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CRIOABLACION PERCUTANEA
POR TC DE LESIONES
MUSCULOESQUELETICAS:
EXPERIENCIA EN 10 CASOS.

Irene Miguelsanz Martinez, Maria Jesus Garcia Sanchez, Mar Tapia
Vine, Victor Manuel Muley Luelmo, Daniel Bernabéu Taboada.

Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espana.

OBIJETIVOS

. Conocer los conceptos basicos de tratamiento de lesiones O0seas y de partes
blandas mediante la técnica de crioablacidon, explicando los resultados esperados
vy cOmo minimizar las complicaciones asociadas al procedimiento.

. Evaluacion de los criterios de imagen que sugieren respuesta favorable al
tratamiento de lesiones musculoesqueléticas mediante crioablacion percutanea.
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INTRODUCCION

. El procedimiento de crioablacion se ha aplicado en el tratamiento del cancer desde
la segunda mitad del siglo 19, cuando el Dr. James Arnott uso soluciones salinas que
contenian hielo triturado a temperaturas entre -18° vy -24° C para ablacionar
tumores (1).

. La generacion actual de agujas emplea argon a temperatura ambiente, que produce
frio mediante rapida expansion ( efecto de Joule-Thompson), distribuyéndose a
través de agujas selladas (Fig. 1). Las paredes metalicas de las agujas
inmediatamente adquieren la baja temperatura por conveccion y conduccion.
Despues, se utiliza helio a alta presion para calentar la aguja y el tejido a través del
mismo sistema durante su expansion a temperatura atmosférica (1). Las bajas
temperaturas producen necrosis coagulativa del tejido debido a la cristalizacidn de
las moléculas de agua, isquemia microvascular local e inducciéon de |la apoptosis (2).

. Para asegurar una apropiada ablacion el ciclo de rapida congelacion y lento
calentamiento debe repetirse varias veces (Fig. 2).

~ lceball - Fig. 1) Efecto Joule-Thomson. Se hace pasar un gas a través de una membrana porosa en un
: ~ sistema aislado. El gas se expande adiabaticamente en el paso de un contenedor a otro y se
—  — . produce una variacion en su temperatura.La mayoria de gases se someten a este efecto, salvo el
~ hidrdgeno, helio y nedn. El helio se emplea para descongelar posteriormente el tejido.
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Fig. 2) Crioablacion: sesquema del mecanismo de accion (Modificado de Erinjeri JP et al. Cryoablation:
Mechanism of action and devices. J Vasc Interv Radiol 2010; S187-91)
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CONGELACION: al enfriar la aguja tejido se forman cristales de agua extracelulares
qgue producen deshidaratacion celular por 6smosis. La formacion concomitante de
cristales intracelulares y el aumento de la concentracion de solutos produce dano
directo sobre las organelas y membrana celular (1)(3).

: el hielo extracelular se derrite continuando el crecimiento de los
cristales intracelulares, lo que condiciona paso de agua al interior de las células
danadas con el consiguiente edema y dano celular (1).

De forma diferida ( semanas-meses) las células localizadas en la periferia de la zona
de ablacion, que no fueron inmediatamente destruidas, iran muriendo por apoptosis,
como consecuencia tanto de la isquemia microvascular como de la migracion de
células fagociticas (1).

Durante la congelacidon se forma una esfera de hielo, visible mediante diferentes técnicas
de imagen como la ecografia, tomografia computerizada (TC) y la resonancia magnética

( RM). Al presentar el tejido congelado diferente valor de unidades Hounsfield en la TC, |a
esfera se visualizara como un area hipoatenuante bien definida alrededor de la aguja. El
borde de la esfera de hielo presenta una temperaturade 0" C , siendo la ablacidn efectiva
con al menos -20° C, que se consiguen 6-7mm dentro de la misma (Fig. 3). El tamafio y la
forma de la esfera dependen significativamente del calibre y numero de agujas de
crioablacion empleadas. (Fig. 4)

Fig. 3) TC axial mostrando una aguja de crioablacion vy la
esfera de hielo inicial. La linea blanca discontinua indica
aproximadamente la zona de -20° C.

