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Resumen

Introducciéon: Existen diferentes modalidades para tratar las metdstasis dseas y el dolor que generan, con diferentes
resultados. La ablacién percutdnea por radiofrecuencia guiada por tomografia es una de ellas. El objetivo de este estudio
retrospectivo fue evaluar los resultados iniciales con este procedimiento, especialmente el alivio del dolor, y mostrar de-
talles de la técnica quirdrgica.

Materiales y Métodos: Se trataron 18 pacientes (edad promedio 59.2 afios) controlados durante 15 meses; 9 metdstasis
en fémur; 4, en raquis dorsal/lumbar; 3, en escdpula y 2, en iliaco; su origen fue cancer de mama (7 casos), pulmonar (4
casos), renal (4 casos) y tiroideo (3 casos). Las metastasis en raquis estaban a mas de 10 mm del conducto medular y las
de huesos largos presentaron bajo riesgo de fractura. El dolor fue evaluado mediante la escala analégica visual antes del
procedimiento, a los 2, 7y 30 dias, y a los 3 y 6 meses. Todos fueron sometidos a ablacién percutdnea por radiofrecuencia
por tomografia con el equipo Valleylab utilizando aguja Rita® (lesiones >3 cm) o Cool-tip™ (lesiones <3 cm).
Resultados: El puntaje del dolor preoperatorio fue de 8,33 en promedio, de 5 a la semana de la ablacién, 2 almesy 1 a
los 3 y 6 meses. La tolerancia al procedimiento fue excelente y no hubo complicaciones. Dos pacientes tuvieron recidivas
y se realiz6 una endoprétesis no convencional de fémur proximal y de rodilla, respectivamente, con evolucion favorable.
Conclusion: La ablacién percutanea por radiofrecuencia guiada por tomograffa impresiona una herramienta prometedora,
se logra un excelente control del dolor con muy buena tolerancia por parte del paciente.
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Nivel de evidencia: IV

PERCUTANEOUS RADIOFREQUENCY ABLATION IN PAINFUL BONE METASTASES

Abstract

Introduction: There are different treatments for painful bone metastases, with different results. CT-guided percutaneous
radiofrequency ablation is one of them. The purpose of this retrospective study was to assess the initial results using this
method, focusing on pain relief, and to show details of the surgical technique.

Methods: Eighteen patients (average age 59.2 years) were treated, with a follow-up of 15 months. Nine metastases were
located in femur, 4 in dorsal/lumbar spine, 3 in the scapula and 2 in the iliac. The origins of the metastases were breast
cancer (7 cases), lung (4 cases), kidney (4 cases) and thyroid (3 cases). The rachis metastases were found at more than
10 mm of the medullary cavity and long bones metastases showed low risk of fracture. Lesions >3 cm were treated with
CT-guided percutaneous radiofrequency ablation using Valleylab equipment with RITA® needle and those with <3 cm
with Cool-tip™ needle. Pain was assessed using the visual analogue scale preoperatively, at 2, 7 and 30 days, and then at
3 and 6 months.
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Results: Preoperative pain score was 8.33 on average. At day 7 after ablation it was on average 5 and at 30 days it was 2
points. At 3 and 6 months, the average score was 1. Tolerance to this method was excellent and there were no complica-
tions. Two patients suffered recurrences, which were treated with unconventional proximal femur and knee endoprosthe-

ses, respectively, with favorable outcome.

Conclusions: CT-guided percutaneous radiofrequency ablation seems a promising tool in the treatment of painful bone
metastases; pain control is excellent and tolerance to the procedure is good.

Key words: Metastasis; Painful bone metastasis; Ablation; Radiofrequency; Computed tomography.

