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Resumen

Se realizd ablacion por radiofrecuencia guiada por tomografia computarizada (TC) bajo anestesia
general y cirugia mayor ambulatoria sin ingreso. La sintomatologia cedié entre 0y 5 dias. En todos
los casos el dolor se resolvi6 sin complicaciones. Ninguno ha recidivado (seguimiento entre 9 me-
sesy 3 anos). No ha habido afectacién fisaria, incluso cuando la lesién era cercana a la fisis.
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Percutaneous treatment of osteoid osteoma by computed tomography-guided
radiofrequency ablation in children and adolescents

Abstract

Computed tomography-guided radiofrequency ablation was performed under general anesthesia
and in outpatient surgery. Symptoms resolved within 0-5 days. Pain resolved in all patients
without complications. There were no recurrences during a follow-up of between 9 months and
3 years. No physeal involvement was observed, even when the lesion was close to the physis.
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Haur eta nerabeen osteoma osteoidearen tratamendu perkutaneoa, TACez gidatutako
erradiofrekuentzia bidezko ablazioaz

Laburpena

TACez gidatutako erradiofrekuentzia bidezko ablazioa egin zen, anestesia orokorrarekin eta Kirurgia
Handi Anbulatorioan, ospitaleratu gabe. Sntomatologia 0-5 egunetan eten zen. Kasu guztietan
mina arazorik gabe joan zen. Inor ez da berriro gaixotu (jarraipena 9 hilabete eta 3 urte bitartean
egin zitzaien). Ez da nahasmenik gertatu, ezta lesioa fisisatik gertu zegoen kasuetan ere.
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Introduccion

La ablacién térmica por radiofrecuencia (RF) es una forma
de electrocirugia en la que una corriente alterna de ondas
de alta frecuencia (< 10 KHz; ondas electromagnéticas) pasa
atravésde lapuntade un electrodo en el tejido corporal de
forma que esa energia se disipa como calor (en un circuito
cerrado). Un generador de RF produce una corriente alterna
(460 kHz de frecuencia) que se transmite a la punta del
electrodo, colocado en el tumor, y la corriente aplicada sale
atravésde electrodos de toma de tierra en parches coloca-
dos en la piel. Laresistencia de las estructuras biol6gicas
origina vibracion de los iones (agitacion ionica), lo que pro-
duce friccion alrededor de la punta del electrodo, a medida
que losionestratan de seguir los cambios de direccion de la
corriente alterna, creando calor: ablacién térmica. La RF se
diferencia del electrocauterio en que en aquélla el tejido
circundante al electrodo esla fuente primaria de calor méas
que el electrodo mismo.

La RF ha sido ampliamente utilizada en el tratamiento de
tumores de partes blandas en la mama, el higado, etc. La
ablacion por RF se ha utilizado en tumores 6seos como el
osteoma osteoide (OO) y en metastasis 6seas'.

El OO es un tumor benigno cuya primera descripcion la
realiz6 Jaffe en 19352 Representa alrededor del 12%de los
tumores benignos éseos. Aparece con mayor frecuencia en-
tre los 5y los 40 afos, pero fundamentalmente en la segun-
da década de la vida. Se manifiesta por un dolor continuo,
pero de predominio vespertino o nocturno, independiente
del ejercicio y que suele empeorar con el reposo. Cede con
salicilatos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (menos
con alcohol).

S evolucion es hacia un dolor mas evidente y nocturno.
En casos excepcionales se ha descrito su desaparicion es-
pontanea. Provoca una reaccién inflamatoria crénica e in-
tensa en los tejidos circundantes, con reaccion peridstica,
esclerosis 6sea y sinovitis, por la produccién de prostaglan-
dinas. En raros casos (nifios) el dolor puede ser leve o nulo®*.
Su manifestacion radioldgica en huesos largos es una gran
reaccion periéstica: zona osteoblastica fusiforme. En la to-

mografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RV) aparece el nidusde un tamaro de entre 1,5y 2cm. En
la localizacion periarticular se observa una gran inflamacién
local. Esraro en articulaciones (10-13 9.

En la ultima década es cada vez més frecuente encontrar
referencias bibliogréficas sobre los beneficios y la efectivi-
dad de la RF en el tratamiento del OO, sobre todo en locali-
zaciones extraespinales y no inmediatamente adyacentes a
estructuras neurovasculares®''. En huesos de carga, la abla-
cion por RF puede ser complementada por inyeccion de ce-
mento'2.

