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Estadificación y vigilancia de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos 

Resumen: 
Los tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos son raros y abarcan una amplia variedad de 
tumores óseos y de tejidos blandos. Dado que el sitio más común de metástasis de estos tumores 
musculoesqueléticos primarios es el pulmón, las imágenes de tórax son necesarios tanto en la estadificación como 
en el seguimiento. Las metástasis extrapulmonares son raras, con unas pocas excepciones. Después de la resección 
del tumor primario, generalmente se recomienda seguimiento del sitio del tumor primario. Las recomendaciones de 
imágenes de vigilancia local difieren entre los tumores primarios de origen óseo y los de origen de tejidos blandos. 
Este documento consolida la evidencia actual y la opinión de expertos para la estadificación por imagen y la 
vigilancia de estos tumores en cinco escenarios clínicos. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de 
Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente 
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la 
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método 
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o 
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para 
escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos 
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Este documento consolida la evidencia y la opinión de expertos para la estadificación y vigilancia por imágenes de 
tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos en cinco escenarios clínicos. 

Traducido por Vladimir Cheranovskiy 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo. Estadiaje inicial. Evaluación de 
metástasis pulmonares. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

TC de tórax con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/RM de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo. Estadiaje inicial. Evaluación de 
metástasis extrapulmonares. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

RM de cuerpo entero sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía ósea de cuerpo entero con 
SPECT o SPECT/TC del área de interés  Puede ser apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/RM de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢ 

PET/TC con fluoruro de cuerpo entero Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢ 

Ecografía del área de interés Usualmente inapropiado O 

Radiografía del área de interés Usualmente inapropiado Varía 
RM de cuerpo entero sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
TC del área de interés con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 

TC del área de interés sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 

TC del área de interés sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 
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Escenario 3: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo sin sospecha o evidencia de recidiva. 
Vigilancia de metástasis pulmonares. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

TC de tórax con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/RM de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 4: Tumor óseo primario maligno o agresivo. Vigilancia de recidiva local. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía del área de interés Usualmente apropiado Varía 
RM del área de interés sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
RM del área de interés sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado Varía 

Ecografía del área de interés Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía ósea de cuerpo entero con 
SPECT o SPECT/TC del área de interés Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/RM de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC con fluoruro de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 

TC del área de interés sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 
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Escenario 5: Tumor primario de tejidos blandos maligno o agresivo. Vigilancia de recidiva local. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del área de interés sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
RM del área de interés sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Ecografía del área de interés Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

FDG-PET/RM de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado Varía 

Radiografía del área de interés Usualmente inapropiado Varía 
TC del área de interés sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 

TC del área de interés sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado Varía 
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ESTADIAJE Y VIGILANCIA DE TUMORES MUSCULOESQUELÉTICOS PRIMARIOS  
MALIGNOS O AGRESIVOS 

Panel de expertos en radiología musculoesquelética: Rupert Stanborough, MDa; Jennifer L. Demertzis, MDb;  
Daniel E. Wessell, MD, PhDc; Leon Lenchik, MDd; Shivani Ahlawat, MDe; Jonathan C. Baker, MDf;  
James Banks, MDg; Jamie T. Caracciolo, MD, MBAh; Hillary W. Garner, MDi; Courtney Hentz, MDj;  
Valerae O. Lewis, MDk; Yi Lu, MD, PhDl; Jennifer R. Maynard, MDm; Jennifer L. Pierce, MDn;  
Jinel A. Scott, MD, MBAo; Akash Sharma, MD, MBAp; Francesca D. Beaman, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción 
Los términos “tumor óseo” y “tumor de tejidos blandos” tienen definiciones amplias. Muchos de estos tumores no 
se ajustan a una asignación binaria benigna o maligna. La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica los 
tumores óseos y de tejidos blandos en las siguientes categorías: benignos, intermedios localmente agresivos, 
intermedios localmente agresivos que rara vez metastatizan y malignos [1] . Por esta razón, este documento trata 
tanto sobre los tumores malignos como sobre aquellos tumores intermedios o “agresivos” de origen óseo y de tejidos 
blandos. Los tumores primarios óseos y de tejidos blandos malignos y agresivos de origen musculoesquelético son 
raros. En 2020, los tumores de tejidos blandos representaron el 0,7 % y los tumores de huesos/articulaciones el 0,2 
% de todos los casos nuevos de cáncer en los Estados Unidos [2,3] . La OMS reconoce más de 50 subtipos 
histológicos de tumores de tejidos blandos y más de 30 subtipos de tumores óseos. Muchas publicaciones que 
abordan la estadificación y la vigilancia de estos tumores carecen de poder estadístico suficiente dada la rareza de 
los tumores de huesos y tejidos blandos. Además, gran parte de la literatura es histórica y los resultados han 
cambiado con los avances terapéuticos y de imagen más recientes. La mayoría de estos tumores son remitidos y 
tratados en centros médicos terciarios, donde la evidencia médica disponible se complementa con la experiencia 
clínica y la opinión de expertos para formular un plan de tratamiento. Los autores han intentado consolidar al 
máximo este grupo diverso de tumores para simplificar la aplicación de estas recomendaciones. Se espera y fomenta 
la variación en la aplicación de estas recomendaciones de forma individual, con especial atención a la histología y 
clasificación del tumor. 

Este documento es específico para tumores primarios malignos o agresivos de origen óseo o de tejidos blandos. 
Este documento no trata específicamente los siguientes temas 1) enfermedad metastásica en huesos o tejidos 
blandos, 2) tumores primarios de origen en columna o neuroeje, 3) tumores primarios de origen en cabeza o cuello, 
4) tumores intraabdominales o retroperitoneales, 5) tumores primarios cutáneos, y 6) tumores de células plasmáticas 
u otros trastornos hematológicos que afectan al hueso (p. ej., mieloma múltiple). Los escenarios clínicos de este 
documento suponen que ya se ha establecido un diagnóstico de tumor óseo o de tejidos blandos primario maligno 
o agresivo. Este documento no aborda la evaluación de la eficacia de la quimioterapia o la radioterapia ni cuestiones 
de rentabilidad ni dosis de radiación. 

