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I N T R O D U C C I Ó N 

El dolor de cadera en un deportista 

puede tener múltiples causas, siendo la 

tumoral una de las más graves. Descri­

bimos el caso de un paciente con dolor 

de cadera como primer síntoma de leu­

cemia aguda promielocítica (LAP), y la 

presencia de un sarcoma granulocítico 

(SG) como causa de este dolor. En este 

caso la práctica de una analítica simple 

permitió la detección precoz de la en­

fermedad, con la resolución de la mis­

ma tras tratamiento quimioterápico. 

C A S O CLÍNICO 

Se trata de un varón futbolista no-

profesional, de 22 años de edad que 

consulta por dolor de 3 semanas de 

evolución localizado en cadera dere­

cha. Describe la aparición del dolor 

durante un partido de fútbol, j niega 

traumatismo o patología articular pre­

via. Se diagnostica inicialmente de ten-

dinitis de aductores. El dolor mejora 

con tratamiento, pero empeora en los 

últimos días jugando a fútbol de nue­

vo. En la exploración física se encuen­

tra afebril, con completa movilidad de 

la cadera afecta, pero siendo dolorosa a 

la rotación interna. También se detecta 

la presencia de equimosis en extremi­

dades superiores e inferiores. La radio­

grafía simple es normal. El estudio he-

matológico no detecta trastornos de la 

coagulación, pero sí la presencia de cé­

lulas blásticas, llegándose al diagnósti­

co de leucemia aguda promielocítica. 

Se completa el estudio con una re­

sonancia magnética (Magneton Im-

pact, Siemens IT) que muestra una se­

ñal anormal en acetábulo y hueso ilía­

co con mínima reacción perióstica; así 

mismo una masa intrapélvica homogé­

nea, bien delineada, de 6 x 3 x 3 cm. 

Esta masa era iso-hiperintensa en TI , 

levemente hiperintensa en T2 y mos­

traba una captación homogénea de 

contraste (Figs. 1 y 2). Tras un mes de 

tratamiento quimioterápico, se realizó 

una nueva RM, que mostraba la remi­

sión casi completa de la imagen previa 

(Fig. 3) restando el paciente asintomá-

tico. 

Figura I ) Imagen coronal STIR que 

demuestra un foco 

anormal de aumento de 

señal en el acetábulo y 

una masa asociada 

hiperintensa en tejidos 

blandos 
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11 ) Imagen coronal 

potenciada en 1 1 fat-sat 

tras la administración de 

contraste muestra una 

captación homogénea 

la masa de tejidos 

blandos 
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C A S O C L Í N I C O 

Figura I I I ) Imagen coronal 

potenciada en T I , tras 

el tratamiento 
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COMENTARIOS 

El dolor de cadera en un deportista 

puede tener múltiples causas, siendo la 

tumoral una de las más graves''^. Este 

caso de dolor persistente en la cadera 

de deportista joven, estaba causado por 

un sarcoma granulocítico (SG), tam­

bién conocido como cloroma. Ocurre 

en casi el 9% de los casos de leucemia 

aguda mieloide, y es una manifesta­

ción infrecuente de la leucemia aguda 

promielocítica'''*''. 

Aunque el SG puede afectar a un 

gran número de órganos como el ova­

rio, la mama, el tracto gastrointestinal 

o el pulmón, el hueso es la localización 

más frecuente, siendo las costillas, el 

esternón y los huesos de la órbita las 

localizaciones óseas más habituales^'*"'. 

En la radiografía simple, las lesiones 

esqueléticas son predominantemente 

líricas y pueden aparecer como desmi-

neralización o reacción perióstica. Ra­

ramente se presentan como un patrón 

esclerótico^ A veces, como en el caso 

presentado, la radiografía simple pue­

de ser normal. En la tomografía com-

putadorizada, el sarcoma granulocítico 

se presenta como una masa de tejidos 

blandos bien definida que aumenta de 

señal tras la administración de contras­

te, con o sin lesiones líticas*''. 

Existen pocos casos reportados so­

bre la apariencia del SG óseo en la 

RM. La literatura lo describe como 

una masa de tejidos blandos isointensa 

en la RM potenciada en T i y levemen­

te hiperintensa en la RM potenciada 

en T2. La infiltración ósea presenta 

una señal similar a la médula ósea en 

las secuencias potenciadas en T I y T2 , 

y el SG aumenta de intensidad de for­

ma homogénea con la inyección de 

contraste endovenoso (gadolinio)'''^'''". 

Estas características de la RM nos ayu­

dan a distinguirlo de otras complica­

ciones típicas de enfermedades hema-

tológicas como los abscesos o hemato­

mas. Estas dos entidades tienen un pa­

trón no-homogéneo. Así, la presencia 

de una masa de las características indi­

cadas, en el contexto de una enferme­

dad hematológica nos orienta al diag­

nóstico de SG, y puede ahorrar la reali­

zación de una biopsia, ya que el SG 

responde rápidamente a la terapia anti­

leucémica, como en el presente caso, 

con completa resolución en unos 3 

meses^. La biopsia, se restringirá a 

aquellos casos en los que el tumor no 

disminuye de tamaño en respuesta a la 

terapia. En los casos infrecuentes en los 

que la tumoración precede a la enfer­

medad hematológica, la biopsia suele 

ser imprescindible. 
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