Existe suficiente evidencia acerca de la efectividad de
la RF guiada por TC como tratamiento del OO del adulto,
pero son escasas sus referencias en nifios y adolescen-
tes, tanto de resultados como de riesgos por las caracte-
risticas tipicas de la edad (posible lesidn fisaria, etc.).
El principal motivo del presente trabajo es mostrar
nuestra experiencia en pacientes inmaduros (nifios 'y
adolescentes).

Material y método

Caso clinico 1: osteoma osteoide intraarticular

Chica de 8 afios y 6 meses con gonalgia izquierda de 10 me-
ses de evolucién. La radiografia era anodina en principio
pero con discreta lesion osteolitica. En el estudio por TC se
podia observar nidus en la zona posterior del intercondilo
(figs. 1y 2). Traslarealizacién de la ablacién (fig. 3) el dolor
desaparecié inmediatamente, al despertarse. No presenté
complicaciones. Con un seguimiento de 3 afos y medio, no
presenta recidiva.

Caso clinico 2: osteoma osteoide diafisario

Chica de 14 afos con dolor en el muslo izquierdo de 9 meses
de evolucién. Sn dolor mecénico, sino constante, con perio-
dos mas acusados vespertinos y nocturnos. Cedia con aspiri-
na y AINE. En la radiografia se podia apreciar reaccion

Figura1 TCdel caso nimero 1, donde se aprecia nidusen el
intercéndilo femoral.

Figura2 TCdel mismo caso 1; se evidencia la localizacién en
la zona posterior de la zona intercondilea.
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peridstica, con zona osteoblastica fusiforme (fig. 4), tipica
del OO diafisario en pacientes inmaduros.

En la TC se podia observar engrosamiento cortical y nidus
cortical en el tercio medio de la diéfisis femoral (fig. 5).
Después de la ablacion el dolor desaparecio, y refirio otro
tipo de dolor que desaparecio6 en 5-6 dias. Tras un segui-
miento de 1,5 afos, no ha presentado recidiva.

Casos 3 y 4: osteoma osteoide metafisario

Caso clinico 3
Paciente varon de 15 afios de edad remitido por dolor en la
rodillaizquierda de 1 afio de evolucion y predominio vesper-
tino. En la radiografia se podia observar discreta lesion liti-
cay esclerosis en la metafisis proximal de la tibia izquierda
a 1,5 cm de la superficie articular. En la TC se observaba
lesion compatible con OO.

Tras realizarse la ablacion percutanea por RF guiada por
TG, el dolor desapareci6 en 24 h. Dos afios mas tarde perma-
nece asintomatico.

Caso clinico 4
Paciente varén de 16 afios de edad que acude a consulta por
dolor en el hombro derecho de un afo de evolucién. La evo-
lucion ha sido progresiva en lo referente a laintensidad y 1a
frecuencia del dolor. Referia dormir mal por dolor. Cedia
con aspirina y AINE

En la radiografia se podia observar esclerosis periférica
metafisaria del humero derecho. En la TC se apreciaba le-
sion compatible con OO. Tras realizar ablacién con RF guia-
da por TCel dolor disminuy6 progresivamente durante 2 dias
y acabo por desaparecer. Diez meses mas tarde permanece
asintomatico.

Ejecucion del proceso

Tras la informacion adecuada y la formalizacion del consen-
timiento informado, todo el proceso se realizé6 mediante
cirugia mayor ambulatoria. La ablacién por RF con técnica
de control de la liberacion de energia por impedancia es un
procedimiento minimamente invasivo guiado por TC, que
precisa un equipo multidisciplinar: radiélogo, cirujanos or-
topédicos, anestesista, enfermeria de anestesia e instru-
mentista. En nifios, adolescentesy adultos que no lo toleren
por claustrofobia, se realiza en la sala de TC con anestesia
general.

La localizacion tumoral se realiza por medio de la TC. Con
una aguja espinal se sefala la direccién y el lugar de la piel
para su abordaje. Posteriormente se realiza una perforacién
de la primera cortical con aguja de Kirschner y/ o broca
(figs. 3y 6). La posicion del orificio se mantiene con una
trefina de biopsia (fig. 7), atravésde la cual se introduce la
sonda de RF (normal o con enfriamiento distal tipo cool tip
system) (fig. 8). Una vez comprobada por la TC su correcta
localizacién, se procede a la realizacion de la ablacion:
temperatura objetivo entre 60 y 100°C, durante un tiempo
de 4-8 min, y a 90°C durante 6 min.