Consideraciones especiales sobre las pruebas de imagen 
A menudo se necesita reconstrucción con “hardware” después de una cirugía para conservar la extremidad en el 
tratamiento de tumores óseos y, ocasionalmente, para tumores de tejidos blandos. Este hardware crea artefactos y 
limita la evaluación de las estructuras adyacentes con secuencias y técnicas tradicionales de TC, PET/TC y RM. 
Aunque los artefactos metálicos pueden afectar negativamente la calidad de las imágenes de TC, PET/TC y/o RM, 
este documento asume que los artefactos metálicos se pueden minimizar con los protocolos actuales de reducción 
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de artefactos metálicos. Todavía puede haber casos en los que los artefactos metálicos no puedan suprimirse lo 
suficiente y esas pruebas de imagen resulten de beneficio limitado. En estos casos, pueden ser necesarias 
desviaciones de las recomendaciones y deben basarse en la experiencia clínica y los conocimientos del equipo. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo. Estadiaje inicial. Evaluación de 
metástasis pulmonares. 
Aproximadamente el 20% de los pacientes con sarcomas primarios de las extremidades tendrán o desarrollarán 
enfermedad metastásica a distancia. Las metástasis pulmonares representan aproximadamente el 75% de todas las 
metástasis de sarcoma, con variaciones de incidencia según la histología y el grado del tumor [4,5] . La enfermedad 
metastásica disminuye la supervivencia, siendo las metástasis pulmonares la principal causa de muerte en pacientes 
con osteosarcoma [6,7] . La metastasectomía mejora la supervivencia y la ablación térmica y la radioterapia están 
surgiendo como opciones de tratamiento alternativas prometedoras [8-10] . Por lo tanto, la evaluación de metástasis 
pulmonares es una parte esencial de la estadificación inicial de los tumores musculoesqueléticos primarios. 

TC de tórax con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso específico de la TC de tórax con contraste intravenoso en la evaluación 
de metástasis pulmonares de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. Sin embargo, el 
contraste intravenoso puede dar lugar a una evaluación equívoca de la mineralización, que puede ser una 
característica morfológica útil para distinguir los nódulos pulmonares benignos de los malignos. Por lo tanto, la TC 
de tórax con contraste intravenoso generalmente no es útil como única técnica de imagen, y se considera que hay 
poco beneficio adicional en la evaluación por TC de nódulos pulmonares sin y con contraste intravenoso en 
comparación con la TC de tórax sin contraste intravenoso en este contexto. 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso específico de la TC de tórax sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de metástasis pulmonares de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. Sin 
embargo, el contraste intravenoso puede dar lugar a una evaluación equívoca de la mineralización, que puede ser 
una característica morfológica útil para distinguir los nódulos pulmonares benignos de los malignos. Por lo tanto, 
la TC de tórax con contraste intravenoso generalmente no es útil como única técnica de imagen, y se considera que 
hay poco beneficio adicional en la evaluación por TC de nódulos pulmonares sin y con contraste intravenoso en 
comparación con la TC de tórax sin contraste intravenoso en este contexto. 

TC de tórax sin contraste intravenoso 
La TC de tórax es la modalidad de imagen más sensible para identificar nódulos pulmonares en comparación con 
la radiografía, la PET/TC con flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG) o la PET/RM con FDG. Sin embargo, 
los estudios han demostrado que incluso la TC subestima el número de metástasis pulmonares en comparación con 
la palpación pulmonar durante la toracotomía. Específicamente para las metástasis pulmonares de osteosarcoma, la 
TC omitió aproximadamente el 10% de las lesiones pulmonares palpables, de las cuales casi la mitad fueron 
metástasis confirmadas en una serie de 118 pacientes con osteosarcoma [9] . Una serie más pequeña de 28 pacientes 
con osteosarcoma también mostró que la TC omitió el 26% de las metástasis viables en comparación con la 
palpación [11] . Sin embargo, a medida que la tecnología de TC mejora y el grosor de los cortes disminuye, se 
pueden identificar más nódulos pulmonares y más pequeños, lo que genera el dilema de un aumento de las tasas de 
falsos positivos. Un estudio de 283 nódulos pulmonares en pacientes con osteosarcoma encontró un límite 
estadísticamente significativo de 6 mm para diferenciar los nódulos pulmonares benignos de los malignos 
(especificidad del 89,8%) [9] . Un estudio de 311 nódulos pulmonares subcentimétricos en 195 pacientes con 
sarcoma de tejidos blandos encontró que la combinación de criterios morfológicos, además de los criterios de 
tamaño, ayudó a diferenciar los nódulos pulmonares benignos y malignos, siendo los nódulos sólidos redondos >5 
mm más propensos a ser malignos (76% P = 0,002) y los nódulos complejos en vidrio esmerilado <5 mm tienen 
más probabilidades de ser benignos (84%, p < 0,0001) [12] . Dado el beneficio de supervivencia del tratamiento de 
las metástasis pulmonares, si se identifican nódulos pulmonares con cualquier otra modalidad en pacientes con 
sarcoma musculoesquelético primario, a menudo está indicada la TC de tórax para biopsia y/o planificación previa 
al tratamiento. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
Un metaanálisis de FDG-PET/TC para la estadificación de pacientes con osteosarcoma demostró una sensibilidad 
combinada del 81% y una especificidad del 94% para la detección de metástasis pulmonares [6] . Se ha establecido 
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la superioridad de la PET cuando se combina con la TC [13] . Se han publicado estudios de comparación entre la 
PET sola y la TC adquirida durante FDG-PET/TC, aunque la TC adquirida para la corrección de la atenuación y el 
registro anatómico no se considera equivalente a la TC de tórax de diagnóstico dedicada [13] . Roberge et al [14] 
compararon la FDG-PET/TC con imágenes convencionales en una cohorte de 109 pacientes durante la 
estadificación de sarcomas de tejidos blandos de las extremidades y de la pared tóraco-abdominal. En esta cohorte, 
16 de los 109 pacientes tenían metástasis pulmonares, 10 de las cuales sólo se identificaron en la TC de tórax. Sólo 
1 de los 16 pacientes con metástasis pulmonares fue identificado con imágenes de FDG-PET/TC, pero no con TC 
de tórax. Los autores concluyeron que la FDG-PET/TC añadió pocos beneficios sobre la TC de tórax sola en la 
evaluación de metástasis pulmonares [14] . 

Un estudio que comparó la estadificación y los estudios de imagen de seguimiento en 41 niños con sarcomas óseos 
primarios mostró una mayor sensibilidad de la TC de tórax (93%) versus FDG-PET/TC (80%) para detectar 
metástasis pulmonares (aunque la especificidad fue mayor con FDG-PET /TC al 96% en comparación con el 87% 
para la TC de tórax). De los resultados de falsos negativos de FDG-PET/TC en ese estudio, la mitad fueron nódulos 
pulmonares <10 mm [15] . La evaluación de nódulos pulmonares subcentimétricos es una limitación conocida de 
la FDG-PET/TC debido a las limitaciones de resolución inherentes de la tecnología PET/TC y los artefactos del 
movimiento respiratorio. Sin embargo, un estudio de 63 nódulos pulmonares en 18 pacientes pediátricos con 
sarcoma óseo demostró el valor de utilizar un límite de valor de captación estandarizado (SUV) de FDG-PET para 
evaluar nódulos pulmonares pequeños; el uso de un valor de corte de SUVmáx >1 y un límite de diámetro del nódulo 
de 6mm puede diferenciar nódulos benignos y malignos con una precisión del 92,1% en comparación con una 
precisión del 88,9% de solamente el análisis visual por FDG-PET/TC [16] . 

