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Hallazgos de RM y PET-CT
en leiomiosarcoma óseo primario metastásico
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mRe eRe meResumenResumen

El leiomiosarcoma óseo primario se presenta en casos esporádicos,
es una entidad clínico-patológica propia. Es un tumor de origen
primario óseo extremadamente raro. La mayoría de los leiomiosar-
comas óseos registrados hasta el momento se han localizado en la
metáfisis de huesos largos. Estas lesiones proceden de células
musculares lisas de la pared de los vasos sanguíneos intraóseos o
de células mesenquimales pluripotentes. La histología es la misma
que la del leiomiosarcoma de tejidos blandos. La distribución por
género de estos tumores ha sido ligeramente predominante en los
varones. Frecuentemente, son difíciles de tratar. El pronóstico es
malo, con tasas de supervivencia entre las más bajas. Se presentan
los hallazgos más representativos por resonancia magnética y PET-
CT de un caso de leiomiosarcoma óseo primario.

  a   a   Palabras clave. Palabras clave. Resonancia magnética. Leiomiosarcoma. Me-
tástasis.

rttrAbstractAbstract

Primary bone leiomyosarcoma represents sporadic cases constituing
itself a unique clinicopathological entity. It is an extremely rare
bone tumor some reports have observed its location in the metaphy-
sis of long bones. It is believed that these lesions originate from
smooth muscle cells of the blood vessel wall in long bones or pluri-
potential mesenchymal cells. Histology is the same as the soft tissue
leiomyosarcoma. The gender distribution of these tumors does not
show gender differences or is lightly predominant in males. The
prognosis is poor, with low survival rates. In this report, we present
imaging findings and the rapid evolution in MRI and PET-CT ima-
ges of a case of primary bone leiomyosarcoma.

K  .  w  K  w . Key words. Key words. Magnetic resonance imaging. Leiomyosarcoma. Neo-
plasm metastasis.
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CASO QUIZ

INTRODUCCIÓN

El leiomiosarcoma óseo primario es una enfermedad
rara. Hasta 1990, durante las últimas dos décadas, el
leiomiosarcoma y el histiocitoma fibroso maligno se han
descrito como entidades separadas entre los sarcomas
óseos de células fusiformes.1 Establecer el diagnóstico
clínico no es fácil, ya que la localización del tumor pue-
de simular otras etiologías. El examen de microscopia
electrónica ayuda a distinguir leiomiosarcoma de otros
sarcomas de células fusiformes.2 Los leiomiosarcomas
son tumores agresivos que, con frecuencia, resultan difí-
ciles de tratar. El pronóstico es malo, con tasas de super-

vivencia entre las más bajas de todos los sarcomas de
tejidos blandos.3

La resonancia magnética (RM) es el estudio idóneo4

para la detección de las características morfológicas de
señal muscular y la extensión focal de la lesión. El PET-CT
permite valorar la extensión y estimación de captación
anormal del radiofármaco por mayor celularidad neoplá-
sica.5 Las correlaciones histológicas han mostrado alta
sensibilidad y especificidad. Los resultados de la RM per-
miten su uso enfocado para la biopsia y una mejor carac-
terización, como es la extensión y el grado. En este repor-
te se presentan los hallazgos por imagen y una discusión
breve de los hallazgos en RM y PET en esta patología.5
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Figura 1. A. RM: Imagen coronal T1, se observa lesión heterogénea en la región iliopúbica, isointensa en T1. B y C. Secuencias T2 y STIR,
hiperintenso heterogéneo, encajona al nervio obturador derecho con extensión a los músculos obturadores interno y externo, aductor
corto y pectíneo.

Figura 2. Imágenes de PETC-CT. A y B. Plano coronal. C y D. Plano axial. Se observa lesión ósea mixta expansiva en la rama iliopúbica
derecha con calcificaciones, rompe la cortical del isquion derecho con coeficientes de atenuación de 171 UH e infiltrante a los músculos
obturadores, con actividad glucolítica en la captación anormal de F18-fluorodeoxiglucosa hasta 87suv max.
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CASO CLÍNICO

Hombre de 50 años, quien acudió con su médico tra-
tante por dolor a la deambulación en pierna derecha de
dos semanas de evolución no relacionado a traumatismo,
actividad deportiva o laboral, con antecedentes infeccio-
sos negativos. El paciente había sido sometido a resec-
ción transureteral de próstata sin complicaciones 15 días
antes del inicio del cuadro clínico. Se realizaron proyec-
ciones radiográficas de columna lumbar donde se repor-
taron cambios artrósicos en la columna lumbar.

