).

A ultra-sonografia tem baixa especificidade no diagndstico de processos
expansivos musculo-esqueléticos, com excecfio das formagdes cisticas peri-articulares e
colegdes liquidas. Mais ainda, apresenta pouca utilidade em lesdes tumorais localizadas
profundamente na coluna vertebral ou apendiculares sem componente de tecidos moles. A
partir de 1986, diversos autores descreveram o uso da ultra-sonografia como um método
altamente eficaz em localizar agulhas no momento da biépsia percutinea, em lesdes de
tecidos moles e Osseos extra-compartimentais (BALL et al., 1990; CIVARDI et al., 1994;
KISSIN et al., 1986; SAIFUDDIN et al., 1998; SAIFUDDIN et al., 2000). Tumores 6sse0s
primarios malignos surgem adjacentes 4 uma grande articulagdo € que ¢ componente
extra-Osseo serd separado da pele por uma distincia de até 2,0 cm, permitindo que sejam
visualizados com ultra-sonografia (SAIFUDDIN et al, 1998). O uso de mapeamento
vascular através de Doppler colorido durante o exame, pode revelar dreas de
neovascularizacdo no tumor as quais contém tecido viavel, ao contrario daquelas com

necrose solida. No caso de tumores relativamente hipovasculares, come tumores de células
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redondas ¢ a porgdo cartilaginosa de condrossarcomas periféricos, a biépsia da periferia da
lesdo ird aumentar a chance de se obter uma amostra diagndstica. Este recurso, juntamente
com a observagdo em tempo real da posicdio da agulha, também permite a visualizacio
direta do feixe véasculo-nervoso ou de vasos calibrosos intra-tumorais, diminuindo a
possibilidade de complicagdes (KONERMANN et al., 2000; SAIFUDDIN et al., 2000).

A ultra-sonografia apresenta ainda a vantagem de nfio utilizar radiacfo
ionizante, reduzindo os riscos para 0 paciente ¢ a equipe médica envolvida no
procedimento. Seu custo relativamente baixo e sua rdpida realizagio também contribuem
para ser um método altamente indicado para guiar bidpsias percutdneas (SAIFUDDIN
et al., 2000).

1.4- LIMITACOES E VANTAGENS DAS BIOPSIAS PERCUTANEAS GUIADAS
POR METODOS DE IMAGEM

Biopsias por agulha guiadas por métodos de imagem apresentam limitacdes e
vantagens descritas a seguir.

1.4.1- Limitacbes

Independente do método de imagem utilizado para guiar a2 amostragem de
lesGes, as bidpsias por agulha apresentam limitagGes quantitativas e qualitativas do material

obtido. Estas limitaces incluem:
e Amostragem insuficiente

A bibpsia aberta ¢ uma técnica consagrada para a obtengfio de amostras
histolégicas, sende o material obtido invariavelmente suficiente para um diagnéstico seguro
¢ preciso da lesdio (PRITCHARD, 1988). Se comparada & bi6psia aberta, a quantidade de
material obtido nas biopsias percutineas é relativamente pequena, o que pode levar a erros

diagnosticos devido a amostragem inadequada da lesfio (BARTH et al, 1992;
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KABUKCUOGLU et al., 1998). Este problema ¢ mais comum nas bidpsias com agulha
fina sendo raro naquelas realizadas com trefinas ou agulhas grossas, devido & maior

quantidade de tecido retirada.

Caso nfio haja orientagiio por método de imagem, a biépsia percutdnea por
agulha passa a ser um procedimento relativamente “cego”, sendo que a érea biopsiada pode

ndo ser ideal para diagnéstico histologico (RESNICK, 1995).

e Caracteristicas das leses

Em lesbes bastante heterogéneas como os sarcomas, uma amostragem
inadequada pode dificultar um diagnostico preciso. Mais ainda, o grau tumoral
freqiientemente € mais dificil de determinar pela bidpsia percutinea, o que pode dificultar
decisbes sobre terapias adjuvantes. Nos tumores cartilaginosos, por exemplo, amostras
percuténeas nio-representativas podem levar a um diagnéstico incorreto pelo fato de lesdes
de alto grau conterem éreas de baixo grau ou mesmo de cartilagem hialina. As bidpsias por
agulha s3o menos confidveis em tumores cisticos, mixoides e em areas predominantemente
osteoblasticas (lesdes Gsseas pos-quimioterapia, osteossarcomas parosteais e intra-6sseos
bem diferenciados), sendo preferivel uma biopsia aberta (AYALA et al., 1995; PEABODY
e SIMON, 1996; STOKER et al., 1991).

Algumas lesdes Osseas, principalmente aquelas de natureza benigna, podem se
apresentar em topografia intra-Ossea ou com fina camada de cdrtex periférica, dificultando
a abordagem com agulhas. No entanto, freqiientemente ¢ possivel perfurar uma cortex
afilada com movimentos circulares da agulha ou utilizando-se técnicas coaxiais (WHITE
et al., 1996). A maioria das lesbes com indicacio de bidpsia originam-se na medular, de
onde podem destruir a cortex, tornando-se extra-6sseas (CARRASCO et al., 1991). Nesta
situac@o, as lesGes passam a ser visualizdveis pela ultra-sonografia e amostras podem ser

obtidas utilizando-se agulhas finas para citologia e cortantes para andlise histologica.

Ftroducdo Geral

19



» Necessidade de equipe experiente

A acuricia das bidpsias percutineas sdo altamente dependentes do treinamento
e experiéncia de citologistas e patologistas interpretando o material, em cooperagio com o
radiologista e ortopedista. Os melhores resultados sfo observados em grandes centros onde
h4 maior volume de anormalidades miusculo-esqueléticas. No entanto, este requisito
também existe com relacfio as bidpsias abertas (PEABODY e SIMON, 1996; RESNICK,
1995).

1.4.2- Vantagens

Biopsias por agulha apresentam vantagens sobre as biopsias abertas,

melhorando significativamente o manejo dos pacientes. Os principais pontos sio descritos a

seguir:

¢ Baixa complexidade operacional

O método ¢ relativamente simples e os instrumentos nfo s80 tecnicamente
complexos, permitindo um aprendizado rapido do procedimento. Mais ainda, biépsias
percutineas podem ser realizadas ambulatorialmente, em curto periodo de tempo (30 a 45
minutos} (RESNICK, 1995).

e Risco reduzido

O paciente ndio ¢ submetido a riscos significativos. Anestesia geral é raramente
necessaria € na maioria das vezes limitada a procedimentos na populagiio pediatrica. O
procedimento pode ser realizado em pacientes cooperativos com anestesia local ou sedagéo.
As complicagGes locais sdo raras e o paciente no é submetido a um procedimento cirdrgico

de maior escala, mesmo se a bidpsia ¢ de um local profundo do esquelete (BARTH et al.,
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1992; RESNICK, 1995). Caso o procedimento nfio forneca material adequado, pode ser
repetido com minima morbidade e nfo impede uma bidpsia aberta subseqiiente
(CARRASCO et al,, 1991).

» (Custo reduzido

Devido a uma maior simplicidade operacional, dispensando internagdo
prolongada, ambiente cirirgico complexo e procedimento anestésico de maior porte, ha
uma reducfo significativa nos custos da investigagfo do paciente. Mesmo associando-se
métodos de imagem sofisticados como a tomografia computadorizada para a orientacdo da
bidpsia, o procedimento continua sendo de menor custo que a bidpsia aberta. No entanto,
somente deve-se considerar a bidpsia percutdnea como um procedimento de menor custo
que a bidpsia aberta quando seus resultados fornecerem informagdes idénticas aquelas que
seriam obtidas com biopsia aberta, dispensando-a. Em algumas situagBes, pode ser
necessaria repetir a biopsia fechada ou realizar uma bidpsia aberta, reduzindo
significativamente a utilidade clinica da abordagem percutinea (FRASER-HILL e
RENFREW, 1992; FRASER-HILL et al., 1992).

s Orientacio por métodos de imagem

O uso de métodos de imagem durante o posicionamento da agulha facilita o
procedimento ¢ garante a amostragem de locais especificos da lesdo evitando-se 4reas
densamente calcificadas e de necrose. Adicionalmente, enquanto a biopsia aberta se limita a
apenas um local na superficie da lesHo, a bidpsia fechada orientada por métodos de imagem
permite colher amostras de diferentes areas de uma lesBo heterogénea, aumentando as

chances de obtencBo de material representativo (BARTH et al., 1992).