FDG-PET/RM de cuerpo entero 
La literatura específica sobre la estadificación de los sarcomas con FDG-PET/RM es escasa. Un único estudio 
realizado por Platzek et al [17] en 2017 evaluó la FDG-PET/RM en la estadificación del sarcoma en 29 pacientes y 
comparó los resultados con estudios convencionales de TC o RM. Ocho de los 29 pacientes tenían metástasis 
pulmonares, que se identificaron tanto en la FDG-PET/RM como en las imágenes convencionales. Sin embargo, el 
pequeño tamaño de la muestra impide la aplicación de estos datos a poblaciones más grandes. La inherente 
disminución de la resolución espacial de la resonancia magnética en comparación con la TC plantea dudas sobre la 
capacidad de identificar pequeñas metástasis pulmonares con FDG-PET/RM con tanta precisión como la TC. La 
resonancia magnética de los pulmones depende en gran medida de la capacidad de minimizar el movimiento 
respiratorio. 

Radiografía de tórax 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la radiografía de tórax en la evaluación de metástasis 
pulmonares en la estadificación inicial de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. 

Escenario 2: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo. Estadiaje inicial. Evaluación de 
metástasis extrapulmonares. 
Las regiones del cuerpo cubiertas en este escenario clínico son tobillo, tórax, hombro, codo, fémur, pie, antebrazo, 
mano, húmero, rodilla, pelvis, tibia/peroné y muñeca. 

Las metástasis extrapulmonares son menos frecuentes que las pulmonares en pacientes con sarcomas primarios de 
las extremidades [5] . Las tasas y ubicaciones de las metástasis extrapulmonares varían según la histología y el 
grado del tumor; específicamente, el liposarcoma mixoide y el rabdomiosarcoma alveolar se presentan comúnmente 
con metástasis extrapulmonares [18-20] . La enfermedad metastásica presagia un peor pronóstico y, en los casos de 
sarcoma de Ewing, las metástasis óseas en lugar de las metástasis pulmonares se asocian con una menor 
supervivencia [21,22] . La identificación de enfermedad metastásica aumenta el estadio del tumor y cambia su 
manejo. Por lo general, no se respalda la vigilancia de metástasis extrapulmonares en pacientes asintomáticos con 
tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos. Cuando se ha establecido la recidiva, la evaluación o 
“reestadificación” de las metástasis extrapulmonares es sustancialmente la misma que la estadificación inicial 
analizada en esta variante. 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero 
Aunque históricamente la gammagrafía ósea con Tc-99m se ha utilizado para detectar metástasis óseas, estudios 
más recientes han demostrado que la gammagrafía ósea con Tc-99m es inferior a la FDG-PET/TC en la detección 
de metástasis óseas en poblaciones oncológicas generales [23] . Esta conclusión también ha sido respaldada en 
pacientes con sarcoma óseo. Un estudio de 206 pacientes con osteosarcoma en estadio IV a los que se les realizó 



ACR Appropriateness Criteria® 8 Tumores musculoesqueléticos primarios 

gammagrafía ósea con Tc-99m y FDG-PET/TC calculó una sensibilidad del 95% y una precisión del 98% para 
FDG-PET/TC versus 76% y 96%, respectivamente, para la Gammagrafía ósea tc-99m [24] . Un estudio más 
pequeño de 64 pacientes pediátricos con sarcoma óseo también mostró una mayor precisión de la PET/TC con FDG 
(84%) frente a la gammagrafía ósea con Tc-99m (70%) para detectar metástasis óseas durante la estadificación 
inicial [22] . Otros estudios han sugerido que esta superioridad de FDG-PET/TC puede ser específica sólo de las 
metástasis osteolíticas, pero no de las metástasis osteoblásticas [25-27] . La capacidad de detectar metástasis 
extraóseas que suelen estar ocultas en la gammagrafía ósea con Tc-99m es un beneficio adicional de la FDG-
PET/TC [28] . 

De manera similar, los estudios han demostrado que la resonancia magnética de cuerpo entero es superior a la 
gammagrafía ósea con Tc-99m para detectar metástasis óseas en poblaciones generales. Un estudio específico de 
pacientes con sarcoma óseo de Ewing a los que se les realizó una resonancia magnética de cuerpo entero y una 
gammagrafía ósea con Tc-99m mostró que no solo se identificaron más metástasis óseas con la resonancia 
magnética, sino que en 4 de los 71 pacientes se detectaron metástasis óseas solo en la resonancia magnética, lo que 
cambió el estadio del tumor para estos pacientes [29] . 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero con SPECT o SPECT/TC del área de interés 
La adición de la tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) y la SPECT/TC a las gammagrafías 
óseas con Tc-99m puede aumentar la confianza en el diagnóstico. Un estudio de 2.954 gammagrafías óseas con Tc-
99m en una población oncológica general aumentó la confianza diagnóstica en un 75% y redujo los hallazgos 
equívocos en un 27% [30] . Sin embargo, no existe literatura relevante que respalde el uso específico de SPECT o 
SPECT/TC con gammagrafías óseas en la estadificación inicial de metástasis extrapulmonares de tumores 
musculoesqueléticos malignos o agresivos. 

TC del área de interés con contraste intravenoso 
La TC se puede utilizar para evaluar un área de interés identificada clínicamente o mediante otra modalidad de 
imagen. No existe literatura relevante que respalde el uso de TC localizada en un área de interés en la estadificación 
inicial de metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos; más bien, se 
recomienda un enfoque sistémico para la estadificación inicial. 

TC del área de interés sin y con contraste intravenoso 
La TC se puede utilizar para evaluar un área de interés identificada clínicamente o mediante otra modalidad de 
imagen. No existe literatura relevante que respalde el uso de TC localizada en un área de interés en la estadificación 
inicial de metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos; más bien, se 
recomienda un enfoque sistémico para la estadificación inicial. 

TC del área de interés sin contraste intravenoso 
La TC se puede utilizar para evaluar un área de interés identificada clínicamente o mediante otra modalidad de 
imagen. No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC localizada en un área de interés en la 
estadificación inicial de metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos; más 
bien, se recomienda un enfoque sistémico para la estadificación inicial. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
Un metaanálisis de FDG-PET/TC para la estadificación de pacientes con osteosarcoma demostró una sensibilidad 
global del 93% y una especificidad del 97% para la detección de metástasis óseas [6] . La cobertura de una FDG-
PET/TC de cuerpo entero varía y generalmente se extiende desde la base del cráneo hasta los muslos o desde el 
vértice del cráneo hasta los pies. Un estudio de FDG-PET/TC en pacientes con sarcoma y melanoma mostró que la 
inclusión de las extremidades inferiores enteramente no añade ningún beneficio adicional en la identificación de 
metástasis [31] . 

