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Lesiones liticas del sacro

RESUMEN

Introduccién: El sacro es
una estructura en la cual mu-
chas entidades patoldgicas pue-
den encontrarse, ya sea de ma-
nera focal o como parte de un
proceso sistémico. En ocasio-
nes el diagndstico de los tumo-
res liticos del sacro en las ra-
diografias puede ser pasado por
alto. La Tomografia Computari-
zada (TC) y la Resonancia Mag-
nética (RM) pueden permitir con

mayor facilidad la deteccién y
caracterizacion de estos tumo-
res.

Materiales y Métodos: En
esta revision analizamos las le-
siones tumorales mas comunes
del sacro que producen destruc-
cién 6sea, para lo cual las he-
mos dividido en lesiones benig-
nas y lesiones malignas.

Conclusién: La Tomografia
Computarizada y la Resonancia
Magnética son Utiles para iden-
tificar, localizar y caracterizar

lesiones que producen ostedli-
sis en el sacro. Familiarizarse
con este tipo de lesiones no sélo
aumenta la habilidad del Radi6-
logo para llegar a un diagndsti-
co mas especifico, sino que
contribuye también al mejor ma-
nejo del paciente.

Palabras clave: Sacro, To-
mografia computarizada, Reso-
nancia Magnetica.
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Introduccién

El sacro es una estructura en la cual muchas entida-
des patoldgicas pueden encontrarse, ya sea de mane-
ra focal o como parte de un proceso sistémico. Los pro-
cesos de tipo neoplasico son raros y facilmente pue-
den ser pasados por alto en las radiografias simples
retrasando el diagnostico. La forma curva del sacro, su
posicion en el hueco pélvico y la superposicién del gas
intestinal dificultan el diagndstico de los tumores liticos
del sacro en las radiografias. La Tomografia Computa-
rizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM) pueden
permitir con mayor facilidad la deteccion y caracteriza-
cién de estos tumores.

Cuadro I. Principales tumores osteoliticos del sacro.

Benignos

El diagnostico diferencial de los tumores liticos del
sacro depende de varios factores como la edad, sexoy
de los hallazgos especificos por imagen. En esta revi-
sién analizaremos las lesiones tumorales mas comu-
nes del sacro que producen destruccién 6sea, para lo
cual las hemos dividido en lesiones benignas y lesio-
nes malignas (Cuadro ).

Lesiones benignas

Tumor de células gigantes

El tumor de células gigantes involucra el sacro con
una incidencia de 8%." Es el tumor primario del sacro
mas comun después del cordoma. Se presenta mas
frecuentemente entre la 2a. y 3a. décadas de la vida
con predominio en el sexo femenino.2 El tumor de célu-
las gigantes produce lesiones excéntricas que se origi-

Malignos

Tumor de células gigantes
Quiste 6seo aneurismatico

Mieloma mdltiple y plasmocitoma
Enfermedad metastasica
Cordoma
Sarcoma de Ewing
Linfoma
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ABSTRACT

Introduction: The sacrum is
a structure where several patho-
logic entities may be found, ei-
ther focally or as part of a syste-
mic process. Sometimes, lytic
tumors in the sacrum may be
overseen in x-rays. Computed
Tomography (CT) and Magne-

tic Resonance (MRI) enable an
easier detection and characteri-
zation of such tumors.
Materials and methods: In
this review we shall analyze
common tumoral lesions in the
sacrum that cause bone destruc-
tion, which we have divided into
benign and malignant lesions.
Conclusion: Computed To-
mography and Magnetic Reso-
nance are useful in identifying,
localizing and characterizing

lesions that cause sacrum os-
teolysis. Being familiar with
this sort of lesions not only in-
creases the radiologist’s abi-
lity to provide a more specific
diagnosis, by also contributes
to a better handling of the pa-
tient.

Key words: Sacrum, Com-
puted Tomography, Magnetic
Resonance.

nan en los elementos espinales anteriores. Tipicamente
el tumor es puramente litico, expansivo y destructivo, sin
esclerosis marginal o calcificacién de la matriz. A menudo
cruzan las articulaciones sacroiliacas y los discos inter-
vertebrales y pueden dar metastasis aunque el tumor es
citolégicamente benigno. Las metastasis pulmonares han
sido reportadas en 2% de los pacientes.’