Introdugdo Geral
21



1.5- RESULTADOS

De um modo geral, as biépsias percutineas apresentam uma acurdcia em torno
de 80%, variando entre 50 e 97%, havendo resultados menos satisfatérios em tumores
osteoblasticos e cisticos (CARRASCO et al., 1991; SHIVES, 1993).

Devido a retirada de maior quantidade de material, a BAGT apresenta acurécia
consistentemente alta, variando entre 82 ¢ 97% (CASSONE et al., 1996; FERNANDES
et al, 1990; FRASER-HILL e RENFREW, 1992; SAIFUDDIN et al, 2000;
SCHWEITZER e DEELY, 1993; SKRZYNSKI et al, 1996; STOKER et al, 1991),
obtendo-se tecido adequado em 96% dos casos (BALL et al, 1990; SAIFUDDIN et al.,
2000). Em um estudo de 359 casos de BAAF ¢ BAGT guiadas por tomografia
computadorizada, a acurdcia geral foi de 71% (63% para 101 casos de BAAF ¢ 74% para
258 casos de BAGT), sendo mais alta em lesdes pélvicas (81%) (HAU et al., 2002). Outros
estudos demonstram que a BAGT € o procedimento indicado para o diagnédstico de tumores
volumosos de tecidos moles por apresentar acuracia equivalente a bidpsia aberta em lesGes
maiores do que 3,0 cin (BALL et al., 1990; BARTH et al., 1992).

Com o intuito de otimizar a amostragem de lesdes musculo-esqueléticas, foi
desenvolvido um algoritmo para selecionar uma técnica de bibpsia percutinea em fungo
das caracteristicas tumorais, obtendo uma acuracia de 96% e material inadequado em
apenas 2% dos casos (LOGAN et al., 1996). Outro estudo de bidpsias percutdneas mostrou
que a combinacio de BAGT ¢ BAAF tem resuitados melhores do que cada método
isoladamente (SCHWEITZER et al., 1996).

1.6- COMPLICACOES

As complicagbes decorrentes da biopsia percutdnea com agulha sfo
infreqiientes, incluindo a ocorréncia de hematomas, infec¢fio e dor no local da biopsia. Em
diversos estudos realizados com BAAF ¢ BAGT houve uma incidéncia significativamente
baixa destas complicagGes, variando de 0 a 0.2% (BALL et al., 1990; BARTH et al,, 1992;
BENNETT et al., 1990; LOGAN et al, 1996; MURPHY et al, 1981; STOKER et al,
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1991; STORMBY e AKERMAN, 1973; WARD e KILPATRICK, 2000). Existem relatos
isolados de complicages mais graves, como lesdo neurolégica, paraplegia, pneumotérax e
trajetos fistulosos cronicos (CARRASCO et al., 1991). No entanto, a cuidadosa selecdio
prévia dos pacientes praticamente elimina estes riscos tornando a biopsia fechada bastante
segura. Adicionalmente, o trauma tecidual gerado pela bidpsia percutinea ndo ¢ fator que
retarda o inicio de terapias adjuvantes como radioterapia ou quimioterapia, fato que ocorre
em bidpsias abertas, sendo necessdria a cicatrizagiio prévia da incisdo (DAVID et al,
1996).

A dissemina¢8o do tumor ao longo do trajeto da agulha é uma complicacio
potencial, porém rara e com repercusséo clinica minima caso sejam seguidas as orientagdes
quanto a abordagem correta dos compartimentos anatdmicos (ANDERSON et al., 1999;
PEABODY e SIMON, 1996). O risco de contamina¢io no trajeto de uma BAAF tem sido
estimada pela Sociedade Papanicolaou entre 3 a 9 por 100.000 procedimentos (WARD e
KILPATRICK, 2000). Um estudo demonstrou que as bidpsias abertas tiveram uma
repercussdo desfavordvel no manejo dos pacientes em uma propor¢do significativamente

maior do que aquela observada em biépsias percuténeas (MANKIN et al., 1996).

1.7- JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Considerando-se a disponibilidade em clinicas, hospitais piiblicos e privados de
equipamento ultra-sonografico e sistemas de agulhas cortantes, nosso estudo teve como
justificativa introduzir em mnosso meio as biopsias percutdneas de tumoraches
musculo-esqueléticas usando a ultra-sonografia como guia. Dessa forma, procurou-se
agilizar a investigagio diagnéstica dos pacientes com suspeita de neoplasia, assim como

avaliar o desempenho desta metodologia quanto & acurdcia, sensibilidade e especificidade.
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O objetivo deste trabalho foi estudar a acurdcia, sensibilidade e especificidade
da biépsia percutinea com agulha cortante em tumores musculo-esqueléticos de partes
moles e 6sseos com expressdo exira-cortical, utilizando-se a ultra-sonografia como método

de imagem para guiar o procedimento.
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Este trabalho obteve a aprovagiio do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da UNICAMP. No periodo de Julho de 1999 a Dezembro de 2000, setenta e
quatro pacientes foram encaminhados ao Departamento de Radiologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP para biopsia percutinea por agutha grossa de tumores
musculo-esqueléticos ou lesdes sugestivas de metdstase (nica. Todos os pacientes foram
previamente examinados por ultra-sonografia, radiografia simples, tomografia
computadorizada ou ressonéncia magnética para definir a viabilidade de biopsia orientada
por ultra-sonografia. As lesdes foram medidas considerando-se o maior didmetro para os
tumores de partes moles e a maior espessura do componente extra-Gsseo para as lesdes
Osseas usando-se tomografia computadorizada ou ressondncia magnética. Uma vez que a
excursdo da agulha de biopsia usada no estudo era de 2,2 cm, foram selecionadas lesdes
que mediam pelo menos 2,0 cm. Assim, pacientes que apresentavam massa expansiva de
partes moles ou suspeita de recidiva de tumor de partes moles maior que 2,0 ¢m ou lesGes
Osseas com extensdio extra-Ossea maior que 2,0 cm foram incluidos neste estudo
prospectivo. Os critérios de exclusdo na selecdo de pacientes para bidpsia guiada por
ultra-som foram: 1) componente de tecidos moles menor do que 2,0 cm, devido 4 excursio
de 2,2 cm da agulha de bidpsia; 2) lesSes dsseas detectada por outros métodos de imagem
porém com cortical intacta, impossibilitando visualizacdo pela ultra-sonografia; 3) lesfo de
tecidos moles ou componente de tecidos moles requerendo abordagem percutinea que
pusesse em risco estrutras neuro-vasculares adjacentes; 4) lesdo dssea afetando
componentes da coluna vetebral. Este Gltimo critério foi utilizado pelo ortopedista
envolvido no estudo ao encaminhar casos para biopsia potencialmente guiada por ultra-

SO1m.

