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GAKO-HITZAK

Erradiofrekuentzia 
bidezko ablazioa;
Osteoma osteoidea;
Haurrak eta nerabeak

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. Sintomatologia 0-5 egunetan eten zen. Kasu guzt ietan 
mina arazorik gabe joan zen. Inor ez da berriro gaixotu (j arraipena 9 hilabete eta 3 urte bitartean 
egin zitzaien). Ez da nahasmenik gertatu, ezta lesioa fi sisat ik gertu zegoen kasuetan ere.
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. 
Eskubide guzt iak gordeta.
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Resumen

Se realizó ablación por radiofrecuencia guiada por tomografía computarizada (TC) bajo anestesia 
general y cirugía mayor ambulatoria sin ingreso. La sintomatología cedió entre 0 y 5 días. En todos 
los casos el dolor se resolvió sin complicaciones. Ninguno ha recidivado (seguimiento entre 9 me-
ses y 3 años). No ha habido afectación fi saria, incluso cuando la lesión era cercana a la fi sis.
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Percutaneous treatment of osteoid osteoma by computed tomography-guided 

radiofrequency ablation in children and adolescents

Abstract

Computed tomography-guided radiofrequency ablat ion was performed under general anesthesia 
and in outpat ient  surgery.  Symptoms resolved wit hin 0-5 days.  Pain resolved in al l  pat ient s 
without  complicat ions. 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.
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La ablación térmica por radiofrecuencia (RF) es una forma 
de elect rocirugía en la que una corriente alterna de ondas 
de alta frecuencia (< 10 KHz; ondas elect romagnét icas) pasa 
a t ravés de la punta de un elect rodo en el tej ido corporal de 
forma que esa energía se disipa como calor (en un circuito 
cerrado). Un generador de RF produce una corriente alterna 
(460 kHz de f recuencia) que se t ransmit e a la punt a del 
elect rodo, colocado en el tumor, y la corriente aplicada sale 
a t ravés de elect rodos de toma de t ierra en parches coloca-
dos en la piel.  La resistencia de las est ructuras biológicas 
origina vibración de los iones (agitación iónica), lo que pro-
duce fricción alrededor de la punta del elect rodo, a medida 
que los iones t ratan de seguir los cambios de dirección de la 
corriente alterna, creando calor: ablación térmica. La RF se 
diferencia del elect rocauterio en que en aquélla el t ej ido 
circundante al elect rodo es la fuente primaria de calor más 
que el elect rodo mismo.

La RF ha sido ampliamente ut ilizada en el t ratamiento de 
tumores de partes blandas en la mama, el hígado, etc.  La 
ablación por RF se ha ut i l izado en tumores óseos como el 
osteoma osteoide (OO) y en metástasis óseas 1.

El OO es un t umor benigno cuya primera descripción la 
realizó Jaffe en 1935 2.  Representa alrededor del 12 % de los 
tumores benignos óseos. Aparece con mayor frecuencia en-
t re los 5 y los 40 años, pero fundamentalmente en la segun-
da década de la vida. Se manifi esta por un dolor cont inuo, 
pero de predominio vespert ino o nocturno, independiente 
del ej ercicio y que suele empeorar con el reposo. Cede con 
salicilatos y ant iinfl amatorios no esteroideos (AINE) (menos 
con alcohol).

Su evolución es hacia un dolor más evidente y nocturno. 
En casos excepcionales se ha descrit o su desaparición es-
pontánea. Provoca una reacción infl amatoria crónica e in-
tensa en los tej idos circundantes, con reacción perióst ica, 
esclerosis ósea y sinovit is, por la producción de prostaglan-
dinas. En raros casos (niños) el dolor puede ser leve o nulo 3,4.  
Su manifestación radiológica en huesos largos es una gran 
reacción perióst ica: zona osteoblást ica fusiforme. En la to-

mograf ía comput arizada (TC) y la resonancia magnét ica 
(RM) aparece el nidus de un tamaño de ent re 1,5 y 2 cm. En 
la localización periart icular se observa una gran infl amación 
local. Es raro en art iculaciones (10-13 %).