Por TC el tumor de células gigantes se manifiesta
como una masa litica con densidad de tejidos blandos,
que puede contener un fino anillo esclerético. Por RM
se presenta con una intensidad de sefal intermedia en
las secuencias obtenidas en T1 y en T2, demuestra
realce significativo con el contraste tanto en TC como
en RM, pudiendo contener areas de hemorragia o ne-
crosis, pueden encontrarse niveles liquido-liquido (Fi-
gura 7). La angiografia permite confirmar la gran vas-
cularidad de este tumor y a menudo se realiza emboli-
zacion previo al tratamiento quirdrgico.?

Quiste dseo aneurismatico

El quiste 6seo aneurismatico es una lesién expansiva
con unaincidencia de 4% en el sacro y consiste en areas
quisticas multiloculadas, no neoplasicas llenas de san-
gre."? Méas del 80% de quistes 6seos aneurismaticos son
detectados en las primeras dos décadas de lavida 'y es
ligeramente mas frecuente en mujeres. El quiste 6seo
aneurismatico no es considerado como una neoplasia.
Puede producirse por un trauma o coexistir con otras
lesiones 6seas tanto benignas como malignas.?

Las radiografias muestran remodelamiento expan-
sivo del hueso, principalmente en los elementos poste-
riores, aunque la afectacion del cuerpo vertebral se pro-
duce en 75-90% de los casos.®

La presencia de niveles liquido-liquido en TC o en
RM sugieren el diagnédstico, pero no es patognomoni-
co, este hallazgo ha sido reportado, ademas, en el tu-
mor de células gigantes, asi como en otras lesiones
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Figura 1. Paciente femenina de 24 afios. Tumor de células
gigantes en el sacro. Tomografia Computarizada que mues-
tra una masa expansiva con extension hacia el canal espi-

nal y a tejidos blandos. Existe un nivel liquido-liquido (fle-
chas).

(Figura 2). El quiste 6seo aneurismatico es una lesion
muy vascularizada que puede atravesar los espacios
intervertebrales e involucrar otros cuerpos vertebrales.
Por sus caracteristicas pueden confundirse con tumo-
res malignos agresivos e infecciones.?

Lesiones malignas

La distribucion de la médula hematopoyética juega
un papel importante en la distribucién de las lesiones
malignas del hueso. El sacro presenta una importante
actividad hematopoyética; es un sitio comin de enfer-
medad metastasica, asi como de mieloma, sarcoma de
Ewing y linfoma entre otras.

Enfermedad metastésica
La metéstasis son las neoplasia mas comunes en el
sacro, proviniendo principalmente de tumores de pulmén,



mama, riidn y prostata.? La mayoria de lesiones metas-
tasicas de la columna se producen por diseminacion
hemat6gena a los cuerpos vertebrales. Las metastasis
producen destruccion del hueso. Las lesiones pueden
ser osteoblasticas, osteoliticas o mixtas. La presencia
de multiples lesiones de varios tamafios hace sospechar
en metastasis. Ocasionalmente una lesién litica, expan-
siva, solitaria, como ocurre en las metastasis del carci-
noma de células renales o del carcinoma de tiroides pue-
den simular un tumor primario de hueso."

En RM las metéstasis aparecen hipointensas en re-
lacion con la médula normal en las imagenes obteni-
das en T1 e hiperintensas en las imagenes obtenidas
en T2. Las metastasis 6seas esclerosas, como las que
ocurren en el carcinoma de préstata, pueden apare-
cer hipointensas tanto en las imagenes obtenidas en
T1 como en T2. Se asocian frecuentemente destruc-
cion de la cortical y compromiso de tejidos blandos*
(Figura 3).

