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Objetivos Docentes

Mostrar los hallazgos radioldgicos de los tumores 6seos benignos y malignos de sacro, asi como revisar
sus caracteristicas epidemiologicas y el uso de las técnicas de imagen implicadas en su diagnostico

Revision del tema

El sacro presenta una arquitectura similar al resto de la columna, por lo que las lesiones pueden afectar
primariamente al hueso o al canal sacro.

Una variedad de neoplasias benignas y malignas pueden afectar al hueso sacro.

Las metastasis son los tumores malignos mas frecuentes del sacro. Los tumores primarios del sacro
son raros y representan solo el 5% de todas las neoplasias Oseas.

El tumor benigno mas frecuente del sacro es el tumor de células gigantes, el cual supone el 50% de
los tumores benignos.

El cordoma es el tumor primario sacro maligno mas frecuente y representa el 45% del total de los
tumores malignos.

Las lesiones sacras suponen un desafio diagndstico debido a sus caracteristicas clinicas inespecificas,
tales como dolor de espalda o radiculopatia, y por tanto el diagndstico a veces se retrasa.

TECNICAS DE IMAGEN

Radiologia simple. Es una técnica poco sensible en estadios tempranos de la enfermedad porque el
contenido intestinal se superpone a las lesiones sacras. Sin embargo, en estados avanzados, se puede
observar destruccion 6sea, calcificaciones o una masa pélvica.

TC. Permite detectar osteolisis, afectacion de la cortical dsea, mineralizacion de la matriz del tumor y
afectacion de partes blandas.

RM. Es la técnica de eleccion para el estudio de los tumores sacros. Nos permite detectar tanto el estadio
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del tumor como su extension en el canal sacro y los fordmenes neuronales.

TUMORES BENIGNOS:

1. TUMOR DE CELULAS GIGANTES (TCG)

(Figuras 1,2y 3)

Aunque solo el 8% de los TCG afectan al sacro, es el tumor sacro benigno mas frecuente, con una
incidencia del 8%.

Los TCG ocurren casi exclusivamente después de la maduracion del esqueleto, con un pico de incidencia
en la tercera década y una predominancia femenina.

Son tipicamente lesiones osteoliticas, excéntricas y expansivas sin margenes escleroticos ni matriz
calcificada.

Los TCG a veces aparecen en el ala sacra superior y suelen ser propensos a extenderse a lo largo de la
articulacion sacroiliaca y los discos intervertebrales, caracteristica poco usual en las lesiones sacras
benignas y que puede considerarse una caracteristica distintivita.

En el TC se puede apreciar una gran masa de partes blandas.

En RM, el tumor tiene sefial baja-intermedia en ambas secuencias T1y T2.

La sefal baja-intermedia en T2 es util para diferenciarla de otros tumores sacros, como las metastasis,
linfomas o cordomas que muestran hipersenial en secuencias T2.

2. QUISTE OSEO ANEURISMATICO

(Figura 4)

El quiste 6seo aneurismatico es un tumor benigno, que se caracteriza por multiples cavidades rellenas de
sangre.

El 80% de los pacientes son menores de 20 afios, con una leve predominancia femenina.

Los quistes 0seos aneurismaticos son tipicamente lesiones osteoliticas, multiloculadas y expansivas, con
un fino anillo 6seo.

La presencia de niveles liquido-liquido en una lesion sacra expansiva y en un paciente joven es casi
siempre diagndstica de quiste 6seo aneurismatico.

Sin embargo, la lesién no debe tener asociado componente sélido, ya que otros tumores como el
condroblastoma, el TCG y el osteosarcoma telangiectasico pueden tener niveles liquido-liquido.

3. OSTEOMA OSTEOIDE

(Figura 5)

El osteoma osteoide es tumor benigno caracterizado por un nidus central (<1.5 cm) y rodeado por un
anillo esclerdtico 6seo reactivo. Aunque solo el 2% de los osteomas osteoides ocurren en el sacro, éste
supone el 9% de los tumores benignos del sacro.

