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HUESO: 2 tejidos 
  
 1. Calcio 
  
 2. Médula 
  ósea 

Células  
metastási

cas 

Empezamos con un 
recordatorio anatómico: 
 
 

Las células metastásica 
 anidan en la medula ósea 
que se encuentra 
 entre las trabéculas 
óseas 
 
Las celulas óseas (osteblastos y  
Osteoclastos) va a reaccionar  
con destrucción (proceso lítico) 
y formación de hueso (proceso 
blastico) 

El proceso metastasico óseo se considera de concepto un 
proceso mixto (lítico y blastico), aunque en muchas ocasiones 
predomine uno de los dos procesos 
 



¿Por qué nos interesan una herramienta útil 
de diagnostico y seguimiento de las 
metástasis óseas? 
 
Porque con frecuencia se trata de una forma 
de presentación de enfermedad metastásica 
única en hueso 
 
Incidencia de M1 óseo único 
 
 

 CANCER DE MAMA 
-61,7% ILC (CA lobulillar)  
-49,7% IDC (CA ductal 

infeltrante) 

 CANCER DE    PRÓSTATA 
 
-62% de HSPC 
-42% de CRPC 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

Aproximadamente la mitad de los pacientes 
con neo de mama y próstata con metástasis 
tienen sólo M OSEAS. 



Además, ha aparecido 
recientemente en la literatura un 
nuevo concepto de enfermedad 
ósea oligometastasica 

OLIGOMETASTÁSICOS 

 - tienen un mejor pronóstico  
 - se les puede ofrecer terapias con 

intención curativa :  
   TDM (terapias directas sobre las 

metástasis) 
 

Las TDM han aparecido paralelamente a la aparición de TÉCNICAS DE 
IMAGEN DE ALTA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA : RM cuerpo entero y 
PET-TC 
 
El éxito de estos tratamientos radica en un buen diagnóstico 
/estadiaje 
 
͞EŽ�ƚŝĞŶĞ�ƐĞŶƚŝĚŽ�ƚƌĂƚĂƌ�ϯ�ůĞƐŝŽŶĞƐ�Ɛŝ�ƌĞĂůŵĞŶƚĞ�Ğů�ƉĂĐŝĞŶƚĞ�ƚŝĞŶĞ�ϵ�͞ 
 



Calcio 
Detectan  
que es 
lo 
que  
pasa  
en el  
tejido  
óseo 

Médula 
Ósea 
Detectan 
directamente 
las células  
tumorales y  
su actividad  

¿Cuales son las técnicas de imagen que tenemos  
para el diagnostico  

de enfermedad metastásica ósea? 

Gammagrafía 
Hueso : detecta actividad 
osteoblástica 

TAC 
Hueso : lítico / blástico 
Hígado, pulmón, ganglios 

PET-TC  
Actividad metabólica de células 
metastásicas: hueso, ganglios, 
hígado, pulmón 
 
 
RM cuerpo entero 
Detecta celularidad tumoral: 
Detección y respuesta 
Hueso, ganglios, hígado, 
¿pulmón?¿cráneo? 
 



ͻGammagrafía 
ͻTAC 
ͻRMCE 
ͻPET - TC 

Yang HL et 
al.  
Eur Radiol. 
2011 

TÉCNICAS DE IMAGEN AVANZADA 
Son las 2 técnicas con mayor precisión diagnóstica 
Ampliamente descrito en la literatura 

¿Cuales son las técnicas de imagen mas 
sensibles para el diagnostico de 
enfermedad metastásica? 



¿Cuales son las técnicas de 
imagen que empleamos  en el 
estadiaje  de enfermedad 
metastásica? 

Gammagrafía ósea:  
detecta la actividad osteblástica 
Limitaciones:  
 -no detecta proceso lítico puro 
 -inespecífica (muchas veces 
necesita otras técnicas para confirmar 
naturaleza de lesiones 
  
  



Problemas de las técnicas clásicas 

'ĂŵŵĂŐƌĂĨşĂ�ƉŽƐŝƚŝǀĂ�т�Dϭ 

Gamma 
RM  T2 FS 

La captación gammagráfica 
corresponde a edema óseo por 
cambios degerativos 



¿Cuales son las técnicas de 
imagen que empleamos  
habitualmente en el control 
de enfermedad metastásica? 