En nuestros pacientes hemos utilizado el protocolo de
electrodo Soloist®, con el introductor CoAccess® (Boston
Sientific), con parches de retorno del generador de RF de
Boston Scientific. El generador utilizado es el RF3000,
de 460 kHz/ 200 W.

Figura 3 Localizacion del nidus mediante aguja de Kirschner.

Figura4 Radiografia de fémur donde se podia apreciar reac-
cion periodstica con zona osteoblastica fusiforme, tipica del os-
teoma osteoide diafisario en pacientes esqueléticamente inma-
duros.

Lbbababalalilad

Figura5 Visualizacién del nidusdiafisario femoral del caso 2
mediante la TC.



118

S Garcia Mata

o
3
-
-
=
—
-

Figura 6 Localizacién del nidus mediante agujas de
Kirschner.

Figura7 Fotografia del paciente del caso 2; se observa que la
posicion del orificio en el hueso se mantiene con una trefina de
biopsia a través de la cual se introduce la sonda de radiofre-
cuencia.

Resultados

En todos los casos el procedimiento pudo realizarse de for-
ma ambulatoria, por cirugia mayor ambulatoria. B Unico
gasto de material fue la sonda de RF

Figura 8 Introduccion de la sonda de radiofrecuencia a través
de la trefina para proceder a la realizacion de la ablacion.

Preoperatoriamente, |la movilidad activa articular estaba
levemente limitada en los cuatro casos por dolor, pero no la
pasiva. Una vez realizada la RF, todos los casos mostraban
completa normalidad en movilidad activa y pasiva. Los ca-
sos 1y 3 eran de afectacion adyacente al cartilago articular,
y en ninguno se produjo sintomatologia articular alguna, ni
derrame, inflamacién o dolor que pudiera sugerir dafo del
cartilago articular.

B tiempo de desaparicién del dolor oscil6 entre inmedia-
tamente traslas RF (caso 1) hasta 5 dias (caso 2). En los
otros casos el dolor cedi6 en las primeras 24 h (caso 3) y en
48 h (caso 4). Creemos que esa diferencia en el tiempo se
debe al diferente grado de quemadura que provoca la RF, en
dependencia de la localizacion del tumor asi como del tipo
y de la cantidad de tejidos blandos circundantes.

No hemos tenido que lamentar ningln tipo de complica-
cion. No ha ocurrido ninguna recidiva, con un seguimiento
de entre 9 mesesy 3 anos.

En el seguimiento final hemos podido comprobar ausencia
de lesion fisaria adyacente en los cuatro casos.

En ninguno de los cuatro casos hemos realizado TCy/ o RM
postoperatorias de control por considerarlastan sélo indica-
das en caso de recidiva o de alivio incompleto de la sinto-
matologia.

Discusion

H OO es una pequena lesion tumoral menor de 2 cm de dia-
metro, compuesto de osteoide y con tejido conectivo alta-
mente vascularizado, rodeado por un anillo de hueso
esclerético; requiere tratamiento debido al intenso dolor
que produce. Con frecuencia se da en huesos largos de las
extremidades inferiores, y con menor frecuencia en el hu-
mero, las falanges o el esqueleto axial. Aparece de forma
excepcional en las articulaciones Es un tumor benigno y no
infiltrativo, que no metastatiza. Son tipicos los ataques de
dolor nocturno, que se alivian con AINE. En la radiografia el
hallazgo clasico es una lesion radiolucente pequefa rodeada
de hueso esclerético en la cortical. Sn embargo, en pacien-
tesinmaduros, sobre todo en huesoslargos, estipicalaima-
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gen de engrosamiento cortical fusiforme?™. Las opcionesde
tratamiento son:

e Tratamiento conservador, mediante AINE durante largo
plazo (naproxeno, 2 afos)'*. Es una opcion terapéutica
sobre todo en caso de afectacién de zonas de dificil ac-
ceso. Winkelmann et al'®, con estudios seriados de RV,
muestran la regresion significativa de la reaccion infla-
matoria en un caso y la desaparicién del tumor en otro.
Por tanto, el tratamiento médico del OO es considerado
como una buena opcion si el diagnéstico es dudoso, si
existen elevados riesgos anestésicos o si el abordaje es
quirurgico'.

e Tratamiento quirdrgico invasivo:

— Exéresis en bloque: su riesgo radica en que precisa una
mayor reseccion désea, lo cual debilita el hueso e incre-
menta el riesgo de fractura patoldgica.