En la últ ima década es cada vez más frecuente encont rar 
referencias bibliográfi cas sobre los benefi cios y la efect ivi-
dad de la RF en el t ratamiento del OO, sobre todo en locali-
zaciones ext raespìnales y no inmediatamente adyacentes a 
est ructuras neurovasculares 5-11.  En huesos de carga, la abla-
ción por RF puede ser complementada por inyección de ce-
mento 12.

Exist e suf icient e evidencia acerca de la efect ividad de 
la RF guiada por TC como t rat amient o del  OO del adul t o, 
pero son escasas sus referencias en niños y adolescen-
t es,  t ant o de resul t ados como de riesgos por las caract e-
ríst icas t ípicas de la edad (posible lesión f isaria,  et c. ).  
El  pr i ncipal  mot i vo del  present e t rabaj o es most rar 
nuest ra exper iencia en pacient es inmaduros (niños y 
adolescent es).

Material y método

Caso clínico 1: osteoma osteoide intraarticular

Chica de 8 años y 6 meses con gonalgia izquierda de 10 me-
ses de evolución.  La radiograf ía era anodina en principio 
pero con discreta lesión osteolít ica. En el estudio por TC se 
podía observar nidus en la zona posterior del intercóndilo 
(fi gs. 1 y 2). Tras la realización de la ablación (fi g. 3) el dolor 
desapareció inmediatamente, al despertarse. No presentó 
complicaciones. Con un seguimiento de 3 años y medio, no 
presenta recidiva.

Caso clínico 2: osteoma osteoide diafi sario

Chica de 14 años con dolor en el muslo izquierdo de 9 meses 
de evolución. Sin dolor mecánico, sino constante, con perío-
dos más acusados vespert inos y nocturnos. Cedía con aspiri-
na y AINE.  En la radiograf ía se podía apreciar reacción 

Figura 1 TC del caso número 1, donde se aprecia nidus en el 
intercóndilo femoral.

Figura 2 TC del mismo caso 1; se evidencia la localización en 
la zona posterior de la zona intercondílea.
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perióst ica, con zona osteoblást ica fusiforme (fi g. 4),  t ípica 
del OO diafi sario en pacientes inmaduros.

En la TC se podía observar engrosamiento cort ical y nidus 
cort ical en el t ercio medio de la diáf isis femoral (f ig.  5). 
Después de la ablación el dolor desapareció,  y refi rió ot ro 
t ipo de dolor que desapareció en 5-6 días.  Tras un segui-
miento de 1,5 años, no ha presentado recidiva.

Casos 3 y 4: osteoma osteoide metafi sario

Caso clínico 3

Paciente varón de 15 años de edad remit ido por dolor en la 
rodilla izquierda de 1 año de evolución y predominio vesper-
t ino. En la radiografía se podía observar discreta lesión lít i-
ca y esclerosis en la metáfi sis proximal de la t ibia izquierda 
a 1,5 cm de la superfi cie art icular.  En la TC se observaba 
lesión compat ible con OO.

Tras realizarse la ablación percutánea por RF guiada por 
TC, el dolor desapareció en 24 h. Dos años más tarde perma-
nece asintomát ico.

Caso clínico 4

Paciente varón de 16 años de edad que acude a consulta por 
dolor en el hombro derecho de un año de evolución. La evo-
lución ha sido progresiva en lo referente a la intensidad y la 
f recuencia del dolor.  Refería dormir mal por dolor.  Cedía 
con aspirina y AINE.

En la radiograf ía se podía observar esclerosis periférica 
metafi saria del húmero derecho. En la TC se apreciaba le-
sión compat ible con OO. Tras realizar ablación con RF guia-
da por TC el dolor disminuyó progresivamente durante 2 días 
y acabó por desaparecer. Diez meses más tarde permanece 
asintomát ico.

