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Resumen: El presente trabajo muestra una revisién bibliografica sobre
las terapias mas comunes para tratar, de manera general, tumores 6seos
(cirugia, radioterapia y quimioterapia). Se presenta un andlisis de sus
principales ventajas, desventajas, efectos secundarios y costos. De igual
forma, se hace una exploracion profunda de las nuevas técnicas de tra-
tamiento denominadas termoterapias (especificamente la ablacion). El
objetivo es definir, debido a sus caracteristicas, si la ablacion térmica
puede ser considerada abiertamente como una alternativa mas para tra-
tar tumores 6seos, o0 incluso si ésta podria llegar a ser una mejor opcion
gue las terapias convencionales. Algunos estudios clinicos y andlisis me-
diante el modelado han demostrado que la ablacion térmica (temperatu-
ras >70°C en el tejido tumoral) es una técnica que presenta resultados
satisfactorios al tratar tumores dseos. Existen estudios que demuestran
gue la ablacion térmica es de especial utilidad en la metastasis 6sea, ya
gue disminuye considerablemente el dolor que sienten los pacientes de-
bido a dicho padecimiento. EI modelado que aqui se presenta, pretende
mostrar, de una manera sencilla, los resultados que se podrian tener al
utilizar microondas en el tratamiento de tumores 6seos.

Abstract: The present work is a bibliographic review about the most
common therapies to treat bone tumors (surgery, radiotherapy and chem-
otherapy). An analysis of the most important advantages, disadvantage,
side effects and costs of each therapy was done. On the other hand, an
exhausted research of the new treatment techniques called thermothera-
pies (ablation specifically) is presented. The main goal is to define, taking
into account its characteristics, if thermal ablation can be considered as a
new alternative to treat bone tumor, and even if it can be a better option
than the conventional therapies. Some clinical studies and modelling
analysis have shown good results in the treatment of bone tumors with
thermal ablation (tumor temperatures above 70°C). According to some
studies, thermal ablation is very useful in bone metastasis, due to the pain
reduction in the patients. Finally, a simple model of a MW antenna for
thermal ablation is presented in order to show its interaction with bone
tissue.
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Ablacién térmica: una alternativa para el cancer 6seo.

Introduccioén

El cancer es una division anormal de las células de
un tejido. En algunos casos este suele invadir teji-
do circundante, ademéas puede provocar metasta-
sis en puntos secundarios™?. En la actualidad,
existen diferentes tratamientos y técnicas para
combatir los tipos de cancer mas comunes (mama,
pulmén, prostata, etc.). Sin embargo, algunos
otros, como el cancer 6seo, estan limitados princi-
palmente a la cirugia, la radioterapia5 la quimiote-
rapia 0 a una combinacion de ellas % sin mencio-
nar el limitado desarrollo de nuevas técnicas. La
Sociedad Americana contra el Cancer estimé que
para el 2017 se diagnosticarian 3,260 nuevos ca-
sos de cancer 0seo, alrededor de 1,550 muertes a
causa del mismo®. Esto muestra la necesidad de
generar nuevas alternativas para tratar dicho pa-
decimiento. Los tumores 6seos malignos suelen
diagnosticarse en nifios y adultos jévenes. La inci-
dencia de estos tumores se presenta mayormente
antes o durante la etapa productiva de las perso-
nas; por lo tanto, resulta importante que los trata-
mientos no solo se enfoquen en erradicar el tumor,
sino también en asegurar y mantener la calidad de
vida del paciente.

En las Ultimas décadas, se han desarrollado nue-
vas técnicas para inducir calor y obtener beneficios
terapéuticos. Una de las aplicaciones mas prome-
tedoras de la induccion de temperatura (termotera-
pia) se encuentra en los tratamientos contra el
cancer. La termoterapia oncoldgica se refiere a un
aumento en la temperatura del tumor, inducido de
manera artificial®. Esta se divide principalmente en
hipertermia oncolégica (temperaturas entre 40°C-
45°C)6’7 ablacion térmica (temperaturas mayores a
70°C)8‘9. Las técnicas mas comunes y mas estu-
diadas para inducir el calentamiento y tratar diver-
sos tipos de tumores son la radiofrecuencia (RF),
las microondas (MW) y el ultrasonido (US)8.

La termoterapia en tumores del sistema muscu-
loesquelético no ha sido explorada a fondo. Esto
debido, principalmente, a dos situaciones: 1) la
creencia de que el cancer 6seo no es muy comun
(poca informacién sobre éste)10 y, 2) las propieda-
des dieléctricas y mecanicas del sistema 6seo que
dificultan la propagacion de las ondas electromag-
néticas (EM) y acusticas; lo que podria ocasionar
bajos incrementos de temperatura. Sin embargo,
este Ultimo punto esta relacionado con la técnica
(RF, MW, US) y los métodos de aplicacion (inters-
ticial, superficial, etc.). Debido a la incidencia de
casos y a las pocas alternativas que existen para
tratar dicho padecimiento, resulta de gran impor-
tancia realizar un analisis del tema. En este articu-
lo se presenta una revision sobre los tratamientos

mas comunes para tumores 0seos, asi como sus
ventajas y desventajas; al mismo tiempo que se
explora la posibilidad de utilizar la hipertermia on-
cologica y la ablacion térmica. Se plantea el mode-
lo 3D de una antena de MW que irradia a un cilin-
dro que simula a un hueso largo. Este modelo
tiene la finalidad de mostrar la importancia de es-
tudiar los efectos y beneficios de la ablacion térmi-
ca como una alternativa terapéutica para tratar
tumores 0seos.