Mieloma multiple/Plasmocitoma

Ocurre generalmente entre las edades de 25 a 80
anos, predominantemente en pacientes ancianos. La
edad promedio es de 60 a 70 afnos, es raro en nifos.
Es algo mas comin en hombres que en mujeres, aun-
que algunas series reportan ligero predominio de mu-
jeres.’ El mieloma solitario (plasmocitoma) es algo
mayor en hombres,? es considerado una variante clini-
ca del mieloma y representa un estadio inicial del mie-
loma multiple, en 54% de los casos el plasmocitoma
invade la columna vertebral.

Las lesiones en el mieloma miltiple son encontra-
das en el adulto, principalmente en los huesos que con-
tienen médula hemotopoyética. Tipicamente se obser-
van multiples imagenes liticas y redondeadas con mar-
genes no esclerosos, aunque en algunos pacientes (12-
25%) se observa desmineralizacién difusa o areas de
esclerosis 6sea (1%).!

Figura 2. Paciente mas-
culino de 19 afios. Quis-
te dseo aneurismatico
en sacro. Tomografia
Computarizada axial.
Lesion expansiva litica
heterogénea en sacro.
(A) Imagen axial de To-
mografia Computariza-
da con el paciente en
decubito lateral derecho
en la cual observamos
nivel liquido-liquido ha-
cia la porcién anterior
del tumor (Flechas en
B).

Figura 3. Paciente mas-
culino con carcinoma de
pulmoén. Metastasis a co-
lumna lumbo sacra. Ima-
gen sagital de Resonan-
cia Magnética con tiempo
de relajacion T1 que
muestra lesiones hipoin-
tensas en las vértebras
L3, L4 y principalmente
L5y S1, con una peque-
fla masa que se extien-
de al espacio epidural.

En casi todos los pacientes el patron dominante es
la ostedlisis y la expansién,? aunque puede presentar-
se como una lesién apolillada o permeativa.’

En la médula espinal la destruccién de los cuer-
pos vertebrales en sus elementos posteriores, asi
como la extension paraespinal y extradural es carac-
teristica del mieloma.® La TC es capaz de detectar la
presencia de un foco mielomatoso intramedular que
produce pequefias alteraciones de la radiodensidad
y que la radiografia no la detectaria por no tener su-
ficiente destruccion 6sea. Ademas este método nos
ayuda a la valoracion del compromiso de tejidos blan-
dos (Figura 4). En RM los cambios por mieloma en la
columna pueden mostrar alteraciones tanto en pa-
cientes asintomaticos como sintomaticos. Las lesio-
nes demuestran intensidad de sefial bajaenel T1y
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Figura 4. Paciente femenina 69 afios. Plasmocitoma. Tomografia Computarizadada axial (A) y reconstrucciones en sagital
(B) y coronal (C) a nivel del sacro. Lesién osteolitica que destruye practicamente la totalidad del sacro en forma simétrica,

con aparente extension al espacio pre sacro y al canal espinal.

Figura 5. Resonancia Magnética del mismo paciente que en la Figura 4. T1 sagital (A) y T2 coronal (B). Lesién hipointensa
en T1 (A), con algunas areas tenuemente hiperintensas con el tiempo de relajaciéon T2 (B), que ocupa casi la totalidad del
sacro, protruye hacia el espacio pre sacro y en forma minima hacia el canal espinal.

alta en el T2, STIR y en las imagenes realzadas con
Gadolinio® (Figura 5).

Se puede identificar, ademas, disrupcién e infiltra-
cién agresiva dentro del tejido blando y estructuras ad-
yacentes, con discontinuidad de la menor intensidad
de sefal del hueso cortical.®* Un componente de tejido
blando extradseo esta a menudo presente y puede pin-
zar el corddn espinal y las raices nerviosas.