DATA

0°C
-20° C
-40° C
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IceSeed® 1.5 IceSphere® 1.5 Family IceRod® 1.5 Family

1.5 mm (17G) 1.5 mm (17G) 1.5 mm (17G)
Jd mm X 38 mm 39 mm X 45 mm 43 mm xX 60 mm
20 mm x 27 mm 26 mm x 32 mm 28 mm x 47 mm . , , , o )
11 mm x 20 mm 16 mm x 24 mm 17 mm x 41 mm Fig. 4) Algunas opciones de agujas de crioablacion, y areas

de cobertura efectiva de la lesion (Galil Medical).
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MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de una muestra heterogénea de pacientes
(n=10, 6 mujeres, 4 varones), con edad media de 51 anos (17-86).

Analizamos los resultados mediante imagen de las 11 crioablaciones guiadas por TC
en nuestro centro desde 2016. Se incluyeron 4 lesiones oseas y 7 de partes blandas:
metastasis (n=2), angioendotelioma (n=1), condroblastoma (n=1), condrosarcoma
(n=2), fibromatosis profunda (n=2), sarcoma pleomorfico indiferenciado(n=1); vy
neuropatia del nervio safeno (n = 1). (Figs. 5 a 16)

El tamano medio ( diametro mayor) de las lesiones previo al procedimiento fue de 45
mm (12-104) para las de partes blandas y de 32,5 mm (14-60) para las oseas.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado detallando el procedimiento vy
las posibles complicaciones. En un caso se empled anestesia general ( condrosarcoma
pélvico) y en dos anestesia epidural (fibromatosis de la pierna y condroblastoma de
rodilla). En los 8 pacientes restantes el procedimiento se llevo a cabo bajo sedacion y
anestesia local.

Las agujas y el sistema de criogenizacion empleados fueron fabricados por Galil
Medical (Arden Hills, Minnesota). La ablacion tuvo lugar mediante un ciclo de
congelacion-descongelacion-congelacion (10’-5’-10’) bajo guia de TC (2),
modificandose en casos seleccionados para permitir la completa cobertura del tumor
v evitar estructuras adyacentes criticas(2). La duracidon media del procedimiento fue
de 140 min. La cantidad media de agujas empleadas fue de 2.7 (1-7).

Se emplearon guantes estériles llenos de agua caliente para proteger la piel de
quemaduras y se inyectd aire estéril para aislar estructuras criticas nerviosas del
hielo. En uno de los pacientes el procedimiento fue interrumpido porque la esfera de
hielo englobd el nervio peroneo comun.

Analizamos los métodos de crioablacidon, resultados clinicos/ oncoldgicos y las
complicaciones. El control post-crioablacion se llevo a cabo mediante RM en 8 casos,
ecografiaen2y TC en 1.
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Fig. 5) Fibromatosis del tensor de la fascia lata en un varon de 38 anos. Se empled una
aguja lceRod®. A) Imagen axial de RM inicial potenciada en T1, presentando la lesion
hipointensidad heterogénea con areas de muy baja intensidad de sefial. B) La masa se
visualiza claramente en secuencia potenciada en T1 tras la administracion de gadolinio.
C-D) Esfera de crioablacion como una zona de hipodensidad alrededor de |la aguja en |a
TC . E) Imagen de RM potenciada en Tl con supresion grasa y administracion de
gadolinio, que muestra una lesion heterogénea con un grueso halo de realce alrededor
del area necrotica. F) El control realizado 9 meses después mostraba una cicatriz fibrotica
con completa desaparicion de los sintomas.

Fig. 6) Fibromatosis del gastrocnemio izquierdo en una mujer de 29
anos, cercana al nervio peroneo comun. Se emplearon 5 agujas IceRod®.
A-B) La TC intraprocedimiento muestra dos agujas y la esfera de hielo
resultante ( flechas amarillas). Hilera inferior) Imagenes axiales de RM
del tumor antes ( izquierda) y después del procedimiento. En secuenciias
potenciadas en T1 se observa hipersenal de la zona ablacionada ( flecha
azul). En la secuencia potenciada en T2 con saturacion grasa se observa
hipersenal, con un sutil halo de hiperintensidad ( flecha roja) que marca
el borde de ablacion. La imagen en T1l con supresidn grasa tras la
administracion de gadolinio ( derecha) muestra realce periférico ( flecha
roja) que no se distingue claramente de la zona hiperintensa ablacionada
( flecha azul).

