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Absiract:

La radiologia intervencionista cada vez tiene un papel mas
importante en el tratamiento local, generalmente con
intencion paliativa, de las metastasis 6seas (MO), aunque
en pacientes seleccionados puede realizarse con intencion
curativa. Su indicacion ha aumentado rapidamente en la
ultima década, ofreciendo nuevas soluciones terapeéuticas

en combinacion con la cirugia, radioterapia y los
tratamientos meédicos.

En este articulo/podster revisaremos las distintas técnicas
junto con sus indicaciones y resultados.

Epidemiologia y manifestaciones clinicas
de las metastasis oseas:

Las metastasis oseas (MO) son las lesiones malignas oseas
mas frecuentes, afectando sobre todo al esqueleto axial,
anillo pélvico y extremidades proximales. En Espana, entre
un 65-75% de los enfermos oncologicos presentan
metastasis oOseas, siendo la tercera metastasis mas
frecuente, por detras de la metastasis pulmonar y la
hepatica. La incidencia de MO es particularmente alta en
pacientes con cancer de mama, pulmon y prostata;
intermedio en pacientes con melanoma y cancer renal o

de tiroides; y relativamente bajo en pacientes con
tumores gastrointestinales.



Las MO suponen un gran impacto en el estado clinico del
paciente debido al dolor, fracturas, compresion de
estructuras por ejemplo nerviosas, hipercalcemia;
requiriendo en muchas ocasiones radioterapia y/o cirugia,
sobre todo cuando existe compresion medular. Todos
estos eventos se denominan eventos relacionados con el
esqueleto (ERE). El dolor es el ERE mas frecuente, seguido

de las fracturas, ambas con un gran impacto en la calidad
de vida del paciente y su supervivencia. Las terapias
actuales para tratar el dolor y prevenir las fracturas son
meédicas (analgésicos, bifosfonatos y denosumab) vy la
radioterapia, con resultados aceptables, aunque lejos de
ser excelentes (el dolor no se trata de forma adecuada

hasta en un 56-82,3%).

Procedimientos intervencionistas:
1. Vertebroplastia

Consiste en la inyeccion de polimetilmetacrilato (PMMA)
que mejora el dolor y refuerza el hueso en pacientes con
tumores oseos malignos. EIl PMMA es resistente a I|a
compresidon pero susceptible a las fuerzas de TORSION,
por lo que su uso esta indicado en huesos que soportan
cargas de compresion como las vertebras o el acetabulo,
sin embargo no se recomienda en la diafisis de huesos
largos.



Es un tratamiento paliativo en lesiones multifocales
osteoliticas dolorosas de véertebras u otros huesos que
soporten cargas (arriba mencionado) por afectacion
metastasica, MM o linfoma. Al ser multiples la cirugia
no sirve, y la RT no mejora la consolidacion del hueso
retrasando ademas la respuesta terapéutica. Con la
cementoplastia se acelera la consolidacion y la mejoria
del dolor. Se puede asociar a termoablacion en caso de
invasion de las partes blandas adyacentes.

Es un tratamiento efectivo para el dolor en lesiones
osteoliticas metastasicas y mieloma hasta en un 80-97%.

La principal complicacion suele estar en relacidon con la
fuga del cemento.

2. Osteosintesis percutanea

La osteosintesis percutanea consiste en la fijacion
mediante tornillos las fracturas minimamente / no
desplazadas sobre todo del anillo peélvico para su
consolidacion. También puede realizarse en el fémur
proximal para la consolidacion de las conocidas como
impending fractures (hueso patologico que sufrira
fractura inminente si no se realiza accidn preventiva)
gque no presentan una afectacion trocanterica y cortical
significativa. También se han descrito casos de fracturas
de la cintura escapular reparadas mediante esta técnica.



La indicacion se reserva a pacientes oncologicos no
candidatos a cirugia y con esperanza de vida limitada,
ofreciéendoles una rapida analgesia y movilidad sin ser
necesario la suspension del tratamiento sistémico y con
reduccion significativa del riesgo de sangrado e
infeccion.