Ejecución del proceso

Tras la información adecuada y la formalización del consen-
t imiento informado,  t odo el proceso se real izó mediante 
cirugía mayor ambulatoria. La ablación por RF con técnica 
de cont rol de la liberación de energía por impedancia es un 
procedimiento mínimamente invasivo guiado por TC, que 
precisa un equipo mult idisciplinar: radiólogo, ciruj anos or-
t opédicos,  anestesista,  enfermería de anestesia e inst ru-
ment ista. En niños, adolescentes y adultos que no lo toleren 
por claust rofobia, se realiza en la sala de TC con anestesia 
general.

La localización tumoral se realiza por medio de la TC. Con 
una aguj a espinal se señala la dirección y el lugar de la piel 
para su abordaj e. Posteriormente se realiza una perforación 
de la primera cort ical  con aguj a de Kirschner y/ o broca 
(fi gs.  3 y 6).  La posición del orifi cio se mant iene con una 
t refi na de biopsia (fi g. 7), a t ravés de la cual se int roduce la 
sonda de RF (normal o con enfriamiento distal t ipo cool  t ip 

syst em) (fi g. 8). Una vez comprobada por la TC su correcta 
local ización,  se procede a la real ización de la ablación: 
temperatura obj et ivo ent re 60 y 100 ºC, durante un t iempo 
de 4-8 min, y a 90 ºC durante 6 min.

En nuest ros pacient es hemos ut i l izado el  prot ocolo de 
elect rodo Soloist ®,  con el  int roduct or CoAccess® (Bost on 
Scient ifi c),  con parches de retorno del generador de RF de 
Bost on Scient i f ic.  El  generador ut i l izado es el  RF3000, 
de 460 kHz/ 200 W.

Figura 3 Localización del nidus mediante aguj a de Kirschner.

Figura 4 Radiografía de fémur donde se podía apreciar reac-
ción perióst ica con zona osteoblást ica fusiforme, t ípica del os-
teoma osteoide diafi sario en pacientes esquelét icamente inma-
duros.

Figura 5 Visualización del nidus diafi sario femoral del caso 2 
mediante la TC.
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Resultados

En todos los casos el procedimiento pudo realizarse de for-
ma ambulatoria,  por cirugía mayor ambulatoria.  El único 
gasto de material fue la sonda de RF.

Preoperatoriamente, la movilidad act iva art icular estaba 
levemente limitada en los cuat ro casos por dolor, pero no la 
pasiva. Una vez realizada la RF, todos los casos most raban 
completa normalidad en movilidad act iva y pasiva. Los ca-
sos 1 y 3 eran de afectación adyacente al cart ílago art icular, 
y en ninguno se produj o sintomatología art icular alguna, ni 
derrame, infl amación o dolor que pudiera sugerir daño del 
cart ílago art icular.

El t iempo de desaparición del dolor osciló ent re inmedia-
t ament e t ras las RF (caso 1) hast a 5 días (caso 2).  En los 
ot ros casos el dolor cedió en las primeras 24 h (caso 3) y en 
48 h (caso 4).  Creemos que esa diferencia en el t iempo se 
debe al diferente grado de quemadura que provoca la RF, en 
dependencia de la localización del tumor así como del t ipo 
y de la cant idad de tej idos blandos circundantes.

No hemos tenido que lamentar ningún t ipo de complica-
ción. No ha ocurrido ninguna recidiva, con un seguimiento 
de ent re 9 meses y 3 años.

En el seguimiento fi nal hemos podido comprobar ausencia 
de lesión fi saria adyacente en los cuat ro casos.

En ninguno de los cuat ro casos hemos realizado TC y/ o RM 
postoperatorias de cont rol por considerarlas tan sólo indica-
das en caso de recidiva o de alivio incompleto de la sinto-
matología.