— Curetaje: precisa una localizacion precisa de la tumora-
cion, cosa que no siempre es posible.

— Reseccion intralesional con visién directa. Con abordaje
quirurgico abierto, se retira el hueso en virutas hasta al-
canzar el OO en la zona del dpex del bultoma 6seo, en su
profundidad’. Con esta técnica se obtiene un 100%de
éxitos por un 83%con RF

e Tratamiento percutaneo (minimamente invasivo):

— Perforacion mecanica, con una broca”'. Puede realizar-
se el procedimiento con/ sin alcohol (etanol)®1°.

— Crioablacion.

— Termoablacion: por medio de léser, por generador de
microondas o bien por generador de RF&':2°, que es el
proceso que nosotros realizamos. Existe algun caso ex-
cepcional de uso de la RF y alcohol?'.

Aunque se ha descrito la regresion espontanea del OO™22
ello s6lo se da en una baja proporcién de los casos. Por tan-
to, el tratamiento quirdrgico es todavia hoy, en general, el
mas utilizado.

Es escasa la bibliografia que se dedica en exclusiva a valo-
rar la ablacion por RF guiada por TC en nifios y adolescentes,
ya que mayoritariamente se procede a ella en adultos j 6ve-
nes. Recientemente Donkol et al® publicaron una revision de
23 niflos-adolescentes, concluyendo que también en ellos es
un procedimiento seguro y efectivo aunque con éxito clinico
discretamente inferior en resultados (78,2% respecto a las
series de adultos. Matera et al? refieren incluso un OO con
doble nidusen un nifio de 10 afos tratado con éxito median-
te ablacién por RE Ala luz de nuestros resultados podemos
confirmar la seguridad y la efectividad de este método en
pacientes inmaduros. Los cuatro casos que presentamos re-
presentan una nueva aportacion entre las escasas que se re-
fieren a la ablacién por RF de OO en nifios-adolescentes, |o
que confirma su eficacia, su comodidad, su seguridad y su
bajo costo. Aunque no se realiza evaluacion de la lesion ex-
cepto que exista recidiva, un autor® ha estudiado mediante
RMla lesién tras realizar la RF, y ha encontrndo una zona
central de ablacién (Z1) rodeada por una banda (Z2) y un
area periférica (Z3). Z1 esuna zona sin potenciacién, con un
centro hipointenso en T1, T2WI. Z2 es una zona bien poten-
ciada con anillo hiperintenso en T2WI. Z3 es una zona menos

hiperintensa y menos potenciada que Z2. Todos los nidi esta-
ban en la zona Z1. Este aspecto es evidente desde la primera
semana hasta 1-2 meses después.

Bl diagndstico diferencial principal del OO es con la os-
teomielitis (sobre todo el absceso de Brodie); ambos suelen
presentar un borde esclerético?®, pero la sintomatologia es
diferente, con otro patron del dolor. La existencia del nidus
es patognomoénica del OO. Es excepcional la existencia de
un doble nidus que dificulte el diagnostico?. Las fracturas
por estrés, sobre todo en el hueso del pie, pueden presentar
un dolor inespecifico que pueden inducir a plantearse su
diagnéstico diferencial con el OC%. H osteoblastoma es un
tumor benigno de la misma estirpe que el OO pero de mayor
tamafo (> 2 cm) y en general con localizacién diferente
(arco posterior de las vértebras, etc.).

Las ventajas de la ablacion por radiofrecuencia guiada
por TCradican en que es un método no invasivo; precisa de
menor tiempo quirlrgico; es mas barato, con una mejor
relacion coste-efectividad® (en nuestro caso el Unico gasto
fue el de la aguja-electrodo); proporciona excelentes re-
sultados (igual o mejor que el resto de los métodos); preci-
sa un menor uso de los recursos sanitarios (menos consultas,
etc.), y permite realizar una vida normal en 24 h (maximo
3-4 dias)®. S ha descrito también como segura y eficaz en
raquis, como refieren diversos autores®-,

Aunque en nifios es recomendable su realizacién bajo
anestesia general (como se realizd en nuestros casos), en
adultos puede llevarse a cabo bajo anestesia local, lo cual
en determinadas localizaciones de riesgo permite valorar
signos y sintomas de inicio de posibles complicaciones.

