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OBJETIVO

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia clinica
del tratamiento del osteoma osteoide realizado en
nuestro centro (Hospital General Universitario de
Alicante) en los ultimos 10 anos a traves de ablacion
percutanea por radiofrecuencia guiada por TC (APRF).
Se valorara ademas las caracteristicas clinicas y

diagnhosticas de los pacientes incluidos en el estudio.
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OBJETIVO

El osteoma osteoide es una neoplasia osteoblastica que supone entre el 10-
12% de todas las neoplasias 0seas benighas y que suele afectar a pacientes
entre 5y 24 anos, afectando mas a varones que a mujeres en un rango de 1:6
a 1:4. Se manifiesta principalmente como dolor, que en ocasiones es
nocturno y que cede con la toma de salicilatos [1].

Esta lesion se compone por un nidus intracortical con calcificacion variable
gue asocia engrosamiento de la cortical, esclerosis y edema de médula osea.
El término nidus se refiere al tumor en si, y esta compuesto de hueso en
varias etapas de maduracion dentro de un estroma de tejido conectivo muy
vascularizado. En el TC el nido esta bien definido y es redondo u ovalado con

baja atenuacion (Figura 1) aunque en el osteoide mineralizado puede

aparecer un area de alta atenuacion central (Figura 2) [2].

El tratamiento convencional del osteoma osteoide ha sido la reseccion
qguirurgica. Sin embargo, desde el comienzo del uso de la APRF como
alternativa al tratamiento quirurgico [3], se ha demostrado que esta técnica

es beneficiosa y preferiblemente de eleccion frente al tratamiento quirurgico

4].
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A nivel de 1/3proximal de diafisis femoral izquierda se observa engrosamiento periostico en cuyo interior se visualiza una imagen litica, bien delimitada que parece corresponder a nic
.
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FIGURA 1

A nivel del tercio proximal de diafisis femoral
izquierda se observa engrosamiento periostico en
cuyo interior se visualiza una imagen litica, bien
delimitada que parece corresponder a nidus. Todo

ello compatible con osteoma osteoide
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FIGURA 2

En tercio medio de la diafisis tibial se identifica lesion
ovalada (4mm) de baja atenuacidon con mineralizacion
central sugestiva de corresponder a un nidus en un
area de engrosamiento cortical compatible con

osteoma osteoide.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo un analisis retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
osteoma osteoide y tratados por APRF desde febrero de 2009 hasta mayo de
2019 en nuestro hospital.

Tras la revision de las historias clinicas de los pacientes, se obtuvieron datos
de eficacia clinica definidos en la literatura como la ausencia de dolor tras la
intervencion a los 24 meses y de eficacia técnica definida como colocacion
de la sonda de ablacion en el nido radiolucido [5, 6]. Como variables
secundarias se analizaron las caracteristicas demograficas de los pacientes,
las pruebas diagnosticas realizadas, las localizaciones de las lesiones, los
resultados de anatomia patologica y la tasa de complicaciones

postintervencion.
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MATERIALES Y METODOS

El procedimiento de APRF consiste en primer lugar en la localizacion de la lesion
mediante TC a nivel del osteoma osteoide, dentro de una regidon de
aproximadamente 4 cm. El trayecto de entrada se realizara con un angulo de
entrada perpendicular a la superficie cortical del hueso, tratando de evitar
estructuras neurovasculares. Se colocan marcadores radiopacos en la piel que
recubre la lesion y se esteriliza el area quirurgica.

Se usara un sistema compuesto de canula de penetracion y guia interna, asi como
una punta de perforacion coaxial y una aguja coaxial. Se inserta la canula con la
guia y se avanza hasta la superficie del hueso, donde se realiza un corte de TC

para comprobar su adecuada posicion. Se debe retirar la guia interna para evitar

artefactos metalicos en la imagen.
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MATERIALES Y METODOS

Seguidamente se sustituye la guia por un taladro 0seo y se avanza a traveés de |a
canula para penetrar en la corteza externa. Se obtienen imagenes de nuevo para
comprobar la direccidn del taladro 6seo. Cuando la punta del taladro esta situada
en el borde cortical del nidus, la canula avanza sobre el taladro para mantener la
posicion. Se retira el taladro y se inserta el electrodo de radiofrecuencia a través
de la canula con la punta dirigida hacia el centro del nidus. De nuevo se
comprueba con TC. Antes de |la ablacion se retira la canula a 1 cm aproximado de
la punta del electrodo para evitar el calentamiento del tejido adyacente por
propagacion, y se vuelve a comprobar por TC. La ablacion generalmente se realiza
durante un total de 4 a 6 minutos. Las lesiones grandes pueden requerir multiples

ciclos de ablacion con el electrodo en diferentes posiciones. [7] (Figura 3)
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FIGURA 3

Con guia TC se realiza biopsia con aguja Threphina 11G de la lesion litica con afectacion
cortical en porcidn proximal de fémur izquierdo, atribuible a nidus de osteoma osteoide y

posteriormente ablacidn con radiofrecuencia con sistema Radionics y aguja con 7mm de

longitud térmica, con buenos parametros técnicos y sin incidencias.
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RESULIADOS

La edad media de los pacientes fue de 16 anos. La localizacion mas comun fue el
fémur (Tabla 1). La media del tamano de las lesiones fue de 7.85 mm. La lesion

de mayor tamano fue la del paciente n212 con 16 x 13 mm de diametro (Fig. 4).