La FDG-PET/TC se considera superior a la gammagrafía ósea con Tc-99m en la detección de metástasis óseas. La 
literatura ha llegado a esta conclusión tanto en poblaciones de sarcoma óseo como oncológica general [30] . La 
FDG-PET/TC también es superior a la TC en este sentido. Quartuccio et al [22] estudiaron a 64 pacientes pediátricos 
con sarcoma óseo y encontraron una mayor precisión de la FDG-PET/TC (85% de precisión) en comparación con 
la TC (44% de precisión) en la detección de metástasis óseas durante la estadificación inicial de pacientes con 
sarcoma de Ewing. Hay conclusiones mixtas cuando se compara la FDG-PET/TC con la RM de cuerpo entero para 
detectar metástasis óseas en poblaciones de oncología general [32-34] . En un pequeño estudio de 20 pacientes con 
sarcoma de Ewing que comparó la FDG-PET/TC con la resonancia magnética de cuerpo entero, un solo paciente 
tuvo un hallazgo óseo falso positivo en la FDG-PET/TC. En general, en este estudio se identificaron un 39% más 
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de lesiones óseas con resonancia magnética de cuerpo entero en comparación a la FDG-PET/TC [35] . En el estudio 
de Quartuccio et al [22] de 64 pacientes pediátricos con sarcoma óseo, cuando se comparó FDG-PET/TC con RM 
para la detección de metástasis óseas, la precisión fue similar (85% versus 89%). La resonancia magnética 
discrimina mejor las metástasis óseas de la médula hematopoyética, las cuales pueden tener una mayor actividad 
metabólica en las imágenes por PET. Una ventaja de la PET sobre la RM es la capacidad de cuantificar la actividad 
metabólica del tumor, que puede servir como indicador de pronóstico [15] . 

La FDG-PET/TC también puede ser útil para detectar metástasis no esqueléticas, más frecuentemente en el pulmón, 
pero también en los ganglios linfáticos y otros órganos. La FDG-PET/TC puede detectar un mayor número de 
metástasis ganglionares en el sarcoma de tejidos blandos en comparación con las imágenes convencionales solas 
[36,37] . La incidencia de metástasis ganglionares depende de la histología del tumor. 

FDG-PET/RM de cuerpo entero 
La literatura específica sobre la estadificación del sarcoma con FDG-PET/RM es escasa. Un estudio de 29 pacientes 
con sarcoma sometidos a FDG-PET/RM e imágenes convencionales (TC de tórax/abdomen y/o RM local) no 
mostró diferencias significativas en la precisión para detectar metástasis con sensibilidades y especificidades del 
97,8% y 100% para FDG-PET/RM en comparación con el 94,4% y el 100% de las imágenes convencionales. De 
los 10 pacientes de este estudio con metástasis, 6 tenían metástasis extrapulmonares [17] . Otro estudio de 98 
lesiones óseas en una población oncológica general sometida a FDG-PET/TC y FDG-PET/RM simultáneamente 
mostró que estas modalidades son equivalentes para la detección y caracterización de lesiones óseas [38] . Aunque 
las exploraciones de cuerpo entero con FDG-PET/RM pueden resultar útiles en este contexto, se necesita evidencia 
adicional para comparar su utilidad con las modalidades existentes. 

PET/TC con fluoruro de cuerpo entero 
La PET/TC con fluoruro puede aumentar la confianza diagnóstica al detectar metástasis óseas en poblaciones 
oncológicas generales en comparación con las gammagrafías óseas planares con Tc-99m [39] No existe literatura 
relevante que respalde específicamente el uso de PET/TC con flúor en la estadificación inicial de metástasis 
extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos. Específicamente, las metástasis extraóseas 
extrapulmonares generalmente estarán ocultas en las exploraciones de cuerpo entero con PET/TC con flúor. 

RM de cuerpo entero sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de resonancia magnética de cuerpo entero sin y con contraste 
intravenoso en la estadificación inicial de metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o 
agresivos. Sin embargo, la adición de contraste intravenoso puede ser útil para evaluar masas de tejido blando y, 
por lo tanto, podría ser beneficiosa en este contexto. 

RM de cuerpo entero sin contraste intravenoso 
La capacidad de la resonancia magnética para caracterizar los tejidos blandos y la médula ósea la hace ideal para 
identificar metástasis extrapulmonares. La resonancia magnética es particularmente útil para identificar y 
caracterizar con precisión las anomalías de la médula ósea como metástasis versus procesos no malignos. La médula 
hematopoyética es una anomalía no maligna de la médula que se encuentra con frecuencia y que puede confundirse 
con una metástasis en otras modalidades, en particular en la PET, cuando hay una actividad metabólica 
relativamente aumentada. La médula hematopoyética es abundante en las poblaciones pediátricas y de adultos 
jóvenes, lo que dificulta la estadificación de los sarcomas óseos en estas poblaciones. Múltiples medicamentos y 
otras enfermedades sistémicas pueden activar la médula hematopoyética en la población adulta. 

Específicamente para el liposarcoma mixoide, un subtipo de sarcoma que se sabe que metastatiza preferentemente 
en ubicaciones extrapulmonares, múltiples estudios han encontrado que la resonancia magnética es más precisa que 
la FDG-PET, la FDG-PET/TC, la TC, la radiografía y la gammagrafía ósea para detectar metástasis 
extrapulmonares [40 -44] . 

Un pequeño estudio en pacientes con sarcoma de Ewing mostró que se identificaban más lesiones óseas con mayor 
precisión en la RM de todo el cuerpo en comparación con la FDG-PET/TC [35] . Hay conclusiones mixtas cuando 
se compara la FDG-PET/TC con la RM de cuerpo entero para detectar metástasis óseas en poblaciones de oncología 
general [32-34] . 

La RM de cuerpo entero es más sensible que la gammagrafía ósea con Tc-99m para detectar metástasis óseas en 
una variedad de tumores que se sabe que metastatizan en los huesos. La sensibilidad también fue mayor 
específicamente en pacientes con sarcoma de Ewing [29] . 
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Radiografía del área de interés 
Las radiografías podrían usarse para evaluar un área de interés identificada clínicamente o mediante otra modalidad 
de imagen. No existe literatura relevante que respalde el uso de la radiografía en un área de interés en la 
estadificación inicial de metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos. 

Ecografía del área de interés 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la ecografía en el área de interés en la estadificación inicial de 
metástasis extrapulmonares de tumores musculoesqueléticos malignos o agresivos. La ecografía podría utilizarse 
para evaluar un área de interés identificada clínicamente o mediante otra modalidad de imagen. La ecografía es más 
útil para evaluar masas superficiales de los tejidos blandos que las lesiones óseas, que suelen estar ocultas si no hay 
disrupción cortical. 