El procedimiento se realiza bajo guia fluoroscopica o TC,
llevando aproximadamente 2 horas, por lo que se suele
preferir anestesia general.

No obstante, se prefiere la cirugia a la osteosintesis
percutanea siempre que se pueda, ya que aun no existe
suficiente evidencia sobre la efectividad a largo plazo de
esta ultima.

3. Ablacion tumoral

Aplicacion directa de agentes fisicos o quimicos para
destruir un tumor local, entre ellas las mas ampliamente
usadas son la ablacion mediante instilacidon de alcohol y
diferentes métodos de termoablacion como |Ia

radiofrecuencia, microondas, crioablacion,
fotocoagulacion laser y RFI (radiofrecuencia de baja
temperatura).

Generalmente en MSK la ablacion tumoral tiene
intencion  paliativa en  metastasis  dolorosas
minimamente invasivas en la enfermedad metastasica.
Menos frecuente es la intencion curativa en tumores
0seos benignos como el osteoma osteoide o metastasis
O0sea unica en candidatos no quirurgicos.




A. Inyeccién de etanol: INDICACION: PALIATIVO reduccidn

tumoral y manejo del dolor de tumores o0seos. Sobre
todo, en el uso en malformaciones vasculares espinales
como el hemangioma agresivo complejo que tiene
extension paravertebral o epidural. Es el método mas
simple y barato, produciendo necrosis tumoral
directamente a traves de la deshidratacion celular e
indirectamente mediante trombosis vascular e
isquemia tisular. TECNICA: Aguja 22g en la lesidn con
inyeccion de mezcla de 25% contraste yodado y 75% de
lidocaina 1% para conseguir anestesia local y extension.
Si no hay difusion o contacto con estructuras
vulnerables, se inyecta 3-30 ml de etanol al 96% en el
tumor. No obstante, esta técnica permite un menor
control de |la ablacion ya que la difusion del etanol es
poco predecible y reproducible.

B. Termoablacion (incluyendo |a  ablacion  por

radiofrecuencia RFA, ablacion laser y crioablacion) se

prefieren para el manejo de tumores MSK ya que es

una ablacion mas controlada

A. Ablacion por radiofrecuencia (RFA). INDICACION:
Principalmente PALIATIVO para un numero limitado
de metastasis 0seas aunque en ocasiones puede
ser CURATIVO, es la técnica mas prometedora para
el tratamiento de tumores localizados. El principal
objetivo es |la ablacion de la interfase tumor-hueso,
donde se localiza la principal fuente del dolor.




TECNICA: se aplica una alta frecuencia de onda
alternante (450 a 600 kHz) a la lesion que produce
agitacion de las moléculas ionicas del tejido,
convirtiendose en calor. La temperatura del tejido
local alcanza entre 60-1002C con una muerte
celular inmediata y necrosis coagulativa del
tumor. Por encima de 1002C induce vaporizacion
vy carbonizacion del tejido adyacente al electrodo,
degradando la conduccion eléctrica con efecto
suboptimo del tratamiento.
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REA + cementoplasty

Paciente con Ca de mama y metastasis osea unica en L4 tratada con
radiofrecuencia y cementoplastia
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Paciente con Ca renal y metastasis osea en L4 y S1, ambas tratadas
con radiofrecuencia y cementoplastia en L4.

2) Microondas. INDICACION: ha surgido del interés
para el tratamiento percutaneo de los tumores
hepaticos y pulmonares de mayor tamano. Si se ha
descrito para contribuir a la reseccion quirurgica de
los osteosarcomas, no existen datos sobre el uso
percutaneo en los tumores MSK. TECNICA:
tecnologia emergente que consiste en la aplicacion
de ondas electromagneéticas a través de una
antena que se coloca directamente en el seno del
tumor. Al contrario que la RFA, esta no necesita
toma de tierra.
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Paciente con feocromocitoma y multiples metastasis oseas tratadas
con microondas.

