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PALABRAS CLAVE Resumen La radiologia intervencionista tiene un papel cada vez mas importante en el tra-
Manejo percutaneo; tamiento local, generalmente con intencion paliativa, de las metastasis dseas, aunque en
Metéstasis 6seas; pacientes seleccionados puede realizarse con intencion curativa.

Radiofrecuencia; Disponemos de dos grupos de técnicas principales, de las cuales unas se centran en la
Microondas; consolidacion del hueso: la osteoplastia/vertebroplastia, que consiste en la inyeccion de poli-
Crioablacion metilmetacrilato para reforzar el hueso y mejorar el dolor, y la osteosintesis percutanea, que

consiste en la fijacion mediante tornillos de las fracturas minimamente/no desplazadas para su
consolidacion.

Por otro lado, tenemos la ablacion tumoral, que nos permitira la destruccion tumoral, ya sea
por instilacion de alcohol o a través de la termoablacion. La termoablacion es la preferida en
musculoesquelético, ya que es una ablacion mas controlada. Dentro de este grupo tenemos: la
radiofrecuencia, que aplica una onda de alta frecuencia alternante (450-600 Hz) en la interfase
tumor-hueso que alcanza altas temperaturas y necrosis coagulativa; la ablacion por microon-
das, que aplica ondas electromagnéticas (aproximadamente 900 y 2450 MHz) a través de una
antena que se coloca directamente en el seno del tumor, produciendo agitacion molecular y
calor que provoca una necrosis coagulativa; la crioablacion, que consiste en la aplicacion de
un frio extremo para destruir tumores, y, por ultimo, la MRgFUS (Magnetic Resonance-guided
focused ultrasound surgery), técnica no invasiva que funciona como un haz de ultrasonidos
generado por el transductor colocado sobre la piel del paciente, concentrandose en la lesion
diana donde la energia mecanica se convierte en energia térmica (65-85 °c).

El plan terapéutico ha de ser determinado por un equipo multidisciplinar, y puede tener
intencion paliativa o curativa. Una vez seleccionado el paciente, se realizara un estudio prepro-
cedimiento y se decidira cual sera la técnica mas adecuada en funcion de una serie de factores.
Durante el procedimiento se tomaran medidas de proteccion y monitorizaciony finalmente se
realizara un seguimiento posprocedimiento.
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Percutaneous management of bone metastases: state of the art

Abstract Interventional radiology is playing an increasingly important role in the local treat-
ment of bone metastases; this treatment is usually done with palliative intent, although in
selected patients it can be done with curative intent. Two main groups of techniques are
available.

The first group, centered on bone consolidation, includes osteoplasty / vertebroplasty, in
which polymethyl methacrylate (PMMA) is injected to reinforce the bone and relieve pain, and
percutaneous osteosynthesis, in which fractures with nondisplaced or minimally bone fragments
are fixed in place with screws. The second group centers on tumor ablation. Tumor ablation
refers to the destruction of tumor tissue by the instillation of alcohol or by other means. Ther-
moablation is the preferred technique in musculoskeletal tumors because it allows for greater
control of ablation. Thermoablation can be done with radiofrequency, in which the application
of a high frequency (450 Hz-600Hz) alternating wave to the tumor-bone interface achieves
high temperatures, resulting in coagulative necrosis. Another thermoablation technique uses
microwaves, applying electromagnetic waves in an approximate range of 900 MHz to 2450 MHz
through an antenna that is placed directly in the core of the tumor, stimulating the move-
ment of molecules to generate heat and thus resulting in coagulative necrosis. Cryoablation
destroys tumor tissue by applying extreme cold. A more recent, noninvasive technique, magne-
tic resonance-guided focused ultrasound surgery (MRgFUS), focuses an ultrasound beam from
a transducer placed on the patient’s skin on the target lesion, where the waves’ mechanical
energy is converted into thermal energy (65 °C-85°C). Treatment should be planned by a multi-
disciplinary team. Treatment can be done with curative or palliative intent. Once the patient is
selected, a preprocedural workup should be done to determine the most appropriate technique
based on a series of factors. During the procedure, protective measures must be taken and the

patient must be closely monitored. After the procedure, patients must be followed up.
© 2021 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La radiologia intervencionista tiene un papel cada vez
mas relevante 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 terapéuticas
en combinacion con la cirugia, la radioterapia y los trata-
mientos médicos.

En este articulo revisaremos las distintas técnicas junto
con sus indicaciones y la experiencia en nuestro centro, ilus-
trada con una serie de casos.