El cancer

El cancer se define como la divisién descontrolado
de las células de un tejido. El comportamiento de
las células cancerigenas es diferente al de las
células sanas. Mientras las células sanas son ca-
paces de cumplir sus funciones y morir, las células
cancerigenas no mueren y siguen produciendo
células anormales; las cuales pueden diseminarse
a través del torrente sanguineo a otros tejidos,
creando metastasis.

Cancer 6seo

Estructura del tejido 6seo: los huesos estan for-
mados por dos capas principales; hueso cortical
(capa externa), y hueso esponjoso o trabecular
(capa interna). La mayoria de los huesos tienen
una cavidad medular (al centro) la cual contiene la
médula 6sea’"? Hay dos tipos de células que
juegan un rol muy importante en el desarrollo de
los huesos: 1) osteoblastos, encargados de la ge-
neracion de hueso nuevo y 2) osteoclastos, encar-
gados de degradar el hueso viej013. La medula
0sea puede estar formada por células grasas, pla-
guetas, globulos rojos, globulos blancos, etc., de-
pendiendo del hueso en cuestidon. Todas estas
células son susceptibles a transformarse en célu-
las cancerigenas.

Principales tipos de tumores Gseos: dentro de

los tumores Oseos benignos se encuentran: 0s-

teomas osteoides, osteoblastomas, osteocondro-

mas, encondromas y los fibromas condromixoides.

La clasificacién de los tumores malignos de hueso

yr sbtljs Imincipales caracteristicas, se describen en la
abla

Tratamientos contra el cancer 6seo: En la actua-
lidad, los tumores 0seos pueden ser tratados con:
1) Cirugia, 2) Radioterapia, y 3) Quimioterapia; la
terapia es sugerida de acuerdo a las necesidades
.. . 5 .
y condiciones del paciente”. Cada tipo de tumor
0seo posee caracteristicas propias y es tratado de
forma Udnica. Las caracteristicas del tratamiento
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dependeran del tamanio, IocallzaC|on del tumor vy
del tipo de tumor 6seo”. La naturaleza propia de
los tratamientos los hace méas o menos benévolos
con los pacientes, provocando efectos secunda-
rios; ademds, cada tipo de tumor responde de
forma diferente a estos.

Cirugia: es considerada el tratamiento principal
para la mayoria de los tumores éseos. La cirugia
en el tratamiento contra tumores 6seos se divide
en dos ramas principales:

1. Curativas:

a) Amputaciéon: no es posible preservar el
buen funcionamiento de dicha extremidad debido a
dafios causados a tendones, nervios, vasos san-
guineos, etc.

b) Conservacion: extirpar el tumor y mantener
la funcionalidad de la extremidad.

2. Citorreductora:

paciente es tratado de manera inicial con qui-
mioterapia de induccion; posteriormente, se realiza
la extraccidn quirtrgica de la mayor cantidad posi-
ble del tumor. Esto aumenta la posibilidad de que
la quimioterapia y la radioterapia destruyan las
células tumorales residuales con un esquema
complementario o de consolidacion

Radioterapia: uso médico de radiaciones ionizan-
tes para controlar el desarrollo de células anorma-
les. Las radiaciones ionizantes al incidir en el tu-
mor, transmiten la energia necesaria para desligar
uno de los electrones de su atomo. La ionizacion
de las células tumorales ocasiona un dafio irrepa-
rable en ADN, lisosomas, membranas celulares,
; lo que hace que estas pierdan su capacidad
reproductlva y al cabo del tiempo las lleva a la
muerte —. El problema con esta técnica es que la
radiacion afecta de igual manera células anorma-
les y sanas. La mayoria de los canceres 6seos son
dificiles de tratar con radioterapia. Se necesitan
altas dosis (el hueso es poco radio sensible), que
pueden dafiar tejido sano, nervios u 6érganos cer-
canos. Por esta razon la radioterapia no es consi-
dera la opciéon nimero uno en el tratamiento contra
el cancer 6seo. Esta se utiliza con mayor frecuen-
cia como terapia complementaria cuando el tumor
no se ha podido extirpar por completo. La Figura 1
describe la clasificacion de la radioterapia.
Braquiterapia: no se ha estudiado de manera sis-
tematica en pacientes con cancer 6seo. Un estudio

realizado por Koizumi et a.'” a 14 pacientes de-
mostré un control local del céncer en un 75% de
los pacientes. Este estudio concluye que la braqui-
terapia para tratar tumores 0seos es facil de apli-
car, segura y bien tolerada. Se han tenido resulta-
dos positivos en experiencias clinicas al implantar
ciertos matenales radloact|vos en pauentes con
osteosarcoma( I, oncogel, >Sm-EDTMP, **Ra,
etc.)18 2

