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PALABRAS CLAVE Resumen

Ablacion; Introduccion: El tratamiento de las fracturas vertebrales metastasicas sin compresion neural se
Radiofrecuencia; realiza con técnicas percutaneas de cementacion. El aumento de presion intratumoral por estas
Metastasis técnicas puede enviar células tumorales al torrente sanguineo. Para evitar esa diseminacion y
vertebrales; mejorar el tratamiento del dolor se han introducido las técnicas de ablacion que permitirian
Ablacién por crear una cavidad en el tumor previo a la cementacion o directamente necrosar la metastasis
microondas; cuando el tamano es pequeno.

Fractura vertebral; Material: Presentamos la experiencia con la ablacion de dos hospitales y dos técnicas de abla-
Cementacion cion distintas. El primer grupo usé la ablacion por radiofrecuencia (ARF) en 14 pacientes (26

vértebras) de los cuales en cuatro se asoci6 una artrodesis vertebral. El segundo grupo usé
la ablacion por microondas (AMO); 93 pacientes (129 lesiones) sin asociar instrumentacion
vertebral.

Resultados: En el grupo de ARF la mejoria del dolor en la escala visual analdgica (EVA) fue de
7,7 a 2,6 a las seis semanas. No hubo complicaciones derivadas de la ablacion. En la mayoria de
los casos se asocio la cementacion. En el grupo de AMO la mejoria del dolor en EVA paso de 6,8
a 1,7 a las seis semanas. En todos los casos se asocio la cementacion. No hubo complicaciones
derivadas de la ablacion.

Conclusiones: La asociacion de las técnicas de ablacion a la cementacion vertebral es una
técnica segura, que permite mejorar notablemente el dolor del paciente y puede ayudar al
control de la enfermedad.
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Tumor ablation and vertebral augmentation in the treatment of vertebral metastases:
A multicenter study

Abstract

Introduction: Treatment of metastatic vertebral fractures without neural compression is per-
formed with percutaneous cementation techniques. The increase in intratumoral pressure by
these techniques can send tumor cells into the bloodstream. To prevent this dissemination and
improve pain treatment, ablation techniques have been introduced that would allow the crea-
tion of a cavity in the tumor prior to cementation or directly necrosing the metastasis when its
size is small.

Material: We present the experience with ablation of two hospitals and two different ablation
techniques. The first group used radiofrequency ablation (A) in 14 patients (26 vertebrae), 4 of
whom underwent vertebral arthrodesis. The second group used microwave ablation (B) in 93
patients (129 lesions) without associated vertebral instrumentation.

Results: In group A pain improvement in VAS was 7.7-2.6 at 6 weeks. There were no
complications derived from the ablation. In most cases cementation was associated. In the
group B pain improvement in VAS went from 6.8-1.7 at 6 weeks. Cementation was associated
in all cases. There were no complications derived from the ablation.

Conclusion: The association of ablation techniques with vertebral cementation is a safe tech-
nique that significantly improves the patient’s pain and can help control the disease.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La mejoria en la evolucion de los tratamientos oncologicos
ha supuesto una mejoria en la supervivencia y calidad de
vida de los pacientes con cancer. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que la incidencia de cancer en 2040
sera de 29,4 millones de casos'. El hueso es el 6rgano mas
frecuentemente afectado por metastasis siendo la columna
vertebral la localizacion mas frecuente. Una revision sis-
tematica de publicaciones recientes estima la incidencia
de metastasis vertebrales en 15,6% y de estas aproxima-
damente 9,56% sufriran fracturas vertebrales patologicas y
6,45% compresion medular o radicular?.

El tratamiento de las metastasis vertebrales es, en la
mayoria de los casos, paliativo e incluye diversas modalida-
des terapéuticas que incluyen la radioterapia (considerada
como el «patrén oro»®), la quimioterapia y la cirugia. El
tratamiento quirdrgico* se plantea cuando las metastasis
tienen origen en tumores radiorresistentes o en el caso de
que se produzca una fractura patoldgica inestable o com-
presion neurologica. El avance en las técnicas quirtrgicas
hacia intervenciones menos invasivas ha aumentado el uso
de instrumentaciones percutaneas y técnicas de refuerzo
con cemento como la vertebroplastia y la cifoplastia con
las cuales podemos disminuir la morbilidad de los procedi-
mientos.

Como alternativa para mejorar el control local del tumor
han surgido técnicas que permiten la ablacién de la lesion
tumoral.