Level of evidence: IV

Introduccion

Se estima que aproximadamente entre el 30% y el 85%
de los pacientes con cancer, segin la lesioén de origen, de-
sarrollardn metdstasis Gseas durante su enfermedad.'? El
dolor generado por estas lesiones representa una compli-
cacion frecuente que afecta significativamente la morbi-
lidad y la calidad de vida.'** Su tratamiento debe, en la
medida de lo posible, ser un método rdpido, seguro, eficaz
y tolerable, ya que, en la mayoria de los casos, se trata de
pacientes con una expectativa de vida acotada.’

En la actualidad, disponemos de diferentes herramien-
tas para tratar esta patologia, con diferentes niveles de
eficacia y complicaciones, entre ellos, la radioterapia, la
quimioterapia, distintas terapias hormonales, la crioabla-
cidn, la ablacién por alcohol, la cirugia y distintos tipos
de analgésicos (antinflamatorios no esteroides, opioides,
etc.), las cuales pueden combinarse entre si, segiin el caso,
las caracteristicas del paciente y la lesi6n.>?

La ablacién percutdnea por radiofrecuencia (APRF)
es un método de tratamiento relativamente nuevo para
las metdstasis 6seas dolorosas.* Mediante el empleo de
corriente alterna de alta frecuencia se genera el calen-
tamiento y la posterior necrosis de las células tumora-
les."*78 Como consecuencia de diferentes estudios y de
sus buenos resultados, la APRF se ha convertido en el
método de eleccidn para tratar las metdstasis hepdticas,
el carcinoma hepatocelular, el osteoma osteoide y, des-
de hace unos afos, en una alternativa para las metéstasis
6seas dolorosas.”!!

En un estudio multicéntrico, Goetz y cols.!'? obtuvieron
un importante alivio del dolor, estadisticamente significa-
tivo, en 43 pacientes con metdstasis 6seas dolorosas me-
diante esta técnica.

El objetivo de este trabajo retrospectivo fue evaluar los
resultados iniciales de una serie de pacientes con metdsta-
sis esqueléticas dolorosas tratados con APRF guiada por
tomografia, fundamentalmente en lo que se refiere al ali-
vio del dolor, y mostrar, ademads, los detalles de la técnica
quirdrgica utilizada.

Materiales y Métodos

Entre junio de 2008 y diciembre 2012, 21 pacientes con
diagnéstico de metéstasis 6seas fueron tratados con APRF
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en nuestro Centro. El fundamento para indicar esta téc-
nica, ademas del tratamiento de la lesion en si, fue tratar
de mejorar la calidad de vida de esta serie, sobre todo a
través del alivio del dolor en aquellos casos en los que los
tratamientos administrados no lo habian logrado.

Los criterios de inclusién fueron:

1. Lesiones 6seas metastasicas

2. Lesiones en las que el tratamiento previo no obtuvo
buenos resultados

3. Pacientes que refirieron dolor >6 segtin la escala ana-
16gica visual (EAV)

4. Seguimiento minimo de 12 meses

Tres pacientes fueron excluidos por no cumplir con el
seguimiento minimo, por lo que la serie quedé conforma-
da por 18 lesiones tratadas en 18 pacientes, de los cuales
12 eran mujeres y 6, hombres, con una edad promedio de
59.2 afios (rango de 43 a 75 afios). El seguimiento prome-
dio fue de 15.5 meses (rango de 12 a 28 meses).

El sitio de localizacion de las metastasis fue el fémur (9
casos [5 proximales, 1 diafisaria, 3 distales]), el raquis (4
casos [2 a la columna dorsal (D8 y D6) y 2 lumbares (L2
y L4]), la escapula (3 casos) y el iliaco (2 casos). Todas las
lesiones tuvieron un origen conocido (Figura 1).

En cuanto a los tratamientos fallidos previos, el mds
frecuente fue la radioterapia, seguido de analgésicos de
diferentes tipos. En la Tabla 1, se describen las caracteris-
ticas de los pacientes.

MAMA (7)
PULMON (4)
RINON (4)
TIROIDES (3)

BECEN

A Figura 1. Cinceres primarios que originaron las
metastasis.