A amostra total consistiu de 33 pacientes do sexo masculino, 32 do sexo
feminino, com a idade oscilando de 11 a 80 anos (média de 33,8 anos). Em cinglienta e
nove pacientes ndo havia historia de malignidade prévia ou de bidpsia anterior. Seis
pacientes apresentavam massas recidivantes cujo diagnéstico histolégico ainda nfc havia
sido definido. Nos pacientes em que havia suspeita de metastase, desconhecia-se o tumor

primario.
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As biopsias foram obtidas apds consentimento informado ¢ indagados a
respeito de histéria pregressa de coagulopatia. Todas as biépsias foram realizadas pelo
mesmo meédico, guiadas por ultra-sonografia, utilizando-se um transdutor linear de
multifreqiiéncia (5- a 10 MHz). O Doppler colorido foi empregado em alguns pacientes
para identificar estruturas vasculares adjacentes. Em todos os pacientes foi empregada
anestesia local (5-10 ml de lidocaina a 1%) para a pele e tecido celular subcutineo. O local
da puncdo foi selecionado em conjunto com o ortopedista que encaminhava os pacientes de
forma a incorporar o trajeto de agulha ao produto final da exérese do tumor. A pele foi
previamente esterilizada ¢ uma incisdo de aproximadamente 2 mm foi feita com uma
lamina nimero 11. Foi empregada uma agulha grossa 14G (didmetro externo de 1,4 mm),
acoplada a um sistema automatizado de biopsia (Magnum; C. R. Bard Inc, Covington, GA)
configurado para amostragem longa (2,2 cm). A agutha de bidpsia foi introduzida através
da incisdo, em diferentes ngulos, para que se obtivessem pelo menos 5 amostras que
parecessem adequadas a inspecgdo visual, sendo imediatamente fixadas em formol a 10%.
O local da biépsia foi pressionado por 15 minutos apds o procedimento e uma bandagem
compressiva fixada a pele por 12 a 24 horas. Os pacientes eram ambulatoriais 2 menos que
fossem internados por outras razdes. Depois do procedimento, os pacientes foram
observados nas dependéncias do Servico de Ultra-som por 30 minutos para assegurar
auséncia de complicagbes hemorrdgicas ou neuro-vasculares. O monitoramento de
complicagbes tardias, como dor persistente ou infeccdo foi conduzido pelo ortopedista

dentro do periodo de 2 semanas subseqiientes a biépsia.

Em todos os casos, a andlise histologica, por vezes acrescida de técnicas de
coloragBes especiais e imunoistoquimicas foi feita por uma patologista especializada no
sistema muisculo-esquelético, para quem os dados clinicos e radioldgicos eram
encaminhados.

Os resultados foram divididos em 3 categorias: amostras para as quais se logrou
diagnostico de benigno ou maligno foram designadas categoria 1; aquelas onde poucos
diagnosticos diferenciais eram possiveis, permitindo definir conduta clinica ou cirirgica
foram designadas categoria 2; se nfio havia tecido suficiente para estabelecer o diagnéstico

definitivo, as amostras foram designadas categoria 3.
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Os resultados foram correlacionados com a evolug#o clinica para pacientes que
nfio receberam tratamento cirirgico (metéstases, mieloma multiplo e processo inflamatério
cromico) e com o diagnéstico histolégico do espécime cirtirgico para aqueles que foram

encaminhados para excis@o definitiva.

A acuricia, sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e
negativos foram determinados com base na discriminago entre tumores malignos e
condi¢des benignas. Dessa forma, os conceitos adotados foram: acurdcia — nimero de
casos com defini¢io correta de malignidade ou benignidade dividido pelo mimero total de
bidpsias; sensibilidade — nimero de casos com definigiio correta de malignidade dividido
pelo nimero total de pacientes com malignidade; especificidade — nliimero de casos com
defini¢io correta de benignidade dividido pelo nimero de pacientes com condigbes
benignas; valor preditivo positivo ~ niunero de casos com defini¢io correta de malignidade
dividido pelo nimero de casos com defini¢io correta de malignidade somados aos casos
com definicdo falsa de malignidade; valor preditivo negativo — nimero de casos com
defini¢fio correta de benignidade dividido pelos casos com defini¢dio correta de benignidade

somados aos casos com definigdo falsa de benignidade (BARTH et al., 1992).
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Dentre 74 pacientes encaminhados para o exame, 65 foram selecionados para
biépsia guiada por ultra-som. Trinta ¢ oito pacientes apresentavam tumores de partes moles
e 27 apresentavam lesGes Osseas com extensdo para partes moles. Os tumores de partes
moles mediram entre 2,0 e 28,0 cm (média de 9,7 cm) e a espessura do componente extra-
dsseo, para os tumores Osseos variou de 2,0 a 10,0 cm (média de 5,0 cm). Nove pacientes
foram excluidos do estudo e biopsiados por fluoroscopia ou tomografia porque as lesdes
eram puramente intra-Osseas. Estes pacientes apresentavam lesfes puramente intra-Gsseas
na qual ruptura cortical nfo podia ser identificada pela ultra-sonografia (lipoma intra6sseo,
calcineo; cisto Osseo aneurismatico, calcdneo; encondroma, primeiro metacarpiano; tumor
de células gigantes, ulna; fibroma nfo-ossificante, tibia; carcinoma metastatico, articulagéo
sacro-iliaca; plasmocitoma, ilio; granuloma eosinofilico, acetdbulo; e plasmocitoma, sacro).
Nenhum paciente foi excluido por apresentar lesio menor que 2,0 cm ou lesdo cuja
abordagem percutinea poria em risco estrutras neuro-vasculares adjacentes. Pacientes com
lesdio Ossea afetando componentes da coluna vetebral foram excluidos pelo ortopedista
antes de serem encaminhados ao Departamento de Radiologia e encaminhados para bidpsia

cirurgica.

Na Tabela 1 estdo relacionados os locais de biopsia e, na Tabela 2, os
diagndsticos histolégicos dos pacientes que foram encaminhados para ressecgéio cirirgica
definitiva. A Tabela 3 relaciona os diagndsticos nos pacientes que receberam tratamento
clinico ou apenas acompanhamento durante um periodo de 6 a 12 meses, apenas com base

nos resultados das biopsias.

A acuracia diagnoéstica, a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos
positivos e negativos estdo relacionados na Tabela 4. Estes valores foram determinados
com base em 48 amostras: 38 pacientes que foram encaminhados para intervengo cirtirgica
e 10 que receberam tratamento clinico (6 com metastases, 2 com mieloma miiltiplo, além
de 2 com processo inflamatério crénico). Para a analise estatistica, os 48 pacientes foram
divididos em 2 grandes grupos: tumores malignos de qualquer natureza (26 pacientes) e
condi¢Bes benignas, que inclufam todos os tumores benignos, pseudotumores e processos
inflamatérios cronicos (22 pacientes). A informacgfio histolégica obtida das bidpsias

nagueles pacientes com metastases e mieloma multiplo, corroborada por informagdes
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clinicas ¢ laboratoriais foi considerada suficiente para dar inicio aos protocolos de
quimioterapia em nossa instituicdo. Conforme indicado na Tabela 3, 17 pacientes nio
tiveram confirmacio clinica, laboratorial ou cirfrgica. Destes, 14 pacientes foram

acompanhados sem progressio das lesGes no periodo de 6 a 12 meses.

Considerando-se todas as 65 bidpsias guiadas por ultra-som, foram obtidos
espécimes de alta qualidade em 63 pacientes (96%), permitindo diagnostico definitivo e
especifico (categoria 1). Em dois pacientes, ndo se pdde definir qualquer diagndstico
porque o material era insuficiente (categoria 3). Num paciente optou-se por bidpsia aberta e
o outro foi acompanhado clinicamente sem que se observasse progressdo da lesdo. Neste

trabalho, nenhuma amostra foi incluida na categoria 2.