Existen varios métodos de ablacion de lesiones que
pueden ser usadas en la columna. La mas conocida y
usada es la realizada por radiofrecuencia®. Consiste en una
corriente electromagnética a través de un electrodo que
se coloca dentro de la lesidén. Se provoca un aumento de

temperatura causada por la friccion molecular y agitacion
ionica. La muerte celular se produce por necrosis térmica.

La ablacion producida por microondas®’ produce una
coagulacion debido al calor producido por la agitacion de
las moléculas de agua. La ventaja sobre la radiofrecuencia
es que las microondas se propagan por todos los tejidos,
incluso los tejidos deshidratados.

Otros métodos menos utilizados son la ablacion por laser,
que tiene la desventaja que la necrosis provocada es un
area muy pequefa. La crioablacion que provoca necrosis
por frio y sus ventajas son el control del area de lesion
por tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM) y ultrasonido (US) al aparecer como hipodensa la zona
tratada y menor dolor provocado que otras técnicas y la
ablacion por high intensity focused ultrasound (HIFU) pro-
voca una necrosis sin pasar por la piel puesto que los haces
de US se focalizan en la lesidn. La desventaja es que el aire,
la cortical 6sea, metal y otros impiden la correcta ubicacion
de los haces®.

Estas técnicas pueden ser utilizadas aisladamente o en
combinacion con técnicas de refuerzo con cemento. En el
manejo de las metastasis vertebrales dolorosas’ la ablacién
por radiofrecuencia (ARF) consigue un descenso del dolor y
de la discapacidad a corto plazo.

La indicacion principal de la ablacion incluye los mielo-
mas multiples'® y las metastasis vertebrales'’.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia
en el tratamiento de pacientes con metastasis vertebrales
utilizando técnicas de ablacién percutaneas y cementacion.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo en que se exponen los resultados
de dos cohortes. La primera es el grupo en que se realizo la
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ARF y la segunda, el grupo en que se ejecutd la ablacion por
microondas (AMO). Cada procedimiento fue realizado en un
solo centro.

Los criterios de inclusion son pacientes con metastasis
o6seas y mieloma multiple con dolor limitante no controlado
con opioides ni con radiacion. Se incluyeron lesiones osteoli-
ticas o mixtas en los cuales el acceso pedicular fuera posible.
Se excluyeron del estudio a los pacientes con metastasis
osteoblasticas y a aquellos en los que el acceso pedicular
no fuese posible.

Técnica quirurgica

En el grupo de ARF la cirugia se realiz6 de manera percuta-
nea en la mayoria de los casos y guiada por fluoroscopio con
un abordaje transpedicular al cuerpo vertebral (cuando se
asocio a la cirugia abierta se aprovechd la incision quirdr-
gica). Se introdujo una canula 10G y se utilizé un osteotomo
flexible y dirigible para crear uno o mas canales oseos. El
numero de canales realizados y el abordaje uni o bipedicu-
lar dependia de la extension tumoral. Para la ARF se utilizo
el sistema Tumor Ablation System (STAR) (DFINE; San José,
CA) que incluye una sonda articulada que permite introducir
y dirigir un electrodo bipolar. La sonda permite monitori-
zar la temperatura que adquieren los electrodos durante
el procedimiento, la energia de radiofrecuencia se detiene
cuando el sensor proximal (localizado a 15 mm del centro
del electrodo) registra 50°. En los casos en los que se asocio
cementacion, esta se realizo inmediatamente después de la
ablacion, utilizando el sistema Stabilit Vertebral Augmen-
tation System (DFINE; San José, CA). Se asocid artrodesis
a aquellos pacientes con inestabilidad o afectacion masiva
del cuerpo vertebral y se asocié descompresion abierta en
los casos con compromiso neurologico. Se incluy6 un total
de 14 pacientes (15 intervenciones, uno de los pacientes
requirioé una segunda ablacion) y 26 vértebras.