Escenario 3: Tumor musculoesquelético primario maligno o agresivo sin sospecha ni evidencia de recidiva. 
Vigilancia de metástasis pulmonares. 
Las metástasis pulmonares representan la mayoría de la enfermedad metastásica a distancia en pacientes con 
sarcoma primario de extremidades en su conjunto. El riesgo de metástasis pulmonares varía según la histología y el 
grado del tumor. Aunque los pacientes con sarcomas de tejidos blandos de alto grado desarrollan metástasis 
pulmonares a una tasa de ~60%, aquellos con sarcomas de bajo grado tienen tasas de metástasis pulmonares <10% 
[45,46] . Por lo tanto, las directrices sobre la modalidad de detección pulmonar a menudo difieren entre los pacientes 
de bajo y alto riesgo. También existe debate sobre la frecuencia de la vigilancia pulmonar. Dado que la mayoría de 
las metástasis pulmonares ocurrirán dentro de los 2 años posteriores a la resección primaria [47] , muchos expertos 
apoyan una vigilancia más frecuente inicialmente en los primeros años después del diagnóstico. Los regímenes de 
vigilancia generalmente se reducen a un seguimiento anual después de 5 años después de la resección [48-52] . 
Aunque estos protocolos dinámicos se utilizan con frecuencia, un ensayo prospectivo aleatorizado de 500 pacientes 
con sarcomas de extremidades resecados y sin enfermedad metastásica inicial no encontró diferencias en la 
supervivencia general o la supervivencia libre de recurrencia entre los grupos, ya sea que fueran vigilados a 
intervalos consistentes de 3 o 6 meses [53 ,54] . Las metástasis pulmonares se asocian con un peor pronóstico [45] 
y el tratamiento de estas metástasis pulmonares puede mejorar la supervivencia [8,10] . La identificación de 
metástasis pulmonares es una parte esencial del cribado de tumores musculoesqueléticos primarios. Hay poca o 
ninguna variación en la capacidad de una determinada modalidad para detectar metástasis pulmonares, ya sea que 
se realice en la estadificación inicial (ver Escenario 1), en la vigilancia o en la reestadificación en caso de 
recurrencia. 

TC de tórax con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso específico de la TC de tórax con contraste intravenoso en la evaluación 
de metástasis pulmonares de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. Sin embargo, el 
contraste intravenoso puede dar lugar a una evaluación equívoca de la mineralización, que puede ser una 
característica morfológica útil para distinguir los nódulos pulmonares benignos de los malignos. Por lo tanto, la TC 
de tórax con contraste intravenoso generalmente no es útil como única técnica de imagen, y se considera que hay 
poco beneficio adicional en la evaluación por TC de nódulos pulmonares sin y con contraste intravenoso en 
comparación con la TC de tórax sin contraste intravenoso en este contexto. 

TC de tórax sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso específico de la TC de tórax sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de metástasis pulmonares de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. Sin 
embargo, el contraste intravenoso puede dar lugar a una evaluación equívoca de la mineralización, que puede ser 
una característica morfológica útil para distinguir los nódulos pulmonares benignos de los malignos. Por lo tanto, 
la TC de tórax con contraste intravenoso generalmente no es útil como única técnica de imagen, y se considera que 
hay poco beneficio adicional en la evaluación por TC de nódulos pulmonares sin y con contraste intravenoso en 
comparación con la TC de tórax sin contraste intravenoso en este contexto. 

TC de tórax sin contraste intravenoso 
La TC de tórax es la modalidad de imagen más sensible para la detección de metástasis pulmonares. Se ha criticado 
la tomografía computarizada para detectar metástasis pulmonares por ser demasiado sensible. Varios estudios han 
intentado encontrar criterios de tamaño y morfológicos para ayudar a discriminar entre nódulos pulmonares 
malignos y benignos [9,12] . Rissing et al [55] demostraron que aquellos con lesiones pulmonares <5 mm se 
asociaban con una supervivencia equivalente a aquellos con exploraciones normales. A menudo, cuando se 
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identifica una metástasis pulmonar en una modalidad de imagen diferente, se requiere TC para la biopsia o la 
planificación del tratamiento. 

Las guías varían con respecto a si se debe utilizar la TC de tórax o la radiografía de tórax como vigilancia de las 
metástasis pulmonares en pacientes con sarcoma. Gran parte del debate también tiene en cuenta el análisis de costos 
y la exposición a la radiación. Un estudio retrospectivo realizado por Cho et al [56] de 176 pacientes con sarcomas 
de extremidades de alto grado en estadio II o III calculó tasas de supervivencia a 5 años similares, ya sea que fueran 
vigilados con radiografía de tórax o TC de tórax. Sin embargo, al estratificar las tasas de supervivencia por estadio, 
encontraron un beneficio de supervivencia para los pacientes en estadio III cuando se monitoreaban con TC de tórax 
probablemente relacionado con el aumento de las tasas de metástasis pulmonar con sarcoma de alto grado. Otros 
estudios tienen conclusiones diferentes. Un gran estudio retrospectivo multicéntrico realizado por Gamboa et al 
[45] que comparó la vigilancia pulmonar en 909 pacientes con sarcomas de tejidos blandos de alto grado, en 
extremidades, del cuerpo o retroperitoneales, encontró que la tasa de supervivencia a 5 años no fue inferior para los 
pacientes seguidos con radiografía de tórax en comparación con la TC de tórax (71% vs. 60%). Este estudio también 
encontró que no hubo diferencias en la tasa o el tipo de intervención para estas metástasis pulmonares cuando se 
detectaban. El sesgo de selección fue una limitación de ambos estudios retrospectivos porque no se conocía ni se 
reportaba la justificación sobre qué modalidad se utilizaba para el cribado. Además, el estudio de Gamboa et al [45] 
incluyó a 151 pacientes con sarcoma retroperitoneal, que tiene una alta tasa de recurrencia local; este grupo estuvo 
sobrerrepresentado en el grupo de imágenes por TC, que tuvo la peor tasa de supervivencia. Un ensayo prospectivo 
aleatorizado de 500 pacientes con sarcomas óseos y de tejidos blandos resecados de las extremidades sin metástasis 
basales mostró la no inferioridad de la radiografía de tórax en comparación con la TC de tórax con una supervivencia 
general similar (56% vs. 53% respectivamente) y una supervivencia libre de recurrencia (59% vs. 54% 
respectivamente) cuando se utilizan para la vigilancia pulmonar [53,54] . 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
Aunque la FDG-PET/TC no es tan sensible para detectar metástasis pulmonares como la TC de tórax, se ha 
demostrado que es más específica y, por lo tanto, puede ser útil cuando se detecta un nódulo pulmonar 
indeterminado en la TC de tórax. Un estudio que comparó los estudios de imagen de estadiaje y las de seguimiento 
en 41 niños con sarcomas óseos primarios mostró una mayor sensibilidad de la TC de tórax (93%) en comparación 
con la FDG-PET/TC (80%) para detectar metástasis pulmonares (aunque la especificidad fue mayor con FDG-PET 
/TC del 96% en comparación con el 87% para la TC de tórax). De los resultados falsos negativos de FDG-PET/TC 
en ese estudio, la mitad fueron nódulos pulmonares <10 mm [15] . La evaluación de nódulos pulmonares 
subcentimétricos es una limitación conocida de la FDG-PET/TC debido a las limitaciones de resolución inherentes 
a la tecnología PET/TC y los artefactos del movimiento respiratorio. Sin embargo, un estudio de 63 nódulos 
pulmonares en 18 pacientes pediátricos con sarcoma óseo demostró el beneficio de utilizar un límite SUV de FDG-
PET para evaluar nódulos pulmonares pequeños; el uso de un valor de corte de SUVmáx >1 y un límite de diámetro 
del nódulo de 6 mm puede diferenciar nódulos benignos y malignos con una precisión del 92,1% en comparación 
con una precisión del 88,9% solamente con el análisis visual FDG-PET/TC [16]. 