Tabla 1. Descripcidn de los pacientes

Origen — Ubicacion de la Tratamiento Tiempo de la Tiempo de Seguimiento
lesion previo intervencion internacion (meses)
(min) ()
1 62 M Pulmén - D8 Radioterapia 170 23 13
2 61 F Pulmén - L4 Radioterapia 120 16 16
3 51 F Tiroides - escépula Opioides 80 12 13
4 54 M Tiroides — iliaco Opioides 90 16 12
5 53 F Mama - fémur proximal Radioterapia 70 22 18
6 53 F Mama - fémur distal Radioterapia 150 22 24
7 55 F Mama - escapula AINE 80 10 16
8 43 F Renal - fémur proximal Radioterapia 60 12 14
9 75 M Renal - fémur proximal AINE 120 22 12
10 69 M Renal - fémur distal AINE 120 20 12
11 60 F Renal - fémur distal Radioterapia 60 20 20
12 57 F Mama - fémur proximal Radioterapia 90 12 18
13 57 F Mama - escépula AINE 90 22 15
14 52 F Mama - fémur proximal Radioterapia 80 18 19
15 68 F Pulmén - D6 Radioterapia 140 23 23
16 61 M Pulmén - L2 Radioterapia 130 20 14
17 65 M Renal - fémur distal AINE 120 20 12
18 70 F Tiroides - isquién Opioides 100 21 18

AINE = antinflamatorios no esteroides.

En todos los casos, el tratamiento fue consensuado con
los equipos de Oncologia, Radioterapia e Imédgenes de
nuestro Centro.

Antes del procedimiento, todos los pacientes de la serie
estaban estudiados y estadificados. Aquellos con lesiones
en huesos largos fueron estadificados de acuerdo con la
escala de Mirels' para el riesgo de fractura y se inclu-
yeron aquellos con riesgo bajo o puntaje <9. A todos se
les tomaron las radiograffas necesarias y el conveniente
estudio tomogréfico, a fin de determinar, en forma preci-
sa, la localizacién y el tamafio de la lesion por tratar y asi
planificar adecuadamente la intervencion.

Los enfermos fueron intervenidos por el mismo equipo
quirdrgico, bajo sedacién anestésica consciente con mo-
nitoreo cardiaco y respiratorio, guiado por tomografia. Se
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utilizé el equipo de radiofrecuencia RITA®, Starburst® o
Cool-tip™ RF (Valleylab), segtin si la lesién era >3 cm o
<3 cm, respectivamente.

Se analiz6 la evolucidén del dolor en el preoperatorio y
el posoperatorio (a los 2, 7 y 30 dias, a los 3 y 6 meses)
mediante la EAV que fue completada por el paciente en
cada entrevista en sus respectivos controles. Asimismo,
se evaluaron el tiempo requerido para la intervencion, el
tiempo de hospitalizacién y las complicaciones relaciona-
das con el procedimiento.

Los controles posintervencién se realizaron a los 2, 7'y
30 dias, a los 3 y 6 meses, y luego, en forma semestral, de
acuerdo con el resto del equipo de trabajo; en cada uno,
se efectuaron los correspondientes andlisis clinicos y ra-
diolégicos.
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Detalles de la técnica quirtirgica

El paciente es sedado por el anestesista, en la mesa de
tomografia. Todos tuvieron el conveniente monitoreo car-
diaco y oxigeno durante el procedimiento. Se posiciona al
paciente segun el sitio de localizacidn, a fin de facilitar el
acceso. Se realiza la asepsia y se colocan los campos esté-
riles segun técnica. Una vez que se decide el sitio de inci-
sion, se efectdan una infiltracion en la piel y una pequeia
incisién con bisturi. Se introduce la aguja seleccionada en
etapas bajo guia tomografica (Figura 2).