O procedimento de bidpsia durou em torno de 30 minutos. N&o se observaram
complicagbes como hemorragia, hematoma ou lesdes neuro-vasculares. Nenhum paciente
necessitou internacfio ou observagdo mais prolongada no Setor de Ultra-sonografia apos o

procedimento.
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Tabela 1- Locais de bidpsia orientada por ultra-som em 65 pacientes

Localizacio N (pacientes)
Extremidade superior 18
Escapula 5
Mio 4
Umero 3
Partes moles do ombro 2
Partes moles do antebraco 2
Radio 1
Partes moles do brago 1
Extremidade inferior 417
Coxa 13
Fémur 12
Tibia 4
Partes moles da perna 4
Partes moles do joelho 3
Pé 3
Partes moles do tornozelo 2
Pelve 2
flio 1
Piibis i
Torax 2
Esterno 1
Partes moles intercostais i
Partes moles paravertebrais 2
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Tabela 2- Diagnéstico nosologico em 38 pacientes, apds ressecgfio cirlirgica

Diagndstice N (pacientes)
Tumores dsseos benignos 7
Cisto dsseo aneurismatico 3
Tumor de células gigantes 2
Condroblastoma i
Tumores benignos dz partes moles 13
Lipoma 5
Fibromatose extra-abdominal (tumor desmodide) 3
Tumor de células gigantes das bainhas e tendes 1
Sinovite vilonodular pigmentada i
Schwannoma 1
Endometrioma 1
Fibroma aponeurdtico calcificado 1
Tumores osseos malignos 12
Osteossarcoma 4
Condrossarcoma 3
Sarcoma de Ewing/Tumor neuroectodérmico primitivo 2
Adamantinoma classico 2
Leiomiossarcoma 1
Tumores malignos de partes moles 6
Fibro-histiocitoma maligno 2
Leiomiossarcoma 1
L.ipossarcoma I
Sarcoma fibro-mixoide de baixo grau i
Rabdomiossarcoma 1
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Tabela 3- Bidpsia de agulha grossa: diagnéstico e tratamento de 27 pacientes com

seguimento e/ou tratamento clinico

Diagnéstice (No de pacientes) Tratamento

Metastases (n: 6} * Quimioterapia

Lipoma (n: 6) Foram acompanhados e a lesfio ndo progrediu
Mieloma miltiplo (n:2) * Quimio- ¢ radioterapia

Processo inflamatério crdnico (n:2) * Tratamento clinico

Schwannoma (n: 2) Foram acompanhados ¢ a lesfio ndo progrediu
Miosite ossificante (n: 2) Foram acompanhados ¢ a lesfo ndo progrediu
Neurofibroma (n:1) Foi acompanhado ¢ a les#o ndo progrediu
Cisto epidermdide (n:1) Foi acompanhado e a lesfo ndo progrediu

Tumor de células gigantes das bainhas e tenddes (n: 1) Foi acompanhado e a lesdo niio progrediu

Indeterminado (n:1) Foi acompanhado e a lesio ndo progrediu

Hemangioma intramuscular (n:1) Paciente nfio aceitou o tratamento cirrgico
Fibrossarcoma (n:1) Paciente ndo aceiton o tratamento cirirgico
Condrossarcoma {n:1) Paciente n#o aceitou o tratamento cirtirgico

* Pacientes incluidos na andlise estatistica com diagnostico confirmado pela investigagdo clinica e
acompanhamento de 6 a 12 meses.
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Tabela 4- Acuracia diagndstica da biopsia de agulha grossa orientada por ultra-som em 48

pacientes

Parametro n %

Acuricia 47/48 97
Sensibilidade 25/26 96
Especificidade 22/22 100
Valor preditivo positivo 25/25 100
Valor preditivo negativo 22423 95

Acuracia indica defini¢io correta de malignidade ou benignidade/todas as biopsias; Sensibilidade definigio
correta de malignidade/todos os pacientes com malignidade; Especificidade indica defini¢io correta de
benignidade/todos os pacientes com condigSes benignas; Valor preditivo positivo indica definiciio correta de
malignidade/defini¢do correta de malignidade + definiciio falsa de malignidade; Valor preditivo negativo
indica defini¢io correta de benignidade/definigdio correta de benignidade + definigiio falsa de benignidade.
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A bidpsia percutinea por agulha grossa de tumores musculo-esqueléticos tem
sido largamente empregada desde que foi descrita por Coley e colaboradores em 1931
(COLEY et al, 1931). Embora a aspiragéo por agulha fina tenha se mostrado factivel para
metastases, sarcomas recidivados e osteossarcoma, limitacdes como a interpretagdo
citologica, espécimes inadequados e, ocasionalmente, diagndsticos falso-positivos
constituem obstaculos para a aceitacdo irrestrita do método (BARTH et al, 1992;
SCHWEITZER et al,, 1996; SKRZYNSKI et al, 1996). Disponiveis desde 1938, as
agulhas grossas tém se tornado cada vez mais populares, porque a arguitetura do material
obtido é preservada, viabilizando o diagndstico histologico e a graduacdo do tumor. Além
disso, o método prové material suficiente para andlise imunoistoquimica adicional, sem
acrescer morbidade alguma ao procedimento (BARTH et al., 1992). O emprego das agulhas
grossas conectadas a um sistema de pistola automatizado permitiu, adicionalmente, a
minimizagiio dos artefatos de esmagamento do tecido e tornou mais simples a obtencéio da
amostra (SCHWEITZER e DEELY, 1993).

Tanto a fluoroscopia como a tomografia computadorizada tornaram-se métodos
de imagem de escolha para guiar as bidpsias musculo-esqueléticas com excelentes
resultados (AYALA e ZORNOSA, 1983; DUPUY et al., 1998; TEHRANZADEH et al,
1983). Por outro lado, procedimentos percutdneos guiados por ultra-som sfio mais
freqiientemente usados em outros sistemas, sendo métodos estabelecidos para guiar
bidpsias da mama, da préstata e do rim. A aplicacdo desta técnica no sistema misculo-
esquelético ja foi descrita na literatura (CIVARDI et al., 1994; KONERMANN et al., 2600;
SAIFUDDIN et al., 1998; SAIFUDDIN et al., 2000; YEOW et al., 2000) mas, até onde
pudemos investigar, poucos estudos empregando biopsias com agulha grossa foram
publicados (KONERMANN et al, 2000; SAIFUDDIN et al, 1998). Segundo varios
trabalhos (CHARBONEAU et al., 1990; COLEY et al., 1931; KONERMANN et al., 2000;
SATFUDDIN et al., 2000; SCHWEITZER ¢ DEELY, 1993; SCHWEITZER et al., 1996) as
principais vantagens desta técnica sdo: (1) a agulha pode ser vista durante o procedimento,
de forma que se podem evitar danos a estruturas neuro-vasculares e, também, evitar a
representacio de dreas de necrose, sendo método efetivo e eficaz para obtencfio de amostras
de Areas distintas de tumores heterogéneos; (2) o uso do Doppler colorido permite

identificar regides de tecido vidvel assim como estruturas vasculares adjacentes; (3) os
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riscos inerentes & radiacfio ionizante sfo evitados tanto para o paciente como para a equipe
de profissionais; (4) a ultra-som € um método relativamente barato e disponivel na maior
parte dos servigos; (5) o procedimento ¢ executado de forma bem mais rapida que a
tomografia computadorizada, particularmente se for necessario representar areas variadas
da neoplasia.

Nosso estudo demonstrou gue a biépsia de agulha grossa de tumores misculo-
esqueléticos guiada por ultra-sonografia é factivel e acurada. A analise dos espécimes
retirados de 38 tumores, comparados ao material obtido & ressecgfo cirirgica permitiu
identificar 37 deles corretamente. Além disso, 10 pacientes puderam receber tratamento
clinico baseando-se nos resultados da bidpsia por agulha grossa (6 com metéstases, 2 com
mieloma miltiplo e 2 com processo inflamatérioc cromico). Na nossa amostra, 0
procedimento resultou em acuracia diagndstica de 97%. Todas as condigdes benignas foram
identificadas de forma correta (especificidade de 100%) e nfo foram expedidos
diagnosticos falso-positivos. Os sarcomas foram classificados corretamente quanto a sua
histogénese e grau de diferenciag@ic em 25 de 26 tumores (sensibilidade de 96%). Altas
taxas de valor preditivo positivo e negativo também foram alcancadas (100% e 95%,
respectivamente}. Resultados similares foram publicados. Um estudo revelou que a
acuracia diagnostica para bidpsia de agulha grossa guiada por ultra-som de 63 tumores
Osseos primarios com extensdio extra-ossea foi de 98% (SAIFUDDIN et al, 2000). A
bidpsia de agulha fina guiada por ultra-som de lesSes suspeitas de metéstases obteve
sensibilidade de 93% (CIVARDI et al., 1994) e com agulha grossa orientada por ultra-som
de tumores 6sseos e de partes moles, acuracia diagnodstica de 84 a 98% (AYALA et al.,
1995; BALL et al., 1990; BARTH et al., 1992; SKRZYNSKI et al., 1996; YEOW et al,,
2000).