El paciente no mostró mejoría clínica durante tres se-
manas por lo que decidió complementar su evaluación
con resonancia magnética reportándose una lesión hete-
rogénea de señal similar a tejidos blandos en la región
iliopúbica isointensa en T1, hiperintensa heterogénea en
T2 y STIR, comprime el nervio obturador derecho, la le-
sión mostró infiltración a los músculos obturadores inter-
nos y externos, aductor corto y pectíneo (Figura 1). Dos
semanas después, el paciente refirió parestesias y dismi-
nución de la fuerza muscular en brazo izquierdo, acudió al
hospital e inicia protocolo de estudio con ingreso a la Unidad
de Oncología.

Se realizó PETC-CT que mostró lesión ósea mixta ex-
pansiva en la rama iliopúbica derecha con calcificacio-
nes, que rompían la cortical del isquion derecho con co-
eficientes de atenuación de 171 UH e infiltración a los
músculos obturadores, midió 5.4 x 4.3 cm, con actividad
glucolítica en la captación anormal de F18-fluorodeoxi-
glucosa hasta 87 SUV max y lesiones óseas metastásicas
en toda la columna (Figuras 2 y 3); se realizó RM de co-
lumna cérvico-dorsal, que reportó en C7-D1 componente
de tejidos blandos intrarraquídeo extradural a la izquierda
en aspecto de reloj de arena, que desplazó al saco dural a
la derecha, se introdujo al agujero de conjunción de C7
izquierdo y las facetas articulares, encajonó el trayecto
neuroforaminal izquierdo, sin datos de infiltración o isque-
mia medular. Se comportó isointenso, heterogéneo en T1
y T2, que posterior a la inyección de gadolinio, presentó
gran reactividad y múltiples depósitos secundarios en co-
lumna cérvico-dorsal (Figura 4).

Figura 3. Imagen en plano sagital de PET-CT donde se observan
lesiones óseas metastásicas en toda la columna.

Figura 4. RM cervical. A y B. Imagen en plano axial T2 y postga-
dolinio, se identifica en C7-D1 lesión de tejidos blandos intrarraquí-
deo extradural a la izquierda en aspecto de reloj de arena, despla-
za al saco dural a la derecha, se introduce al agujero de conjunción
de C7 izquierdo. C. Imagen en plano sagital con gadolinio, se ob-
serva que la lesión intrarraquídea encajona el trayecto neurofora-
minal izquierdo sin datos de infiltración o isquemia medular, es
isointensa en T2 y posterior a la inyección de gadolinio presenta
gran reactividad. D. Imagen plano sagital de la columna dorsal con
múltiples depósitos secundarios en los cuerpos vertebrales.
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Se obtuvieron laminillas y bloques de parafina, que
por inmunohistoquímica reportaron actina muscular lisa
intensamente positiva, difusa; caldesmon y desmina fo-
calmente positivas (Figura 5).

DISCUSIÓN

No hay rasgos clínicos específicos en el diagnóstico de
los leiomiosarcomas que distingan a estos tumores de otros
sarcomas similares.6 La tasa general de supervivencia es
de 77% a los tres años y de 68% a los cinco años.7 El leio-
miosarcoma óseo se caracteriza por lesiones que proceden
de células musculares lisas de la pared de los vasos sanguí-
neos intraóseos o de células mesenquimales pluripotentes.8

Histológicamente, los leiomiosarcomas de partes blan-
das originados en distintas localizaciones anatómicas son
similares. No obstante, en función de la localización del
tumor, el pronóstico y el tratamiento difieren. Los casos
esporádicos de leiomiosarcoma óseo primario, son consi-
derados una entidad clínico-patológica propia. Por este
motivo, los leiomiosarcomas de tejidos blandos se dividen
en cuatro grupos:

• Origen cutáneo.
• Origen vascular (vasos grandes).
• Huésped inmunocomprometido.
• Leiomiosarcoma óseo.9

Muchos casos considerados enfermedades óseas pri-
marias, tras una investigación más exhaustiva, se revelan
como metástasis de otro punto o invasión ósea de una
lesión de tejido blando vecino.10

El leiomiosarcoma óseo primario afecta extermidades
óseas de huesos largos, esqueleto axial y craneofaciales,
pero comúnmente al fémur.