Tele-terapia: utiliza equipo altamente especializado
(aceleradores lineales). Los de baja energia (50-
150 kV) limitan su uso para lesiones a profundida-
des no mayores de 5 mm. Los equipos de media
energia (ortovoltaje, 150-500Kv) se utilizan para
tratar lesiones ubicadas a no més de 3 cm de pro-
fundidad (lesiones de la piel y metastasis ésea)22
Los equg)os de alta energia (megavoltaje) emplean
rayos X~ y se utilizan para tratar neoplasias de
IocallzaC|on profunda como tumores de pelvis y
torax>*

Quimioterapia: ésta se refiere al uso de medica-
mentos/drogas para matar a las células cancerige-
nas. La forma méas comun de administrarlas es
mediante una inyeccién intravenosa. El medica-
mento se distribuye de manera sistémica y llega a
las células anormales para matarlas. Los medica-
mentos matan o disminuyen la tasa de crecimiento
de las células que se reproducen rapidamente;
caracteristica de algunos tipos especificos de célu-
las, incluyendo las células cancerigenas % Des-
afortunadamente, estas drogas no diferencian
entre células sanas y células cancerigenas, lo que
ocasiona un dafio generalizado y la apariciéon de
efectos secundarios en los pacientes.

La quimioterapia no es muy utilizada en el trata-
miento contra el cancer 6seo; ya que la mayoria de
los tumores 6seos son poco sensibles a ella y no
se obtienen buenos resultados. Hay algunas ex-
cepciones en las que se han observado buenos
resultados, principalmente en osteosarcomas y
sarcomas de Ewing26 También suele utilizarse
cuando se ha generado metéastasis. Algunas de las
drogas mas utilizadas son: doxorrubicina, cispla-
tino, carboplatino, etopésido, ifosfamida, ciclofos-
famida, metotrexato y la vincristina™

Terapias térmicas: Diversas investigaciones mue-
stran el desarrollo de nuevas técnicas para inducir
calor y obtener beneficios terapéuticoss. La termo-
terapia, para aplicaciones oncoldgicas, se divide
principalmente en hipertermia y ablacion.
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Radioterapia en
Tumores 6seos

I

( Segun la distanciaa la ‘
‘. fuente de irradiacion

l

I

Interna o
Braquiterapia

Se utilizan implantes
radioactivos insertados
sobre la zona del tumor
de hueso o cerca de ésta

1

Externa o Teleterapia

Utiliza equipo externo
para dirigir Ia radiacion
ionizante al drea del
tumor. Se utilizan
radiaciones con fotones
o particulas: rayos X,
gamma, electrones,

/

Segun la secuencia
temporal

‘ Adyuvante
Considerada como un
complemento al
tratamiento primario. Su
objetivo es eliminar todo
rastro de cancer que
pudiera haber quedado

Segun su finalidad

[

‘ Curativa

Utiliza altas dosis de
radiacion, con el objetivo
de eliminar el tumor en
su totalidad

L

Paliativa

—

Su finalidad es aliviar o
disminuir los sintomas
de los pacientes con
cancer. Se utilizan dosis
de radiacion pequeiias,
durante tiempos cortos.

protones, neutrones,
etc. Los equipos mads
comunes son los
aceleradores lineales
(lineac). -4

\_ despuésde lacirugia /

Se utilizan en el
tratamiento contra el
dolor causado por
metastasis dsea

Figura 1.
Clasificacion y sub-clasificacion de la radioterapia para el tratamiento de tumores 6seos.

Hipertermia: el tumor se expone a temperaturas
entre 40°C y 45°C durante 60 minutos aproxima-
damente. El principio de operacién consiste en la
absorcién de energia, la cual produce un incre-
mento en la temperatura del tejido; se ha demos-
trado que el incremento de temperatura dafa y
mata células canceri(%enas, causando un dafio
minimo al tejido normal 27,

La6 Qgpaelrtermia oncolégica se divide en tres grup-
0s” .

1) Hipertermia local: se focaliza la energia/c-
alentamiento sobre el tumor.

2) Hipertermia regional: se utiliza para tratar
grandes &reas de tejidos.

3) Hipertermia de cuerpo entero: se utiliza en
el tratamiento de metéstasis que se encuentra en
todo el cuerpo. La temperatura corporal se mantie-
ne entre 41.6°C y 42.2°C durante varias horas.No
hay registros del uso de la hipertermia oncol6gica
en el tratamiento del cancer 6seo. La ausencia de
interés en esta area se puede deber al tipo de
aplicadores:

Aplicadores externos: estos pueden ser considera-
dos como una gran ventaja; sin embargo, esto
podria no ser del todo cierto en el caso de los tu-
mores 6seos. Con estos se pueden tratar tumores
a profundidades de hasta 4 cm (muchos huesos se
encuentran a menor profundidad); sin embargo, su
uso podria producir sobrecalentamiento y dafio a

los tejidos sanos que son atravesados por el haz
de energia antes de llegar al hueso. Esto principal-
mente a la diferencia entre las propiedades

dieléctricas y térmicas de los tejidos involucrados
(conductividad, permitividad, coeficiente térmico,
etc.)32. Es decir, cada tejido es capaz de absorber
diferentes niveles de energia y por ende alcanzar
una mayor o menor temperatura.