T1WI Pre T1WI T2WI T1 + Gd

Fig. 7) Fibromatosis de la aponeurosis glutea en un varon de 38 anos. Se
emplearon 5 agujas IceRod® .A-C) Secuencia axial potenciada en T1 que
muestra la extension del tumor. D-F) Posicionamiento de las agujas vy esfera
de hielo durante el procedimiento. G-J) Control post-ablacion con imagen
coronal potenciada en T1 con saturacion grasa (G), coronal potenciada en T2
con saturacion grasa (H) , coronal potenciada en T1 con saturacion grasa y
administracion de gadolinio (l) ; y axial potenciada en T1 con gadolinio (J). El
area inflamatoria alrededor de la lesion diana se aprecia mejor en secuencias
con saturacion grasa y administracion de contraste paramagnético(l).

/ Seroma

Nervio ciatico

Fig. 8) Varon de 86 anos con metastasis de cordoma en el musculo
piriforme derecho. La relacion entre el nervio ciatico y la metastasis se
muestra en la imagen (flechas).
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Fig. 9) Mismo paciente de la figura 8. Se emplearon 2
agujas lceSphere®, en dos niveles diferentes. A-C) Se
inyecto aire estéril entre el tumor y el nervio ciatico a modo
de aislante (flecha azul). La esfera de hielo final se muestra
en la figura C (linea de puntos) con afectacion marginal del
nervio pese al aislamiento. D) Imagen axial potenciada en
T2 con supresion grasa mostrando la metastasis ( flecha
amarilla). E) Secuencia axial potenciada en T1 con
supresion grasa y administracion de gadolinio, que muestra
el area necrotica ( flecha amarilla) con un halo de
inflamacion cercano al nervio ciatico ( flecha azul). D) Seis
meses despues la lesion habia desaparecido casi
completamente, con tejido cicatricial en la zona (flecha
amarilla). La funcidon del nervio ciatico se recupero
completamente.

Fig. 10) Varon de 85 anos con insuficiencia cardiaca severa y recurrencia local
de condrosarcoma en la region inguinal izquierda. Se propuso un

“debulking” paliativo para mejorar la calidad de vida y el dolor. Se emplearon 5
agujas lceRod® vy llevamos a cabo 3 ciclos de congelacion-descongelacion-
congelacion A-C) La TC basal muestra una masa polilobulada hipodensa en la
zona del musculo obturador externo, entre el hueso izquiatico y la protesis

( existia también tumor alrededor del margen externo de la misma). D) Primer
posicionamiento de las agujas, 4 anteriores y 1 antolateral para cubrir la ingle.
E) Segundo posicionamiento de las agujas, laterales a la protesis ( ver también
H). F-G) Esfera de hielo resultante. Algunas zonas periféricas no se cubrieron
adecuadamente .H) Esfera de hielo derivada del segundo posicionamiento,
lateral a la protesis. 1-J) Secuencia de RM axial potenciada en T1 con saturacion
grasa y administracion de gadolinio, mostrando el area hipovascular de
crioablacion. K) Secuencia coronal potenciada en T1 tras el procedimiento.