Embora a ultra-sonografia concomitante a biopsia seja considerada um dos
methores métodos de imagem para representar areas especificas de uma neoplasia, a analise
dos espécimes pode revelar problemas diagndsticos, inerente & limitacic de bidpsias de
agulha, particularmente para certos subtipos histologicos. Muitos autores tém enfatizado a
dificuldade de diagnostico nas lesdes cisticas (AYALA e ZORNOSA, 1983;
KONERMANN et al., 2000; SATFUDDIN et al., 2000} e recomendam cuidado nas lesGes
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mixdides que podem resultar em diagnésticos ndo especificos (SKRZYNSKI et al., 1996).
Estas mesmas dificuldades se fizeram presentes na nossa casuistica: em 1 paciente o
material nfo foi quantitativamente suficiente para conclusfio diagnéstica (categoria 3) sendo
encaminhado para biépsia a céu aberto, que revelou um condrossarcoma mixoide,
diagnéstico este confirmado a andlise do produto de excisdo definitiva do tumor. O material
também era insuficiente num outro paciente com uma lesdo cistica justa-cortical com
esclerose adjacente, localizada no radio. Neste paciente, apds entendimento com o
ortopedista, foi adotada uma conduta expectante e o excluimos da analise estatistica. Além
das lesdes mixdides e cisticas, a biopsia de tumores cartilaginosos € de pouco valor, a
menos que areas malignas sejam representadas. Assim, bidpsias destas lesdes ndo devem
ser indicadas se elas forem facilmente identificadas em estudos radiolégicos (AYALA et
al., 1995). Nestas situagdes especificas, a analise cuidadosa dos dados clinicos e de imagem
¢ crucial e pode oferecer substrato para a indicacfo de biopsia aberta ou exerese cirtirgica

desde ¢ principio (como por exemplo em condrossarcomas de baixo grau).

A auséncia de complicagdes em nosso estudo € consistente com a literatura,
sendo a taxa de complicacBes inferior a 1% na maior parte dos trabalhos (BALL et al.,
1990; BARTH et al., 1992; DUPUY et al,, 1998; YAO et al., 1999). As complicacdes mais
comumente relatadas s@o dor, hematoma e infec¢io, embora haja relatos isolados de dano
neurologico grave, hemorragia, pneumotorax e tuberculose do trajeto da bidpsia
(CARRASCO et al, 1991). Contaminacio neoplasica do trajeto da bidpsia € uma
complicaglo possivel, ainda que infreqliente, com impacto minimo para a evolugio do
paciente. Além disso, numa avaliagio inter-institucional feita em 1996, as taxas de
mudanca de conduta terapéutica ou de evolugio como resultado da bidpsia de agulha grossa
foram menores do que com as biopsias abertas (MANKIN et al., 1996). Acreditamos que a
selecdo cuidadosa dos pacientes pode virtualmente eliminar qualquer risco potencial do

procedimento.

Alguns tipos tumorais encontrados em nosso estudo causaram ocasionalmente
deflexd@o da agulha interna do sistema de bidpsia no momento de obtengdio dos fragmentos.
Isto ocorreu devido a composicdo densamente fibrdtica de alguns tumores de partes moles

(pacientes com fibromatose extra-abdominal) e tumores dOssoes com matriz calcificada
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(pacientes com osteossarcoma e condrossarcoma). Em nosso estudo, nfo houve necessidade
de utilizar uma nova agulha ¢ a deformidade péde ser corrigida manualmente em todos os
casos permitindo subsequente retirada de fragmentos adicionais com aspecto macroscopico

adequado.

Entidades muito pouco fregiientes foram observadas na nossa amostra, como
dois adamantinomas cldssicos e um tumor fibromixéide de baixo grau, diagndsticos estes
confirmados a andlise dos espécimes cirtirgicos. Embora estas lesGes sejam raras e, por isto,
de diagndstico mais dificil, o material retirado pela agulha grossa foi adequado para a
andlise histologica e imunoistoguimica, permitindo diagnédstico seguro. Os resultados dio
suporte & suposi¢do de que a combinagdio de espécimes de boa qualidade e a interpretagéo
por um patologista experiente neste campo pode resultar numa acuracia alta (de 97%). No
nosso estudo, anestesia local adequada e o grande volume das lesdes, nos permitiu obter,
pelo menos, 5 fragmentos cilindricos de tecido adequado o que obviamente foi crucial nos
tumores complexos e heterogéneos. Embora parega paradoxal, o espécime obtido por
agulha grossa pode ser de melhor qualidade que aqueles resultantes de bidpsia aberta que
sdo muitas vezes restritos a pseudo-capsula das lestes (AYALA et al., 1995; BALL et al.,
1990). A habilidade de se obter representacéio de areas superficiais e profundas do tumor
com a agulha ¢ otimizada com o auxilio do ultra-som, que prové um método rapido e

seguro de monitoramento da posicéio da agulha.

Ha certas limitacOes em nosso estudo. Embora lesdes de diferentes localizacBes
anatémicas estivessem incluidas na amostra, casos com lesdes afetando a coluna vertebral
ndo estdo representada por terem sido excluidos pelo ortopedista. Isto se deve ao fato de
ndo considerarmos a ultra-sonografia t30 segura quanto a fluoroscopia ou tomografia para
guiar bidpsia vertebral ou para-vertebral, em que pese haver estudo relatando bons
resultados em bidpsia de lesdes liticas da coluna cervical que foram guiadas por ultra-
sonografia (GUPTA et al., 1993).

Um viés potencial seria o grande volume médio dos tumores de partes moles e
do componente extra-6sseo dos tumores primdarios do 0sso (9,7 e 5,0 cm, respectivamente).
Este fato tenderia a aumentar a acuracia geral da nossa amostra, uma vez que lesdes

maiores sfio mais facilmente acessadas por ultra-sonografia e permitem amostragem mais
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volumosa. Embora nfio tenhamos biopsiado nenhum paciente com lesdes menores que 2,0
cm, a indicac@o de bidpsias de lesbes com estas dimensdes deve considerar o comprimento
do instrumento de bidpsia. Algumas pistolas de bidpsia permitem que se selecionem
excursdes menores que 2,0 cm, que podem ser empregados para a obtencdo de amostras de
lesdes pequenas. Estes instrumentos poderiam ser mais Gteis em bidpsias do componente
extra-0sseo incipiente, uma vez que em lesdes de partes moles menores que 3,0 cm, o

tratamento em geral consiste de bidpsia excisional (BARTH et al., 1992).

LesOGes puramente intra-0sseas ou escleroticas ndo foram incluidas no nosso
estudo pelas limitacdes de se combinar ultra-som com agulhas cortantes. Como
recomendacdo geral, as bidpsias por agulha de lesGes Osseas devem se direcionar a areas
liticas ou massas extra-0sseas € devem ser evitada em tumores medulares porque, nestes, ¢
dificil obter-se material tissular em quantidade adequada (AYALA et al., 1995). O uso de
um meétodo algoritmico para sele¢do da técnica de bidpsia pode ser empregada, podendo-se
atingir acuracia de 96%, conforme descrito na literatura (1.OGAN et al., 1996). Pode-se ter
acesso a lesdes liticas onde a cortical 6ssea acha-se integra com o uso de uma aguiba
cortante através da técnica co-axial (WHITE et al., 1996). Em quaisquer destas situagdes, ¢
nossa opinido que a fluoroscopia e a tomografia so os métodos apropriados para guiar o
procedimento, uma vez que a localizagio de lesdes por ultra-som pode ser infrutifera se a
cortex estiver integra ou se a lesdo que apresenta as areas liticas for intemsamente

calcificada.

Até o momento, pelo que sabemos, nfo ha trabalhos comparando a efetividade,
em termos de custos, entre a biopsia de agulha de neoplasias misculo-esqueléticas guiadas
por ultra-som e por tomografia. Embora nfio tenha sido este o escopo deste trabalho, ¢
possivel que a biépsia guiada por ultra-som serd mais rapida € menos custosa do que se
fosse guiada por tomografia computadorizada. Isto se baseia no fato de que o ultra-som
permite, simultaneamente, a introducfc da agulha, a imagem e a retirada dos fragmentos
tissulares. Estes passos sfo dados seqiiencialmente na biopsia guiada por tomografia, a qual
consome significantemente mais tempo. Além disso, o custo geral do equipamento de ultra-
som e de sua operagio sdc menores que os da tomografia computadorizada. Cumpre

lembrar que a andlise de custo destes procedimentos deve levar em consideragéo varidveis
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bastante complexas, merecendo um estudo dedicado para de fato confirmar a vantagem
econdmica da ultra-sonografia sobre a tomografia computadorizada para guiar biopsias

percutdneas.