Aplicadores intersticiales: una alternativa para
evitar el dafio de los tejidos sanos, es el uso de
antenas intersticiales. Sin embargo, para obtener
buenos resultados, un tratamiento de hipertermia
debe de aplicarse por lo menos cuatro veces du-
rante un mes>>**. Esto implicaria una insercién de
la antena en el area del tumor en cuatro ocasiones;
lo cual podria ocasionar dolor al paciente. Ademas,
para colocar la antena seria necesaria una inter-
vencion quirdrgica (minima). Para evitar esto y
hacer el procedimiento mas rapido y econémico,
resulta mas conveniente aplicar ablacién (T>70°C)
y tratar de erradicar el tumor en una sola sesién
terapéutica35.

Ablacién térmica: consiste en incrementar la tem-
peratura del tumor sobre los 70°C por periodos de
tiempo pequefios (minutos o incluso segundos); su
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Figura 2. Patrones de distribucion de la tasa de absorcién especifica y temperatura obtenidos para dos
escenarios diferentes: a) hueso esponjoso y b) hueso esponjoso con medula 6sea. Se trabajé una antena
micro-coaxial a 2.45G Hz con una potencia de 15 Watts durante 20 minutos. a) geometria en 2D (antena
y tejidos) utilizada para el escenario 2, b) distribucién de la tasa de absorcion especifica para el escenario
1, c¢) distribucién de la tasa de absorcién especifica para el escenario 2, d) distribucién de temperatura
para el escenario 1, e) distribucion de temperatura para el escenario 2, f) aproximacion del volumen de
tejido afectado por la ablacion térmica para el escenario 1, g) aproximacion del volumen de tejido afecta-
do por la ablacion térmica para el escenario 2, h) volumen de tejido a temperaturas de hipertermia, abla-

cién y evaporizacion en funcién del tiempo.

mando las células malignas. Una ventaja de ésta
es que, aunque es minimamente invasiva, el pro-
cedimiento a seguir para introducir el aplicador
sobre el tumor, es incomparable con una cirugia
abierta. La ablacién térmica si ha sido estudiada
para el tratamiento de tumores déseos. Se ha ob-
servado que se necesitan temperaturas >60°C
para producir un &rea de ablacion significativa y
considerar como exitosa a la terapias. Para tratar
tumores grandes, es necesario utilizar sistemas
multi-aplicadores o desplazar una misma antena
hasta cubrir el volumen deseado. La ablacion se
ha utilizado principalmente como tratamiento para
el céancer de higado; sin embargo, recientemente
se ha empezado a utilizar en el tratamiento de
otros tipos de cancer, incluido el cancer 6seo.

Ablacién por radiofrecuencia (RF por sus siglas
en inglés): es considerada una técnica de electro-
cirugia; emplea una corriente eléctrica de alta fre-
cuencia que calienta el tejido hasta llevarlo a una

te produce un calentamiento resistivo alrededor de
la antena intersticial®®. La corriente eléctrica genera
una agitacion iénica y produce calentamiento debi-
do a la friccion®’. Se utilizan frecuencias en el ran-
go de los 375-500 kHz®.
Esta es la técnica mas utilizada en el tratamiento
de tumores 6seos*®; se ha utilizado mucho en el
tga}gmiento de osteoma osteoide (tumorbenigno)
", Sin embargo, también se ha aplicado exito-
samente en tumores malignos de células gigantes
#1-44 Esta técnica ha sido incluida como una alter-
nativa mas en el tratamiento de tumores malig-
nos**®. Para guiar a la antena, hasta el punto de
interés, se utilizan imagenes por tomografia axial.
Generalmente, el hueso es perforado (en el area
del tumor) y la antena es insertada®. Se alcanzan
temperaturas alrededor de los 100°C que se man-
tienen durante periodos de entre 5-25 minutos>**,
La ablacion por RF también se utiliza en el trata-
miento contra la metastasis tumoral 6sea*®™*°. Mas

Investigacidn en Discapacidad
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del 60% de los afectados con cancer desarrolla
metastasis 6sea, ocasionandoles dolor. Reportes
indican que pacientes con dolor por metastasis
Osea sometidos a este tratamiento han experimen-
tado disminucién de dolor durante la primer sema-
na de tratamiento®®**. Por tal motivo, la ablacion es
considerada un tratamiento paliativo.