Fig. 11) Varon de 70 anos con condrosarcoma en pubis izquierdo , reacio a
someterse a mas cirugias. Se emplearon dos agujas IceEdge® y una IceRod®. Se
llevd a cabo instilacién continua vesical de suero salino estéril caliente a traves
de un catéter Foley. A) TC axial con lesidon expansiva litica en el hueso pubiano
izquierdo. B) Imagen de tres agujas con abordaje antero-posterior. Se observo
escarcha cutanea al congelar, asi como del catéter Foley y de los globos llenos
de agua caliente. C-D) Agujas posicionadas en la lesion. Tras los 10 primeros
minutos de congelacidon se aprecié una cobertura insatisfactoria de la region
medial ( flechas amarillas), decidiéndose aplicar minutos extra. E) TC coronal
tras finalizar la ablacion. La esfera de hielo ocupaba la lesion e iba mas alla de la
cortical 6sea en su region externa ( flechas rojas), pero no se distinguia en la
region medial ( flecha amarilla). F) Secuencia coronal de RM potenciada en T1
con administracion de gadolinio obtenida 6 meses después, en la que
visualizamos un area necrotica en el hueso pubico, y una pequena zona de
recurrencia ( flechas amarillas).
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Fig. 12) Varon de 17 anos con condroblastoma en el condilo femoral
lateral, asociando fractura osteocondral patologica en una zona no
sometida a carga. Tratando de retrasar la sustitucion proteésica el
maximo tiempo posible, se propuso la crioablacion como paso incial,
empleandose dos agujas IceRod® . A) Secuencia sagital de RM
potenciada en T1 mostrando la lesion litica en el aspecto posterior
del condilo lateral. B) Secuencia axial potenciada en T2 con
saturacion grasa que muestra una lesion irregular con colapso del
platillo osteocondral en la superficie posterior, acompafnandose de
edema de meédula 6sea y derrame articular. C) Aguja de crioablacion
con extremo en el area mas profunda, no apreciandose la esfera de
hielo en ese momento. D) Borde de |la esfera de hielo detras del
hueso cortical ( flecha), visible en la fase de retirada. E) El control por
RM axial potenciada en T2 con saturacion grasa realizado 6 meses
después mostraba leve hipersenal de la zona necrotica sin edema de
meédula osea. El derrame articular seguia presente y se observaba un
pequeno cuerpo intraarticular en la troclea femoral. F) Secuencia
axial potenciada en T1 con saturacion grasa y administracion de
gadolinio, donde se evidenciaba un grueso anillo de hipersenal
dentro de la lesidon y un engrosamiento nodular sinovial en |la fosa
intercondilea ( flecha) .

Fig. 13) Varon de 17 anos con condroblastoma. A-B) TC coronal sin
contraste realizada un dia después del procedimiento ( izquierda) y 6
meses mas tarde ( derecha) , mostrando crecimiento de hueso
dentro de la cavidad( flechas rojas) C) Imagen de RM coronal
potenciada en T1 realizada 6 meses después mostrando areas de
hipersenal subcondral ( flecha) secundarias a crecimiento de médula
O0sea grasa. D) Imagen coronal potenciada en T1 con supresion grasa
v administracion de gadolinio realizada en el mismo momento,
mostrando un borde realzante ( flecha) en el interior de la lesion,
probablemente en relacion con tejido de granulacion recubriendo el
nuevo hueso en formacion.

Fig 14) Mujer de 50 con angioendotelioma doloroso en el condilo
femoral medial. Se empled una aguja IceSphere® bajo anestesia local.
A) Aguja de crioablacion con hipodensidad de la esfera de hielo, solo
visible en los tejidos blandos ( flecha blanca). B) Imagen de RM
densidad protonica con saturacion grasa mostrando un halo
hiperintenso alrededor de la lesion. C) Secuencia axial potenciada en
T2 con saturacion grasa obtenida 3 meses después, que muestra un
pequeno foco de hiperintensidad dentro de la lesion, sin edema de
meédula asociado.D) Imagen axial potenciada en T1 con
administracion de gadolinio, mostrando intenso realce del tejido
intralesional visto en la imagen potenciada en T2. A pesar de que una
posibilidad es que se tratase de tejido de granulacion, la lesion fue
extirpada quirurgicamente y se confirmd la recurrencia.
Probablemente tendriamos que haber posicionado la aguja mas
profundamente hacia la cortical opuesta.
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Fig 15) Mujer de 56 anos con metastasis
mandibular de  carcinoma de  parotida
contralateral. A) TC basal con lesion litica
mandibular préxima al foramen mandibular

( flecha roja). B) Crioablacion con aguja insertada
cerca del nervio mandibular ( flecha roja). C)
Captacion comparativa de F18DG en PET-TC previo
( superior) vy 5 meses tras la ablacion ( flechas). D)
Imagen de RM axial potenciada en T1 con
supresion grasa y administracion de gadolinio,
obtenida 6 meses tras el procedimiento,
mostrando escaso realce de la lesion 0sea con un
anillo periférico realzante ( flecha amarilla).