Epidemiologia y manifestaciones clinicas de
las metastasis 6seas

Las MO son las lesiones malignas 6seas mas frecuentes; afec-
tan sobre todo al esqueleto axial, al anillo pélvico y a las
extremidades a nivel proximal. En Espana, entre un 65-
75% de los enfermos oncoldgicos presentan metastasis dseas
(aunque en estudios de autopsias ascienden al 85%7), siendo
la tercera localizacion en frecuencia de las metastasis®, por
detras de las metastasis pulmonares y hepaticas. La inciden-
cia de MO es particularmente alta en pacientes con cancer
de mama, pulmon y préstata; intermedio en pacientes con
melanoma y cancer renal o de tiroides; y relativamente
baja en pacientes con tumores gastrointestinales’, aunque

en general el aumento de la supervivencia de los pacientes
oncoldgicos supone un incremento en estos pacientes de una
situaciéon de enfermedad metastasica difusa.

Hasta un 50% de los pacientes con enfermedad metas-
tasica 6sea padecen dolor resistente al tratamiento por
afectacion tumoral 6sea directa, fracturas patologicas, com-
presion de estructuras nerviosas o médula espinal, etc. Todo
ello impacta de forma negativa en la calidad de vida del
paciente y su esperanza de vida?>. Por ello, pueden reque-
rir 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. Las
terapias actuales para tratar el dolor y prevenir las frac-
turas son médicas (analgésicos, bisfosfonatos y denosumab)
y la radioterapia, con resultados aceptables, aunque lejos
de ser excelentes (el dolor no se trata de forma adecuada
hasta en un 56-82,3% de los casos)*°. La cirugia general-
mente se reserva para la estabilizacion dsea, y tiene un
papel limitado en la paliacion del dolor causado por una
fractura patologica®.

En pacientes con enfermedad metastasica dsea, un ERE
inicial se asocia con un mayor riesgo de otro ERE posterior,
un incremento de los costes sanitarios y una esperanza de
vida acortada’.

Aunque la radioterapia se considera la mejor terapia no
intervencionista para el tratamiento del dolor asociado a las
MO, ya que consigue una reduccion del dolor en el 50-80% de
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los casos y completa en un tercio de los pacientes’, existen
ciertas limitaciones*2:

1. No es efectiva en las MO de tumores renales o melanoma,
por ejemplo.

2. Existe una latencia de 1-2 semanas desde el final del
tratamiento hasta que el dolor remite.

3. La remision del dolor, ya sea completa o parcial, se
observa en menos del 60% de los pacientes, con recaida
en mas del 50% en aquellos que responden entre 20 y 24
semanas después del tratamiento.

4. No siempre es posible volver a tratarlo mediante radio-
terapia si se ha superado la dosis maxima de radiacion.

5. No existe una consolidacién 6sea inmediata.

A pesar de todo lo anterior, la radioterapia sigue siendo
el tratamiento mas frecuente para las MO, sobre todo en
pacientes con mal estado general.

Procedimientos intervencionistas

Osteoplastia/vertebroplastia (cementoplastia)

Consiste en la inyeccion de polimetilmetacrilato (PMMA),
que mejora el dolor y refuerza el hueso en pacientes con
tumores dseos malignos. Se realiza una mezcla de la fase
liquida (mondmero) y el polvo de PMMA una vez que la aguja
esta colocada en la lesion 6sea. En cuanto la consistencia del
cemento aumenta ligeramente, esta ya puede ser inyectada
con cuidado. Tras 8-10 minutos, el cemento se endurece
durante la fase de polimerizacion. Esto se acompafa a su
vez de una reaccion exotérmica con una temperatura pico
de hasta 75°C en el centro del hueso tratado’.

El PMMA es resistente a la compresion, pero susceptible
a las fuerzas de torsion, por lo que su uso esta indicado en
huesos que soportan cargas de compresion como las vérte-
bras o el acetabulo; sin embargo, no se recomienda en la
diafisis de huesos largos'“.

Este procedimiento se realiza con intencion paliativa, ya
que no frena la progresion tumoral, y por tanto se considera
como una técnica complementaria que se suele asociar a
otras técnicas ablativas'?. Se indica en lesiones multifocales
osteoliticas dolorosas de vértebras u otros huesos que sopor-
ten cargas por afectacion metastasica, mieloma mdltiple
(MM) o linfoma. Al ser mUltiples, raramente se indica la ciru-
gia, y la radioterapia no mejora la consolidacion del hueso
retrasando ademas la respuesta terapéutica. Sin embargo,
con la cementoplastia se acelera la consolidacion y la mejo-
ria del dolor. Se realiza asociada a otras modalidades de
tratamiento, como la termoablacion en caso de invasion de
las partes blandas adyacentes, por ejemplo’ (fig. 1A-C).