Ablacion por microondas (MW por sus siglas
en inglés): utiliza radiaciones EM en un rango de
frecuencias entre 30MHz-30GHz. Las frecuencias
mas utilizadas en el area médica son 915MHz y
2.45GHz*’. En la ablacion por MW, el calentamien-
to depende de las propiedades dieléctricas de los
tejidos. Las radiaciones EM excitan a las molécu-
las de agua generando energia cinética que se
traduce en un incremento de temperatura en el
tejido. Debido a esto, tejidos con mayor contenido
de agua (musculos, higado, etc.) tienden a absor-
ber més energia y por consiguiente a calentarse
mas>’, no siendo este el caso del hueso. Sin em-
bargo, la energia que se propaga se debe a un
campo EM y no a una corriente; por lo tanto, esta
técnica resulta de gran utilidad para calentar teji-
dos con una conductividad eléctrica mala (hueso).
Es una técnica parecida a la ablacién por RF. Sin
embargo, con las MW se logran lesiones (dafio en
tumor) mayores y mas efectivas %0

El uso de la ablacién por MW puede ser curativo o
pallatlvos}l/ en tumores 6seos se ha utilizado exito-
samente™". Existen diversos estudios, que reportan
el eX|to de la técnica en cuanto a seguridad y efi-
cacia®*®®*%_ Las MW, contrariamente a las RF,
son capaces de penetrar mas en los huesos**; esto
hace que sean mas recomendables para el trata-
miento de tumores 6seos. Estudios preliminares
han demostrado que la ablacién por MW de tumo-
res metastasicos de hueso es bien tolerada, segu-
ra y efectiva; sin embargo, es necesario realizar
estudios a largo plazo para estar completamente
seguros de sus efectos y beneficios>*

Ultrasonido: esta técnica se ref|ere a la propaga-
cion de ondas ultrasénicas en un medio. Las fre-
cuencias de trabajo se encuentran entre 2-20MHz
y se utiliza el ultrasonido focalizado de alta intensi-
dad (HIFU por sus siglas en inglés). La energia se
focaliza (utilizando transductores externos) en la
region de interés, provocando que los tejidos ab-
sorban las ondas acusticas. El calentamiento del
tejido se debe a la absorcién de la energia y a los
efectos mecanicos®’

El hueso cortical absorbe gran parte de la energia
acustica, esto genera un rapido incremento de
temperatura y ocasiona dafio térmico. Se ha de-

mostrado que este tratamiento ayuda en el manejo
del dolor ocasionado por la metastasis osea’™”
Existe una idea general de que la energia ultraso-
nica no es capaz de penetrar lo suf|C|ente en el
hueso y causar ablacion térmica terapeutlca . Por
tal motivo, se han desarrollado estudios para ob-
servar si la ablacion por US puede ser utilizada
efectivamente en tumores éseos. Estos han de-
mostrado su efectividad en el tratamiento de tumo-
res grlmarios y secundarios (uso curativo y paliati-
\Ye) El estudio mas S|gn|f|cat|vo es el realizado
por Chen y colaboradores®"%; gue reporta resulta-
dos de 80 pacientes tratados con esta técnica. Los
tumores incluidos en el estudio fueron osteosar-
comas, sarcomas de Ewing, tumores de células
gigantes y condrosarcomas. De un total de 80
pacientes tratados, 69 presentaron ablacion com-
pleta del tumor; mientras los restantes mostraron
ablacion en més del 50% del tumor. EI 50% de los
pacientes presentaron efectos secundarios; los
cuales fueron toxicidad, dafio del nervio periférico,
fractura de hueso y debilidad en Iigament057'

Ventajas y desventajas de la ablaciéon: Las com-
plicaciones dependeran de la zona a tratar y pue-
den ir desde un simple sangrado hasta una perfo-
raciéon cardiaca o de alguna vena o arteria. Sin
embargo, siempre hay que prestar especial aten-
cion a las quemaduras que se pueden llegar a
generar; ya que podrian ocasionar un dafio irrever-
sible. Las principales ventajas y desventajas de la
ablacion por RF, MW y US se describen en la Ta-
bla II.

A pesar del éxito observado, hay pocos grupos de
trabajo enfocados al estudio y mejora de la técnica
para su implementacion en clinica. Hasta ahora, el
reto mas grande consiste en obtener un sistema de
planeacion del tratamiento que asegure el calen-
tamiento del tumor y el buen estado de los tejidos
sanos circundantes. Este sistema resulta una ne-
cesidad a nivel mundial, y es de especial interés en
tratamientos en los cuales se ven involucrados
tejidos de vital importancia.

Efectos secundarios de los tratamientos: Los
efectos secundarios pueden presentarse durante el
tratamiento o las semanas posteriores a éste (tem-
pranos) o pueden presentarse meses 0 incluso
afios después de finalizado el tratamiento (tardios).
Estos son el resultado del dafio ocasionado a teji-
dos y organos sanos. Cada paciente puede pre-
sentar diferentes sintomas o bien, puede experi-
mentarlos con menor o mayor intensidad.
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Tipo de tumor
6seo maligno

Tabla I. Tumores 6seos malignos y sus principales caracteristicas.