Fig 16) Mujer de 22 anos con neuropatia del safeno. A-B) Ecografia realizada durante el procedimiento, mostrando como crece la esfera de
hielo en forma de area ecogénica con sombra acustica posterior. C) CT axial en el mismo momento que B), que de manera interesante no

mostraba la esfera de hielo.
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RESULTADOS

Los resultados de la crioablacion percutanea se analizaron de acuerdo al tipo de tumor
primario y su distribucion anatomica en las localizaciones definidas en la Tabla 1.

CLASIFICACION DIAGNOSTICO LOCALIZACION | TAMANO |COMPLICACION | TAMANO | RESPUESTA| DOLOR
PREVIO POSTERIOR
(mm) (mm)
(T x AP x CC) (AP x T x
CC)
TEJIDOS BLANDOS Varon 38 Fibromatosis Tensor de la fascia 22x32x38 Cicatriz Cicatriz Desaparicion
lata izquierdo fibrotica fibrotica
estable tras
14 meses
Varon 38 Fibromatosis Region glutea 25x30x28 No No Desaparicion
evaluado evaluado
aun
Mujer 32 Fibromatosis Pierna izquierda  52x32x104  Paralisis 54x28x115 Parcial Desaparicion
transitoria del debajo del
nervio ciatico- nervio
popliteo externo peroneo
comun.
Progresion
proximal.
Varon 86 Metastasis de Musculo piriforme 15x12x14 Cicatriz Cicatriz tras No
cordoma izquierdo fibrotica 12 meses
Mujer 53 Sarcoma Musculo Ox6x12 Quemadura 11x8x15 Recurrencia No
pleomorfico paraespinal cutanea de local
izquierdo primer grado
Mujer 85 Condrosarcoma  Ingle izquierda 45x74x54 43x51x37 Recurrencia Desaparicion
parcial/
local
OSEAS Varon 70 Condrosarcoma  Rama pubiana 40x60x55 10x20x25  Recurrencia Desaparicion
izquierda parcial/mar
ginal
Varon 16 Condroblastoma Rodilla izquierda  27x25x38 Fractura Cambios Recurrencia Recurrencia
patologicay necroticos parcial/
colapso articular sinovial
por insuficiencia
mecanica
Mujer 50 Angioendotelioma Epicondilo medial 14x10x10 8x10x10 Recurrencia Desaparicion
izquierdo parcial/
intralesional
Mujer 56 Metastasis de Mandibula 7x17x10 Paralisis Cambios Completa  Desaparicion
carcinoma de derecha transitoria del  necroticos tras6
parotida nervio meses
mandibular
NEUROLISIS Mujer 22 Neuropatia del Nervio safeno Parcial Recurrencia a
nervio safeno los 4 meses

Table 1. Datos demograficos, hallazgos radiologicos, complicaciones y resultados oncologicos.
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En dos de los casos la esfera de hielo no englobd todo el tumor porque se encontraron
estructuras nerviosas adyacentes ( fibromatosis del gemelo y condrosarcoma pélvico). En
el resto de pacientes si se consiguio abarcar la lesion: en 8 de ellos consideramos que se
superponia (Fig. 17); y en otro algunas zonas no quedaron perfectamente cubiertas (Fig.
11). El tamano medio de tumor no necrotico tras 3-6 meses cambid de 45 mm a 39 mm (O-
115) en el caso de las lesiones de partes blandas, y de 32,5 mm a 10mm (0-25) en las
oseas. El aparente mal resultado de las tumoraciones de partes blandas se debid al caso de
la fibromatosis gemelar: mostraba clara disminucion en el area ablacionada pero continuo
creciendo hacia el nervio peroneo comun; habiendo considerado nosotros toda la lesion a

la hora de realizar la medicion. (Fig. 18)