Discusión

El OO es una pequeña lesión tumoral menor de 2 cm de diá-
met ro, compuesto de osteoide y con tej ido conect ivo alta-
ment e vascular izado,  rodeado por  un ani l l o de hueso 
esclerót ico;  requiere t ratamiento debido al intenso dolor 
que produce. Con frecuencia se da en huesos largos de las 
ext remidades inferiores, y con menor f recuencia en el hú-
mero, las falanges o el esqueleto axial.  Aparece de forma 
excepcional en las art iculaciones Es un tumor benigno y no 
infi lt rat ivo, que no metastat iza. Son t ípicos los ataques de 
dolor nocturno, que se alivian con AINE. En la radiografía el 
hallazgo clásico es una lesión radiolucente pequeña rodeada 
de hueso esclerót ico en la cort ical. Sin embargo, en pacien-
tes inmaduros, sobre todo en huesos largos, es t ípica la ima-

Figura 6 Local i zaci ón del  ni dus medi ant e aguj as de 
 Kirschner.

Figura 7 Fotografía del paciente del caso 2; se observa que la 
posición del orifi cio en el hueso se mant iene con una t refi na de 
biopsia a t ravés de la cual se int roduce la sonda de radiof re-
cuencia.

Figura 8 Int roducción de la sonda de radiofrecuencia a t ravés 
de la t refi na para proceder a la realización de la ablación.
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gen de engrosamiento cort ical fusiforme 2,13.  Las opciones de 
t ratamiento son:

•  Tratamiento conservador,  mediante AINE durante largo 
plazo (naproxeno, 2 años) 14.  Es una opción terapéut ica 
sobre todo en caso de afectación de zonas de dif ícil ac-
ceso. Winkelmann et  al 15,  con estudios seriados de RM, 
muest ran la regresión signifi cat iva de la reacción infl a-
matoria en un caso y la desaparición del tumor en ot ro. 
Por tanto, el t ratamiento médico del OO es considerado 
como una buena opción si el  diagnóst ico es dudoso,  si 
existen elevados riesgos anestésicos o si el abordaj e es 
quirúrgico 16.

•  Tratamiento quirúrgico invasivo:

—  Exéresis en bloque: su riesgo radica en que precisa una 
mayor resección ósea, lo cual debil ita el hueso e incre-
menta el riesgo de fractura patológica.

—  Curetaj e: precisa una localización precisa de la tumora-
ción, cosa que no siempre es posible.

—  Resección int ralesional con visión directa. Con abordaj e 
quirúrgico abierto, se ret ira el hueso en virutas hasta al-
canzar el OO en la zona del ápex del bultoma óseo, en su 
profundidad 7.  Con esta t écnica se obt iene un 100 % de 
éxitos por un 83 % con RF.

•  Tratamiento percutáneo (mínimamente invasivo):

—  Perforación mecánica, con una broca 7,17.  Puede realizar-
se el procedimiento con/ sin alcohol (etanol) 18,19.

—  Crioablación.
—  Termoablación:  por medio de láser,  por generador de 

 microondas o bien por generador de RF 8-11,20,  que es el 
proceso que nosot ros realizamos. Existe algún caso ex-
cepcional de uso de la RF y alcohol 21.

Aunque se ha descrito la regresión espontánea del OO 15,22,  
ello sólo se da en una baj a proporción de los casos. Por tan-
to, el t ratamiento quirúrgico es todavía hoy, en general,  el 
más ut ilizado.

Es escasa la bibliografía que se dedica en exclusiva a valo-
rar la ablación por RF guiada por TC en niños y adolescentes, 
ya que mayoritariamente se procede a ella en adultos j óve-
nes. Recientemente Donkol et  al 23 publicaron una revisión de 
23 niños-adolescentes, concluyendo que también en ellos es 
un procedimiento seguro y efect ivo aunque con éxito clínico 
discretamente inferior en resultados (78,2 %) respecto a las 
series de adultos. Matera et  al 24 refi eren incluso un OO con 
doble nidus en un niño de 10 años t ratado con éxito median-
te ablación por RF. A la luz de nuest ros resultados podemos 
confi rmar la seguridad y la efect ividad de este método en 
pacientes inmaduros. Los cuat ro casos que presentamos re-
presentan una nueva aportación ent re las escasas que se re-
fi eren a la ablación por RF de OO en niños-adolescentes, lo 
que confi rma su efi cacia,  su comodidad, su seguridad y su 
baj o costo. Aunque no se realiza evaluación de la lesión ex-
cepto que exista recidiva, un autor 25 ha estudiado mediante 
RM la lesión t ras real izar la RF, y ha encont rndo una zona 
cent ral de ablación (Z1) rodeada por una banda (Z2) y un 
área periférica (Z3). Z1 es una zona sin potenciación, con un 
cent ro 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.