Los resultados de la ablacidn por radiofrecuencia del OO
son excelentes (alrededor del 90%de los casos), segun se
constata en la bibliografia: éxito en las seriesde Sung et al®
(9099, Donkol et al?® (91,3%), Woertler et al* (94%, etc. En
el caso de precisar una segunda RF, el éxito es del 100 %°.

Las indicaciones de la radiofrecuencia guiada por TCen el
tratamiento del OO son cualquier localizacion no superfi-
cial, y esta especialmente indicada en localizaciones articu-
lares, cuello femoral, acetdbulo, pelvis, etc., donde el
abordaje quirdrgico es complejo, agresivo y/ o arriesgado®.
La aparicién de OO en la rodilla como nuestro caso 1 es ex-
cepcional®%, por lo cual es de gran ayuda comprobar la
efectividad del procedimiento en tal localizacién (en la
proximidad del cartilago articular y de la fisis).

Ultimamente hay autores que refieren casos esporadicos
en raquis con excelentesresultados®-%. Laus et al® publica-
ron su experiencia con seis casos localizados en la columna
cervical tratados con éxito por medio de la RF, destacando
que es un tratamiento que puede realizarse de forma segu-
ra, con anestesia local y con el paciente despierto, lo cual
permite comprobar en todo momento la posible aparicién
de signos o sintomas de inicio de una posible lesion neurol6-
gica. Otro método protector de estructuras nobles es proce-
der al enfriamiento de la piel en localizaciones superficiales
y poca cobertura de partes blandas (tibia, radio), y lo mis-
mo en zonas con estructuras vasculonerviosas adyacentes,
por medio de la emisién de suero frio por una aguja adicio-
nal adyacente®. Por seguridad se considera adecuado respe-
tar 1,5 cm de distancia respecto a los nervios mayores'®%.

Estal la sencillez y la efectividad de |a ablacion por RF
que ya es considerada como la primera eleccion terapéutica
en el tratamiento del OO, siendo catalogadas como terapias
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de segunda linea la crioterapia, la inyeccion de etanol y la
escision guiada®. Algunos autores® expresan su creencia de
que la ablacién por RF ha reemplazado a la cirugia por el
tratamiento curativo de tumores benignos como el OO, con-
firmandose que se trata de unatécnica util como tratamien-
to paliativo en tumores éseos metastaticos y de tumores de
partes blandas que provocan dolor.

El primer caso que presentamos es de afectacion yux-
taarticular, que es una localizacién muy infrecuente (al-
rededor del 10%de todos los O0)%. Algunos autores han
mostrado su recelo ante la RF por la posibilidad teérica de
danar el cartilago articular. Martel et al® han demostrado
experimentalmente, en perros, que la ablacion por RF pue-
de realizarse de forma segura cercana a la articulacién sin
producir dafo en el cartilago. Papagelopoulos et al* refie-
ren el resultado de una serie de 16 pacientes con OO in-
traarticular, en la cadera. El dolor cedi6 en todos los
pacientes en menos de dos semanas (cinco en tres dias,
nueve en la primera semana y dos en las dos primeras se-
manas). Al afo de seguimiento, la TCy la RM mostraban
osificacion completa y regeneracion ésea en el lugar de la
lesion en tres pacientes, osificacion parcial en seisy sin
cambios en siete. Rosenthal et al'® avisan acerca del posi-
ble riesgo de lesién térmica del cartilago articular, pero
afirman no tener constatacion de ello. Afirman que, si ocu-
rre, es bien tolerado.

Existen incluso trabajos en los que la ablacion por RF se
ha realizado con éxito en el tratamiento de condroblasto-
mas*!, cordomas sacros*, etc.

Como contraindicaciones de la ablacion por radiofrecuen-
cia, para algunos autores han sido una contraindicacion las
lesiones espinalesy adyacentes a estructuras vasculonervio-
sas?, pero como hemos referido previamente, cada vez se
van limitando dichas contraindicaciones®®. Hoy ya no se
consideran necesariamente una contraindicacion.