Fig. 17) Margen de crioablacion. A) Fibromatosis glutea
mostrando borde hipointenso alrededor del area ablacionada
que se superpone al tumor ( flecha) en RM potenciada en T1
realizada en el primer mes post-procedimiento.B)
Condroblastoma. Se identifica el mismo borde hipointenso en
el hueso esponjoso que rodea la lesibn en secuencia
potenciada en T1 (flecha). Este hallazgo podria corresponder a
reaccion inflamatoria de la medula 6sea en el borde de
congelacion.

Fig. 18) Fibromatosis de gastrocnemio en una mujer de 29
anos. La crioablacion fue incompleta debido a |la afectacion del
nervio peroneo comun durante el procedimiento. A) Imagen
axial de RM potenciada en T1 mostrando una gran tumoracion
en el gemelo. B) Se muestra el mismo nivel 12 meses tras la
crioablacion, con disminucion significativa de tamano. C)
Imagen axial potenciada en T1 de un nivel proximal al
mostrado en A, que no se pudo ablacionar correctamente
debido a |la presencia del nervio (flecha). D) El mismo nivel 12
meses después, con crecimiento del tumor y desplazamiento
del nervio peroneo comun (flecha).
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Se establecieron dos patrones diferentes de realce con gadolinio en la RM: (Tabla 2)

- Patréon de realce periferico / en anillo alrededor del drea necrdtica, que alcanza su maximo
grosor a los 1-3 meses, sugiriendo cambios inflamatorios o presencia de tejido de
granulacion. Si pasados los 3 meses adquiere forma nodular o irregular, en la mayoria de
casos es sugestivo de recurrencia tumoral(Fig. 19).

-El patron de realce nodular/ homogéneo intralesional tras el tercer mes se asocid, en
nuestra experiencia, a recurrencia tumoral (Fig 14).

TIEMPO T1 + GD (REALCE) |CAMBIO DE TAMANO
1-3 meses * P senal? MSefal 2. Halo No realce del area J
periférico ablacionada ( realce
hiperintenso ° inmmediatamente

posterior a la ablacion
dificil de valorar 2)
Realce periférico/ en
anillo ®

3-6 meses * J senal J senal J-realce periférico/ J
en anillo. Ausencia de
realce del area
ablacionada.

>6 meses J senal ¢ J senal ¢ Ausencia de realce Y
del area ablacionada
por necrosis o fibrosis

3)La alta intensidad de sefial en TIW1 puede ser atribuible a coagulacidon y cambios hemorragicos centrales.

b)E| halo hiperintenso periférico y el realce en anillo pueden atribuirse a presencia de tejido de granulacion e inflamacion.

c)El descenso de la intensidad de sefnal puede deberse a la desaparicidon del tejido necrético y sustitucion del tumor ablacionado por una
cicatriz fibrotica.

Tabla 2. Cambios en el patron de intensidad de senal sugestivos de respuesta favorable

Fig. 19) Varon de 70 afnos con recurrencia de condrosarcoma en rama pubiana
izquierda. A) RM del dia 1 post-ablacion. La imagen superior potenciada en T2 con
saturacion grasa muestra hipersenal intralesional y extenso edema de partes
blandas. La imagen inferior axial T1 con supresion grasa y gadolinio muestra
ausencia de realce en la zona necrotica central con captacion en anillo. B) La
imagen superior axial potenciada en T2 con saturacion grasa obtenida 3 meses
después muestra descenso de senal en el centro y resolucion del edema de partes
blandas. La imagen inferior axial T1 con saturacion grasa y gadolinio mostré
claramente el area necrotica con un grueso anillo realzante, de apariencia
micronodular en la zona mas profunda (flecha roja) C) La imagen superior axial
potenciada en T2 vy la inferior axial potenciada en T1 con gadolinio mostraron , 6
meses después, areas anormales de realce nodular que se interpreté como
progresion ( flecha roja).