Ubicacion

Comun de las partes finales de

Osteosarcoma (OS) . >
extremidadesy pelvis.
Se desarrollan en el interioro la
superficie del hueso.
Se originan en el cartilago; en
Condrosarcomas 9 9

Tumor de Ewing
(sarcoma de Ewing)

Histiocitomas fibro-
sos malignos

Fibrosarcoma

Tumores de células

gigantes

Cordomas

extremidades, pelvis, trdquea,
laringe, costillasy craneo.

Comun en huesos largos: fémur,
tibiay humero®.

Poblacion afectada

Comun en hombres.
Nifiosy jovenes (10-30
afos).

Adultos mayores (60-79
afios).

Jc')venessy adultos (20-75
afios)®%.

Niflosy jovenes (10-25
aﬁos)eﬂg.

Comun en hombres (20-

Impacto Social

Céncer maligno mas
comun. 300 casos por
afio®.

Para 2016 se predijeron
alrededorde 1,490
muertes a causa de
éste™.

2% tipo de cancer ma-
ligno primario mas co-
mun.

3% tipo de cancer ma-
ligno primario mas co-
mun.

Representa el 2% de los

Tibiay fémur. Altamente maligno.

Comun en huesos largos: fémur,
tibia, humero.

Comun en huesos largos; sobre

80 arfios).

Indistinto en hombresy
mujeres (20-60 afios).

Comun en mujeres (20-40

tumores™"™,

Representan el 36% de
todos los tumores malig-
70,72,73

Representan el 5% de

todo alrededor de la rodilla. afios). todos los tumores™ .
Comunen labase delcraneoy la  Comunen hombres(>30  Representandel 1-4%
columna vertebral. afios). de lostumores™.

Metastasis 6sea:

células anormales
viajan por el torrente
sanguineoy se fijan

Huesos mas afectados: columna
vertebral, fémur, humero, cadera,
costillasy craneo.

al tejido 6seo """

Tabla Il. Ventajas y desventajas de la ablacion térmica por RF, MW y US.

Técnica

Ablacion
térmica
por RF

Ablacion
térmica
por MW

Ablacion
térmica
por US

Ventajas

1) tasas relativamente bajas de complicaciones
(0-12%)°.

2) se reduce la tasa de mortalidad y morbilidad, si
se compara con las obtenidas por las cirugias.

3) posibilidad de tratar pacientes que no son can-
didatos a cirugia.

4) Puede aplicarse mediante tres procesos: a)
cirugia abierta, b) laparoscopia y c) percutanea-
mente.

5) bien tolerada por los pacientes.

6) puede aplicarse en combinacion con otra tera-
pia.

7) larecuperacion del paciente es mas pronta.
8) relativamente econdmica.

Mismas ventajas de la ablacion por RF; ademas
de:

1) incrementos de temperatura mas altos.

2) volumenes de tratamiento mayores,

3) reduccién de tiempos de tratamiento.

1) naturaleza no invasiva.
2) posibilidad de repetir el tratamiento hasta al-
canzar el objetivo clinico.

Adultos (> 20 afios).

Desventajas

1) quema un volumen pequerio (si se utilizaun
s6lo aplicador).

2) imposibilidad de tratar regiones cercanas a
vasos sanguineos o estructuras esenciales que
pudieranllegar a ser dafiadas con las altas
temperaturas.

3) dificultad de ver el volumen quemado.

4) necesidad de un sistema de imagenes para
insertar adecuadamente la antena en el tumor.
5) provoca quemaduras en la piel o aparicién
de llagas.

Las desventajas son las mismas que las pre-
sentadas por la ablacién con RF.

Las desventajas son las mismas que las pre-
sentadas por la ablacién con RF; ademas de:

1) necesidad de variar tiempos de aplicacion y
niveles de energia para lograr mayor penetra-
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Los factores que intervienen en los efectos de la
radioterapia en los huesos son, la edad del pacien-
te (huesos maduros son altamente radio-
resistentes) y la inclusion de zonas de crecimiento
06seo en el campo de radiacion. En la quimiotera-
pia, los efectos dependeran de la cantidad y tipo
de droga administrada, asi como de la duracién del
tratamiento. La tabla Il describe los efectos se-
cundarios de cada terapia.

Costos de los tratamientos: En el caso de la
radioterapia su costo dependera del tipo de ésta y
del ndmero de sesiones requeridas. Desde el pun-
to de vista hospitalario, un equipo de radioterapia
es costoso; ademés, también se deben de tomar
en cuenta los gastos que implica la infraestructura
para la instalacion del equipo, insumos y manteni-
miento. El costo de la quimioterapia depende del
tipo de farmaco administrado y del nimero de ad-
ministraciones necesarias. De acuerdo a algunos
reportes, su costo también dependera de si el pa-
ciente es tratado en un hospital publico o uno pri-
vado. En conjunto con el avance de la ciencia se
han desarrollado nuevos farmacos; capaces de
tratar de manera especifica diversos tipos de can-
cer. Sin embargo, esta caracteristica los hace muy
caros y poco accesibles. La Tabla Il describe los
costos reportados por diversos autores.