• Hal gos  ol a. Hallazgos por radiología. s  l  Hal go   o a. Hallazgos por radiología. Los leiomiosarcomas
óseos primarios son mal definidos y presentan osteóli-
sis, permeación, erosión endosteal y reacción periósti-
ca fina; zonas escleróticas y comportamiento metastá-
sico con afectación ósea en diferentes niveles. No hay
rasgos radiográficos específicos que permitan diagnos-
ticar un leiomiosarcoma únicamente por radiografía.2

• Hal   re onanc a i  Hallazgos por resonancia magnética.   e a i  Hal   r onanc   Hallazgos por resonancia magnética. Se com-
porta en secuencia T1 componente intraóseo multilo-

Cuadro 1. Sistema de estadiaje del AJCC (American Joint Committee on Cancer).

Estadío Grado Tamaño Localización Enfermedad
histológico (Relativa a la fascia) sistémica/metastásica

presente

Ia Bajo < 5cm Superficial o Profunda No
Ib Bajo  5cm Superficial No
IIa Bajo  5cm Profunda No
IIb Alto < 5cm Superficial o Profunda No
IIc Alto  5cm Superficial No
III Alto  5cm Profunda No
IV Cualquiera Cualquiera Cualquiera Sí

Figura 5. A. Laminillas y bloques de parafina en relación con leiomiosarcoma óseo primario de alto grado con necrosis extensa.
B. Inmunohistoquímica: Actina muscular lisa intensamente positiva, difusa; caldesmon y desmina focalmente positivas.
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bulado; isointenso al músculo, en T2 es hiperintensa
heterogéna y posterior a la inyección de gadolinio pre-
senta reactividad heterogénea con algunas áreas de
hemorragia o aspecto serpentiginoso y en STIR con
aumento de señal.3

•     a  p  PEa g  r CHallazgos por PET-CT. Se identifica hipermetabo-
lismo con captación anormal de F18-fluorodeoxigluco-
sa y lesión mixta con reacción perióstica, expansiva
con patrón permeativo y calcificaciones intralesiona-
les, podría asociarse a fractura patológica con o
sin infiltración a estructuras vecinas al momento del
diagnóstico.5

La determinación del estadio del leiomiosarcoma
óseo es importante, tanto para orientar el tratamiento
como para facilitar información para el diagnóstico. Aun-
que existen muchos sistemas para determinar el esta-
dio en los sarcomas de los tejidos blandos, el más utili-
zado es el sistema del American Joint Committee on
Cancer.11 Éste clasifica el tumor en función del grado
histológico, tamaño del tumor, localización superficial
o profunda y presencia o ausencia de enfermedad (Cua-
dro 1).

También se utiliza el sistema de estadiaje quirúrgico
de la Sociedad de Tumores Músculo-esqueléticos.12 Se
recurre a él para el estadiaje de sarcomas óseos y de teji-
dos blandos, incluyendo el leiomiosarcoma óseo prima-
rio. Este sistema de estadiaje clasifica los tumores en Ia,
Ib, IIa, IIb o III en virtud del grado histológico del tumor,
su extensión local y la presencia o ausencia de enferme-
dad metastásica macroscópica distante. Si el tumor está
ubicado en un compartimiento anatómico individual, se
dice que está confinado. Si se ha expandido localmente

Cuadro 2. Sistema de estadiaje MSTS (Sociedad de Tumores Músculo-esqueléticos).

Estadío Grado histológico Enfermedad Enfermedad
con extensión local sistémica o metastásica

Ia Bajo Confinado No
Ib Bajo No confinado No
IIa Alto Confinado No
IIb Alto No confinado No
III Cualquiera Cualquiera Sí
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