El  diagnóst ico di f erencial  principal del OO es con la os-
teomielit is (sobre todo el absceso de Brodie); ambos suelen 
presentar un borde esclerót ico 26,  pero la sintomatología es 
diferente, con ot ro pat rón del dolor. La existencia del nidus 
es patognomónica del OO. Es excepcional la existencia de 
un doble nidus que difi culte el diagnóst ico 24.  Las fracturas 
por est rés, sobre todo en el hueso del pie, pueden presentar 
un dolor inespecíf ico que pueden inducir a plantearse su 
diagnóst ico diferencial con el OO 27.  El osteoblastoma es un 
tumor benigno de la misma est irpe que el OO pero de mayor 
t amaño (> 2 cm) y en general  con local ización diferent e 
(arco posterior de las vértebras, etc.).

Las vent aj as de la ablación por radiof recuencia guiada 

por TC radican en que es un método no invasivo; precisa de 
menor t iempo quirúrgico;  es más barat o,  con una mej or 
relación coste-efect ividad 28 (en nuest ro caso el único gasto 
fue el de la aguj a-elect rodo);  proporciona excelentes re-
sultados (igual o mej or 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 (máximo 
3-4 días) 28.  Se ha descrito también como segura y efi caz en 
raquis, como refi eren diversos autores 29-33.

Aunque en niños es recomendable su real ización baj o 
anestesia general (como se realizó en nuest ros casos),  en 
adultos puede l levarse a cabo baj o anestesia local,  lo cual 
en determinadas localizaciones de riesgo permite valorar 
signos y síntomas de inicio de posibles complicaciones.

Los resul t ados de la ablación por radiof recuencia del  OO 
son excelentes (alrededor del 90 % de los casos),  según se 
constata en la bibliografía: éxito en las series de Sung et  al 34 
(90 %), Donkol et  al 23 (91,3 %), Woert ler et  al 35 (94 %), etc. En 
el caso de precisar una segunda RF, el éxito es del 100 % 35.

Las indicaciones de la radiof recuencia guiada por TC en el 
t ratamiento del OO son cualquier local ización no superfi -
cial, y está especialmente indicada en localizaciones art icu-
lares,  cuel lo femoral ,  acet ábulo,  pelvis,  et c. ,  donde el 
abordaj e quirúrgico es complej o, agresivo y/ o arriesgado 36.  
La aparición de OO en la rodilla como nuest ro caso 1 es ex-
cepcional 32,37,  por lo cual es de gran ayuda comprobar la 
efect ividad del  procedimient o en t al  local ización (en la 
proximidad del cart ílago art icular y de la fi sis).

Últ imamente hay autores que refi eren casos esporádicos 
en raquis con excelentes resultados 31-33.  Laus et  al 31 publica-
ron su experiencia con seis casos localizados en la columna 
cervical t ratados con éxito por medio de la RF, destacando 
que es un t ratamiento que puede realizarse de forma segu-
ra, con anestesia local y con el paciente despierto, lo cual 
permite comprobar en todo momento la posible aparición 
de signos o síntomas de inicio de una posible lesión neuroló-
gica. Ot ro método protector de est ructuras nobles es proce-
der al enfriamiento de la piel en localizaciones superfi ciales 
y poca cobertura de partes blandas (t ibia, radio),  y lo mis-
mo en zonas con est ructuras vasculonerviosas adyacentes, 
por medio de la emisión de suero frío por una aguj a adicio-
nal adyacente 38. Por seguridad se considera adecuado respe-
tar 1,5 cm de distancia respecto a los nervios mayores 10,26.