1.Gammagrafía ósea : 
Limitaciones: las descritas anteriormente, y el fenómeno FLARE (aparición de 
nueva actividad blástica como fenómeno reparativo de lesiones líticas previas 
 

2. TC: 
Detecta lesión lítica por destrucción de trabéculas (la detección tiene que ser 
>30% para que el TC lo pueda detectar). 
Un TAC normal no excluye metástasis. 
Proceso blástico: no sirve para caracterizar este proceso. No distingue lesión 
beninga/maligna. En el caso de tratarse de una metástasis no distingue entre 
proceso reparativo como respuesta al tratamiento versus lesión metastásica 
activa 

 
3. RM columna y pelvis 
Limitado anatómicamente a esas áreas. 
Solo aplicamos criterios morfológicos. 

 
4. RMCE 
Alta sensibilidad (detecta lesiones hasta de 5mm) 
Caracteriza lesiones en beningo/maligno (con la presencia de grasa y el valor 
ADC) 
Sirve tanto para la detección de lesiones así como para la respuesta al 
tratamiento. 
Limitaciones : caracterización de lesiones de muy pequeño tamaño, algún tipo 
tumoral que se presenta con ADC alto (p ej mucinoso)  
 



d���EKZD�>�т�DK 

TC dos áreas esclesosas  RM T1 inflitración tumoral  
Medula osea difuso severo 

Problemas de las técnicas clásicas 



SEC. 
MORFOLÓGICAS 

T1 
axial 

T2 
axial 

ADC 

SEC. FUNCIONAL = 
DIFUSIÓN 

DWI 
b800 

Adquirimos 4 bloques AXIALES cubriendo desde la 
cabeza (incluída por completo) hasta 
aproximadamente la mitad de los muslos. 
 
3 secuencias: Morfológicas T1* y T2 (4mm) y Difusión 

con factores b800 y b50  

*Protocolo recomendado T1 dixon 

Técnica de adquisición 

Ahora vamos a centrarnos en la 
RMCE: 



ͻMovilidad del agua (H+) 
ͻLas imágenes representan la movilidad del agua en 
el tejido 
ͻLa capacidad de difusión del agua se puede medir
  ADC (micrometros /sg) 
ͻSe obtienen datos cuantitativos 

 

Tejido normal 
Agua y células 

Tumor Agua  

Tumor: restricción de la difusión  por 
aumento de la celularidad 



Difusión 

DIFUSIÓN b800 ADC : 536 

ADC = 536 

La estación de PACS  arroja 
automáticamente, dibujando 
un ROI en el mapa de ADC, un 
valor numérico, de esta forma 
obtenemos información 
CUANTITATIVA de la difusión. 



Fase Mapa  de agua 

T2 Dixon: T1 

Adquirimos toda la columna en 2 bloques. 
Cortes de 4mm. 
Sobre todo para la evaluación de posible 
compresión de canal raquídeo. 
 

RMCE: Técnica de adquisición 

Secuencias sagitales de la columna 



Protocolo estandarizado, no contraste, no radiación 
 
Bobina de cráneo y antenas de superficie 
 
Tiempo total 60 minutos 
 
A pesar de que el paciente está totalmente cubierto por las 
antenas y es una exploración larga, los pacientes toleran 
bien la exploración. Sobre todo si el paciente está bien 
informado sobre los beneficios de realizar esta prueba. 
 
En caso de necesidad, una vez adquiridas las imágenes 
del bloque de la cabeza, podemos retirar la antena de 
cabeza cuello para que la exploración sea más llevadera 
para el paciente 



1.Detección (técnica de alta 
fiabilidad) 

 
2.Evaluación de respuesta al 
tratamiento (valoración 
cuantitativa con ADC) 



 
 

- Correcto estadiaje M0 versus M1  
- Clasificación oligometastásico: 
  Terapias SISTÉMICAS 
                  versus 
   Terapias directas sobre las metástasis 

Limitación:  
- caracterización de lesiones de muy pequeño 

tamaño 
 Si lesiones dudosas: Control 

- algún tipo tumoral que se presenta con ADC 
alto (ejemplo: estirpe  mucinosa)  

- Ganglios:   alta sensiblidad pero poco 
específicos, sólo valoramos tamaño  

 (PET-TC mas especifico que la RM) 
 
«Ofrecer al paciente información lo 
más precisa posible sobre su 
enfermedad  con las herramientas que 
tenemos disponibles en nuestro 
ámbito hospitalario» 



Detecta lesiones de  
Pequeño tamaño 
 de hasta 5mm 
DWI b 800 flecha roja 



¿Qué dicen las guías sobre criterios de respuesta y progresión 
 en la metástasis óseas?  Bastante  poco͙. 