Esta contraindicado en pacientes con coagulopatias irre-
versibles, infecciones agudas, metastasis vertebrales que
causan sintomas neurologicos o inestabilidad y metastasis
osteoblasticas. En tumores vertebrales con rotura del muro
posterior debemos tener precaucion por el riesgo de fuga
del cemento al espacio epidural’*'".

En cuanto a la técnica, se puede realizar con anestesia
general o sedacion y siguiendo una asepsia estricta*,
realizandose un abordaje transpedicular en vértebras
sacras, intercostopedicular en toracicas (para evitar el

canal raquideo y la pleura) y anterolateral en cervicales
(entre carotida y tiroides)'.

Es un tratamiento efectivo para el dolor'? en lesio-
nes osteoliticas metastasicas y en el mieloma hasta en
un 60-97%"“. El efecto citotoxico es de 3 mm alrededor
del cemento, por lo que el efecto antitumoral es insu-
ficiente y precisa de terapias antitumorales especificas
coadyuvantes'.

Las complicaciones de las técnicas de inyeccion de
cemento se pueden atribuir a una pobre seleccion o apli-
cacion de los pacientes, lesion traumatica de la trayectoria
de la aguja, fuga de cemento extraodseo a las partes blandas
adyacentes, embolia intravascular de cemento, desplaza-
miento de la médula 6sea con embolia grasa y reaccion
cardiovascular transitoria al cemento'> 4.

Osteosintesis percutanea

La osteosintesis percutanea consiste en la fijacion mediante
tornillos de las fracturas minimamente/no desplazadas,
sobre todo del anillo pélvico, para su consolidacion®.
También puede realizarse en el fémur proximal para la
consolidacion de las conocidas como fracturas inminentes
(hueso patologico que sufrira fractura inminente si no se rea-
liza una accion preventiva), que no presentan una afectacion
trocantérica y cortical significativa'. Asimismo, también se
han descrito casos de fracturas de la cintura escapular repa-
radas mediante esta técnica®.

La indicacion se reserva a pacientes oncologicos no
candidatos a cirugia y con esperanza de vida limitada, ofre-
ciéndoles una rapida analgesia y movilidad sin ser necesaria
la suspension del tratamiento sistémico y con reduccion sig-
nificativa del riesgo de sangrado e infeccion®.

El procedimiento se realiza bajo guia fluoroscopica o
tomografia computarizada (TC), con planificacion de la tra-
yectoria de los tornillos y los puntos de entrada cutaneos?,
y tiene una duracion aproximada de 2 horas, por lo que se
suele preferir anestesia general.

Los resultados parecen reflejar una efectividad del tra-
tamiento sintomatico de las fracturas pélvicas y del fémur
proximal, con estudios que muestran una reduccion del dolor
de hasta 6 puntos sobre 10“.

A pesar de todo ello, se prefiere la cirugia a la osteosinte-
sis percutanea siempre que se pueda, ya que aln no existe
suficiente evidencia sobre la efectividad a largo plazo de
esta Gltima“.

Ablacién tumoral

Las técnicas de ablacion tumoral consisten en la aplicacion
directa de agentes fisicos o quimicos para la destruccion
local del tumor independientemente de su histologia'®;
entre ellas encontramos la ablacién mediante instilacion de
alcohol y diferentes métodos de termoablacion, siendo la
radiofrecuencia y la crioablacion las técnicas mas usadas en
la ablacion o6sea.

Generalmente en musculoesquelético la ablacion tumo-
ral tiene intencion paliativa en metastasis 6seas dolorosas
minimamente invasivas en el seno de una enfermedad
oncoldgica avanzada. Menos frecuente es la intencion
curativa, ya sea en tumores Oseos benignos como el
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Figura 1

A) Paciente con cancer renal y lesiones vertebrales compatibles con metastasis 0seas en L4 y S1 (flechas) B) Planos axiales

de tomografia computarizada con el paciente en decubito prono y tratamiento percutaneo mediante ablacion por radiofrecuencia
(RFA) de las lesiones en L4 y S1. C) Vertebroplastia de L4 posterior a la ablacion por RFA.

osteoma osteoide o enfermedad oligometastasica en pacien-
tes seleccionados’:

Inyeccion de etanol: es el método mas simple y barato;
produce necrosis tumoral directamente a través de la des-
hidratacién celular e indirectamente mediante trombosis
vascular e isquemia tisular. Primero se inyecta en la lesion
una solucion mezcla de un 25% de contraste yodado y un
75% de lidocaina al 1% para anestesiar localmente y valorar
la difusion y extension local. Si no hay intravasacion o con-
tacto con estructuras vulnerables, se inyectan 3-30 ml de
etanol al 96% en el tumor. No obstante, esta técnica per-
mite un menor control de la ablacion, ya que la difusion
del etanol es poco predecible y reproducible'’. Su indica-
cion es paliativa, sobre todo para el manejo del dolor en las
metastasis 6seas, permitiendo también cierta reduccion del
tamafio tumoral'. Esta técnica todavia se emplea en el tra-
tamiento de malformaciones vasculares espinales como el
hemangioma agresivo complejo que tiene extension para-
vertebral o epidural.