En el grupo de ablacion con microondas la cirugia se
realizo utilizando dos sistemas. El equipo de ablacién ECO-
100A1 MW con una frecuencia de 2.450 MHz (ECO Microwave
Electronic Institute, Nanjing, China) y el equipo de ablacion
AMIKA-GEN de 2,45 GHz (HS Hospital Service, Aprilia, Italia).
Los procedimientos fueron realizados en quiréfanos hibridos
y en salas angiograficas convertidas en quiréfanos ambula-
torios equipados con un equipo angiografico Philips Azurion
7 C20 FlexArm, como sistema de terapia guiada por ima-
gen. La cirugia se realizd de manera percutanea guiada por
fluoroscopio con un abordaje transpedicular al cuerpo verte-
bral. El abordaje uni o bipedicular dependio de la extension
tumoral. Cuando fue necesario por las caracteristicas, loca-
lizacion o el tamano de la lesion se realizé una tomografia
axial computarizada (TAC) para asistir el proceso. Se intro-
dujo una canula de 12 o0 14 G en el pediculo y se llevo a
cabo una adquisicion rotacional 3D para ajustar el angulo
y la direccion de la canula, a través de la cual se inserto
coaxialmente la antena en la lesion. De acuerdo con los
parametros de ablacion proporcionados por el fabricante y
la ubicacion de la lesion, se seleccionaron la potencia y el
tiempo adecuados. La potencia de MWA fue de 20 a 40 W. Se
elaboraron ciclos de microondas cortos y repetidos (30-90
s). El tiempo total de ablacion fue de 3-5 min. En caso de
localizacion cercana a estructuras neurales se realizd hidro o

neumodiseccion del espacio epidural mediante acceso trans-
foraminal. En los casos en los que se asocio vertebroplastia,
la cementacion se realizé inmediatamente después de la
ablacion. Se realizaron 93 intervenciones y 129 vértebras.

Evaluaciones

Las variables del estudio registradas fueron: la edad y el sexo
del paciente, el riesgo anestésico segln la escala del riesgo
anestésico de la American Society of Anestesiology (ASA),
las vértebras afectadas, la histologia del tumor primario y
el tiempo de evolucion posoperatorio. Los datos quirurgicos
registrados son el nUmero de vértebras tratadas, el acceso
uni o bipedicular, el nUmero de ablaciones realizadas en
cada nivel, la realizacion o no de cementacion asociada a
la ablacion y la necesidad de anadir algun otro tratamiento
quirdrgico, como la descompresion medular o la artrodesis
de los niveles afectados.

Para la evaluacion de la efectividad del procedimiento
se registraron el dolor pre y posoperatorio segin la EVA y
se evaluo la funcionalidad mediante la escala del indice de
Discapacidad de Oswestry'? (ODI) pre y posoperatoria.

En todos los pacientes se realizaron pruebas de imagen
previas: radiografias, TC y RM. Se evalud la afectacion del
cuerpo vertebral o de los pediculos para la planificacion
operatoria. Posoperatoriamente se realizaron las mismas
pruebas para ver la evolucion de la tumoracion.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado
para la participacion en el estudio.

Analisis estadistico

De los resultados de la ARF se efectud un analisis estadistico
empleando el programa SPSS®, version 18.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, EE. UU.). Se consideraron significativos los valores
de p < 0,05. Se utilizo el test de Wilcoxon para muestras
pareadas, debido al pequefio tamafno muestral se evaluo la
mejoria del dolor en la EVA y de la discapacidad en ODI.

Con los datos de la AMO se realizo un analisis descriptivo
exponiendo los valores de las medias y desviaciones estandar
de los valores del dolor pre y posoperatorio en EVA.

Resultados

Datos generales

Fueron intervenidos 107 pacientes durante el periodo del
estudio mediante ablacion tumoral vertebral por mieloma o
metastasis vertebral.

La tabla 1 muestra los tipos de tumor primario por nimero
de pacientes y distribucion de las vértebras afectas en el
grupo de ARF. La mayoria de las lesiones se ubicaban en la
zona dorsal baja y lumbar alta.

De los 107 pacientes, 14 pacientes (ocho mujeres y seis
hombres, uno de ellos intervenido en dos ocasiones) con un
total de 26 lesiones pertenecian al grupo de ARF. La edad
media fue de 67 anos y el ASA de 3,1; 93 pacientes con
un total de 129 vértebras intervenidas pertenecian al grupo
AMO.
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Tabla 1 Tumores primarios y localizacion en la serie de ablacion por radiofrecuencia
Tumor primario Namero de Lumbar alta Lumbar bajay Toracica alta Toracica baja
pacientes (L1-L3) sacro (L4-S1) (T1-T6) (T7-T12)

Mieloma multiple 5 2 2 - 6

Cancer de pulmoén 4* 1 2 2

Vejiga 1 1 1

Renal 1 - - 2

Ovario 1 2 1 - -
Colangiocarcinoma 1 - 3 -

Tiroides 1 1 -

* Uno de ellos intervenido una segunda vez, por aparicion de otra lesién.