Cuando se determina la posicidn correcta de la aguja,
se comienza con la ablacién. La temperatura y la canti-
dad de ciclos necesarios se seleccionan de acuerdo con
las caracteristicas de la lesion. Para las lesiones <3 cm se
utiliz6 una aguja Cool-tip™ de punta activa y, para aquellas
>3 cm, la aguja RITA® que actda hasta 5 cm. El mayor
radio de accién de esta dltima aguja se debe a que posee
un mecanismo de apertura en su extremo distal, que per-
mite abrirla en diferentes ramas (como un paraguas) una
vez ubicada en la lesién. La temperatura utilizada fue de
70-80° con una duracién del ciclo de 8 minutos, segin las
indicaciones del fabricante.

A continuacion, si se planificé, se procede con la co-
rrespondiente cementoplastia bajo control dindmico con
el intensificador de imagenes.

Se aguarda la recuperacién anestésica, el paciente es
retirado del tomdgrafo y se lo lleva a una sala de recupe-
racién ambulatoria.

Resultados
Con respecto a la duracién de los procedimientos, el

promedio fue de 103,88 minutos, con un rango de 60 a
170, una mediana de 95 y una moda de 120.

La estancia hospitalaria requerida posintervencién fue
inferior a un dia, con un promedio de 18.38 h, y la media-
nay la moda fueron de 20 y 22 h, respectivamente.

El puntaje preoperatorio en la EAV fue de 8,72; a la
semana del procedimiento fue, en promedio, de 5, con una
moda de 4; al mes, el promedio, de 2, yde l alos 3y 6
meses. En la Tabla 2, se muestra la evolucion del dolor en
relacién con el tiempo.

Al analizar por separado los sitios de metastasis, se ob-
servé que los cuatro pacientes con metastasis en el raquis
dorsal y lumbar fueron los que sufrieron mds dolor en el
preoperatorio (promedio de 9,75), el puntaje mejor6 en
promedio a 3, en el dltimo control, pero, al mismo tiempo,
representaron los peores resultados de la serie. Asimismo,
uno de estos cuatro pacientes fue el inico caso en el que el
puntaje empeor6 en tltimo control (3 a los 3 meses y 4 a
los 6 meses). No se observé ningun indicio de recidiva ni
complicacién relacionada con el procedimiento.

Al mismo tiempo, 14 de los 18 pacientes obtuvieron un
puntaje de 0 o 1 con la EAV, en el dltimo control.

No hubo complicaciones relacionadas con las heridas
en ningln caso, como asi tampoco con la cementoplastia.

Si bien no es el objetivo principal de este estudio, de-
bemos mencionar que 16 de los 18 casos evolucionaron
favorablemente y, en los dos pacientes restantes, la lesién
recidivo a los 16 y 20 meses. El primer caso correspondid
a una mujer con cancer de mama con metéstasis en el fé-
mur proximal, por lo que se decidi6, en forma conjunta, la
conversién a una endoprétesis no convencional de cadera.
El otro caso ocurri6 en una metéstasis de cancer renal en
el fémur distal; debido a la proximidad de la lesi6én con la
articulacién de la rodilla, se decidié colocar una endopré-
tesis no convencional de rodilla después de una emboliza-
cion selectiva para controlar el sangrado intraoperatorio
(Figura 3).

A Figura 2. A, Imagen radiogréfica de la lesion en el borde supero-externo de la cabeza femoral. B. Resonancia magnética en la
que se observa la afeccidn ésea exclusiva. C. Imagen de la ablacién percutdnea por radiofrecuencia, donde se observa, en el corte
tomogréfico, la correcta colocacién de la aguja de radiofrecuencia.
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Tabla 2. Evaluacién del dolor, segtin la escala analdgica visual