Fig. 20) Recurrencia de condrosarcoma inguinal izquierdo y periprotesis. La
TC de estadiaje mostraba una masa polilobulada hipodensa en la region del
musculo obturador externo. Se observd una significativa disminucion de
tamano 5 meses tras la ablacién, aunque 8 meses después se evidencio

progresion local en la TC con contraste intravenoso.
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Los tumores ablacionados mostraron hipersenal en RM potenciada en T1 durante los

primeros meses (Fig. 6) , con descenso en el seguimiento. Se observo un halo hipointenso

alrededor del area ablacionada en varios casos durante los primeros meses (Fig. 17). Los

cambios inflamatorios alrededor de la lesidon se apreciaron como un grueso anillo realzante

en la RM y TC con contraste , persitiendo varias semanas (Fig. 11).
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4 pacientes mostraron respuesta favorable sin evidencia de recurrencia local: dos
casos de fibromatosis (3m y 18m), la metastasis mandibular (6m) y la metastasis de
cordoma (12m).

La fibromatosis de gemelo, con ablacion incompleta debido a la implicacion del
nervio, mostro mejoria funcional y del dolor. A los 6 meses disminuyo el tamano de
la zona tratada, pero crecio el componente proximal al nervio.

Nuestros dos casos de condrosarcoma, el angioendotelioma o6seo (6 m), y el
condroblastoma(ébm) mostraron respuesta inicial positiva con progresion local
durante el seguimiento.

El paciente con condrosarcoma al que se realizo “debulking” paliativo (Fig. 10),
recupero funcionalidad pero fallecio 18 meses después por diseminacidon pulmonar.
En el condrosarcoma pubiano no conseguimos una completa cobertura de la
lesion(Fig 11).

El indiferenciado disminuyo de tamano a los tres meses, pero
aparecio una marginal. El paciente fallecido 12 meses después.

En el caso del condroblastoma (Fig. 12) se observdo mejoria clinica tras 3 meses. El
edema de meédula desaparecio y la fractura osteocondral y el derrame
permanecieron estables. Tras 7 meses, se evidencio crecimiento de hueso dentro de
la cavidad (Fig. 13), pero aparecieron lesiones nodulares sinoviales y la artroscopia
revelo focos de condroblastoma (recurrencia).

En el caso del angioendotelioma(Fig. 14), la RM del primer mes mostro buena
cobertura mas alla de los bordes . A los tres meses habia desaparecido el edema de
medula 6sea, pero se apreciaba un realce homogeneo anormal con gadolinio en el
interior de la lesidn , sospechoso de recurrencia. Se llevo a cabo una osteotomia con
aloinjerto de hueso, probandose tumor viable.

La paciente con neurolisis del nervio safeno presentd 5 meses de alivio de dolor (Fig.
16) , y tras éstos refirid molestias leves que no interferian con la vida. La esfera de
hielo no se observaba en la TC, pero si en la ecografia.
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Las complicaciones incluyeron:

o0

* Quemadura cutanea ( n=1): en nuestro caso de primer grado.

&

*** Neurologicas ( n=3): un caso de paralisis transitoria leve del nervio peroneo
comun ( 4 meses de duracion), parestesia transitoria leve del nervio ciatico ( 3
meses) y otro de paralisis transitoria del nervio mandibular ( 4 meses).

* Diseminacion intraarticular del condroblastoma de rodilla (Fig. 12). Esta

\

complicacion se explico sobre todo por la existencia de una fractura patologica
previa a la ablacion.

CONCLUSIONES

La crioablacion constituye una opcion de tratamiento complementario en muchos
pacientes con lesiones musculoesqueléticas. Segun nuestros resultados, podriamos
proponer varias indicaciones y patrones de ejecucion, pese a las limitaciones del
escaso tamano muestral y el periodo de seguimiento corto.

. La crioablacion percutanea podria considerarse en casos de fibromatosis y como
terapia de control del dolor con respuesta favorable en la mayoria de los casos.