Termoablacion (incluye la ablacion por radiofrecuencia,
microondas, crioablacion y MRgFUS (Magnetic Resonance-
guided focused ultrasound surgery). Se prefieren para el
manejo de tumores musculoesqueléticos, ya que es una
ablacion mas controlada. Casi siempre va a fragilizar el
hueso como en la radioterapia, por lo que siempre que poda-
mos asociarlo con osteoplastia u osteosintesis percutanea.

e Ablacion por radiofrecuencia (RFA). Su principal indi-
cacion es paliativa para un nimero limitado de metastasis
Oseas, aunque en ocasiones puede ser curativo (fig. 2A-C). Es
la técnica mas prometedora para el tratamiento de tumores
localizados, preferiblemente vertebrales, aunque también
se ha descrito como una técnica seguray efectiva en el trata-
miento del dolor de las metastasis dseas extravertebrales'®.
El principal objetivo es la ablacién de la interfase tumor-
hueso, donde se localiza la principal fuente del dolor. Se
aplica una alta frecuencia de onda alternante (450 a 600
kHz) a la lesion que produce agitacion de las moléculas ioni-
cas del tejido, convirtiéndose en calor. La temperatura del
tejido local alcanza entre 60 y 100 °C con una muerte celular
inmediata y necrosis coagulativa del tumor. Por encima de
100°C induce vaporizacion y carbonizacion del tejido adya-
cente al electrodo, degradando la conduccion eléctrica con
efecto subdptimo del tratamiento'. El circuito eléctrico se
cierra con la colocacion de unas placas cutaneas' que actGan
como toma de tierra.

La cortical dsea integra minimiza la propagacion
de energia de radiofrecuencia no deseada (efecto
protector)’.

La RFA presenta como ventajas la disponibilidad y la
amplia experiencia de los raditlogos intervencionistas, ade-
mas de la monitorizacion en tiempo real de la zona de
ablacion.
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Figura 2

A) Gammagrafia 6sea pretratamiento de paciente con cancer de mama donde se aprecia depésito de radiotrazador en

cuerpo vertebral de L4 compatible con metastasis. B) lzquierda: plano sagital de tomografia computarizada de columna lumbar
con una lesion litica en el cuerpo vertebral de L4. Derecha: plano axial con paciente en decubito prono durante procedimiento
ablativo por radiofrecuencia y posterior vertebroplastia (intencion curativa). C) Gammagrafia 6sea postratamiento con desaparicion

del radiotrazador en L4.

En cuanto a las desventajas, la RFA permite areas de
ablacién pequefias (<3-4 cm)>?® que no son visibles en
TC, ademas del efecto de refrigeracion por la proximidad
del tumor a grandes vasos'® y los plexos venosos ver-
tebrales. Principalmente se usa para el tratamiento de
lesiones osteoliticas 0 mixtas®. Su uso esta contraindicado
en pacientes con marcapasos o dispositivos implantables
eléctricos®.

e Microondas (MW) (fig. 3 D). Tecnologia que consiste
en la aplicacion de ondas electromagnéticas (aproximada-
mente 900 y 2450 MHz) a través de una antena que se coloca
directamente en el seno del tumor, produciendo agitacion
molecular y calor que provoca necrosis coagulativa. Se pos-
tula que la ablacion por microondas esta menos influenciada
por la variabilidad de la impedancia tisular y el enfria-
miento del tejido mediado por la perfusion (a diferencia de
la RFA)?""?2 o que se traduce en temperaturas intratumora-
les mas altas, zonas de ablacion mas extensas y uniformes

y una ablacion mas eficiente usando una Unica antena. Esto
ofrece una mayor eficacia en el manejo de lesiones osteo-
blasticas que permite prescindir del uso de placas cutaneas
y disminuir el riesgo de quemaduras’?3.

Comparado con la RFA, la energia de la ablacion por MW
se irradia por todo el tejido bioldgico y permite una abla-
cion mas rapida y extensa (hasta 8 cm cuando se utilizan
multiples antenas de forma simultanea)®.