Nuevas alternativas. Hipertermia Hidrica Cotro-
lada (HHC): Actualmente, en el Instituto Nacional
de Rehabilitaciéon (INR) se esta aplicando una téc-
nica muy novedosa para combatir tumores 0seos.
Esta técnica mexicana es llamada hipertermia
hidrica controlada. Su objetivo consiste en mejorar
los prondsticos en la extirpaciéon y erradicacion de
tumores 6seos malignos y benignos. La técnica se
basa en la administracion de vapor de agua (70°C-
100°C) sobre el area tumoral. Su aplicacion se
divide en tres etapas: 1) el segmento del tumor
6seo es separado del tejido sano adyacente, 2) se
aplica calor directo sobre el tumor, evitando el
sobrecalentamiento del tejido sano, y 3) se lleva a
cabo una reseccion®. Las temperaturas alcanza-
das son de aproximadamente 80°C y son aplica-
das en una Unica sesiéon de aproximadamente 20
minutos. Un estudio realizado en conejos demostré
que sostener temperaturas de 60°C aplicadas du-
rante 20 minutos permiten que el hueso se man-
tenga metabdlicamente activo®.

Ventajas y desventajas de la HHC Las dos prin-
cipales ventajas de esta técnica son: 1) puede
llegar a ser muy econdmica; esto debido a que
para generar el vapor sélo se utiliza agua bidesti-

lada y 2) los estudios realizados no han dejado ver
la apariciébn de ningun efecto secundario. La prin-
cipal desventaja es que hay poca informacion refe-
rente a los resultados obtenidos a largo plazo en
los pacientes; esto debido a su reciente aparicion.

Potencial de la ablacidon térmica para el tratam-
iento de tumores 6seos Con el fin de demostrar
el potencial de la ablacion térmica por MW para
tratar tumores 06seos, se han implementado una
serie de modelos en 2 dimensiones. Se estudiaron
dos escenarios: 1) hueso esponjoso y 2) hueso
esponjoso con médula ésea. Ambos escenarios
muestran una antena micro-coaxial con ranura,
gue trabaja a 2.45 GHz. La antena tiene una longi-
tud de 7 cm, un diametro de 1.19 mm y una longi-
tud de ranura de 1.65 mm. La potencia utilizada
fue de 15 Watts aplicada por 20 minutos. La Figura
2a muestra la geometria de la antena y el tejido
irradiado; en este caso se muestra el escenario en
el que el tejido consta de hueso y medula 6sea.
Las Figura 2b y 2c muestra la distribuciéon de la
tasa de absorcion especifica (energia absorbida
por los tejidos) de los modelos en hueso y hue-
so/medula 6sea, respectivamente. En ambas figu-
ras se observa que el patron de distribucion es
modificado al incluir un segundo tejido (esto debido
a la diferencia en las propiedades dieléctricas del
hueso y de la médula 6sea). Las figuras 2d y 2e
muestran las distribuciones de temperatura obteni-
das a los 20 minutos para ambos escenarios anali-
zados. Ademas de que el l6bulo generado en el
escenario 2 es mas alargado, las temperaturas
alcanzadas son menores (Tmax=130°C) en com-
paracién con las alcanzadas en el escenario
1(Tmax=160°C). Las Figuras 2f y 2g muestran una
aproximacién en 3D del volumen de tejido que es
mayor a 60°C. Finalmente, la Figura 2g muestra el
volumen de tejido, en funcién del tiempo, que es
calentado a nivel de hipertermia (T>45°C), a nivel
de ablacion (temperaturas entre 60°C-100°C) y a
nivel de vaporizacion (T>100°C). En esta figura se
aprecia que la maxima diferencia entre ambos
escenarios es de alrededor de 1cm® a 2cm®. Esto
indica que aun cuando las propiedades de los teji-
dos modifican la distribucion de energia, el volu-
men afectado no sufre un cambio tan significativo.
En ambos casos se observaron incrementos de
temperatura en el rango de la ablacion térmica,
obtenidas con potencias relativamente bajas y
tiempos cortos. Estos modelos demuestran la via-
bilidad de la termoterapia para tratar tumores
0seos.
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Tabla Ill. Efectos secundarios y costos de los diferentes tratamientos de tumores 6seos.

Efectos
Tempranos Tardios Hueso
Pérdida de la
extremidad - Feyef}2
! D 16- L
Cirugia dolor de ano psicolo Amputacion.
; gico.
miembro
fantasma.