Desta forma, baseado em nossa experiéncia, recomendamos adicionar o exame
ultra-sonografico & rotina operacional de abordagem dos tumores Osseos ¢
musculo-esqueléticos, no intuito de identificar 4reas passiveis de biopsia percutdnea. A
biopsia de agulha grossa orientada por ultra-som ¢ um procedimento seguro e acurado para
obtencio de amostras teciduais de tumores com as caracteristicas descritas neste trabalbo.
Ressalte-se que o sucesso do procedimento estd diretamente relacionado a cooperacdo
estreita dos médicos envolvidos na 4rea de oncologia do aparelho misculo-esquelético ¢,

preferivelmente, deve ser conduzido nos centros especializados de tratamento.
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Objective. To determine the value of sonographically guided core needle biopsies of muscuioskeletal
tumors as a reliable aliernative to fuoroscopy and computed tomography. Methods. A prospective
study was performed in 74 patients referred for image-guided needie biopsy of primary or recurrent
musculoskeletal neoplasms and suspected solitary metastasis. imaging studies performed before biop-
sy estabiished the feasibility of sonographic guidance in 65 lesions, of which 38 were soft tissue tumors
and 27 were bone lesions with extraosseous masses. The lesions were located mainly in the appen-
dicular skeleton. Tissue samples were obtained with a 14-gauge cutting needle coupled 1o an auto-
mated biopsy device under loca! anesthesia and sonographic guidance. Statistical analysis was based
on 48 biopsies confirmed by successful dinical treatment {1C cases) or surgical resection (38 cases).
Results, An accurate diagnosis was sbitained in 47 (97%) of 48 biopsias, sengitivity was 98%, and
specificity was 100%. The method did not yield sufficient tissue to establish a diagnosis in 1 case.
Considering ail 65 biopsies, high-guality specimens were cbtained in 96%. The procedure was carried
out expeditiously, and there were no complications. Condlusions. Sonographically guided core nee-
die biopsy is accurate and safe, obwviating open biopsy in most soft tissue masses and bone tumors
with extraosseous masses in the appendicular skeleton. In such patients, the sonographically guided
procedure is the most prompt and effective method for obtaining tissue samples. Key words: sonog-
raphy, needle biopsy; bone; soft tissue; neoplasms.

he value of percutaneous biopsies of muscuio-
skeletal tumors with fine and large-gauge nee-
dles is well established in the literature.* In the
early 1970s, fluoroscopy was introduced as a
valuable aid in guiding these procedures in real time, and
in the following years, technigues with computed tomog-
raphy (CT) were developed, providing an accurate means
of placing the biopsy instruments. Since then, these
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methods have been the mainstay of image-guided needle
biopsies, providing a safe and precise approach particu-
larly in lesions located in anatomically complex areas,
such as the spine and pelvis 7

Except for periarticular cysts and fluid collections,
sonography has diagnostic limitations regarding muscu-
loskeletal neoplasms and tumorlike lesions: overali low
specificity in soft tissue masses and the inability to show
purely intraosseous lesions. Nevertheless, most lesions

© 2002 by the American institute of Ultrasound in Medicine ¢ J Ultrasound Med 21:275-281, 2002 + 0278-4297/02/$3.50
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with indications for biopsy have some degree of
subpertiosteal or extraosseous extension at diag-
nosis,® which can be identified with sonogra-
phy.®¥ Thus, several bone and soft tissue lesions
are amenable to sonographically guided biop-
sies, as described in the recent literature with
excellent results 31413

We report our results involving patients who
underwent sonographically guided core needie
biopsy with a diagnosis of primary or recurrent
musculoskeletal neoplasms and suspected soli-
tary metastasis,

Materials and Methods

This study was reviewed and approved by the
hospital Ethics Committee for Experimental
Studies on Human Subjects. Between July 1999
and December 2000, 74 patients were referred to
the Department of Radiology for image-guided
core needle biopsy of bone and soft tissue
tumors and suspected solitary metastasis. All
patients were previously examined with radiog-
raphy, scnography, and CT or magnetic reso-
nance imaging to assess the feasibility of
sonographically guided biopsy. The lesions were
measured considering the largest diameter of
soft tissue tumors and the largest depth of the
extracssecus component in bone lesions viewed
on CT or magnetic resonance images. Because
the throw of the biopsy needle used in this study
was 2.2 cm, we selected lesions that measured at
least 2 cm. Therefore, patients who had a soft tis-
sue mass or a suspected soft tissue recurence of
a malignancy larger than 2 cm or a bone lesion
with an extraosseous extension larger than 2 cm
were included in the current prospective study.
There were 33 male and 32 female patients, with
ages ranging from 11 to 80 years {mean, 33.8
vears). Fifty-nine patients had lesions for which
no biopsies had been done and no history of
malignancy, and 6 patients had reciurent masses
of unknown histologic diagnosis. Patients with
suspected metastasis did not have known prima-
ry fumors.

The biopsies were obtained after informed
consent and routine questioning regarding pos-
sible history of coagulopathy. All biopsies were
performed by the same physician (M.T) under
real-time sonographic guidance using a multi-
frequency (5- t¢ 10-MHz) linear transducer;
color Doppler imaging was used in selected
cases to identify adjacent vascular structures. All

patients underwent the procedure with local
anesthesia {5-10 mL of 1% lidocaine;} to the skin
and subcutaneous tissues. The site for puncture
was chosen in accordance with the referring
orthopedic surgeon (M.E.} to be easily incorpo-
rated in the tissues of a definitive excision of the
tumor. The sikin was prepared in a sterile fashion,
and a stab incision was made with a No. 11 blade.
A 14-gauge Tru-Cut-type needle was used, cou-
pled to an automated biopsy system (Magnum;
C. R. Bard Inc, Covington, GA) set up for long-
throw sampling (2.2 cm). The biopsy needle was
passed through the incision at different angles to
obtain at least 5 cores that appeared adequate on
visual inspection, being immediately fixed in
10% formalin. Direct pressure was applied to the
biopsy site for 15 minutes after the procedure,
and a compressive bandage was fixed to the skin
for 12 to 24 hours. The patients were treated as
outpatients unless they had been admitted for
other reasons. After the procedure, the patients
were observed in the Ultrasound Section for 30
minutes to ensure the absence of immediate
complications, such as hemorrhage or neurovas-
cular impairment. Delayed complications such
as persistent pain or infection were assessed by
the referring orthopedic surgeon within 1 to 2
weeks of the biopsy.

In &l cases, 4-um-thick sections of formalin-
fixed, paraffin-embedded material were stained
with hematoxylin and eosin. Decalcification of
the specimens was dispensable. Histochernical
technigues and immunochistochemical marker
studies were performed in selected cases to
increase diagnostic information. All samples
were evaluated by a single musculoskeletal
pathologist (EM.IA.) to whom clinical and
radiologic data were made available.

The results were divided intc 3 categories'%:
cores that yielded a definitive and specific diag-
nosis were considered category 1; those that pro-
vided a pamow differential diagnosis allowing
adequate clinical or surgical treatment were con-
sidered category 2; if there was insufficient tissue
1o estabiish a diagnosis, the biopsy was consid-
ered category 3.

The core biopsy results were correlated with the
clinical outcome for patients who underwent
clinical treatment (metastases, multiple myelo-
ma, and chronic inflatnmatory processes) and
with histopathologic diagnosis of surgical speci-
mens for patients who underwent definitive
resection. Diagnostic accuracy, sensitvity, speci-

1 Ultrasound Med 21:275-281, 2002
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ficity, and positive and negative predictive val-
ues were determined on the basis of correct dif-
ferentiation between malignant tumors and
benign conditions.