Aunque el tejido ablacionado a veces se identifica hipoa-
tenuante en la TC, los margenes de la zona de ablacién no
suelen estar bien definidos, lo que supone una desventaja
para la ablacion vertebral?’. La ablacién por microondas
puede aumentar el riesgo de fractura patoldgica similar a la
observada tras la radioterapia, como resultado directo del
efecto terapéutico y regresion tumoral, que puede dar lugar
a una cavidad y reduccién de la celularidad 6sea”. Por ello,
se recomienda realizar tratamiento combinado asociando
MW y cementoplastia?®.
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Figura3 A) Tomografia computarizada (TC) abdominal con masa suprarrenal heterogénea derecha (flecha) que fue resecada con
diagnostico histologico de feocromocitoma. B) Gammagrafia con MIBG (metil-yodo-benzil-guanidina) con deposito del radiotrazador
en hamero, costilla y pala iliaca derecha compatibles con metastasis. C) lzquierda: resonancia magnética de hombro derecho,
plano coronal STIR, con infiltracion de la medular del humero proximal. Derecha: cirugia con colocacion de prétesis humeral. D) TC de
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Figura 3

Crioablacion (CA). La crioablacion consiste en la apli-
cacion de un frio extremo para destruir tumores. Utiliza
criosondas de 13-17 g de forma percutanea con monitoriza-
cion por TC o resonancia magnética. Cada criosonda puede
producir una bola de hielo de aproximadamente 5,5 cm en
longitud y 3,5 cm de diametro’. Los sistemas actuales per-

(Continued)

miten utilizar 8-20 criosondas de forma simultanea, lo que
permite conseguir bolas de hielo mucho mas grandes cuando
se activan las criosondas sincronicamente’. La rapida expan-
sion del gas argdn a alta presion a través de la criosonda
produce una caida brusca de la temperatura por debajo de
-100°C por el fenomeno Joule-Thompson (cuando el gas

caderas con paciente en decUbito prono durante la ablacion por microondas de la metastasis en pala iliaca derecha (flecha). E) TC
toracica con paciente en decubito prono durante ablacion por radiofrecuencia de la metastasis costal derecha. F) Gammagrafia con
MIBG (metil-yodo-benzil-guanidina) con desaparicion de los depositos del radiotrazado.
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Figura 4 A) Tomografia computarizada abdominal en decubito prono en paciente con cancer renal y metastasis costal tratada
con crioablacion, en la que se identifica la bola de hielo hipodensa (flecha). B) Tratamiento con crioablacion de una metastasis
vertebral (mismo paciente) que asocia componente de partes blandas, identificandose la bola de hielo hipodensa (flecha).

presurizado se expande, se produce una caida de la tem-
peratura). Por el contrario, una rapida descompresion del
gas helio incrementa la temperatura a 33°C, 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-, y en los siguientes ciclos se produce
rotura de la membrana y muerte celular’“. Cuanto mas larga
sea la fase de deshielo, mayor grado de destruccion tisular.

La CA se prefiere en el tratamiento de las MO con com-
ponente de partes blandas o extensas lesiones que afectan
a los elementos vertebrales posteriores, asi como para el
manejo de las lesiones osteoblasticas?’.

Las principales ventajas de la CA son: el control preciso
del area de ablacion gracias a la visualizacion de la bola de
hielo hipoatenuante en TC (fig. 4A-B) o con baja intensidad
de sefal en la RM; la activacion simultanea de multiples crio-
sondas de manera que la bola de hielo se puede ‘‘moldear’’
de acuerdo con la morfologia del tumor, permitiendo tra-
tar tumores mas voluminosos (fig. 5A-C), y las propiedades
anestésicas intrinsecas de la bola de hielo hacen que el
procedimiento sea menos doloroso comparado con otras téc-
nicas de termoablacién®. Ademas, también se ha descrito
una posible respuesta inmune antitumoral estimulada por la
propia CA%. En cuanto a las desventajas, se trata de una
técnica que es mas costosa (aunque existen estudios que
afirman que podria ser mas coste-efectiva que una reirradia-
cién con radioterapia’’) y que consume mas tiempo (25-30
min)*. Otro de los inconvenientes es que no mejora la esta-
bilidad dsea, pudiendo potencialmente llegar a debilitar el
hueso en algunos casos, predisponiéndolo a fracturas?.

MRgFUS (Magnetic Resonance-guided focused ultra-
sound 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 ultra-
sonidos 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 (65-85°C)’ induciendo muerte celular y necrosis
coagulativa®®. No emplea radiacion ionizante, por lo que se
pueden tratar varias lesiones por sesion, y el tratamiento
puede repetirse tantas sesiones como sean necesarias. Cual-
quier localizacion es susceptible de ser tratada, siempre
y cuando llegue el haz de ultrasonidos, siendo obstaculos
el aire, la cortical désea, dispositivos metalicos, etc.; por
ejemplo, las lesiones vertebrales no pueden ser tratadas®’.
Se ha descrito que el tratamiento del dolor es efectivo
desde un 60-100% de los casos. Esta mejoria ocurre de
forma rapida y duradera, en unos 3 dias, y permanece mas
alla de los 3 meses. Actualmente, se considera un trata-
miento de segunda linea (después de la radioterapia) para
el tratamiento del dolor a causa de metastasis 6seas no
vertebrales ni craneales®.