I T T T T T
1 10 8 4 3 4

2 10 6 3 3 3
3 8 4 1 1 1
4 9 3 1 0 0
5 8 4 2 1 1
6 8 7 4 1 1
7 10 5 3 1 1
8 8 4 1 1 1
9 9 4 1 0 0
10 9 4 1 0 0
11 8 5 2 1 1
12 8 4 2 2 1
13 7 4 3 1 1
14 8 4 2 1 1
15 9 7 3 3 3
16 10 7 3 3 2
17 10 4 1 0 0
18 8 6 1 0 0
Promedio 8,72 4,94 2,1 1,22 1,16

A Figura 3. A. Metéstasis de origen renal en el fémur distal. B. Imagen luego de la ablacién y el relleno con cemento como
coadyuvante. C. Recidiva de la lesién. D. Endoprétesis no convencional de rodilla.
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Discusion

En los pacientes que sufren esta enfermedad, el dolor
no siempre se puede controlar adecuadamente. Se dispone
de diferentes métodos, y los analgésicos (antinflamatorios
no esteroides y opioides) representan la primera linea de
tratamiento.'*

La radioterapia permite obtener buenos resultados en el
70% de los casos, con un efecto limitado a las 4-20 sema-
nas, segin la serie y el tipo de lesidn, y no estd exenta de
complicaciones en los tejidos circundantes.'*!

La quimioterapia y la radioterapia farmacoldgica com-
prenden herramientas de tratamiento sistémicos para estas
lesiones. En cuanto a la primera, no todas las lesiones son
sensibles, no siempre es bien tolerada por el paciente y
no estd exenta de complicaciones. Respecto a la segunda,
se ha visto que es muy eficaz en el tratamiento de malti-
ples focos de metastasis y tampoco carece de complica-
ciones.!®

El término ablacion hace referencia a la destruccién lo-
cal del tumor a partir de cualquier agente quimico (etanol
0 4cido acético) o de cualquier tipo de fuente de energia
(radiofrecuencia, frio, l4ser, ultrasonido).”!'*!8 Algunos de
los mecanismos propuestos por los cuales la ablacién por
radiofrecuencia disminuye el dolor son: la inhibicién de
la conduccién por destruccién de fibras sensitivas que lle-
gan al segmento 6seo afectado, la destruccién de células
tumorales, la disminucién del volumen de la lesién y la in-
hibicién de la formacion de citoquinas (factor de necrosis
tumoral alfa, interleuquinas) y, por dltimo, la inhibicién
de la actividad osteoclastica.”!*1"-1?

La APRF guiada por tomografia se utiliza como trata-
miento en diferentes tipos de lesiones tumorales, con bue-
nos resultados. Dupuy y cols.” comunicaron excelentes
resultados en el manejo del dolor de pacientes con metas-
tasis dolorosas en huesos tanto largos como planos, en di-
ferentes estirpes y origenes de la lesion. En su serie, anali-
zaron a 55 pacientes con una escala de 0 a 100, donde cero
representa ausencia de dolor y 100, el peor dolor posible.
Los autores comunican una reduccién estadisticamente
significativa del dolor a los 30 y 60 dias del tratamiento,
con un dolor promedio de 54.5 al comienzo y, luego, de
26.3 y 16.4 en promedio. En dicho informe, también se
menciona que el 5% de los pacientes sufri6 efectos ad-
versos relacionados con el tratamiento y concluyen en
que la tolerancia al tratamiento es aceptable. Por tltimo,
analizaron los resultados de aquellos pacientes que habian
recibido radioterapia antes del procedimiento y aquellos
que no, y no hallaron diferencias significativas en el alivio
del dolor.’

En una serie de 30 pacientes con lesiones en huesos lar-
gos y planos, con siete origenes diferentes de la lesion,
Thanos y cols.’ emplearon una escala de 0 (sin dolor) a 10
(el peor dolor) y comunicaron un promedio 6,8 antes del
procedimiento, con una mejoria a 3,2, a la semana; 2 al
mes y 1,4 alos 2 meses.
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Goetz y cols.,'? en un estudio multicéntrico, evaluaron
43 pacientes, el 74% ya habia recibido radioterapia. El
origen de las lesiones al igual que en esta serie fue hetero-
géneo (12 sitios). Reportaron una mejoria estadisticamen-
te significativa desde las 24 h del procedimiento, que pro-
greso hasta la semana 24, y destacaron que la necesidad
de opioides disminuy0 tras el procedimiento.