Es tal la sencil lez y la efect ividad de la ablación por RF 
que ya es considerada como la primera elección terapéut ica 
en el t ratamiento del OO, siendo catalogadas como terapias 
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de segunda línea la crioterapia, la inyección de etanol y la 
escisión guiada 39.  Algunos autores 5 expresan su creencia de 
que la ablación por RF ha reemplazado a la cirugía por el 
t ratamiento curat ivo de tumores benignos como el OO, con-
fi rmándose que se t rata de una técnica út il como t ratamien-
to paliat ivo en tumores óseos metastát icos y de tumores de 
partes blandas que provocan dolor.

El  primer caso que present amos es de afect ación yux-
t aart icular,  que es una local ización muy inf recuent e (al-
rededor del  10 % de t odos los OO) 37.  Algunos aut ores han 
most rado su recelo ante la RF por la posibil idad teórica de 
dañar el cart ílago art icular.  Martel et  al 26 han demost rado 
experimentalmente, en perros, que la ablación por RF pue-
de realizarse de forma segura cercana a la art iculación sin 
producir daño en el cart ílago. Papagelopoulos et  al 40 refi e-
ren el  result ado de una serie de 16 pacient es con OO in-
t raar t icular,  en la cadera.  El  dolor  cedió en t odos los 
pacient es en menos de dos semanas (cinco en t res días, 
nueve en la primera semana y dos en las dos primeras se-
manas).  Al  año de seguimient o,  la TC y la RM most raban 
osifi cación completa y regeneración ósea en el lugar de la 
lesión en t res pacient es,  osifi cación parcial  en seis y sin 
cambios en siete.  Rosenthal et  al 10 avisan acerca del posi-
ble riesgo de lesión t érmica del  cart ílago art icular,  pero 
afi rman no tener constatación de ello. Afi rman que, si ocu-
rre, es bien tolerado.

Existen incluso t rabaj os en los que la ablación por RF se 
ha realizado con éxito en el t ratamiento de condroblasto-
mas 41,  cordomas sacros 42,  etc.

Como cont raindicaciones de la ablación por radiof recuen-

cia,  para algunos autores han sido una cont raindicación las 
lesiones espinales y adyacentes a est ructuras vasculonervio-
sas 6,  pero como hemos referido previamente,  cada vez se 
van l imitando dichas cont raindicaciones 32,33.  Hoy ya no se 
consideran necesariamente una cont raindicación.

Una piel de pobre calidad, diabetes, infección local,  re-
gional y/ o sepsis son cont raindicaciones aceptadas. Además, 
debe actuarse con mayor precaución en los pacientes porta-
dores de marcapasos.

Los f racasos de la radiof recuencia son más frecuentes en 
lesiones > 10 mm por una posición inadecuada de la aguj a 
(lo que ocurre con mayor frecuencia si se hace con cont rol 
fl uoroscópico, y sólo excepcionalmente si se realiza el pro-
ceso guiado por TC). No existe relación con la localización 
anatómica, la presencia de calcifi cación, el sexo, el t iempo 
de coagulación, la curva de aprendizaj e del ciruj ano o del 
radiólogo, ni con la realización de t ratamientos previos 43.  Se 
reduce el riesgo de fallo con varias posiciones de la aguj a. 
Este autor t ambién encuent ra mayor riesgo de f racaso en 
los menores de 20 años de edad,  y en los casos en que la 
aguj a fue colocada de forma poco precisa (lo que ocurrió en 
9 de los 23 casos que fracasaron).

Nosot ros no hemos tenido que lamentarlo en ninguno de 
nuest ros casos, pero es una corta casuíst ica, debido a que se 
cent ra en niños y en adolescentes. El mayor porcentaj e de 
fracasos de la ablación por RF es del 23 % (sin complicacio-
nes), por un 30 % de la cirugía (sin incluir en la serie de Ro-
senthal et  al 9 a dos pacientes que tuvieron que recibir un 
nuevo t ratamiento quirúrgico por complicaciones). Las reci-
divas oscilan ent re el 5 y el 25 %, y están relacionadas con la 
precisión en la colocación de la sonda. Es mucho más preci-
sa la correcta colocación de la sonda si se realiza mediante 

visual ización por TC en vez de la fl uoroscopia (en la cual 
ocurren la mayor parte de los fracasos).