Embolizacion

La embolizacion transarterial tiene como objetivo
desvascularizar las MO hipervasculares, siendo lo mas
selectivo posible en la preservacion del resto de los vasos®.
Dado que esta técnica es mas efectiva en tumores vas-
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Figura5 A)Paciente con cancer de pulmony multiples metas-
tasis o6seas. Voluminosa metastasis en la escapula derecha con
importante componente de partes blandas. B) Tratamiento de
dicha metastasis mediante crioablacion con multiples crioson-
das. C) Tomografia computarizada toracica con paciente en
decubito lateral. Se visualizan las criosondas asi como la for-
macion de una bola de hielo hipodensa alrededor del extremo
distal (flechas).

culares, existe mayor bibliografia en el tratamiento de
metastasis de cancer renal y de tiroides*’:

e Se recomienda realizarla entre los 3 dias previos a la
cirugia de reseccion (minimizando el riesgo de sangrados
importantes) para reducir el riesgo de revascularizacion
tumoral.

e Disminuye el dolor y el riesgo de sangrado espontaneo de
MO no candidatas a tratamiento quirtrgico ni percutaneo.

¢ Reduce la vascularizacion tumoral en caso de tratamiento
percutaneo.

Se ha reportado en varios estudios una reduccion signi-
ficativa 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
postembolizacion, dolor isquémico en el punto de emboli-
zacion, parestesias y necrosis subcutanea.

Indicaciones y seleccion de los pacientes

El plan terapéutico de los pacientes con MO ha de ser deter-
minado por un equipo multidisciplinario?. Segln las guias
de mejora de calidad de la CIRSE (Cardiovascular and Inter-
ventional Radiological Society of Europe), el tratamiento
intervencionista puede ser con fin curativo o paliativo®.

El tratamiento paliativo se propone para la gran mayoria
de los pacientes con MO para el manejo de los ERE (even-
tos relacionados con el esqueleto): sobre todo para el dolor
persistente a pesar de radioterapia, o con contraindicacion
de radioterapia o por inadecuada respuesta a tratamien-
tos sistémicos y/o analgesia??. En estos casos, el objetivo
principal es conseguir una ablacion completa de la interfase
tumor-hueso?, aunque cada vez existe una mayor tendencia
a tratar la totalidad de la lesion para obtener los mejores
resultados en términos de respuesta (tanto del dolor como
otros sintomas)**. Estos pacientes han de tener una lesion
6sea solitaria dolorosa o al menos limitada, cuyos hallazgos
en imagen se corresponden con la localizacion del dolor a la
exploracion fisica, con una puntuacion en la escala del dolor
de 4 0 mas puntos sobre 10>, Asimismo, también se puede
ofrecer a aquellos pacientes con MO que se extienden a las
partes blandas adyacentes o tumores vertebrales de rapido
crecimiento hacia el canal raquideo®.

En la mayoria de los casos, las MO se consideran como una
diseminacion sistémica del cancer, y las técnicas termoa-
blativas no suelen estar indicadas, salvo si es con intencion
paliativa. No obstante, los datos en la literatura cientifica
sugieren la existencia de una carga metastatica limitada,
denominada enfermedad oligometastatica, estado interme-
dio entre el tumor primario localizado y la diseminacion
metastasica®®38.

Asi pues, el tratamiento curativo se puede plantear
en pacientes seleccionados con oligometastasis en enfer-
medad osea limitada (<3-5 MO potencialmente tratables,
<3 cm de didmetro cada una de ellas)*?>%’. A diferencia del
tratamiento paliativo, los margenes de ablacion en el trata-
miento curativo deben extenderse mas alla de los margenes
del tumor, siempre y cuando no se comprometan estructuras
vitales?. Asimismo, también se puede indicar en pacientes
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Tabla 1

Datos demograficos de los pacientes con metastasis 6seas tratadas en nuestro centro