Figura 1

Paciente de 69 afos, adenocarcinoma de pulmon metastasico. Paciente encamado dos meses con altas dosis de morfina

por dolor lumbar (EVA 9) y en EEIl. Radioterapia previa. A) Fractura L4 por metastasis. B) Corte axial de TC mostrando destruccion
muro posterior y anterior. C) Ablacion por radiofrecuencia. Electrodo dirigido al platillo superior. D) Cementacion. E) y F) Fijacion

percutanea L3-L5.

El paciente volvié a caminar con notable mejoria del dolor (EVA a 2).

Procedimiento

En el grupo ARF, en 21 vértebras de 26 se realizd una
cementacion de la lesion. Adicionalmente se realiz6 una
descompresion medular abierta con artrodesis instrumen-
tada en tres casos y una artrodesis percutanea en un caso
(fig. 1). En el grupo AMO en todos los casos se asocidé una
cementacion (fig. 2) y en ninglin caso se realizo cirugia aso-
ciada.

El abordaje utilizado en el grupo AMO fue el unipedicular
en 58% de las vértebras y bipedicular en 42%. En el grupo ARF
se uso unipedicular en 63% y bipedicular en 37%. Se prefirid
bipedicular en las lesiones grandes que no eran accesibles a
través de un solo pediculo.

Las complicaciones mas frecuentes fueron el aumento
del dolor posoperatorio (dos casos en el grupo ARF y 11

en el grupo AMO). No hubo fugas sintomaticas ni lesiones
neurovasculares.

Durante el seguimiento, ninglin paciente presento fractu-
ras patoldgicas a pesar de que las lesiones fueron sometidas
a carga.

Funcion

El seguimiento medio fue de ocho meses en el grupo ARF
(seis semanas a 21 meses) y de 6,5 meses en el grupo AMO.

Hubo una mejora significativa del dolor entre el preo-
peratorio y la Ultima revision en la EVA (p < 0,05). En el
grupo ARF la puntuacion EVA previa a la intervencion fue de
7,7 £ 1,9 descendiendo a 2,6 4+ 1,6 en la primera revision
posquirdrgica, realizada a las seis semanas de la interven-
cion (tabla 2). Asi, con esta técnica se consiguid disminuir
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Figura 2

Paciente de 66 afios, Metastasis tumor colon. A) y B) Lesion metastasica en T10 afectando a pediculo, muro posterior y

cuerpo vertebral. C) y D) Dos momentos de la ablacion por microondas. E) Cementacion. F) Relleno del cuerpo vertebral
en TC. G) y H) Resultado a los 12 meses en RM sin signos de progresion tumoral.

Tabla 2 Resumen de resultados del dolor en EVA

Tratamiento N°pacientes N° de lesiones

EVA prequirurgico

EVA posquirtrgica (6 semanas de evolucion)

Radiofrecuencia 14 26
Microondas 93 129

7,7£1,9
6,8 1,4

2,6 £1,6
1,7+ 1,4

Los resultados se expresan como media + desviacion estandar.

una media de 5,1 puntos de la escala EVA (tabla 2). En el
grupo AMO previo a la intervencion la puntuacion media de
EVA fue de 6,8 + 1,4 (tabla 2) y a las seis semanas la pun-
tuacion media fue de 1,7 + 1,4 y 73% pacientes estaban
libres de dolor (tabla 2). El resultado de la mejoria del dolor
utilizando ambos métodos de ablacion es muy similar.

En el grupo ARF hubo una mejora estadisticamente signi-
ficativa entre el grado de discapacidad evaluado mediante
ODI"? preoperatorio y en el seguimiento a las seis semanas
con p < 0,05. La puntuacion media prequirdrgica fue 56,3
+ 31 (incapacidad severa), mientras que la posquirdrgica,
medida a las seis semanas, fue de 30,4 + 15 (incapacidad
moderada).

Discusion

Hasta hace unos afos la técnica de eleccion para tratar las
fracturas vertebrales sin inestabilidad y sin compresion neu-
roldgica cuando habia fracasado el tratamiento conservador
y radioterapico era la cementacion vertebral. Los resultados
obtenidos son excelentes' publicando mejoria del dolor de
9,1 en EVA a 2,8. El nivel de evidencia de la cementacion
en lesiones metastasicas vertebrales es el mas alto, 1-A'.

La cementacion es capaz de estabilizar la vértebra y mejo-
rar el dolor también por el efecto térmico y quimico del
cemento en los nociceptores?, no obstante, no seria capaz
de controlar el desarrollo tumoral mas alla de la superficie
en contacto con el cemento.