Donkol et  al 23 refi eren dos fracasos en niños, en una serie 
de 23 pacientes, uno por localización imprecisa de la aguja y 
el ot ro por poco t iempo de realización de la ablación por RF.

La causa de fal lo es la colocación imprecisa de la aguj a, 
bien por acceso dif ícil o bien por pobre visualización del ni-

dus debido a alteraciones óseas locales (secundarias a ot ros 
procedimientos previos).

A la luz de la mayor parte de las revisiones bibliográfi cas 
se considera aceptada la curación (no recidiva) a part ir del 
segundo año 10.  Sin embargo,  lo habitual es que cuando se 
produce recidiva lo haga en los seis primeros meses t ras la 
ablación.

Inconvenient es.  En la RF, la punción ósea incrementa los 
lat idos cardíacos (una media de 26 lat idos/ min) y la f re-
cuencia respiratoria (una media de 12/ min) 10.  Para valorar 
la exact itud de la punción, el anestesista puede indicarlo 44.  
Esto reafi rma a los defensores del origen neurógeno del do-
lor asociado al OO 4.

Un inconveniente de la ablación por RF es la ausencia de 
confi rmación por anatomía patológica 45.  La RF puede reali-
zarse con biopsia previa 10 o sin ella.  Los hallazgos clínicos 
(sobre todo el t ipo y las característ icas del dolor) y las prue-
bas complement arias son habit ualment e diagnóst icas (la 
radiografía y/ o TC-RM muest ran las característ icas t ípicas), 
por lo que no se hace necesaria la biopsia 10,15,46,47.  Además, 
las biopsias son posit ivas ent re el 36 y el 73 %, por lo que los 
datos aportados por la biopsia no son seguros 10,48.  En nuest ro 
caso la clínica y las pruebas de imagen son valoradas al me-
nos por dos radiólogos y dos ciruj anos ortopédicos. De esa 
manera no se ha presentado ningún fallo diagnóst ico. Indi-
camos la biopsia en caso de clínica y radiografía-TC-RM du-
dosas, disparidad de opinión ent re ciruj anos ortopédicos/
radiólogos, o bien ausencia de disponibilidad de TC y/ o RM 
(hoy en día altamente improbable).

Donkol et  al 23,  en su serie con pacientes inmaduros, refi e-
ren que en dos pacientes se presentó hipertermia durante el 
proceso, que cedió espontáneamente.

Es frecuente la existencia de dolor diferido unos días t ras 
la realización de la ablación por RF (siempre < 2 semanas), 
por lo que el éxito inicial de la ablación por RF se valora por 
la desaparición del dolor en menos de 2 semanas. La dife-
rencia en el t iempo de desaparición postoperatoria del do-
lor creemos que se debe al diferente grado de quemadura 
que la RF provoca,  en dependencia de la local ización del 
tumor, así como del t ipo y de la cant idad de tej idos blandos 
circundantes. Cantwell et  al 39 y Barei et  al 6 refi eren en sus 
series que el dolor desaparecía ent re 3 y 7 días. Lo at ribu-
yen a que ese dolor postoperatorio depende de la extensión 
de la zona de ablación, incluyendo la cort ical, el periost io 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 39.  
Es importante avisar a los pacientes y a su familia (si se t ra-
t a de menores) de esas característ icas para evit ar que se 
alarmen por no percibir la desaparición del dolor.

Complicaciones de la ablación por radiofrecuencia

Dentro de la escasas complicaciones, la necrosis cutánea es 
la más f recuent e,  aunque en la bibl iograf ía se relaciona 
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como raros casos clínicos 8,49,50.  Aparece en huesos superfi cia-
les como la t ibia, el radio, los metacarpianos, los metatar-
sianos o las falanges.