FDG-PET/RM de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/RM en la evaluación de metástasis pulmonares 
durante la vigilancia de tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos. La resolución espacial 
inherentemente disminuida de la resonancia magnética en comparación con la TC plantea dudas sobre la capacidad 
de identificar pequeñas metástasis pulmonares con FDG-PET/RM con tanta precisión como la TC. La resonancia 
magnética de los pulmones depende en gran medida de la capacidad de minimizar el movimiento respiratorio. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es menos sensible que la tomografía computarizada de tórax para la detección de nódulos 
pulmonares. Whooley et al [57] encontraron que el 83% de las metástasis asintomáticas se detectaron 
radiográficamente con un valor predictivo positivo del 92% y un valor predictivo negativo del 97%. Sin embargo, 
la detección de más metástasis pulmonares y más pequeñas con TC en comparación con la radiografía 
definitivamente no ha mejorado las tasas de supervivencia. Aunque la radiografía es menos sensible para la 
detección de metástasis pulmonares, no es tan claro cómo se correlaciona con las metástasis clínicamente 
significativas. 
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Escenario 4: Tumor óseo primario maligno o agresivo. Vigilancia de recidiva local. 
Las regiones del cuerpo cubiertas en este escenario clínico son el tobillo, el tórax, el codo, el hombro, el fémur, el 
pie, el antebrazo, la mano, el húmero, la rodilla, la pelvis, la tibia/peroné y la muñeca. 

Las tasas de recurrencia local después de la resección primaria de un tumor óseo maligno o agresivo varían y 
dependen del grado y la histología del tumor. Se informa que las tasas de recidiva local de sarcomas óseos son 
aproximadamente del 10% al 15% en pacientes con osteosarcoma y sarcoma de Ewing [58-61] . El pronóstico es 
malo para los tumores óseos malignos o agresivos con recidiva local, con tasas de supervivencia a 5 años posteriores 
a la recidiva, de aproximadamente el 15% al 30% en pacientes con osteosarcoma y el 5% en pacientes con sarcoma 
de Ewing [60,62] . Los factores asociados con un peor pronóstico en pacientes con osteosarcoma fueron el tamaño 
de la recidiva local (>5 cm) y la presencia de metástasis a distancia [60] . 

Las recomendaciones para la vigilancia por imagen de la recidiva local varían entre las guías de los expertos, aunque 
todas reconocen el beneficio de la evaluación clínica. Los tumores óseos con recidiva local a menudo pueden 
presentarse como una masa de tejido blando y, en un estudio de recidivas locales de osteosarcoma, la mayoría 
(aproximadamente el 75%) eran masas de tejidos blandos en lugar de lesiones óseas [60] . Algunas guías 
recomiendan que únicamente se realice el examen clínico, mientras que otras lo recomiendan en combinación con 
las pruebas de imagen [49,51,52,63] . El tiempo hasta la recidiva también varía según la histología del tumor. Se ha 
demostrado que la mayoría de las recidivas locales del osteosarcoma ocurren dentro de los 5 años posteriores a la 
resección. Sin embargo, se ha informado de recidiva tardía tanto del osteosarcoma como del sarcoma de Ewing 
[60,61] . En un estudio de osteosarcomas con recidiva local, las tasas de supervivencia disminuyeron del 30% a los 
5 años al 13% a los 10 años, lo que sugiere que el seguimiento a largo plazo más allá de los 5 años es beneficioso. 
La histología, el grado y el escenario clínico del tumor siguen siendo de suma importancia a la hora de decidir cómo 
vigilar la recidiva local. 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero 
Históricamente, las gammagrafías óseas se han utilizado para la vigilancia de la recidiva local. El aumento de la 
captación ósea en el sitio de resección primaria no es específico y puede ocurrir por muchas razones, incluidos 
cambios secundarios al hardware adyacente, fracturas y posiblemente recidiva. Con los avances en imágenes por 
resonancia magnética, tomografía computarizada y tomografía por emisión de positrones (PET), el uso de la 
gammagrafía ósea para la vigilancia de la recidiva local ha disminuido. Los estudios han demostrado la superioridad 
de la FDG-PET/TC y la RM frente a la gammagrafía ósea para la evaluación de metástasis óseas (ver Escenario 2). 
Aunque históricamente la gammagrafía ósea con Tc-99m se ha utilizado para detectar metástasis óseas, estudios 
más recientes han demostrado que la gammagrafía ósea con Tc-99m es inferior a la FDG-PET/TC en la detección 
de metástasis óseas en poblaciones oncológicas generales [23] . Un estudio más pequeño de 64 pacientes pediátricos 
con sarcoma óseo también mostró una mayor precisión de la PET/TC con FDG (84%) frente a la gammagrafía ósea 
con Tc-99m (70%) para detectar metástasis óseas durante la estadificación inicial [22] . No existe literatura relevante 
que respalde el uso de la gammagrafía ósea de cuerpo entero para la vigilancia de la recidiva local de tumores óseos 
primarios malignos o agresivos. 

Gammagrafía ósea de cuerpo entero con SPECT o SPECT/TC del área de interés 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la gammagrafía ósea de cuerpo entero con SPECT o SPECT/CT 
de área de interés para la vigilancia de la recidiva local de tumores óseos primarios malignos o agresivos. 

