"8 B |ocalizador web

= Articulo 86.101

Reumatologia clinica en imagenes

Sindrome febril y dolor en sacroiliaca izquierda

en una nina de 12 anos
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Caso clinico

Nina de 12 afnos sin antecedentes médicos de inte-
rés, que presentod desde julio de 2001 episodios de
fiebre alta de hasta 39 °C, con dolor en la nalga iz-
quierda irradiado hacia la cara posterior del muslo
hasta la rodilla. Las crisis de dolor y fiebre fueron
limitadas, de 3-4 dias de duraciéon, cedieron con
tratamiento antiinflamatorio y se repitieron con pe-
riodicidad variable. En noviembre de 2001 la pa-
ciente presentd un cuarto episodio muy intenso,
por lo que fue remitida a reumatologia para su es-
tudio. No present6 otra clinica acompanante. En
periodos de intercrisis quedd un dolor residual de
leve intensidad en la hemipelvis izquierda que no
limit6 las actividades diarias. La anamnesis por apa-
ratos resultdé anodina. La auscultacion cardiopulmo-
nar no evidencio alteraciones. La exploracion fisica
puso de manifiesto un abdomen blando y depresi-
ble sin masas ni megalias. La palpacion profunda
en la region lumboglitea izquierda fue dolorosa
con maniobras positivas en la sacroiliaca izquierda.
No se palp6 tumoracion de partes blandas. Las ma-
niobras radiculares fueron negativas y los reflejos
osteotendinosos estuvieron dentro de la normali-
dad.

Se realizo analitica completa que incluyd hemogra-
ma, bioquimica con enzimas hepaticas, calcio, fos-
foro, fosfatasa alcalina, proteinograma, alfa-1-anti-
tripsina, inmunoglobulinas y funciéon renal, cuyos
valores estuvieron dentro del rango de la normali-
dad. La velocidad de sedimentacion globular (VSG)
fue de 40 mm. La radiografia de térax y la ecogra-
fia abdominal no evidenciaron alteraciones. En la
radiografia de las sacroiliacas se observdé una sa-
croiliaca izquierda con margenes irregulares y mal
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Figura 1. Radiografia de sacroiliacas. Se observa la sacroiliaca iz-
quierda con mdrgenes irregulares y mal definidos.

definidos (fig. 1). En la gammagrafia con “™Tc se
describio una lesion localizada en la sacroiliaca iz-
quierda que deformaba y superaba esta articula-
cion, con bordes abollonados hipercaptantes de
forma moderada y areas frias centrales. Se llevo a
cabo una tomografia axial computarizada (TAC) de
las sacroiliacas que puso de manifiesto alteraciones
en la arquitectura trabecular del hueso iliaco iz-
quierdo con focos de lisis y esclerosis 6sea adya-
cente a la articulacion (fig. 2). En la resonancia
magnética (RM) de las sacroiliacas se observaron
cambios en la intensidad de la senal del compo-
nente medular de la pala iliaca izquierda, con alter-
nativa de hipo e hiperintensidad, y asimetria tenue
de partes blandas con leve aumento de volumen
en las zonas proximas al hueso sugestivo de proce-
so infiltrativo tumoral (fig. 3). En la TAC toricica se
describi6 una imagen nodular en el l6bulo inferior
izquierdo en los segmentos posteriores compatible
con metastasis pulmonar. La biopsia de médula
Osea no mostrod signos de infiltracion neoplasica. Se
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Figura 2. Tomografia axial compularizada (TAC) de sacroiliacas.
Existen alteraciones en la arquitectura trabecular del bueso iliaco iz-
quierdo con focos de lisis y esclerosis 6sea adyacente a la articulacion.

Figura 3. Resonancia magnética (RM) de sacroiliacas (T2). Aparecen
cambios en la intensidad de la senal del componente medular de la
pala iliaca izquierda con alternativa de hipo e biperintensidad. Asi-
metria tenue de partes blandas con leve aumento de volumen en las
zonas proximas al bueso.

realiz6 una biopsia de la lesion que evidencié un
tumor indiferenciado de célula redonda pequena,
con afeccion de hueso, periostio y musculo esque-
lético asi como la presencia de fibrosis y desmopla-
sia estromal notables, sin signos de diferenciacion.
Los marcadores CD45, PAS, proteina S-100 y des-
mina fueron negativos. Se observd también mani-
fiesta positividad de membrana para el anticuerpo
CD-99 (O13), vimentina + + + y ENS (enolasa neu-
ronal) + /-. Este patron fue compatible morfologica,

histoquimica e inmunocitoquimicamente con tumor
de Ewing.

Diagnoéstico y evolucion

Sarcoma de Ewing metastdsico (estadio IV). La pa-
ciente recibi6 tratamiento quimioterapico a altas do-
sis, transplante autdlogo de células precursoras de
sangre periférica (TASPE) y radioterapia. Tras un
ano de seguimiento ha desaparecido la metdstasis
pulmonar y no ha habido signos de recidiva local.

Comentario

El sarcoma de Ewing (SE) es uno de los tumores
O6seos mas frecuentes en la infancia y representa el
10-20% de los tumores primarios del hueso. Se diag-
nostica preferentemente en la primera y segunda dé-
cadas de la vida, y es raro en nifos menores de
5 anos y en edades superiores a los 30. Aunque el
SE es generalmente un tumor 6seo, puede ocurrir
en tejidos blandos (extraesquelético)'?. Las localiza-
ciones mas habituales son la pelvis y el fémur, se-
guidos por la tibia, el peroné, las costillas y el ha-
mero. Algunos autores emplean el concepto de
familia de tumores del SE», encuadrado en el grupo
de los tumores de células redondas pequenas®. La
traslocacion cromosOmica'’# aparece en el 90-95%
de los casos y la t% en el 5-10%%. Se trata de un
tumor de tipo neuroectodérmico con hallazgos his-
topatologicos caracteristicos. La vimentina es el Gni-
co marcador que resulta positivo de forma constante
en esta familia de tumores. La presentacion clinica
mds habitual es el dolor local, y la tumefaccion dsea
y de partes blandas. Ademas, puede aparecer fiebre
(21%), leucocitosis y una VSG elevada. Comienza
con frecuencia con afeccion poliostotica por disemi-
nacion medular. La imagen radiol6gica mas comun
es una lesion osteolitica de origen medular con des-
truccion permeativa y una masa de partes blandas.
La TAC es de gran utilidad para la demostracion de
la extension locorregional de la enfermedad, y el
empleo de la RM mejora la definicion del tumor pri-
mario, su relacion con los vasos sanguineos y defi-
ne, ademas, la masa de partes blandas periférica que
envuelve el hueso afectado. El diagnostico diferen-
cial incluye la osteomielitis, histiocitosis X, el osteo-
sarcoma, la metastasis del neuroblastoma, el rabdo-
miosarcoma embrionario y los linfomas. El SE es un
tumor quimio y radiosensible en el que se han ensa-
yado numerosas pautas de actuacion®!3. La supervi-
vencia ha aumentado hasta llegar a un 70% de los
pacientes a los 5 anos del diagnodstico'.

Por tanto, ante la presencia de fiebre y dolor 6seo
intenso en la infancia, se debe llevar a cabo un am-
plio diagnostico diferencial en el que se deben in-
cluir los tumores 6seos y la realizacion de un estu-
dio en profundidad.
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