Para evitar quemaduras cutáneas, hay que evitar la RF en 
lesiones a menos de 1,5 cm de la piel, y/ o ut ilizar la irriga-
ción periférica (enf riamiento de la piel por el uso de una 
aguj a adicional),  o el sistema de enfriamiento de la punta 
del elect rodo o cool t ip system 39.

De la misma forma se evita el riesgo de lesionar nervios 
adyacentes, así como en el raquis. La zona de coagulación 
habit ual de la RF es alrededor de 1 cm de diámet ro.  Para 
obtener una mayor zona de coagulación existen varias posi-
bilidades:

•  Colocación de múlt iples aguj as adyacentes.
•  Ut ilización de cánulas con punta fría (cooled t ip), aunque 

la zona de t ratamiento no es completamente predeci-
ble 10,44. Es válido en lesiones con gran tamaño (> 1 cm) 44.

•  Elect rodo perfundido (aumenta la conduct ividad). Hoff-
man et  al 38 realizan el enfriamiento de la piel en locali-
zaciones superfi ciales y poca cobertura de partes blandas 
(t ibia, radio) por medio de emisión de suero frío por una 
aguj a adicional adyacente,  lo mismo en zonas con es-
t ructuras vasculonerviosas adyacentes.

•  Aumento del tamaño de la punta del elect rodo (denomi-
nado t ipo paraguas) 43,47.

Pinto et  al 44 afi rman que para realizar la ablación por RF 
debe comprenderse el concepto de “ zona de t ratamiento” , 
que se def ine como la cant idad de t ej ido de ablación.  El 
tamaño máximo de la zona de t ratamiento se puede prede-
cir con las ecuaciones:

•  Longitud del ej e de la zona de t ratamiento = 2 × longitud 
de la punta de la sonda sin vaina (aislamiento).

•  Ej e t ransverso = 2/ 3 ej e mayor. Así, para un elect rodo de 
5 mm de punta no aislada corresponderían unos 10 mm 
de zona de t ratamiento esférica de osteonecrosis focal.  
El  hueso cort ical  real iza una ciert a prot ección en la 
t ransmisión del calor 10.

Ot ras complicaciones más raras t odavía son:  celul it is 45,  
rotura de la broca en la realización del procedimiento, in-
fección local,  hemat oma local y dolor prolongado (hast a 
2 semanas) 10,38;  en la serie de 11 años en la que se realizaron 
271 ablaciones por RF, se contabilizaron tan sólo dos compli-
caciones menores: una celulit is y una dist rofi a simpát ico-re-
f l ej a.  Donkol  et  al  23,  en niños,  ref iere t res casos de 
complicaciones mayores:  dos quemaduras y una infección 
superfi cial.

Conclusiones

Puede establecerse que la ablación del OO por RF en niños y 
adolescentes es un procedimiento seguro, mínimamente in-
vasivo, que está part icularmente indicado en localizaciones 
de dif ícil o complej o abordaj e, así como en art iculaciones, 
en la pelvis, etc.

Tras su realización hemos obtenido excelentes resultados, 
sin complicaciones ni alteraciones fi sarias en pacientes in-
maduros.

Es una técnica económica,  con una buena relación cos-
te-efect ividad, que se realiza con cirugía mayor ambulato-
ria y permite una reincorporación escolar inmediata.

Los únicos datos negat ivos son la ausencia de confi rma-
ción histológica y la mayor cant idad de radiación recibida.

Confl icto de intereses

Ningún autor (ni familiares inmediatos) ha recibido compen-
sación alguna por ninguna ent idad comercial, directa o indi-
rect ament e,  ni exist e acuerdo de recibirlo en un fut uro, 
para subvencionar la práct ica clínica, u organizaciones sin 
ánimo de lucro a las cuales pertenezcan o estén afi l iados 
tanto los autores como sus familiares inmediatos.

No existen fondos ni becas que fi nancien parcial o total-
mente la realización del t rabaj o ni de la técnica. No existe 
asociación comercial de los autores.
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