. En casos de enfermedad oligometastasica, los resultados en cifras de control
local se acercan a los de la cirugia tradicional , presentando menor morbilidad. La
efectividad paliativa del dolor en metastasis ha sido descrita por varios grupos
(3)(2)(4). Nuestra experiencia es favorable para el control temprano de los dos
casos de metastasis (control por PET-TC en el carcinoma de parotida) (5).

. No se obtuvieron buenos resultados en control local de tumores malignhos
primarios de hueso/ partes blandas, quizas por insuficiente superposicion de la
esfera de hielo (angioendotelioma y sarcoma pleomorfico) o porque la curva de
aprendizaje era limitada (condrosarcoma pubiano). Si se obtuvieron buenos
resultados en “debulking” tumoral y control del dolor, incluyendo grandes
tumores (Fig. 20) y fiobromatosis. (2)
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La ablacion nerviosa constituye una opcion terapéutica para el dolor neuropatico,
consiguiéndose en nuestro caso un mayor periodo libre de sintomas (3 meses
mas) que con la radiofrecuencia pulsada previa. No es permanente y en este
sentido, la crioablacion podria considerarse pese a la presencia de nervios
cercanos a la lesion diana, ya que cualquier déficit neurologico secundario se
muestra reversible en 4-6 meses. Esto podria explicarse porque la técnica deja el
peri y endoneuro estructuralmente intactos y permite la regeneracidon nerviosa
(6). Las tres complicaciones nerviosas transitorias de nuestra serie se recuperaron
con el tiempo casi completamente (mas rapido en la paralisis sensitiva que en la
motora), lo que implica que la vecindad nerviosa no deberia considerarse una
contraindicacion absoluta. (7)

El platillo 6seo subcondral debe ser manejado con cautela, sobre todo en las
zonas de carga (3). Nuestro caso de condroblastoma fue una indicacion
borderline, no sufriendo colapso la zona del platillo de carga y mostrando incluso
neoformacion de hueso subcondral(Fig. 13); con ausencia de progresion de la
region previamente colapsada.

Es importante realizar controles seriados de RM con contraste para detectar
presencia de tumor residual, estando el patron de senal observado en nuestra
serie descrito en la literatura (8). El realce intralesional del tumor tras el
procedimiento, segun Takaki et al., puede apreciarse desde la semana 1 hasta
varios meses después como un hallazgo normal(9). En nuestra experiencia, el
realce intralesional homogéneo con gadolinio solia representar una recurrencia.

Cuando el procedimiento se localiza en el tejido celular subcutaneo (Fig. 16)
esfera de hielo puede no verse al no variar lo suficiente las unidades Hounsfield
de la grasa congelada (10). El caso del condroblastoma y el del angioendotelioma
demostraron bien la presencia de la esfera de hielo en el tejido blando periostal,
pero no en el interior del hueso. A pesar de |la escasa conductividad térmica del
hueso, la congelacion no parece tomar ventaja del efecto “oven” descrito en las
técnicas de ablacidon con calor (11).
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- Capacidad de monitorizar el area en tiempo real, al menos en tejidos blandos. La esfera
de hielo es dificil de visualizar en lesiones 6seas, y puede ser complejo realizar un
completo recubrimiento de margenes.

- La congelacion posee un efecto anestésico, siendo menos molesta que la ablacion con
calor, tanto durante como después del procedimiento. Normalmente puede ser realizada
con sedacion y anestesia local.

- Las lesiones grandes pueden tratarse en una sola sesion, empleando multiples agujas
sinérgicas.

-Basandonos en nuestra experiencia, la vecindad de estructuras nerviosas no deberia
considerarse una contraindicacion absoluta.(7)

INCONVENIENTES

- Suelen ser necesarias dos 0 mas agujas para lograr una buena cobertura de las lesiones,
lo que resulta mas caro que otras técnicas térmicas.

- Posicionar varias agujas representa un reto porque la recolocacidon no resulta posible
una vez que comienza la congelacion. La diseminacion tumoral es un riesgo potencial
cuando se recolocan antes de que se complete el tiempo de congelacion.

- Las complicaciones prevenibles en nuestro caso se derivan de la curva de aprendizaje,
mas demandante en comparacion con otras técnicas.
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