Una piel de pobre calidad, diabetes, infeccion local, re-
gional y/ o sepsis son contraindicaciones aceptadas. Ademas,
debe actuarse con mayor precaucion en los pacientes porta-
dores de marcapasos.

Los fracasos de la radiofrecuencia son mas frecuentes en
lesiones > 10 mm por una posicién inadecuada de la aguja
(lo que ocurre con mayor frecuencia si se hace con control
fluoroscopico, y solo excepcionalmente si se realiza el pro-
ceso guiado por TC). No existe relacién con la localizacion
anatémica, la presencia de calcificacion, el sexo, el tiempo
de coagulacién, la curva de aprendizaje del cirujano o del
radiologo, ni con larealizacion de tratamientos previos®. Se
reduce el riesgo de fallo con varias posiciones de la aguja.
Este autor también encuentra mayor riesgo de fracaso en
los menores de 20 afios de edad, y en los casos en que la
aguja fue colocada de forma poco precisa (o que ocurrié en
9 de los 23 casos que fracasaron).

Nosotros no hemos tenido que lamentarlo en ninguno de
nuestros casos, pero esuna corta casuistica, debido a que se
centra en nifios y en adolescentes. B mayor porcentaje de
fracasos de la ablacién por RF es del 23%(sin complicacio-
nes), por un 30%de la cirugia (sin incluir en la serie de Ro-
senthal et al® a dos pacientes que tuvieron que recibir un
nuevo tratamiento quirdrgico por complicaciones). Lasreci-
divasoscilan entre el 5y el 25% y estan relacionadas con la
precision en la colocacién de la sonda. Es mucho mas preci-
sa la correcta colocacion de la sonda si se realiza mediante

visualizacién por TC en vez de la fluoroscopia (en la cual
ocurren la mayor parte de los fracasos).

Donkol et al® refieren dos fracasos en nifos, en una serie
de 23 pacientes, uno por localizacion imprecisa de la aguja y
el otro por poco tiempo de realizacién de la ablacion por RE

La causa de fallo es la colocacién imprecisa de la aguja,
bien por acceso dificil o bien por pobre visualizacion del ni-
dusdebido a alteraciones éseas locales (secundarias a otros
procedimientos previos).

Alaluz de la mayor parte de las revisiones bibliograficas
se considera aceptada la curacién (no recidiva) a partir del
segundo ano™. Sn embargo, |lo habitual es que cuando se
produce recidiva lo haga en los seis primeros meses tras la
ablacion.

Inconvenientes. En la RF, 1a puncién 6sea incrementa los
latidos cardiacos (una media de 26 latidos/ min) y la fre-
cuencia respiratoria (una media de 12/ min)'°. Para valorar
la exactitud de la puncion, el anestesista puede indicarlo*.
Esto reafirma a los defensores del origen neur6geno del do-
lor asociado al OO".

Un inconveniente de la ablacion por RF es la ausencia de
confirmacion por anatomia patologica®. La RF puede reali-
zarse con biopsia previa' o sin ella. Los hallazgos clinicos
(sobre todo el tipo y las caracteristicas del dolor) y las prue-
bas complementarias son habitualmente diagnoésticas (la
radiografia y/ o TC-RM muestran las caracteristicas tipicas),
por lo que no se hace necesaria la biopsia'® 54647, Ademas,
las biopsias son positivas entre el 36y el 73% por lo que los
datos aportados por la biopsia no son seguros'®“. En nuestro
caso la clinica y las pruebas de imagen son valoradas al me-
nos por dos radi6logos y dos cirujanos ortopédicos. De esa
manera no se ha presentado ningun fallo diagnostico. Indi-
camos la biopsia en caso de clinica y radiografia-TC-RM du-
dosas, disparidad de opinién entre cirujanos ortopédicos/
radiélogos, o bien ausencia de disponibilidad de TCy/ o RM
(hoy en dia altamente improbable).

Donkol et al®, en su serie con pacientesinmaduros, refie-
ren que en dos pacientes se presenté hipertermia durante el
proceso, que cedié espontaneamente.