Results

Seventy-four patients were referred for image-
guided biopsy, of whom 65 were selected for
sonographically guided biopsy. Thirty-eight
patients had soft tissue tumeors, and 27 patients
had bone lesions with an extraosseous compo-
nent. Soft tissue tumors measured between 2
and 28 cm (mean, 9.7 cm), and extracsseous
components varied in depth from 2 to 10 cm
(mean, 5 cm). No patients had lesions smaller
than 2 cmy; therefore, no patients were excluded
from our study for that reason. The remaining 3
patients underwent biopsy with fluoroscopic
or CT guidance. Those patients had purely
intravsseous lesions in which cortical disrup-
tion could not be identified with sonography
(intraosseous lipoma, calcaneus; aneurysmal
bone cyst, calcaneus; enchondroma, first
metacarpal; giant-cell tumor, ulna; nonossify-
ing fibroma, tibia; metastatic carcinoma,
sacroiliac joint; plasmacytoma, posterior lium;
eosinophilic granuloma, acetabulum; and plas-
macytoma, sacrum).

Table 1 lists the sites of biopsy, and Table 2
details the histologic diagnoses in the patients
who underwent definitive surgical resection.
Table 3 outlines the diagnoses in patients who
underwent clinical treatment or follow-up dur-
ing 6 to 12 months on the basis of the results of
the biopsy alone.

The diagnostic accuracy, sensitivity, specificity,
and positive and negative predictive values are
presented in Table 4. These values were deter-
mined on the basis of 48 cases: 38 patients who
underwent surgical resection and 10 who
received nonsurgical treatment (6 had metas-
tases; 2, multiple myelomas; and 2, chronic
inflammatory processes). To perform statistical
analysis, the 48 patients were divided into 2
major groups: malignant tumors, which inchud-
ed all malignancies, metastases, and muitiple
myeloma cases {26 patients); and benign condi-
tions, which included all benign turnors,
pseudotumors, and chronic inflamrnatory proc-
esses (22 patents). The histologic information
from biopsies in the patents with metastases
and multiple myeloma corroborated by clinical

J Ultrasound Med 21:275-281, 2002

Table 1. Sites of Sonographically Guided Biopsy in
the 65 Patients

Location

Upper extremity 18
Scapula 5
Hand 4
Humerus 3
Scft tissues of the shouider 2
Soft tissues of the forearm 2
Radius H
Soft tissues of the arm 1

Lower extremity a1
Thigh 13
Femur 12
Tibia
Soft tissues of the leg
Soft tissues of the knee
Foot
Soft tissues of the ankle

Pelvis
ilium
Pubis

Thorax
Sternum
intercostal soft tissues

Spine
Paravertebral soft tissues

[ SERN TR N e I SR TERTY R N Y

Table 2. Final Diagnoses in the 38 Patients Who
Underwent Surgical Resection

Diagnosis No. of Patients

Benign bone tumors
Aneurismal bone cyst
Giant celf tumor
Chondroblastoma
Benign soft tissue tumeors 1
lipoma
Extra-abdominal fibromatosis
{desmeid twmor)
Giant cefl tumnor {tendon sheath)
Pigmented vilionadular synovitis
Schwannoma
Endometrioma
Calcifying aponeurotic fibroma
Malignant bene tumors
Osteosarcoma
Choncrosarcoma
Ewing sarcomafprimitive neurc-
ectodermal fumor
Ciassic adamantinoma
Leiormyosarcoma
Malignant soft tissue tumors
Malignant Sibrous histiocytoma
{soft tissue)
Lelomyosarcoma
Liposarcoma
Low-grade fibromyxoid sarcoma
Rhabdomyosarcoma
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Table 3. Core Biopsy Histologic Diagnoses and Treatment of the 27
Patients Who Underwent Clinical Treatment and Foliow-up

Diagnosis {No. of Patients)

Treatment

Metastasis (n = 6)*

Lpoma (n = 6)

Muitiple myeloma (n=2)*

Chronic inflammatory process (n = 2*
Schwannoma (i = 2}

Miositis ossificans {n = 2)
Neurcfibroma (n=1}

Epidermoid cystin= 1)

Giant cell tumor (tendon sheath) (n= 1)
Indeterminate (n= 1}

intramuscular hemangioma (n=1)
Fiorosarcoma {0 = 1}
Chondrgsarcoma (n = 1)

Chemotherapy

Foliowed without progression
Chemotherapy and radiotherapy
Clinical treatment

Faliowed without progression
Foliowed without progression
Followed without progression
Followed without progression
Followed without progression
Followed without progression
Patient dedined surgical treatment
Patient dediined surgical treatment
Patient declined surgical treatment

*Patients included in statistical analysis with dlagnoses confirmed by dinical
investigation and foliow-up.

and laboratory information was considered suf-
ficient to initiate chemotherapy protocols in our
institution.

Considering all 85 sonographically guided
biopsies, high-quality specimens were obtained
in 63 patients (96%), yielding a definitive and
specific diagnosis (category 1). In 2 patients, no
diagnosis could be made from the biopsy speci-
mens because of insufficient material (category
3); 1 underwent an open biopsy, and the other
was followed dinically without progression of the
lesion. Inn cur series, nno specirnens were classified
as category 2.

The procedure was completed in an average of
30 minutes. No significant complications such as
hemorrhages, hematomas, or neurovascular
iesions were chserved, No patient required hos-
pital admission or prolonged observation in the
Ultrasound Section after biopsy.

Table 4. Diagnostic Accuracy of Sonographically Guided Core Needle

Biopsy

Parameter® n %
Accuracy 47/48 7
Sensitivity 25126 96
Specificity 222 100
Positive predictive value 2525 100
Negative predictive value 22423 95

*Accuracy indicates correctly malignant + correctly berigr/all biopsies; sensi-
tivity, correctly malignanvall patients with malignandies; specificity, correctly
henign/all patients with benign conditions; positive predictive value, correct-
ly malignan¥/correctly malignant + falsely malignant; and negative predictive
vaiue, correctly benigricorrectly benign + falsely benign.
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Discussion

Percutaneous needle biopsy of bone and soft tis-
sue tumors has become widespread since its first
report in 1931.1 Although fine-needie aspiration
has proved reliable for metastases, recurrent sar-
comas, and osteosarcomas, limitations such as
expert cytologic interpretation, inadequate spec-
itnerns, and occasional false malignant diagnoses
hinder the full acceptance of this method *5!
Introduced in 1938, large-gauge cutting needles
have becorne increasingly popular, because the
architecture of the tissue cores is preserved, aid-
ing in histologic diagnosis and grading of the
tumor. Moreoves, this method provides adequate
tissue for immunchistochemical analysis and
does not appreciably increase the morbidity of
the procedure.? The use of core needles connect-
ed to automated biopsy guns further contributed
to minimize crush artifacts and simplified tissue
sampling, 16

Fluoroscopy and CT have become the standard
imaging methods used for guidance of muscu-
loskeletal needle biopsies, and they yield excel-
lent results.'®? Conversely, sonographically
guided percutaneous procedures are more fre-
quently performed in other organ systems, being
established methods for guiding needle biopsies
of the breast, prostate, and kidney. The applica-
tion of this technigue in musculoskeletal tumors
has been described in the literature™*; however,
1o our knowledge, only a few studies using large-
gauge needles have been reported.*'* Provided
the tumor is visible on sonography, the main
advantages of this technique include the follow-
ing'®!%; (1) continuous real-time visualization of
the needle is helpful in avoiding neurovascular
structures or necrotic areas and is highly effective
in guiding biopsies of specific areas in heteroge-
neous tumors; {2) the use of color Doppler imag-
ing can identify regions of viable tissue and
adiacent vascular structuzes; (3} there is no risk of
ionizing radiation for the patient and staff; (4}
sonography is relatively inexpensive and readily
available; and (5) the procedure is performed
more quickly than CT, especially when it is nec-
essary to sample several areas of a neoplasm.