ͻ Consideran las lesiones óseas como 䇾no-
medibles䇿 (sólo si hay masa de partes 
blandas > 1 cm) 
 

ͻ 䇾Skeletal-related events䇿 (SER) 
ʹ Consecuencias de las metas óseas en la 

calidad de vida de las pacientes 䇾SER䇿: 
ͻ Dolor 
ͻ Fracturas patológicas 
ͻ Hipercalcemia 
ͻ Anemia 
ͻ Compresión medular 

ʹ Suponen: 
ͻ cirugía ortopédica  
ͻ radioterapia paliativa 

J Clin oncol 2016 APR 20:34(12):1402-18 

 PCWG3 : Gammagarfia 2+2 

RECIST 1.1 Modificado  

RECIST: muy poco!  

 PCWG3 (Prostate Cancer 
Working Group : 
  
con el criterio de 
 gammagrafía 2+2, 

 retraso en el 
 diagnostico de 
hasta  
17 semanas! 

2. Evaluación de respuesta a 
tto : valoración cuantitativa 



Como dice este artículo: 
͞ĞƐ�tiempo del cambio  
en las técnicas de imagen 
en el paciente metastásico y  
empezar a utilizar  
ƚĠĐŶŝĐĂƐ�ĚĞ�ŝŵĂŐĞŶ�ĂǀĂŶǌĂĚĂ͟ 



Enero 2017 Octubre 2017 
Buena  respuesta al tto QT: aparición de grasa intralesional 

2. Evaluación de respuesta al 
tratamiento. Criterios 
morfológicos:  aparición de grasa 

T. neuroendocrino de páncreas con M óseas 

T1 
T1 



Neo próstata. M1osea  única . 
Se decide tratamiento con SBRT 

SBRT 

Presencia de grasa intralesional 
como signo de respuesta a 
tratamiento (flecha roja) 

2. Evaluación de respuesta al 
tratamiento. Criterios 
morfológicos:  aparición de grasa 

T1 
T1 

T1 
T1 

Pre-SBRT Post SBRT 



     21/11/2017                                     16/11/2018 

2. Evaluación de respuesta 
al tto. Criterios Funcionales 

Lesión estable en tamaño 
En dw estable? 

Neoplasia de mama con metastasis oseaS . Tratameinto con Qt 

T1 

DWI 
b800 



Vemos un aumento del valor de ADC 
> 30% que INDICA PROBABLE 
RESPUESTA a TTO 

 

El ADC puede detectar signos de 
respuesta precoz al tto, incluso 
cuando los criterios morfológicos se 
mantienen estables 

Medimos el ADC de las lesiones en los dos estudios  
21/11/2017  16/11/2018 

Mapa de ADC 



�We have shown that when delineating 
all the areas of  DWI signal intensity 
abnormality, in keeping with bone 
metastases the changes detected in 

tDV and median ADC after 12 weeks 
of  treatment allow the identification of  
responders in mCRPC with bone 
metastases. 

Esta descrito en la literatura que después de 12 
semanas ya podemos valorar si existen signos 
de respuesta. Los cambios en el ADC preceden 
a los cambios morfológicos.  
 



Magn Reson Imaging Clin N Am 26 (2018) 527-542 

2. Evaluación de 
respuesta a tto : 

valoración cuantitativa 

Esta publicado en la literatura el MET-RADS  
con los criterios a emplear 



Magn Reson Imaging Clin N Am 26 
(2018) 527-542 

Criterios morfológicos y funcionales 
Resumen breve de MET-RADS 

2. Evaluación de respuesta 
a tto  

MET-RADS-P in practice 
 
1. Muy probable respuesta 

 
2. Probable respuesta 
 
3. Estable 
 
4. Probable progresión 
 
5. Muy probable progresión 
 

*CRITERIOS Y PUNTOS DE CORTE DE ADC ver articulo 



MET RADs 
Resumen breve* 

MET.  ACTIVA 
NO RESPUESTA TTO 

RESPUESTA  A TTO 

CICATRIZ Respuesta al 
 tto 

rojo amarillo verde 

2. Evaluación de respuesta 
a tto  

*contamos con la suerte de conocer personal y profesionalmente a la 
Dra Nina Tunariu (coautora de MET-RADS), que nos ayudó a entender 
con este sencillo esquema los criterios del MET-RADS. 



�Detecta el éxito / fracaso de tto (hasta 
ahora a nivel óseo sólo se podía hablar 
de estable/progresión)  

- disminuye el tiempo de inicio de nuevas 
líneas de tto ya disponibles  

- disminuye toxicidad y coste de 
tratamientos inefectivos 

   
 
Se dice que «Las técnicas de imagen 
avanzada son caras»  
W�ZK͙͙͘ 
¿Cuál es el coste de tratamientos no 
efectivos? 