Es mas frecuente en la segunda década de la vida con clinica de dolor constante que cladsicamente
empeora por las noches y cede con salicicatos.

Los osteomas osteoides se originan frecuentemente a partir del proceso articular de S1 pero a veces son
radioldgicamente ocultos.

La RM puede ser confusa, porque a veces hay extenso edema de la médula 6sea y cambios inflamatorios
circundantes que pueden ocultar el nidus y sugerir otro proceso, tal como infeccion o trauma.

El signo radioldgico clasico del nidus mineralizado o radiolucente es mas valorable en el TC.
Ademas el TC se utiliza para la localizacion y ablacion percutanea guiada.

4. OSTEOBLASTOMA

Aunque el osteoblastoma supone solo el 1% de todos los tumores primarios 6seos, el 40% de ellos
ocurren en la columna, con un 23% en el sacro.

El osteoblastoma es histologicamente similar al osteoma osteoide pero de tamafio mayor (>1.5 cm), por
lo que puede presentar sintomas neuroldgicos.
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Hay una predominancia masculina (2:1), y en la mayoria de los casos se producen en la segunda década.
La apariencia radioldgica tipica es la de una lesion osteolitica expansiva con multiples calcificaciones,
rodeada por un anillo esclerdtico que se define muy bien en el TC.

Los hallazgos de RM no son especificos, pero el osteoblastoma tipicamente provoca una respuesta
inflamatoria con edema prominente en la médula 6sea y en los tejidos blandos circundantes.

5. OSTEOCONDROMA

El osteocondroma es el tumor dseo benigno primario mas frecuente, pero la afectacion del sacro es rara;
menos del 0.4%.

Los osteocondromas aparecen como excreciones pedunculadas o sésiles que crecen desde la superficie
6sea y muestran continuidad con la cavidad medular y la cortical.

TUMORES MALIGNOS

1. CORDOMA

(Figuras 6 y 7)

El cordoma es un tumor de crecimiento lento, de bajo grado de malignidad que crece a partir de los
remanentes de la notocorda y con predileccion por el final de la columna espinal.

La mayoria se originan en la regién sacrococcigea y tipicamente afectan a los segmentos sacros cuarto y
quinto.

Es un tumor 6seo relativamente poco comun y supone el 6% de todos los tumores primarios 6seos
malignos, pero es el tumor primario mas frecuente del sacro.

El cordoma es raro en personas menores de 30 afios, con un pico de incidencia en la sexta década de la
vida. Tiene una predominancia masculina (2:1).

El dolor es el sintoma mas frecuente con afectacion neurologica gradual.

Las caracteristicas tipicas en las técnicas de imagen es la identificacion de una lesion osteolitica, grande,
expansiva y destructiva con calcificaciones amorfas periféricas en el interior de un cuerpo vertebral, que
asocia una masa de partes blandas presacra/sacra. El cordoma es capaz de cruzar las articulaciones
sacroiliacas y los discos intervertebrales.

Radiologia simple. Puede mostar expansion 6sea y osteolisis.

TC. Es tipica una lesion osteolitica lobulada en linea media, con calcificaciones puntiformes y masa de
partes blancas asociada.

RM. Sefial baja-intermedia en secuencias T1 y lo més caracteristico es la hipersefial en secuencias T2,
que refleja el alto contenido en agua de la matriz mixoide tumoral similar al nicleo pulposo. La
extension del tumor se delimita mejor con RM que con TC.

2. MIELOMA MULTIPLE Y PLASMOCITOMA

(FIgura 8)

El mieloma multiple, una proliferacion monoclonal de células plasmaticas malignas es el segundo tumor
maligno mas frecuente del sacro, con un pico de incidencia entre la sexta y séptima década de la vida 'y
una predominancia masculina (2:1).

Las lesiones son tipicamente osteoliticas sin un margen esclerotico.

El plasmocitoma es una lesion osteolitica solitaria, grande encontrada en pacientes jévenes y que a veces
se considera un estadio temprano del mieloma multiple.