El diagndstico diferencial para el plasmocitoma debe
establecerse con el tumor de células gigantes y con la
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variedad medular del condrosarcoma, mientras que el
mieloma multiple con la enfermedad metastasica y la
osteoporosis.®

Cordoma. Es el tumor maligno del sacro mas comun
(50-60%). Representa 2-4% de las neoplasias 6seas
malignas. Ocurre mas comUnmente en la 4a. y 7a. dé-
cadas de la vida, con una relacion hombre-mujer de 2:1.2
Este tumor se manifiesta como una lesién destructiva,
litica, comunmente con calcificaciones internas visibles



Figura 6. Paciente masculino en la sexta década de la vida. Cordoma en el sacro. Tomografia Computarizada simple con
reconstrucciones coronal (A) y sagital (B) e imagen axial post contraste (C). Lesion dependiente del sacro, que se extiende
hacia los tejidos blandos del espacio pre sacro con multiples calcificaciones en su interior. Se aprecia minimo reforzamiento
del componente de tejidos blandos posterior a la inyeccion intravenosa de medio de contraste (C).

tanto en las radiografias como en la TC. Se puede acom-
panar de un componente de tejido blando dentro del sa-
croy en el canal sacro (Figura 6). Es capaz de invadir
los discos intervertebrales y la articulacion sacro iliaca.
Por RM los cordomas muestran intensidad de sefal baja
o intermedia en las imagenes obtenidas en T1 y alta en
las im&genes obtenidas en T2. Con el medio de contras-
te se observa realce del componente de tejidos blandos
tanto en RM como en tomografia.?®

Sarcoma de Ewing. Es una neoplasia maligna rara
en la columna vertebral y cuando ocurre se presenta
frecuentemente en el sacro. Se manifiesta entre las eda-
des de cinco y 30 afos en 90% de los casos,2 con una
predileccion del sexo masculino sobre el femenino de
3:2." El tumor usualmente es litico y destructivo acom-
pafiado usualmente de masa de tejidos blandos. El sar-
coma de Ewing se puede diseminar hacia huesos ad-
yacentes y discos intervertebrales.? La TCy la RM son
utiles para valorar el compromiso de tejidos blandos.
Las imagenes obtenidas en T1 muestran una intensi-
dad de sefial intermedia y las imagenes en T2 presen-
tan intensidad de sefal intermedia o alta.?

Linfoma. El linfoma primario de hueso es una enfer-
medad rara con una incidencia de 8%.! Se presenta,
sobre todo, en la 2a. y 3a. décadas de la viday es mas
frecuente en el sexo masculino. La enfermedad de Hod-
gkin afecta usualmente al esqueleto axial, frecuente-
mente a la columna tor4cica o lumbar. Este tumor se
caracteriza por su agresiva destruccion ésea. Puede
extenderse a los tejidos blandos y presentar una masa
de tejidos blandos. Las metastasis son hacia ganglios
linfaticos o hacia otros huesos.!

En la mayoria de los casos es osteolitica o tiene
un patrén mixto litico y blastico. La lesion clasica es
litica, con zona de transicién amplia, con un patrén
permeativo, frecuentemente asociado a esclerosis,
puede haber disrupcién de la corteza (en un tercio o
en la mitad de los pacientes).

La RM es el método mas sensible para determi-
nar la extensién del compromiso éseo. Las lesiones
son hipointensas o intermedias en T1 e hiperinten-
sas o intermedias en T2. Es un excelente método
en la evaluacion de la extensién a musculos, mos-
trando lesiones iso o hiperintensas en T1y T2. Pue-
de no haber realce o ser homogéneo al usar medio de
contraste.?

Conclusién

El diagnostico diferencial en las lesiones liticas del
sacro es desafiante y en algunas ocasiones inespeci-
fico. A menudo el sacro es ignorado como un impor-
tante sitio de asentamiento de patologia. Los pacien-
tes con tumores sacros se presentan con sintomas
como dolor, déficit neuroldgico y en ocasiones con
masa palpable. La valoracion de la historia clinica asi
como la adecuada interpretacién de las imagenes, prin-
cipalmente de tomografia y resonancia magnética son
utiles para definir el sitio anatémico de origen, deter-
minar su extension e identificar signos especificos por
imagen. Familiarizarse con este tipo de lesiones que
pueden afectar al sacro no s6lo aumenta la habilidad
del Radi6logo para llegar a un diagndstico mas espe-
cifico, sino que contribuye también al mejor manejo
del paciente.
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