N.°/sexo/edad Tumor primario

Localizacion de la metastasis

Tratamiento

1. H 32a Feocromocitoma Costillas y hueso iliaco 2 MWy 3 RFA

2. M 59a Ca. de pulmon Sacro RFA

3. M 68a Ca. de mama Esternon RFA

4. M 51a Ca. de mama Vértebra RFA + cementoplastia
5. H75a Ca. de pulmon Iliaco MW

6. H 64a Ca. renal Vértebra RFA + cementoplastia
7. M 53a Ca. de pulmén Escapula y costilla RFA

8. M 62a Ca. de mama y pulmon Sacro RFA

9. H59%a Ca. urotelial Sacroiliaca MW

10. H 69a Ca. de prostata Trocanter menor RFA

11. M 57a Ca. de mama Isquion RFA

12. H 41a Ca. renal Esternon, costilla, escapula, sacro, iliaco RFA

13. M 65a Tumor fibroso solitario maligno de pleura  Sacro RFA

14. H 50a Ca. de pulmon Sacro e iliaco RFA

15. M 46a Ca. de pulmoén Isquion RFA

16. M 85a Ca. de mama Sacro e iliacos Crioablacion

17. H 59a Ca. renal Costilla y paravertebral 2 crioablaciones

18. M 75a Ca. de mama Sacro e iliaco Crioablacion

19. H 70a Ca. de prostata Vértebra RFA + cementoplastia
20. H 66a Ca. de pulmon Pubis Crioablacion

21. M 40a Timoma avanzado Vértebra RFA + cementoplastia
22. H59a Ca. renal Acetabulo RFA

23. H 83a Ca. de prostata Vértebra RFA + cementoplastia
24. H73a Ca. de pulmon Costilla RFA

Ca.: carcinoma; MW: microondas; RFA: ablacion por radiofrecuencia.

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).

Estudio preprocedimiento

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

1. Vascularizacion: si la lesion presenta alta vasculariza-
cion, se debe indicar la embolizacion antes que las
técnicas ablativas. Ademas, asi se potencia posterior-
mente el efecto ablativo gracias a la embolizaciéon de
vasos que podrian ejercer un efecto ‘‘disipador del
calor’’. Ejemplos son las metastasis de carcinoma renal
y de tiroides.

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

3. Tamaiio: una lesion pequena podria ser tratada con radio-
frecuencia (<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: aunque no haya evidencia que haya-
mos localizado en la literatura, la radiofrecuencia y las
microondas son procedimientos menos costosos que la
crioablacion y MRgFUS, por lo que podrian ser mas costo-
efectivas.

Posteriormente, comprobaremos la coagulacion (ajuste
de medicacion), funcion renal, antecedentes alérgicos y
ausencia de signos de infeccion.

Es obligatoria la ayuda del anestesista durante el pro-
cedimiento intervencionista de las MO, con quien hay que
decidir cual sera el tipo de anestesia que utilizaremos en
cada caso.

Tras revisar los estudios de imagen, el radidlogo
intervencionista debera planificar minuciosamente el pro-
cedimiento, estableciendo:

. El objetivo del procedimiento (curativo vs. paliativo).

. La necesidad o no de biopsia (p. €j., si el cancer primario
es desconocido, sospecha de varios tumores primarios,
estudio molecular para terapias especificas, etc.).

3. Estructuras no diana que podrian estar en riesgo de lesion

iatrogénica.

4. Riesgo de fractura por la propia MO o secundaria al pro-

cedimiento (p. ej., por ablacion o embolizacion).

N =

Medidas de proteccion y monitorizacién durante el
procedimiento

En general, las técnicas de termoablacion se consideran
seguras; sin embargo, las complicaciones mas comunes
se presentan en el posprocedimiento inmediato, inclu-
yendo lesiones cutdneas, hemorragias, lesiones nerviosas,
cartilaginosas o ablacion accidental de érganos no-diana
adyacentes***. Por ello, habra que vigilar una serie de para-
metros que influiran en la extension y gravedad de una
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potencial lesion neural: temperatura, duraciéon, margenes
de la zona de ablacion, integridad de la cortical 6sea y el
tipo de fibra nerviosa?:.

La sedacion consciente permite al paciente darse cuenta
de posibles déficits neurosensoriales por afectacion de un
nervio adyacente, lo que urgiria a la finalizacion de la
ablacion y al uso de medidas termoprotectoras como la
insuflacion con CO, y/o calentamiento/enfriamiento con
sueros?. La hidrodisecciéon es una técnica de desplaza-
miento de estructuras que utiliza soluciones no-idnicas como
el suero glucosado al 5% (o suero salino en el caso de
MW) para separar estructuras en riesgo de ser lesiona-
das, modificando asimismo la temperatura alrededor de
dicha estructura. Las lesiones intraarticulares tienen que
ser abordadas con precaucion, minimizando la posibilidad
de lesion del hueso subcondral y el cartilago articular.
Esto también se puede conseguir mediante la inyeccién
intraarticular de suero glucosado al 5% o CO,?*. Asimismo,
también se han descrito técnicas de monitorizacion de la
temperatura del cartilago articular para evitar el efecto
deletéreo sobre los condrocitos y sobre todo estructuras
nerviosas®.