El método diagnostico mas utilizado fue el de la Radiografia + TC + Gammagrafia,
junto con la TC aislada, en 3 pacientes en cada caso, siendo la Gammagrafia

aislada la prueba diagnostica menos usada, solo en 1 paciente (Tabla 2).
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TABLA 1

Localizaciones Numero de pacientes

Femur
Tibia
Cresta iliaca

Sacro

Calcaneo
Humero

Radio

N N NN =T, R,
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FIGURA 4

Corte axial de TC de la tibia derecha durante la ablacion del osteoma
osteoide, apreciando la imagen de 16 x 13 mm en el margen posterior de

la meseta tibial.
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TABLA 2

Pruebas diagnosticas
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RESULIADOS

El sintoma consultado con mas frecuencia fue el dolor que mejora con AINE en
46,6% de los casos. El siguiente sintoma mas referido fue dolor tras un
traumatismo en un 20 % de los pacientes. En el resto de casos o no se registro el
motivo de consulta o fueron otros sintomas diferentes, como la palpacion de

bultoma.

Se obtuvo una eficacia clinica del 100% con todos pacientes presentando
resolucion del dolor en los 24 primeros meses post intervencion. 3 pacientes
presentaron persistencia del dolor al alta, uno hasta los 2 meses, otro hasta los 4
meses y un tercer paciente que presento persistencia mas alla de los 12 meses.
Este mismo ultimo caso se tratdo de una recidiva (Figura 5). En este paciente se
realizo una RM donde se objetivo de nuevo una lesidon hipodensa en el lecho de
la intervencidn de mayor tamano que en imagenes previas (Figura 6), por lo que
se realizd una nueva APRF. No se registraron incidencias postintervencion vy el

paciente mostro resolucion del dolor al alta.
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FIGURA S

A)Lesion litica, mal delimitada, de aproximadamente 6mm, en cortical anterior y distal del
cuello femoral derecho, con periferia anterior de margen 60seo muy tenue y fino. Asocia

esclerosis difusa medular. La presencia de lesion litica cortical orienta a osteoma

intraarticular con escasa reaccion periostica.

B) Se realiza puncion del osteoma con guia ecografica y comprobacion con TC con aguja
Trephina de biopsia 0sea 11G y a traves de ella se realiza |a biopsia 6sea del osteoma'y

hueso adyacente. Se introduce aguja Radionics de radiofrecuencia 7mm para realizar la

ablacion.
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FIGURA ©

A) Corte axial de pelvis en secuencia potenciada en T2. Primera RM del paciente
donde se define con dificultad una lesion litica cortical, mal delimitada, de 5mm, rodeada

de halo hipointenso periférico, muy proxima al trocanter mayor (flecha naranja).

B) Corte axial de pelvis en secuencia STIR post APRF. Persistencia del edema 6seo
en cuello femoral derecho. Se visualiza en su interior area litica, ovalada, de unos 9mm
actualmente, con morfologia similar al nidus previo, con discreto incremento del halo

periférico de esclerosis (flecha naranja)
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RESULIADOS

Se obtuvo una eficacia técnica del 100%, con colocacion de la sonda de ablacion

en el nido radiolucido en todos los casos.

No se registraron complicaciones postintervencion, salvo en el caso del paciente
n214 que presentd molestias en la zona de la herida quirurgica durante su

ingreso, siendo asintomatico al alta.

Se ha de considerar algunas limitaciones del estudio, tales como la ausencia de
biopsias en 10 pacientes y la falta de imagenes registradas en el PACS en el
paciente n23. Se excluyeron 4 pacientes del analisis retrospectivo, 3 de ellos por
ser sometidos a exéresis/reseccion quirurgica y 1 de ellos por no someterse a
ninguna intervencion y seguir control evolutivo, con mejoria de los sintomas de
dolor y decision propia de no intervencion. En los casos de exéresis quirurgica las
localizaciones fueron: Falange proximal del 22 dedo, falange distal 52 dedo, 4¢

arco costal.
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CONCLUSION

Historicamente, la reseccidn quirurgica completa ha sido el tratamiento de eleccion para
el osteoma osteoide, con tasas de éxito del 88% al 97% [8]. Sin embargo, desde que |a
APRF se describiera por primera vez en 1989 se ha demostrado en la literatura que el
procedimiento es seguro y eficaz y que debe ser considerado como el método actual de
eleccion para el tratamiento [9]. A pesar de no tener un numero de muestra amplia, |la
APRF es una técnica que lleva ya varios anos realizandose en nuestro centro y cuyos
resultados coinciden con los descritos en la literatura cientifica en cuanto a tasa de
eficacia clinica y de eficacia técnica. Aunque la duracion sea menor de 24 meses, el dolor
al alta sigue siendo el problema principal de esta intervencion y habria que estudiar mas
detenidamente las causas del mismo. En algunos estudios senalan la colocacion
incorrecta de la aguja, la irritacion de los tejidos blandos adyacentes o la ablacidn
inadecuada de lesiones grandes como las posibles causas [10]. Sin embargo, es necesario

la ampliacidon del estudio de esta complicacion.

Como se ha constatado también en nuestro estudio el porcentaje de recidiva es muy bajo
por lo que los estudios de imagen como mecanismo de seguimiento no estarian indicados
[5]. Sin embargo, en caso de persistencia de sintomas y sospecha de recidiva, la RM
puede ser util en cuanto a demostrar la resolucion o persistencia del edema 6seo. Asi
mismo, como ha ocurrido en nuestra muestra, una segunda APRF en estos casos es

segura y eficaz, con tasas de respuesta reportadas en la literatura de 80% a 90% [6].
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