Se ha demostrado que tras la cementacion vertebral
aumenta el numero de células tumorales circulantes en
sangre a los 20 minutos tanto en vertebroplastia como cifo-
plastia. Se deberia a la presion ejercida por el cemento o el
baldn sobre el tumor que provocaria la salida de las células
tumorales a través de los vasos sanguineos'”. Debido a esto
la creacion de una cavidad en el tumor mediante la ablacion
podria disminuir o evitar esta diseminacién. Otras estrate-
gias experimentales incluirian la adicion de antineoplasicos
al cemento'®'” con lo que podriamos aumentar el control de
la enfermedad a corto y medio plazo.

La ablacion tumoral con o sin cementacion aparece en
la mayoria de los escenarios propuestos por el Metasta-
tic Spine Disease Multidisciplinary Working Group'® para el
tratamiento de las metastasis vertebrales como una opcion
terapéutica lo que muestra la importancia de incorporar esta
técnica en nuestro arsenal terapéutico. El nivel de eviden-
cia de la ablacion en lesiones metastasicas vertebrales con
o sin cementacion es Il, 2-B".
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Nuestros resultados han sido similares a los obtenidos por
otros autores con radiofrecuencia, como en una revision sis-
tematica de 15 estudios en 2021°, consiguiendo un descenso
del dolor y la discapacidad a corto plazo. También nuestros
resultados con la técnica de microondas han sido similares
a los de la literatura. En una revision sistematica de ocho
estudios en 2020 concluian que la ablacion con microondas
conseguia mejorar el dolor a corto plazo en pacientes con
metastasis vertebrales’.

Podemos pensar, dado que hay muy buenos resultados
solo con la cementacion, los resultados obtenidos en nues-
tro estudio pueden deberse a la cementacion mas que a la
ablacion. Esto es algo que no podemos demostrar en nues-
tro estudio, pero si en la literatura. Asi lo demuestra Goetz
et al.> en una serie de 31 lesiones tratadas por radiofre-
cuencia sin cementacion en las que obtuvieron una mejoria
clinica del dolor en EVA de 7,9 a 1,4 a las 24 semanas, aunque
existia el riesgo de fractura en lesiones grandes.

Se puede aspirar a controlar la enfermedad en lesiones
pequenas y delimitadas en las que podamos asegurar un
buen acceso con las canulas de ablacion a toda la lesion. En
lesiones que afectan a todo el cuerpo vertebral el control
de la enfermedad es mas dificil. En el trabajo de Yildizhan
et al." evidencian que la ablacidn con radiofrecuencia mas
cementacion obtiene mejores resultados en el control del
dolor y progresion del tumor que la ARF sola.

Respecto a la comparacion de las dos técnicas de ablacion
empleadas en nuestro estudio no hemos encontrado ningln
ensayo clinico aleatorizado comparando la radiofrecuencia
con las microondas. Pusceddu et al.?’ observa mejores resul-
tados en sus casos realizados con microondas -mejoria de
98% de los casos- que los publicados por Clarencon et al.”'
con radiofrecuencia -mejoria de 81% de los casos-. Puede
ser atribuible a la técnica, pero principalmente a que en su
serie se cementaron todos los casos mientras que en la de
Clarencon et al.?" solo se cementaron la mitad y como sabe-
mos esta técnica asociada mejora los resultados. En nuestro
estudio hemos encontrado resultados similares con las dos
técnicas, con un descenso medio de 5 puntos en la EVA y
parecen igualmente seguras, puesto que no hemos tenido
complicaciones mas alla de la exacerbacion del dolor en el
posoperatorio inmediato atribuible a la necrosis tisular.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. En
cada centro se ha utilizado una técnica de ablacion por
lo que no hemos podido comparar directamente una téc-
nica con otra realizada por los mismos operadores. El grupo
radiofrecuencia incluye pacientes con inestabilidad verte-
bral por una fractura patoldgica en los que se ha realizado
una fijacion percutanea o abierta y descompresion si lo
requeria, mientras que en el grupo microondas los casos eran
menos avanzados y no han requerido fijacion y descompre-
sion anadidas.

Conclusiones

Las técnicas de ablacion con radiofrecuencia y con micro-
ondas son seguras, exentas de complicaciones graves si se
realizan bajo control radioldgico estricto. Presentan muy
buenos resultados asociados a la cementacion vertebral. Los
resultados de ambas técnicas son comparables en cuanto a
la mejoria del dolor a las seis semanas.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.
Financiacion
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realizacion de este estudio.
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