La monitorizacion neurofisiolégica y la electroesti-
mulacion nerviosa durante la termoablacion permiten
la deteccion precoz de reducciones significativas en
la amplitud y/o latencia de los potenciales evoca-
dos motor y somatosensorial en potenciales lesiones
neuroldgicas?:.

Las lesiones cutaneas también pueden ser una complica-
cion de la termoablacion. Para evitarlo, se pueden colocar
panos/gasas 0 guantes con suero salino caliente durante la
crioablacion para minimizar estas lesiones, mientras que en
los sistemas de RFA unipolar se pueden emplear placas cuta-
neas mas amplias y en mayor nimero para disminuir este
riesgo?.

Finalmente, la termoablacion se puede combinar con
otras técnicas como la cementoplastia, debido a que existe
un mayor riesgo de fractura patologica en las MO.

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 pacien-
tes 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 segui-
miento periédico para un mejor control local del tumor?.
Las modalidades de imagen de eleccion son sobre todo la
RM y la tomografia por emision de positrones/tomografia
computarizada (PET-TC), recomendandose su realizacion a
partir de la 4.2 o incluso 8.2-12.2 semana tras el trata-
miento. Es importante recordar que los criterios RECIST no
son aplicables en las MO, ya que se consideran ‘‘no medi-
bles’’, salvo en casos con componente de partes blandas
asociado®.

Tumor primario

B Pulmén
B Mama
M Rifidn

Préstata

H Otros

Figura 6 Localizaciones mas frecuentes del tumor primario
de los pacientes con metastasis 6seas tratadas en el centro.

Nuestra experiencia (tabla 1)

En nuestro centro se trataron 24 pacientes (29 procedimien-
tos percutaneos guiados por TC) con MO entre los afos 2014
y 2020.

El 65% (19/29) de los procedimientos se realizaron con
sedacion consciente, mientras que un 35% (10/29) lo fue
con anestesia general. Los procedimientos se realizaron en
colaboracion con el servicio de anestesia. Todos los proce-
dimientos se realizaron guiados por TC, siendo el 100% de
ellas satisfactorias sin complicaciones inmediatas.

El 33% (8/24) tenia MO por cancer de pulmén, un 25%
por primario de mama (6/24), un 17% por cancer renal
(4/24), un 12,5% por cancer de prostata (3/24) y un 12,5%
por otros tumores (entre ellos, metastasis de feocromoci-
toma) (fig. 6). En este Ultimo paciente con feocromocitoma,
precis6 medicacion preprocedimiento mediante alfa- y
betabloqueantes con presion arterial objetivo de 110-120
mmHg de sistélica y 60-70 mmHg de diastolica, sin sintoma-
tologia de hipoperfusién u ortostatismo*’.

En el 46% de los casos la intencion era curativa, mientras
que en el 54% era tratamiento paliativo.

La mayoria de los procedimientos realizados fueron abla-
ciones por radiofrecuencia, constituyendo el 69% (20/29); el
17% (5/29) fueron crioablaciones, y un 14% (4/29) ablaciones
por MW.

El 14% de las termoablaciones se realizaron en asociacion
con una cementoplastia.

La mayoria de los pacientes experimentaron una impor-
tante mejoria del dolor tras el tratamiento.

Conclusion

La radiologia intervencionista, especialmente la ablacion
percutanea (a veces combinada con la cementoplastia),
tiene un papel cada vez mas importante en el trata-
miento local, generalmente con intencion paliativa de las
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MO (manejo del dolor y prevencion de fracturas patologi-
cas), aunque en pacientes seleccionados puede realizarse
con intencion curativa (p. €j., en pacientes con buena situa-
cion basal y oligometastasis).

Entre las técnicas de termoablacion destacan la RFA, el
MW vy la CA. La RFA ofrece una ablacion rapida y efectiva
con riesgo minimo de sangrado para tumores menores de
3cm. La ablacion por MW consigue un calentamiento de un
mayor volumen tisular que la RFA con menor efecto de refri-
geracion. La CA ofrece una ablacion segura y efectiva con
una facil monitorizacion de la zona de ablacion a través de
TC o RM (bola de hielo), y menor dolor periprocedimiento,
asi como la posibilidad de tratar lesiones mas grandes (mal-
tiples criosondas). No obstante, es una técnica mas cara y
requiere mas tiempo.

El éxito de la ablacion de las MO radica en una adecuada
seleccion del paciente (siendo importante la participacion
de un equipo multidisciplinar); un estudio preprocedi-
miento, valorando las caracteristicas de la lesion a tratar,
asi como otros parametros; una adecuada toma de medidas
de proteccion y monitorizacion intraoperatorias para evitar
complicaciones, y finalmente, un seguimiento posprocedi-
miento.
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