TC del área de interés con contraste intravenoso 
La TC puede ser útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
La tomografía computarizada también puede ser beneficiosa si los artefactos metálicos en la resonancia magnética 
no pueden resolverse, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada también es susceptible a los 
artefactos metálicos. Aunque el contraste intravenoso no proporciona un beneficio adicional para la evaluación del 
hueso, dado que muchas recidivas de sarcomas óseos se presentan como masas de tejido blando, el contraste 
intravenoso puede ser útil para aumentar la visibilidad de los tumores de tejidos blandos que se realzan con el 
contraste. 

TC del área de interés sin y con contraste intravenoso 
La TC puede ser útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
La tomografía computarizada también puede ser beneficiosa si los artefactos metálicos en la resonancia magnética 
no pueden resolverse, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada también es susceptible a los 
artefactos metálicos. Aunque el contraste intravenoso no proporciona un beneficio adicional para la evaluación 
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ósea, dado que muchas recidivas de sarcomas óseos se presentan como masas de tejidos blandos, el contraste 
intravenoso puede ser útil para aumentar su visibilidad. Sin embargo, dado el aumento de la dosis de radiación sin 
beneficio clínico, por lo general no se recomienda la TC con y sin contraste intravenoso en lugar de la TC 
directamente con contraste intravenoso. 

TC del área de interés sin contraste intravenoso 
La TC puede ser útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
La tomografía computarizada también puede ser beneficiosa si los artefactos metálicos en la resonancia magnética 
no pueden resolverse, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada también es susceptible a los 
artefactos metálicos. Aunque el contraste intravenoso no proporciona un beneficio adicional para la evaluación 
ósea, dado que muchas recidivas de sarcomas óseos se presentan como masas de tejidos blandos, el contraste 
intravenoso puede ser útil para aumentar su visibilidad y generalmente se recomienda en este contexto. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
La FDG-PET/TC tiene el beneficio adicional no sólo de obtener imágenes por TC de corte fino sino también la 
capacidad de detectar enfermedades metabólicamente activas. La FDG-PET/TC es muy precisa para detectar 
sarcomas óseos y de tejidos blandos con recidiva y puede ser útil cuando otras imágenes del área de interés son 
equívocas. En un estudio retrospectivo de una sola institución de 53 pacientes con sarcoma esquelético de Ewing, 
se encontró que la FDG-PET/TC tenía una sensibilidad del 95% y una especificidad del 87% para detectar la 
recidiva en su conjunto, siendo la recidiva local el 90% de esas recidivas. La precisión aumentó aún más cuando 
había sospecha clínica de recidiva local (84% aumentó a 94%) [64] . El grado de actividad metabólica cuantificado 
por el SUVmax también ha demostrado su utilidad para predecir el pronóstico; un estudio de pacientes con 
condrosarcoma identificó un límite de SUVmax de 6,15 para predecir diferencias significativas en la supervivencia 
(P < 0,001) [65] . Un estudio de pacientes postoperatorios con osteosarcoma de extremidades con reconstrucción 
con endoprótesis informó que un SUVmax >4,6 más un ΔSUV >75% después de la cirugía puede distinguir de manera 
confiable la recidiva de la actividad metabólica posterior al tratamiento que puede persistir durante 3 años después 
de la resección [66] . 

FDG-PET/RM de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/RM de cuerpo entero como vigilancia de la recidiva 
local de tumores óseos primarios malignos o agresivos. 

PET/TC con fluoruro de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que respalde el uso de PET/TC con fluoruro de cuerpo entero como vigilancia de la 
recidiva local de tumores óseos primarios malignos o agresivos. 

RM del área de interés sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética del lugar de la resección del tumor primario ha afirmado aún más su utilidad para la 
vigilancia de la recidiva local con las mejoras en la reducción de los artefactos metálicos. Dada la preferencia por 
las cirugías para preservar las extremidades, muchas resecciones de tumores óseos requieren la implantación de 
dispositivos que crean artefactos locales que pueden ocultar los tejidos adyacentes. En los últimos años se han 
publicado pocos estudios que comparen el uso de la resonancia magnética para la recidiva local de tumores óseos 
con otras modalidades, probablemente dada su adopción clínica generalizada. A menudo se solicita resonancia 
magnética antes de la cirugía y la radioterapia cuando se confirma la recidiva local. 

Dado que muchas recidivas locales son masas de tejidos blandos, el uso de contraste intravenoso sigue siendo 
beneficioso para ayudar a caracterizar las masas como malignas o benignas y también puede aumentar la confianza 
del lector [67,68] . 

RM del área de interés sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética del lugar de la resección del tumor primario ha afirmado aún más su utilidad para la 
vigilancia de la recidiva local con mejoras en la reducción de los artefactos metálicos. Dada la preferencia por las 
cirugías para preservar las extremidades, muchas resecciones de tumores óseos requieren la implantación de 
dispositivos, lo que crea artefactos locales que pueden ocultar los tejidos adyacentes. En los últimos años se han 
publicado pocos estudios que comparen el uso de la resonancia magnética para la recidiva local de tumores óseos 
con otras modalidades, probablemente dada su adopción clínica generalizada. A menudo se solicita resonancia 
magnética antes de la cirugía y la radioterapia cuando se confirma la recidiva local. 
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Dado que muchas recidivas locales son masas de tejidos blandos, el uso de contraste intravenoso sigue siendo 
beneficioso para ayudar a caracterizar las masas como malignas o benignas y también puede aumentar la confianza 
del lector. Sin embargo, la resolución inherente del contraste de la resonancia magnética, incluso en ausencia de 
contraste intravenoso, la convierte en una modalidad útil para evaluar la recidiva local de tumores óseos primarios 
malignos o agresivos [67,68] . 

Radiografía del área de interés 
La radiografía no sólo es útil para evaluar la recidiva de tumores óseos, sino que también es un complemento 
indispensable para la interpretación de la resonancia magnética. Cuando hay material quirúrgico presente, incluso 
con técnicas modernas de reducción de artefactos metálicos, la radiografía puede visualizar la interfaz hueso-metal 
o hueso-cemento, lo que puede ser fundamental para evaluar la recidiva del tumor. Se recomiendan radiografías 
para la vigilancia de la recidiva local de tumores óseos primarios malignos o agresivos. 

Ecografía del área de interés 
La ecografía no es útil para evaluar lesiones óseas cuando no hay extensión tumoral extraósea. Sin embargo, la 
ecografía puede ser beneficiosa si se identifica clínicamente una masa. No existe literatura relevante que respalde 
el uso de la ecografía como vigilancia de la recidiva local asintomática de tumores óseos primarios malignos o 
agresivos. 

Escenario 5: Tumor primario de tejidos blandos maligno o agresivo. Vigilancia de recidiva local. 
Las regiones del cuerpo cubiertas en este escenario clínico son abdomen, tobillo, tórax, codo, hombro, muslo, pie, 
antebrazo, mano, brazo, rodilla, pelvis, pierna y muñeca. 