Desarrollo de

Problemas en un segundo Radio osteone-
la piel, can- cancer, crosis ,
sancio, pérdida  leucemia. fisurasao'&,
de cabello, Dependiendo alteraciones en el
Racioterapia na}usjeas, _del érea proceso d_el
16.79,80 vomitos, irradiada: cicatrizacion de
pérdida del problemas en una fractura®®,
apetito, cam- el corazén, crecimiento
bios en los pulmones, anormal del
recuentos intestinos, hueso Sen
sanguineos. infertilidad, nifios)*,
etc.
Nauseas, Problemas
vomito, dismi- cardiacos,
nucion del pulmonares,
- . apetito, pérdi- hormonales, Osteoporosis.
Quimioterapia da del cabello,  digestivos, Dolor articular.
ulceras en la cancer se-
boca, diarrea, cundario,
estrefiimiento. fatiga.

Desangrado,
perforacion de
alguna venao
arteria, que-
maduras que - -
podrian oca-
sionar algun
dafio irreversi-
ble.
Toxicidad,
T X dafio del nervio
ermoterapia periférico, _
(us) debilidad en
ligamento.

Termoterapia
(RF 'y MW)

Fractura de
hueso.

Discusién y Conclusiones

En la actualidad, el cancer es uno de los padeci-
mientos mas devastadores; para la persona que lo
padece y para su entorno familiar; ademas de te-
ner impacto en los presupuestos del sector publico.
Estas cifras han despertado el interés en la comu-
nidad cientifica sobre el estudio y desarrollo de
nuevas técnicas para tratar dicho padecimiento.
Los tratamientos mas utilizados en este padeci-
miento son la cirugia, la radioterapia y la quimiote-
rapia. Como se ha planteado a lo largo de esta
revision, estas terapias ademas de ser costosas
provocan efectos secundarios en los pacientes.

Los efectos secundarios y las desventajas de las
terapias mas comunes muestran la necesidad de
desarrollar e implementar nuevas alternativas de
tratamiento. Estas deben de ser faciles de utilizar,
viables, econOmicas, seguras; ademas de reducir
la cantidad de efectos secundarios. En México,
existen muy pocos grupos de trabajo enfocados al

Costos
Equipo Terapia
Equipo de Presupuestos de
Constriocion  empresas. . Pacientescon g 70707
de instalacio- $2, 938,379.74 Eancir fse(;) semana.
nes, acceso- dis. ugzp;:n;éiaos $2,518.51
rios y equipo $4, 516,059.00 *dis. por dia.
adicional . dls.
. . $3,623.06
) Céancer 6seq
Equipo de i 88 dls.
aticterapia o $1, 860,805.71dls. ggetastasmo $2.426.77
dlis.
Hospital
Costo por §T¥a§§g 41
episodio (tres dis g .
: : ;cuatrc(; Hospital
et @ pablico
ratamiento) . g»3 386.24
dls.
Costo por
sesion ™. (4-16 :gig;g g:s
sesiones) : S-

desarrollo y estudio de este tipo de técnicas. Ac-
tualmente, investigadores del Instituto Nacional de
Rehabilitacion estan utilizando una técnica llamada
hipertermia hidrica controlada. Aunque esta técni-
ca representa un gran avance en el desarrollo de
la ciencia en México; existen algunos aspectos en
los que podria ser mejorada.

A pesar de la justificada falta de interés del uso de
hipertermia, basada en las técnicas de RF y MW,
en el tratamiento de tumores 0Oseos; se podrian
considerar algunas modificaciones a la técnica.
Seria interesante observar el comportamiento de
un sistema multi-aplicador externo para focalizar la
energia sobre el area deseada (hueso). Dicho
sistema permitiria modificar las fases de las sefia-
les de alimentacion y por medio de la interferencia
destructiva se evitaria el sobrecalentamiento del
tejido sano. Empezar a explotar esta area es una
tarea importante que tendria como posible resulta-
do una alternativa de tratamiento no invasiva.
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De acuerdo a esta revision, resulta interesante el
desarrollo de nuevos equipos de termoterapia,
basados en RF y MW, para el tratamiento de tumo-
res 0seos. Diversas investigaciones han demos-
trado la efectividad de la técnica; asi como la dis-
minucion en los efectos secundarios generados. El
uso de RF, MW e incluso US ha mostrado buenos
resultados, en el tratamiento de tumores primarios
y de metéastasis 6sea. A pesar de esto, hasta el dia
de hoy, existen muy pocos grupos de trabajo enfo-
cados al estudio de la ablacion en el tratamiento de
tumores 0seos.

Aungue hay poca informacion sobre los costos de
la termoterapia; algunos autores resaltan que la
hipertermia tiene beneficios terapéuticos que son
evidentes; en cuanto a la tasa de control local del
tumor, la sobrevivencia del paciente, las limitadas
restricciones para su ag)licacic’)n clinica y sobre
todo su bajo costo 30,6183 pe acuerdo con esto y a
la investigacion bibliogréfica realizada, se cree que
la implementacion de un sistema de ablacion tér-
mica e incluso de uno de hipertermia puede llegar
a ser una herramienta de gran utilidad para el tra-
tamiento de tumores 0seos. Sin embargo, es evi-
dente que las técnicas necesitan ser optimizadas
para obtener mejores resultados (focalizacion y
reduccion de efectos secundarios) y asi puedan
ser consideradas como un tratamiento mas para
tumores 06seos.
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