El mieloma y el plasmocitoma son hipointensos en secuencias T1 e hiperintensos en secuencias T2.

3. LINFOMA

El linfoma es la tercera neoplasia maligna mas frecuente del sacro. Predomina en hombre en la segunda
y tercera década de la vida.

Se observa una minima alteracion en el TC, aunque el linfoma puede causar destruccion 6sea agresiva y
tiene tendencia a extenderse a los tejidos blandos y dejar a la cortical intacta.
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RM. El edema 6seo es hipointenso en secuencias T1 e hiperintenso en secuencias T2.

3. SARCOMA DE EWING

(Figura 9)

El sarcoma de Ewing aparece en la segunda década de la vida, con una predominancia masculina (2:1).
Mas del 50% de los tumores de Ewing de la columna ocurren en el sacro y cerca del 70% en el ala sacra.
Radiologia simple. Son lesiones osteoliticas permeativas, con expansion o6sea y esclerosis.

TC. Tipicamente muestran un patrén permeativo de destruccion o6sea. Ocasionalmente, las lesiones
pueden mostrar un patrén mixto de lisis y esclerosis, y raramente esclerosis, pero debe haber
mineralizacion de la matriz y componente de partes blandas asociado.

RM. La afectacion de partes blandas y la implicacion del canal espinal suelen ser comunes y se definen
mejor por esta técnica.

4. OSTEOSARCOMA

(Figuras 10, 11y 12)

El osteosarcoma del sacro es raro, solo el 2% de los osteosarcoma afectan al sacro, pero suponen el 9%
de los tumores malignos de sacro.

Pico de incidencia en la cuarta década de la vida.

El osteosarcoma tipicamente muestra una patron permativo, osteolitico, agresivo de destruccion osea con
rotura de la cortical y masa de partes blandas.

La extension del tumor a las articulaciones sacroiliacas y al canal sacro es comun.

RM. Hallazgos no especificos, hiposenal T1 e hipersefial T2.

5. CONDROSARCOMA

(Figura 13)

Soélo el 2% aproximadamente de todos los condrosarcomas ocurren en el sacro.

Se presenta en la cuarta-quinta década de la vida, con dolor intratable.

El hallazgo tipico de imagen del condrosarcoma es una lesion osteolitica agresiva con masa de partes
blandas asociada y con mineralizacion de la matriz condroide.

6. METASTASIS

Las metastasis son las neoplasias sacras mas comunes, mas frecuentemente de tumores primarios de
mama, pulmoén, prostata y rifion.

La mayoria son osteoliticas, pero las metastasis de prostata son normalmente escleroticas, por lo que
muestran una hiposefial en todas las secuencias de RM.

Las metastasis de rifidn y tiroides pueden tener una apariencia expansiva y ambas son hipervasculares.

Imagenes en esta seccion:
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TUMOR DE CELULAS GIGANTES

TC. Cortes axial y sagital. Lesion osteolitica
redondeada en la mitad derecha del cuerpo vertebral
de 52, con discreta extension hacia el 3la sacra

Fig. 1: Radiodiagnostico. HCUVA. Mujer de 20 afios con dolor de espalda de varios meses de
evolucion.
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*  Lalesién produce
atrapamiento de
la ralz derecha 52
(Recha)en el
dguiero de
conpuncion

* Trasia
administracion de
coniraste se
observa un reake
intenso en
relacion con
contensdo sélxdo
celular

Axial 71

Axial T1 con CIV

Fig. 2: Radiodiagnostico. HCUVA.
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| Sagital T1 Sagital T2

Lesion osteolitica en cuerpo vertebral de S2, con sedal hipoimensa én
secuencias T1y seffal intermedia en secuencias T2, 1o que orienta haca ¢l
diagnostico de tumor de células gigantes

Fig. 3: Radiodiagnostico. HCUVA.
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO

'l AX}&‘ 12

| Imagen tipica del quiste oseo ancurismitico. Masa
expansiva con multiples niveles liquido-liguido que indican
productos sanguineos

Sagital 72

Fig. 4: Varon de 12 afios con dolor de espalda desde hace siete meses.
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OSTEOMA OSTEOIDE

| TC. En el ala sacra lzquierda se observa un Imagen hipodensa redondeada compatible con
nidus con reaccion de esclerosss reactiva dlrededor.