Our study has shown that sonographically
guided core needle biopsy is very reliable and
accurate for most soft tissue and bone tumors
with extraosseous masses located in the appen-
dicular skeleton. Analysis of the biopsy samples
of 38 turmnors, compared with the histopathologic

§ Ultrasound Med 21:275-281, 2002
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analysis of the resected specimens, correctly
identified 37 lesions. Furthermore, 10 patients
underwent successful clinical treatment sup-
ported by core needle biopsy results (6 had
metastases; 2, multiple myelomas; and 2, chron-
ic inflammatory processes). In our series, the
procedure was associated with a diagnostic
accuracy of 97%. All benign conditicns were cor-
rectly identified (100% specificity), and there
were no false malignant diagnoses, with ade-
quate typing and grading of sarcomas, which
were correctly identified in 25 of 26 cases (96%
sensitivity). High positive and negative predic-
tive values were obtained as well (100% and 95%,
respectively). Similar results have been reported
in the literature. Saifuddin et al*? reported diag-
nostic accuracy as high as 98.4% for core needle
biopsy of 63 primary bone tumors with extra-
0sseous extension using sonographic guidance.
Sensitivity of 93% has been obtained with sono-
graphically guided fine-needle aspiration biopsy
of suspected metastatic lesions,® and large-
gauge cutting needie biopsy of bone and soft
tissue tumors has yielded diagnostic accuracy
ranging from 84% to 98% 251

Although real-time sonography can be consid-
ered one of the best imaging methods for
sampling specific areas of a neoplasm, the spec-
imens may pose diagnostic probiems, mainly
berause of inherent limitations of needle biopsy
in certain histologic types. Several authors
reported on the difficulty in diagnosing cystic
lesions! % and recommended special caution
in myxoid tumors, which may yield biopsies
with indeterminate diagnoses> These difficul-
ties are confirmed by our series: in 1 patient,
biopsy material was considered insufficient fora
definitive diagnosis (category 3) and was
referred for open biopsy, which revealed a myx-
oid chondrosarcoma, confirmed at definitive
surgery. Core needle biopsy also vielded insuffi-
clent material in another patient with a juxtacor-
tical cystic lesion and adjacent sclerosis in the
radius. After the failed procedure, both the
patient and the orthopedic surgeon agreed on
clinical follow-up, and this case was excluded
from our statistical analysis. Other than cystic
and myxoid tumors, biopsies of cartilaginous
tumors are of little value unless malignant cells
are identified; therefore, to avoid inaccurate sub-
typing and grading, biopsies of these lesions are
not recommended if they are easily recognized
on radiologic studies.? In these specific situa-

1 Ultrasound Med 21:275-281, 2002

tions, careful analysis of clinlcal and imaging
data is crucial and may warrant direct referral for
open biopsy or even definitive surgical treat-
ment (such as in low-grade chondrosarcomas).

The absence of complications in our study is
consistent with that reported in the literature, in
which the rate of complications has been less
than 1% in most series.?*"18 The most common
complications are pain, hematoma, and infec-
tion, although there are isolated reports of severe
neurclogic damage, hemorrhage, pneumotho-
rax, and tuberculous sinus tracts,? Tumor con-
tarnination of the biopsy tract is a potential but
infrequent complication, with minimal impact
on the patient’s ouicome if the procedure is per-
formed according to the established principles
of musculoskeletal biopsy. Furthermore, in a
multi-institutional survey performed in 1996,
the rates of altered treatinent and altered out-
come as a result of needle biopsy were consider-
ably lower than those for open biopsies.!® We
think that careful selection of patents before
percutaneous biopsy may virtually eliminate
any potential risks of the procedure.

We were fortunate enough to have a few
uncommon entities in our series, such as 2 clas-
sic adamantinomas and 1 low-grade fibromyx-
oid sarcoma, which were confirmed with surgical
specimens. Although these lesions are rare, the
cores were adequate for histologic and immuno-
histochemical studies, yielding secure diagnoses.
These results support the opitdon that the com-
bination of good-quality specimens and inter-
pretation by an experienced pathologist can
result in diagnostic accuracy as high as §7%.12 In
our study, adequate local anesthesia and the
large mean lesion size allowed us to obtein at
least 5 cores of adequate tissue, which undoubt-
edly were useful in complex cases and heteroge-
neous fuumors. It has been stated that although it
may seem paradoxical, needle biopsies may
obtain better specimens than can be achieved by
open bilopsy, which is generally confined to the
pseudocapsule.®? The abiiity of needie biopsy in
sampling superficial and deep areas of a tumor is
further enhanced by sonographic guidance,
which provides an expeditious and safe method
for verifying needle placement.

Qur study has a few limitations. Although
lesions from several anatornic sites were includ-
ed In our series, spinal lesions were underrepre-
sented. This is because we do not consider
sonography as safe as fluoroscopy or CT for
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guided biopsy of the spine, despite a study
reporting good results in sonographically guided
biopsy of lytic lesions of the cervical spine.®

A potential bias was the large mean size of soft
tissue tumeors and extraossecus components at
diagnosis {9.7 and 5 cm, respectively}, This may
favor the high overall accuracy of our series,
because larger lesions are rmore easily assessed by
sonography and allow extensive tissue sampling.
Although not present in our series, some tumors
may be smaller than 2 cm, in which core biopsy
should be performed judiciously, taking into
account the throw of the biopsy instrument.
Some biopsy guns allow selection of a short throw
(1.5 erm), which may be used for safer sampling of
small lesions. This feature could be more useful in
small extraosseous components of bone lesions,
because soft tissue tumors smaller than 3 cm are
generally treated by excisional biopsy?

Intracsseous or purely scierotic lesions were
zot included in our study because of the ohvious
limitations in combining sonography and Tru-
Cut-type needles. As a general recommendation,
needie biopsy of bone lesions should be directed
to lytic areas or extraosseous masses and is dis-
couraged in predominantly blastic tumors,
because tissue material is difficult to obtain.?
This may be overcome by using an algorithm for
selection of the biopsy technique based on the
features of the tumar, with reported accuracy of
96%.21 Lytic lesions with intact cortical bone can
be approached with a Tru-Cut needle by using a
coaxial technique.® In either situation, it is our
opinion that fiuoroscopy and CT are the appro-
priate methods for guiding the procedure,
because It may be frustrating to sonographically
iocate lesions without a disrupted cortex or lytic
areas in heavily calcified lesions.

Currently, to our knowledge there is no litera-
ture available comparing the cost-effectiveness
of sonographically and CT-guided needle biop-
sies of musculoskeletal neoplasms. Although our
study does not focus on this issue, we think that
if biopsy of a lesion is performed safely with
sonography, it will be more expeditious and cost-
effective than a CT-guided procedure. Qur opin-
ion is supported by the fact that sonography
allows simultaneous needle placement, imaging,
and samptling, These steps are done sequentially
in CT-guided biopsy, which is a meore time-
consuming procedure. Furthermore, the overail
costs of sonographic equipment and operation
are lower than those of CT scanners.

On the basis of our experience, we strongly
recommend adding sonographic examination
to the workup of bone and soft tissue tumors in
an attempt to elicit areas amenable to percuta-
neous needle biopsy. Sonographically guided
core needle biopsy is a safe and accurate proce-
dure, and we think it is the most promp: and
effective method for obtaining tissue samples in
tumors with the characteristics outlined in our
study. Nonetheless, the success of the proce-
dure is highly dependent on close cooperation
of the physicians involved in musculoskeletal
oncology, and preferably it should be carried
out in specialized reatment centers,
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A ultra-sonografia representa uma alternativa confiavel e segura para orientar
bidpsias percutdneas de tumores miisculo-esqueléticos no esqueleto apendicular e pelve, em
lesdes maiores que 2,0 cm ¢ com extensfo extra-cortical maior que 2,0 cm. Nestes casos, a
realizacdo de ultra-sonografia em pacientes com indica¢fio de bidpsia percutinea tem a
utilidade de identificar componentes de tecidos moles permitindo realizar o procedimento
usando-se este método de imagem. O sucesso do procedimento ¢ altamente vinculado ao
esforgo conjunto dos profissionais de satide envolvidos em oncologia musculo-esquelética,

e deve preferencialmente ser executado em centro especializado.
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