3) Crioablacién. INDICACION: Se prefiere para el
tratamiento de MO con componente de partes
blandas asociado, puesto que la bola de hielo
posee propiedades anestesicas intrinsecas, lo que
hace que el procedimiento sea menos doloroso
comparado con técnicas basadas en altas
temperaturas. Ademas, la bola de hielo es visible
por TC lo que permite una ablacion mas
controlada. TECNICA: utiliza criosondas de 17g de
forma percutanea con monitorizacion por TC o RM.
La rapida expansion del gas argon a alta presion a
traves de la criosonda produce una caida brusca de
la temperatura por debajo de -1832C por el
fendmeno Joule-Thompson.
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Por el contrario, una rapida descompresion del gas
incrementa la temperatura a 332C, que consigue el
deshielo. Se repiten varios ciclos ya que en el
primero los cristales de hielo se quedan en el
espacio extracelular, al fundirse, el agua difunde al
espacio intracelular por el gradiente osmotico, v en
los siguientes ciclos se produce rotura de Ia
membrana y muerte celular. Cuanto mas larga sea
la fase de deshielo, mayor grado de destruccion
tisular.

Renal cancer + BM

Post-cryoablation
Pre-treatment
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Metastasis

Paciente con Ca renal y metastasis costal tratada con crioablacion.
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Paciente con Ca renal y metastasis vertebral tratada con crioablacion.
Fijese en la bola de hielo hipodensa.

Lung cancer + mulupie metastases
Pre<treatment (pallative)

Paciente con Ca de pulmon y multiples metastasis oseas tratadas con
crioablacion.
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4) MRgFUS (Magnetic Resonance-quided focused
ultrasound surgery) se basa en la aplicacion de
HIFU (High intensity focused Ultrasound) guiada
por RM, técnica basada en el calor que no
requiere ninguna incision ni aguja para destruir
el tumor ya que funciona como un haz de
ultrasonidos que es generado por el transductor
colocado sobre la piel del paciente, que llega y se
concentra en la lesion diana donde la energia
mecanica se convierte en energia térmica
induciendo  muerte celular 'y  necrosis
coagulativa. Sin embargo, solo aquellas lesiones
a las que llega el haz de ultrasonidos son
susceptibles de ser tratadas, siendo un obstaculo
el aire, la cortical 0sea, dispositivos metalicos,
etc.

4. Embolizacion

La embolizacion transarterial tiene como objetivo
devascularizar las MO hipervasculares, siendo o mas
selectivo posible preservando el resto de los vasos.

Se recomienda realizar entre los 3 dias previos a la cirugia
de reseccion (minimizando el riesgo de sangrados
importantes) para reducir el riesgo de revascularizacion.
Disminuye el dolor v el riesgo de sangrado espontaneo de
MO no subsidiarias a tratamiento quirurgico ni
percutaneo.



Reduce la vascularizacion tumoral en caso de tratamiento
percutaneo.

Se ha reportado en varios estudios una reduccion
significativa de la pérdida de sangre intraoperatoria (en
MO de tumores renales) asi como mejoria del dolor. Sin
embargo, hasta en un 35% de los pacientes se describe:
sindrome post-embolizacion, dolor isquéemico en el punto
de embolizacion, parestesias y necrosis subcutanea.

Estudio pre-procedimiento

En primer lugar, deberemos decidir cual es la técnica mas
adecuada en base a las caracteristicas de la lesion que
vayamos a tratar:

1. Vascularizacion: si l|la lesion presenta alta
vascularizacion, se debe indicar la embolizacion antes
que las técnicas ablativas. Ademas, asi se potencia
posteriormente el efecto ablativo gracias a |Ia
embolizacion de vasos que podrian ejercer un efecto
“disipador del calor”. Ejemplos son las metastasis de Ca
renal y de tiroides.

. Localizacion de la lesion para valorar por ejemplo la
utilizacion de MRgFUS (cortical, hueso medular, grado
de penetracion del haz de ultrasonidos, etc).