Fig. 5: Radiodiagnostico. HCUVA. Mujer de 40 afios con dolor lumbar que empeora por las noches y
cede con la toma de salicicatos.
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CORDOMA

Axial 72

Masa heterogénea con origen en |3 vertebra sacra, predominantemente hipointensa
en secyencias Tl e hiperintensa en secuencias 12

Fig. 6: Varon de 84 afios con cordoma sacro.
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Axaal Tl__o av Coronal T1 + CIV

| Cordoma. Realee intenso tras [a administracion de contraste iv, con dreas hipointensas sin
realce que representan calcificaciones de la matriz

Fig. 7: Varon de 84 afios con cordoma del sacro.
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MIELOMA MULTIPLE

I
|
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AM DE CUERPO ENTERO. Multiples lesiones focales hipointensas en T1,
hiperintensas en T2, con restriccion en secuencia DWI1 y caida de sefal en mapa de
ADC compatibles con lesiones liticas. Afecta a multiples localizaciones dseas, que
incluye a ambas alas sacras (flechas),

Fig. 8: Radiodiagnostico. HCUVA. Varén de 50 afios con mieloma multiple de nuevo diagnostico.
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SARCOMA DE EWING

| Axial T2

Masa sdlida que afecta a ¢asi todo
hemisacro izquierdo, produce expansion

| cortical y edema de partes blandas en
musculatura paravertebral izquierda

| Engloba a8 raices nérviosas emergentes ¢
invade el canal sacro {flecha verde)
Se observa area quistica heterogénea de

| 2cmen 13 region distal de la lesion [flecha
roja).

Lnocnv

Fig. 9: Radiodiagnostico. HCUVA. Vardn de 13 afios con ciatalgia izquierda de 3 meses de evolucion,
que no mejora con tratamiento médico.
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SARCOMA |

TC CON RECONSTRUCCION EN VR. Tumoracidn 6sea
del ala sacra derecha con patrdn litico permeativo que
se extiende al cuerpo vertebral S1 ¢y S2

Fig. 10: Radiodiagnostico. HCUVA. Mujer de 18 afios con radiculopatia S1 derecha.
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RM. Presenta hiposedal én
secuenceas T1 e hiper sefal
heterogénea 12,

Rompe corticales con infiltraciéon | Axial 71
exira osea.

Invade el canal sacro,
epiduralmente, con englobamiento
de |3 raices S1 de 52 del lado
derecho.

Axial T2

Fig. 11: Radiodiagndstico. HCUV A. Mujer de 18 afios con radiculopatia S1 derecha.
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Axial Tl « QY

| T1 TRAS LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE IV. Realce intenso y
| heterogéneo.

Fig. 12: Radiodiagndstico. HCUV A. Mujer de 18 afios con radiculopatia S1 derecha.
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Axial DP

Fig. 13: Radiodiagnéstico. HCUVA. Mujer de 50 afios con condrosarcoma sacro heterogéneo centrado
en hemicuerpo sacro izquierdo. Asocia gran componente de partes blandas que infiltra elementos dseos,
musculares y estructuras neurovasculares regionales.

Conclusiones

El sacro, a veces ignorado, es un lugar importante de diferentes patologias, entre las que se incluyen los
tumores que afectan a su estructura 0sea, siendo las metéstasis las lesiones tumorales mas frecuentes.

Es importante conocer las distintas entidades tumorales que pueden afectar al sacro para llevar a cabo un
diagnostico radioldgico adecuado y evitar el retraso diagnostico que a veces se produce en la practica
clinica.
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