En nuestra serie, la mejoria de los sintomas se comen-
z6 a observar a partir de la semana del procedimiento,
cuando el promedio disminuy6 de 8,77 puntos previos a
5, pero el mayor descenso en el puntaje del dolor se ob-
servo a partir de los 30 dias, con un promedio de 2,11
para continuar disminuyendo, aunque en menor medida,
hasta los 6 meses a 1,16 en promedio. Destacamos que la
mediana y la moda al mes del procedimiento fueron de 2
y 1, respectivamente, lo cual muestra, con mayor claridad,
el beneficio del procedimiento.'?

Estos resultados impresionan similares a los publicados
por Dupuy y cols.’ respecto de la importante disminucién
del dolor a los 30 dias del procedimiento y a los comuni-
cados por Thanos y cols.’ con puntajes al mes practica-
mente iguales a los hallados en esta serie, mientras que
la diferencia en promedio a la semana puede deberse a
que el promedio de dolor antes de la radiofrecuencia en
nuestra serie fue 2 puntos mads alto que el informado por
estos autores.

En lo que respecta a las complicaciones relacionadas
con el procedimiento, como infeccién, hemorragias, alte-
raciones neuroldgicas, el llamado sindrome posablacién,
mialgias etc.,’ en nuestra serie, no observamos ninguna al
igual que Thanos y cols.,’ mientras que el grupo de Goetz
y cols.!? comunicé s6lo complicaciones menores y Du-
puy y cols.’ reportaron sélo un 5%. Coincidimos con estos
autores y con el grupo de Callstrom y cols.’ en que esta
modalidad de tratamiento impresiona ser un método alter-
nativo seguro con un muy bajo riesgo de complicaciones.

Respecto al corto seguimiento de la serie, creemos que
12 meses son suficientes para evaluar la respuesta al do-
lor, apoyados por reportes internacionales similares con
un seguimiento ain mas acotado (8 semanas).>’

Por dltimo, en cuanto a las lesiones tratadas en el raquis,
queremos destacar que estas deben situarse, al menos, a
10 mm del canal medular. Esta distancia se toma como
margen de seguridad, pues las lesiones que estén a me-
nor distancia del conducto, que afecten el muro posterior
del cuerpo vertebral o aquellas con destruccién cortical
representan contraindicaciones para esta técnica.??> Por
ende, la presencia de hueso esponjoso o la cortical pos-
terior intacta entre el electrodo y la médula representan,
segun la bibliografia, elementos que otorgan seguridad al
procedimiento.!*%

Las limitaciones de este informe se basan en las pro-
pias de un estudio de tipo retrospectivo, con un nimero
limitado de pacientes y lesiones de diferentes origenes
y ubicaciones. Por otro lado, entre las fortalezas, pode-
mos mencionar el haber sido tratados todos por el mismo




equipo, en un mismo sitio, con idéntica técnica, una ade-
cuada evaluacién preoperatoria y posoperatoria median-
te un método universalmente aceptado y homologado,
como la EAV, la cual representa una herramienta sencilla
y util para poder analizar lo mds objetivamente posible
algo subjetivo como el dolor. Asimismo, sefialamos la
escasez de comunicaciones similares en la bibliografia

Conclusiones

Debido a los buenos resultados para aliviar el dolor y
la bibliografia internacional que respalda este método, la
APRF guiada por tomograffa impresiona una herramienta
prometedora para el dificil manejo de esta patologia, se
asocia a un bajo indice de complicaciones con un impor-

nacional.

tante grado de tolerancia por parte de los pacientes.
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