3. Tamano: una lesion pequena podria ser tratada con RF
(<4 cm), mientras que en lesiones mas grandes se ha
descrito una tasa de éxito mayor mediante el uso de
microondas o crioablacion.

4. Coste-efectividad: la RF y microondas son mas costo-
efectivos que la crioablacion y MRgFUS.
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Manejo intervencionista de las MO

Segun las guias de mejora de calidad de la CIRSE
(Cardiovascular and Interventional Radiological Society of
Europe), el tratamiento intervencionista puede ser con fin
curativo o paliativo.

El tratamiento curativo se puede plantear en pacientes
seleccionados con oligometastasis en enfermedad 0sea
limitada (<3 MO potencialmente tratables, <3 cm cada
una de ellas). Asimismo, también se puede indicar en
pacientes con una enfermedad de lento crecimiento, en
aquellos con estabilidad de la enfermedad metastasica
con unicamente una o pocas MO que no responden al
tratamiento sistémico convencional (oligoprogresion).
No obstante, las situaciones que hemos mencionado
anteriormente no suelen ser frecuentes, por ello
unicamente unos pocos pacientes seleccionados se
pueden beneficiar del tratamiento curativo. Solo aquellas
técnicas ablativas que permiten una destruccion del
tumor con margen de seguridad de 5-10 mm se
consideran en el tratamiento con fin curativo, ya que se
consigue un control tumoral local mas efectivo.
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El tratamiento paliativo se propone para la gran mayoria
de los pacientes con MO para el manejo de los ERE

(eventos relacionados con el esqueleto): osteoplastia
percutanea para fracturas, termoablacion para el
tratamiento del dolor, asi como citorreduccion del tumor
en casos con componente de partes blandas asociado o
invasion del canal raquideo.

Seguimiento tras tratamiento
intervencionista

El control del dolor es el principal objetivo del tratamiento
percutaneo en la mayoria de los casos. Asi pues, para
evaluar la respuesta al tratamiento, muchos autores
utilizan datos clinicos como la escala del dolor o scores de
medicion de la calidad de vida.

El seguimiento por imagen no es necesario en pacientes
con enfermedad metastasica difusa que han recibido
tratamiento paliativo, salvo si aparecen nuevos sintomas.
Sin  embargo, en pacientes con enfermedad
oligometastasica tratados con intencion curativa se
recomienda un seguimiento periodico para un mejor
control local del tumor. Las modalidades de imagen de
eleccion son sobre todo la RM vy el PET-TC,
recomendandose su realizacion a partir de la 49 o incluso
89-129 semana tras el tratamiento.



Es importante recordar que los criterios RECIST no son
aplicables en las MO, ya que se consideran “no medibles”,
salvo en casos con componente de partes blandas
asociado.

Nuestra experiencia

En nuestro centro se trataron 21 pacientes (26
procedimientos percutaneos) con MO entre los anos 2014
v 2019. El 31% (7/21) tenian MO por Ca de pulmon, 26%
por Ca de mama (6/21), 14% por Ca renal (3/21), 9% por
Ca de prostata (2/21) v 20% por otros tumores. En el 42%
de los casos la intencion era curativa mientras que en el
58% era tratamiento paliativo.

De los 26 procedimientos intervencionistas, el 65%
(17/26) fueron ablaciones por radiofrecuencia, el 20%
(5/26) fueron crioablaciones y un 15% (4/26) por
microondas.

En 5 pacientes la indicacion fue para el control del dolor
con importante respuesta tras el tratamiento (5/5).

Conclusion

La radiologia intervencionista, especialmente |la ablacion
percutanea, cada vez tiene un papel mas importante en el
tratamiento local, generalmente con intencion paliativa,
de las metastasis oseas (MO), aunque en pacientes
seleccionados puede realizarse con intencion curativa. Su
indicacion ha aumentado rapidamente en la ultima
década, ofreciendo nuevas soluciones terapéuticas en
combinacion con la cirugia, radioterapia y los tratamientos
medicos.
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