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Historia clínica

Paciente del sexo femenino de 69 años de edad, que desde
  hace 15 días presenta dolor intenso en la región lumbosacra

con irradiación a miembro pélvico derecho. Recibió tratamiento
con fisioterapia y el dolor disminuyó en gran medida. Perma-
neció casi asintomática hasta hace 10 días  cuando el dolor
aumentó y se irradió hacia los miembros pélvicos, agregándose
además dificultad para deambulación.

Hallazgos por imagen

La resonancia magnética (RM) mostró una lesión expansiva
que afecta prácticamente la totalidad del sacro, hipointensa en
las imágenes obtenidas en T1 (Figuras 1a y 1b),  e isointensa al
resto de los cuerpos vertebrales en T2 con tenues y pequeñas
imágenes hiperintensas en esta secuencia (Figuras 2a y 2b).
Esta lesión se extiende hacia el canal espinal en la región sacra.

En la tomografía computada (TC) se confirma la presencia
de una lesión expansiva, osteolítica que destruye práctica-
mente la totalidad del sacro en forma simétrica e irrumpe hacia
el canal espinal (Figuras 3a y 3b).

Discusión

El sacro es una estructura en la cual pueden encontrarse
muchas entidades patológicas, ya sea de manera focal o
como parte de un proceso sistémico.  Los procesos neoplásicos
son raros y fácilmente pueden ser pasados por alto en las
radiografías simples retrasando el diagnóstico. La forma cur-
va del sacro, su posición en el hueco pélvico y la superposición
del gas intestinal dificultan el diagnóstico de las lesiones del
sacro en las radiografías. La TC y la RM facilitan la detección,
caracterización y estadio de estos tumores.
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El mieloma solitario (plasmocitoma) ocurre generalmente
entre las edades de 25 a 80 años, predominantemente en
pacientes ancianos. La edad promedio es de 60 a 70 años, es
raro en niños. Es más común en hombres que en mujeres.1,2

Es considerado una variante clínica y un estadio inicial del
mieloma múltiple, en el 54% de los casos el Plasmocitoma
invade la columna vertebral.3 En casi todos los pacientes el
patrón dominante es la osteolísis y la expansión,4 aunque
puede presentarse como una lesión apolillada o permeativa.5

En la columna,  la destrucción de los cuerpos vertebrales
en sus elementos posteriores, así como la extensión
paraespinal y extradural es característica del mieloma.1 La TC
es capaz de detectar la presencia de un foco mielomatoso
intramedular que produce pequeñas alteraciones de la
radiodensidad y que la radiografía no la detectaría por no
tener suficiente destrucción ósea. Además este método nos
ayuda a la valoración del compromiso de tejidos blandos.  En
imágenes por RM, los cambios por mieloma en la columna
pueden mostrar alteraciones tanto en pacientes asintomáticos
como sintomáticos. Las lesiones demuestran intensidad de
señal baja en el T1 y alta en el  T2, STIR, y en las imágenes
realzadas con gadolinio.6

Se puede identificar además disrupción e infiltración agre-
siva dentro del tejido blando y estructuras adyacentes, con
discontinuidad de la menor intensidad de señal del hueso
cortical.7 A menudo un componente de tejido blando extraóseo
está presente y puede pinzar el cordón espinal y las raíces
nerviosas.

El diagnóstico diferencial depende de varios factores
como la edad, sexo y hallazgos específicos por imagen, por lo
que  el diagnóstico diferencial para el plasmocitoma debe
establecerse con el cordoma, la variedad medular del
condrosarcoma y el tumor de células gigantes, mientras que
para  el mieloma múltiple con la enfermedad metastásica y la
osteoporosis;2 el diagnóstico depende básicamente de la
biopsia y de las características histológicas.



336 Gac Méd Méx Vol. 141 No. 4, 2005

Plasmocitoma

Figuras 1 y 2. Imágenes de resonancia magnética sagitales y coronales en T1 y T2.  Las flechas  identifican una lesión expansiva que afecta
prácticamente la totalidad del sacro, que aparece hipointensa en las imágenes obtenidas en T1 (1a-2a). En las secuencias T2 (1b-2b) aparece
isointensa al resto de los cuerpos vertebrales con tenues y pequeñas imágenes hiperintensas. Esta lesión se extiende hacia el canal espinal
en la región sacra (flechas).
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Figura 3. Reconstrucciones de tomografía computada multicorte en planos sagital  (3a) y coronal (3b), en las cuales se confirma la presencia
de una lesión expansiva osteolítica que destruye el sacro en forma simétrica e irrumpe hacia el canal espinal. (Flechas)
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