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Caso clínico

Varón de 30 años de edad, con antecedentes de fuma-
dor y neumotórax espontáneo izquierdo en el año 2002.
Acude a nuestra consulta por un cuadro de 2 años de
evolución de dolor en región glútea irradiado a muslo
derecho, principalmente en decúbito y ocasionalmente
nocturno. El dolor mejoraba con antiinflamatorios no
esteroideos (AINE). El paciente no presentaba cuadro
constitucional ni otra sintomatología acompañante.
A la exploración física se objetivó dolor a la presión so-
bre espina ilíaca anteroinferior derecha y discreta atrofia
muscular del cuádriceps derecho sin signos de tumefac-
ción asociada. El reflejo rotuliano derecho aparecía más
disminuido. La movilidad de la columna lumbar y de
las caderas estaba conservada.
En las pruebas de laboratorio destacaba: hemoglobina
de 12,9 g/dl (13-17); hematocrito del 38,8% (39-50);
VCM de 87,2 fL (78-100); HCM de 29,00 pg (27-32);
CHCM  de 33,20 g/dl (31,5-34,5); VSG de 21 (0-20);
PCR de 14,8 mg/l (0-5); hierro de 14 µg/dl (60-160);
LDH de 895 U/l (240-480); inmunoglobulina G de
629 mg/dl (690-1400). El sistemático de orina fue
normal.
El paciente aportaba una radiografía de pelvis (fig. 1)
en la que se observaba una alteración del patrón óseo en
la región ilíaca derecha, con esclerosis y pequeñas áreas
líticas que afectaban a la cortical. Se realizó una tomo-
grafía computarizada (TC) ósea de pelvis (fig. 2), que
mostró una afección de la densidad del hueso ilíaco
mixto, fundamentalmente esclerosa, que en su parte
más inferior se acompañaba de zonas líticas, con inte-
rrupción de la cortical, y una masa en partes blandas,
que contenía matriz tumoral mineralizada, asociada a la
lesión ósea, con un diámetro de 8 cm que se extendía
hacia la fosa ilíaca derecha e infiltraba el músculo psoa-
silíaco. Se completó el estudio con una gammagrafía
ósea (fig. 3) en la que había un aumento de reacción os-

Varón de 30 años con dolor en región pélvica derecha

Rafael Sáeza, Raquel Almodóvarb, Francisco Javier Quirósb, Pedro Zarcob y Ramón Mazzucchellib

aMedicina Familiar y Comunitaria. Fundación Hospital Alcorcón. Madrid. España.
bUnidad de Reumatología. Fundación Hospital Alcorcón. Madrid. España.

Reumatología clínica en imágenes 141.926 

272 Reumatol Clin. 2006;2(5):272-4

Figura 1. Radiografía de pelvis en la que se observa esclerosis y
pequeñas áreas líticas que afectan a la cortical de la región ilíaca
derecha.

Figura 2. Tomografía computarizada ósea de pelvis que muestra
una afección de la densidad del hueso ilíaco mixto, fundamental-
mente escleroso que en su parte más inferior se acompaña de zo-
nas líticas, con interrupción de la cortical; y una gran masa de par-
tes blandas que contiene matriz tumoral mineralizada, asociada a
la lesión ósea, con un diámetro de 8 cm que se extiende hacia la
fosa ilíaca derecha e infiltra el músculo psoas-ilíaco.



teogénica en ala ilíaca derecha, sin captaciones a otros
niveles.

Diagnóstico y evolución

Se realizó una biopsia ósea del hueso ilíaco, con el diag-
nóstico anatomopatológico de sarcoma de Ewing. En el
estudio de extensión con TC toracoabdominopélvica y
biopsia de médula ósea, no se observaron metástasis.
Ante el diagnóstico de sarcoma de Ewing de hemipelvis
derecha no metastásico, se planteó tratamiento con qui-
mioterapia adyuvante preoperatoria, con esquema alter-
nante AEI-VAC (actinomicina D, etopósido, ifosfami-
da, vincristina, adrianomicina y ciclofosfamida). Tras 5
ciclos de quimioterapia, se realizó nueva TC toracoab-
dominal de control en la que se objetivó progresión de

la masa pélvica y una lesión hepática ocupante de espa-
cio de nueva aparición, compatible con metástasis.
Dada la mala evolución y el mal pronóstico del pacien-
te, se decidió iniciar radioterapia con intención palia-
tiva.

Discusión

El sarcoma de Ewing es un tumor óseo maligno de
células redondas pequeñas1. Es el segundo tumor óseo
maligno más frecuente en la infancia. Representa un 3-
6% de todos los tumores sólidos y el 1,4-1,8% de los
procesos malignos en individuos de raza blanca meno-
res de 15 años, donde la incidencia anual es de 3 casos
por millón2. Es más frecuente en varones y las prin-
cipales localizaciones son: pelvis (20%), fémur (17%) y
húmero (10%)3,4. Clínicamente se manifiesta por una
masa dolorosa y eritematosa. Cuando la columna o el
sacro están afectados, la irritación o compresión de las
raíces nerviosas puede producir dolor de espalda, radi-
culopatía o síntomas de compresión de la médula espi-
nal. Las lesiones yuxtaarticulares se acompañan de pér-
dida de movilidad articular. Síntomas generales como
fiebre, astenia, pérdida de peso, anemia o leucocitosis
aparecen en el 10-20% de los pacientes5. Los tumores
de localización pélvica metastatizan con mayor frecuen-
cia4. Las metástasis pulmonares representan la primera
localización a distancia y son la principal causa de
muerte en estos pacientes. El hígado y el cerebro son
localizaciones metastásicas menos comunes6,7.
La radiología pone de manifiesto un tumor osteolítico,
destructivo y de bordes infiltrantes. Las fracturas pato-
lógicas están presentes en el diagnóstico en un 10-15%
de los casos8. La TC es la prueba de imagen que mejor
delimita la extensión de la destrucción cortical y los te-
jidos blandos. Sin embargo, la definición del tamaño
del tumor, la extensión local intraósea y extraósea, y la
relación del tumor con los planos faciales, venas, ner-
vios y órganos es más completa con la resonancia mag-
nética (RM). El diagnóstico definitivo es anatomopa-
tológico.
El pronóstico viene determinado por la extensión de la
enfermedad, la localización y el tamaño del tumor. La
localización axial tiene peor pronóstico. La respuesta a
la terapia, la edad y las translocaciones cromosómicas
también influyen en el pronóstico. La fiebre, anemia y
elevación de LDH se relacionan con un aumento del
volumen del tumor y, por tanto, con un peor pronós-
tico9.
El tratamiento consiste en la resección quirúrgica y qui-
mioterapia acompañada o no de radioterapia. Con este
tipo de terapia ha mejorado la supervivencia hasta un
75% al cabo de 5 años. Hallazgos recientes, muestran
efectos antineoplásicos de los bisfosfonatos, los inhibi-
dores de la ciclooxigenasa 2 y las estatinas, que podrían
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Figura 3. Gammagrafía ósea en la que se observa un aumento de
reacción osteogénica en ala ilíaca derecha, sin captaciones a otros
niveles.



estar indicados en el tratamiento de tumores primarios
de huesos. También se han desarrollado implantes ex-
pandibles para el tratamiento de tumores óseos en niños
en crecimiento, que podrían ayudar a la reconstrucción
del esqueleto en crecimiento10.
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