Es frecuente la existencia de dolor diferido unos dias tras
la realizacion de la ablacion por RF (siempre < 2 semanas),
por lo que el éxito inicial de la ablacion por RF se valora por
la desaparicion del dolor en menos de 2 semanas. La dife-
rencia en el tiempo de desaparicién postoperatoria del do-
lor creemos que se debe al diferente grado de quemadura
que la RF provoca, en dependencia de la localizacién del
tumor, asi como del tipo y de la cantidad de tejidos blandos
circundantes. Cantwell et al* y Barei et al® refieren en sus
series que el dolor desaparecia entre 3y 7 dias. Lo atribu-
yen a que ese dolor postoperatorio depende de la extension
de la zona de ablacién, incluyendo la cortical, el periostio y
la zona medular. En las primeras 24 h el dolor es de una in-
tensidad parecida al dolor nocturno preoperatorio, y en las
siguientes 24 h es de intensidad parecida al dolor diurno®.
Esimportante avisar a los pacientesy a su familia (si se tra-
ta de menores) de esas caracteristicas para evitar que se
alarmen por no percibir la desaparicion del dolor.

Complicaciones de la ablacién por radiofrecuencia

Dentro de |la escasas complicaciones, la necrosis cutanea es
la mas frecuente, aunque en la bibliografia se relaciona
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€omo raros casos clinicos®#%%0. Aparece en huesos superficia-
les como la tibia, el radio, los metacarpianos, los metatar-
sianos o las falanges.

Para evitar quemaduras cutaneas, hay que evitar la RF en
lesiones a menos de 1,5 cm de la piel, y/ o utilizar la irriga-
cién periférica (enfriamiento de la piel por el uso de una
aguja adicional), o el sistema de enfriamiento de la punta
del electrodo o cool tip system®.

De la misma forma se evita el riesgo de lesionar nervios
adyacentes, asi como en el raquis. La zona de coagulacién
habitual de la RF es alrededor de 1 cm de diametro. Para
obtener una mayor zona de coagulacién existen varias posi-
bilidades:

e Colocacion de multiples agujas adyacentes.

e Utilizacién de canulas con puntafria (cooled tip), aunque
la zona de tratamiento no es completamente predeci-
ble'®4, Esvalido en lesiones con gran tamafo (> 1 cm)*.

e Hectrodo perfundido (aumenta la conductividad). Hoff-
man et al® realizan el enfriamiento de la piel en locali-
zaciones superficiales y poca cobertura de partes blandas
(tibia, radio) por medio de emisién de suero frio por una
aguja adicional adyacente, lo mismo en zonas con es-
tructuras vasculonerviosas adyacentes.

e Aumento del tamano de la punta del electrodo (denomi-
nado tipo paraguas)*+’.

Pinto et al* afirman que para realizar la ablacién por RF
debe comprenderse el concepto de “zona de tratamiento”,
que se define como la cantidad de tejido de ablacién. H
tamafio maximo de |la zona de tratamiento se puede prede-
cir con las ecuaciones:

e Longitud del eje de la zona de tratamiento =2 x longitud
de la punta de la sonda sin vaina (aislamiento).

e Fetransverso=2/3 eje mayor. Asi, para un electrodo de
5 mm de punta no aislada corresponderian unos 10 mm
de zona de tratamiento esférica de osteonecrosis focal.
El hueso cortical realiza una cierta proteccion en la
transmision del calor ™.

Otras complicaciones mas raras todavia son: celulitis*,
rotura de la broca en la realizacion del procedimiento, in-
feccion local, hematoma local y dolor prolongado (hasta
2 semanas)'*%; en la serie de 11 afos en la que se realizaron
271 ablaciones por RF, se contabilizaron tan sblo dos compli-
caciones menores: una celulitisy una distrofia simpatico-re-
fleja. Donkol et al2, en nifios, refiere tres casos de
complicaciones mayores: dos quemaduras y una infeccién
superficial.

Conclusiones

Puede establecerse que la ablacién del OO por RF en nifiosy
adolescentes es un procedimiento seguro, minimamente in-
vasivo, que esta particularmente indicado en localizaciones
de dificil o complejo abordaje, asi como en articulaciones,
en la pelvis, etc.

Tras su realizacién hemos obtenido excelentes resultados,
sin complicaciones ni alteraciones fisarias en pacientes in-
maduros.

Es una técnica econdmica, con una buena relacion cos-
te-efectividad, que se realiza con cirugia mayor ambulato-
riay permite una reincorporacién escolar inmediata.

Los Unicos datos negativos son la ausencia de confirma-
cion histologica y la mayor cantidad de radiacion recibida.
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Ningun autor (ni familiaresinmediatos) ha recibido compen-
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