 
 
 
 

2. Evaluación de respuesta 
a tto  



Aplicación del MET-RADS 

 

REPASO A TRAVES DE 
CASOS: 



Antecedente de neoplasia de mama. 
Recidiva axilar.  
 
Gammagrafia ósea negativa 
 
TC: pequeñas lesiones blásticas a nivel de 
la pelvis y cuerpos vertebrales,  
no visibles en TC previo 

Se recomienda valoración con RM 
de cuerpo entero 

¿metástasis? 

CASO 1 



2 Lesiones focales óseas  
(flechas rojas ) 
con ADC 725 (bajo): 
Metástasis  

rojo CASO 1 

T1 

TAC 

DWI b800 

T1 

Mapa ADC: 725 



CASO 2.  Neo mama con M1 al diagnóstico en tto QT. Control. 

Nov 2017 Ene 2019 

MET RADs: 
3 lesiones focales óseas 
con criterios morfológicos 
estables pero con 
variación significativa en 
el ADC: 
Aumento ADC > 40% : 
signos de muy probable 
respuesta 

amarillo 

T1 

ADC 

ADC 

ADC 



CASO 3.  Neo próstata M1 

TC  marzo 2018 TC septiembre 2018 

¿Progresión? 

Aumento del tamaño y extesion de lesiones esclesosos en TC 



CASO 3. 

Las lesiones esclerosas no presentan 
restricción de la difusión (circulos verdes 
T1 Y b800) 
Se corresponde con un fenomeno flare 
«Lesión cicatricial» 

verde 

T1 DWI b800 

Correlación del TC con  RMCE septiembre 2018 

TC 

TC 

T1 DWI b800 



2015 Recidiva bioquímica. M1 lesión única . Tto 
hormonal  

CASO 4  
neoplasia de próstata 

2017 Aumento PSA 

740 

Aumento de tamaño 
ADC BAJO /740) 

rojo 

Sigue siendo OLIGOMETASTASICO 
Le ofrecemos Tto dirigido: SBRT 

TC 
T1 

T1 

ADC 
DWI b800 



CASO 4  

verde Control 2018 después de SBRT 

MET RADs: 
 
Vemos cambios Post RT con acuñamiento vertebral y 
Ausencia de celularidad tumoral : cicatriz (no brillo en DWI) 

DWI 
b800 

T1 



Próstata con M1 óseas. Dos ciclos de QT 
con aumento del PSA 

CASO 5 

Nov 2018 Ene 2019 

552 

Aumento de tamaño y ADC bajo 

rojo 

MET RADs: 
 
 Signos de muy probable progresión 

STOP TTO. CAMBIO A NUEVA LÍNEA 

T1 
T1 

ADC 



 
1.DETECCIÓN: 

-RM es muy sensible  
-Correcto estadiaje M1 y definición del 
Oligometastásico 

2. VALORACIÓN DE RESPUESTA A 
TTO: 
 -Están establecidos los criterios de 
respuesta al tto de las M óseas (MET 
RADs) 

MET.  ACTIVA  
NO RESPUESTA TTO 

RESPUESTA  A TTO CICATRIZ 



«Es tiempo de cambio» 
 
Hay que empezar a utilizar técnicas de alta 
precisión diagnostica en la enfermedad 
metastásica ósea. 
 
Es responsabilidad de los radiólogos, 
según disponibilidad. Si la tenemos, tenemos  
que utilizarla, para convencer a los clínicos de 
su gran utilidad en este grupo de pacientes. 
 
 
RM CUERPO ENTERO CON DIFUSION 

Queremos mostrar nuestro agradecimiento a la Dra Tunariu por 
ayudarnos a integrar el protocolo de adquisición de la RMCE en 
Osatek Donostia y por ayudarnos a integrar los criterios MET 
RADS en la práctica clínica. 



Recomendamos completar la lectura de 
este póster con otras 2 presentaciones 
electrónicas de los mismo autores. 
Los pósters son complemetarios y 
repetimos algunos conceptos. 
 
Los 3 pósters son: 
 
1. BÚSQUEDA PRECOZ DE METÁSTASIS 

EN CÁNCER DE PRÓSTATA ¿SÍ O NO? 
RESONANCIA MAGNÉTICA DE CUERPO 
ENTERO (RMCE) 
 
2. METÁSTASIS ÓSEAS: ¿QUÉ DICE LA 
LITERATURA? ¿QUÉ SE HACE? ¿QUÉ 
DEBERÍAMOS HACER? 
 
3. REVISIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE LA 
RESONANCIA DE CUERPO ENTERO EN 
ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS EN 
NUESTRO HOSPITAL 
 
 

 
 
 
 