En estudios históricos más amplios se ha reportado que las tasas de recidiva local de los sarcomas de tejidos blandos 
ocurren entre el 5% y el 25% [69-72] . Aunque las tasas de recidiva local después de la resección primaria dependen 
de la histología y el grado del tumor, se han identificado varios otros factores que aumentan el riesgo. La ubicación 
del tumor se asocia con recidiva local, siendo los tumores ubicados profundamente en la fascia o en las extremidades 
superiores o tronco los que tienen más probabilidades de recidiva [73] . Los márgenes de resección positivos o 
estrechos también se han asociado con una mayor probabilidad de recidiva local [70,73,74] . La recidiva local se 
asocia con enfermedad metastásica y un aumento de la mortalidad [70] , y si la recidiva puede tratarse antes de 
desarrollar enfermedad metastásica hay un beneficio en la supervivencia [73] . El tamaño de la recidiva también se 
ha relacionado no sólo con la supervivencia [75] sino también con la morbilidad, porque los tumores más grandes 
a menudo requieren una cirugía más extensa [48] . Por lo tanto, la vigilancia de la recidiva local es importante para 
reducir tanto la mortalidad como la morbilidad. 

Las recomendaciones para la vigilancia por imagen de la recidiva local varían entre las guías de los expertos, aunque 
todas reconocen el beneficio de la evaluación clínica. Los tumores óseos con recidiva local a menudo pueden 
presentarse como una masa de tejido blando y, en un estudio de recidivas locales de osteosarcoma, la mayoría 
(aproximadamente el 75%) eran masas de tejidos blandos en lugar de lesiones óseas [60] . Algunas guías 
recomiendan que únicamente se realice el examen clínico, mientras que otras lo recomiendan en combinación con 
las pruebas de imagen [49,51,52,63] . La evaluación clínica de la recidiva local profunda de los tejidos blandos 
sigue siendo una limitación de este enfoque. La mayoría de las recidivas locales de sarcomas de tejidos blandos se 
producen dentro de los cinco años posteriores a la resección primaria [78] . Por lo tanto, las guías que recomiendan 
la realización de pruebas de imagen por lo general abogan por vigilancia más estrecha en los primeros cinco años, 
que luego se reducen a la realización de pruebas de imagen anualmente. La histología, el grado y el escenario clínico 
del tumor siguen siendo de suma importancia a la hora de decidir cómo vigilar la recidiva local. 

TC del área de interés con contraste intravenoso 
La TC sigue siendo útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
Las imágenes por tomografía computarizada también pueden ser beneficiosas si los artefactos metálicos en la 
resonancia magnética no se pueden resolver, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada 
también es susceptible a los artefactos metálicos. Al evaluar los tejidos blandos, se recomiendan imágenes con 
contraste para aumentar la visibilidad de los tumores y, de ser así, las áreas de necrosis que pueden ayudar con la 
planificación de la biopsia y servir como punto de referencia para la evaluación futura de la respuesta al tratamiento. 

TC del área de interés sin y con contraste intravenoso 
La TC sigue siendo útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
Las imágenes por tomografía computarizada también pueden ser beneficiosas si los artefactos metálicos en la 
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resonancia magnética no tienen solución, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada también 
es susceptible a los artefactos metálicos. Al evaluar los tejidos blandos, se recomiendan imágenes con contraste 
para aumentar la visibilidad de los tumores y, de ser así, las áreas de necrosis que pueden ayudar con la planificación 
de la biopsia y servir como punto de referencia para la evaluación futura de la respuesta al tratamiento. Sin embargo, 
por lo general no se recomienda la TC con y sin contraste intravenoso en lugar de la TC directamente contraste 
intravenoso. 

TC del área de interés sin contraste intravenoso 
La TC sigue siendo útil para la vigilancia de la recidiva local cuando no se puede obtener una resonancia magnética. 
Las imágenes por tomografía computarizada también pueden ser beneficiosas si los artefactos metálicos en la 
resonancia magnética no tienen solución, aunque debe tenerse en cuenta que la tomografía computarizada también 
es susceptible a los artefactos metálicos. Al evaluar los tejidos blandos, se recomiendan imágenes con contraste 
para aumentar la visibilidad de los tumores y, de ser así, las áreas de necrosis que pueden ayudar con la planificación 
de la biopsia y servir como punto de referencia para la evaluación futura de la respuesta al tratamiento. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
La FDG-PET/TC tiene el beneficio adicional no sólo de obtener imágenes por TC de corte fino sino también la 
capacidad de detectar enfermedades metabólicamente activas. La FDG-PET/TC es muy precisa para detectar 
sarcomas óseos y de tejidos blandos recidivantes y puede ser útil cuando otras imágenes del área de interés son 
equívocas. Un estudio retrospectivo de una sola institución de 43 pacientes con sarcomas de huesos o tejidos blandos 
encontró una mejor sensibilidad y especificidad del seguimiento con FDG-PET/TC en comparación con la TC con 
contraste (94% y 92% vs. 78% y 67%, respectivamente). [79] . Un estudio retrospectivo de una sola institución de 
152 pacientes con sarcomas de tejidos blandos que comparó FDG-PET/TC de cuerpo entero con RM del sitio de 
tratamiento primario no detectó diferencia significativa en detección de la recidiva local (sensibilidad de RM del 
90% y especificidad del 98% en comparación con la sensibilidad de FDG-PET/TC del 95 % y la especificidad del 
96 %) [80] . 

FDG-PET/RM de cuerpo entero 
Un estudio retrospectivo de una sola institución de 41 pacientes con sarcomas de tejidos blandos resecados y 
sospecha clínica de recidiva se sometieron a FDG-PET/RM, ya sea de todo el cuerpo si era un sarcoma primario 
del tronco o localizada en el sitio del tumor primario si era un sarcoma de la extremidad. Las imágenes de RM y 
luego las imágenes de FDG-PET/RM se interpretaron de forma independiente. Con la adición de imágenes por 
FDG-PET a la resonancia magnética, la sensibilidad aumentó del 82% al 96%, aunque la especificidad disminuyó 
levemente del 85% al 79%. La confianza diagnóstica aumentó para los lectores [81] . La FDG-PET/RM de cuerpo 
entero puede ser útil cuando otras imágenes del área de interés son equívocas. 

RM del área de interés sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética utilizada como vigilancia del sitio del tumor primario de tejidos blandos es la base para 
evaluar la recidiva local. En los últimos años se han publicado pocos estudios sobre la utilidad diagnóstica de la 
resonancia magnética para la recidiva local de sarcomas de tejidos blandos, probablemente dada su adopción clínica 
generalizada. La resonancia magnética es útil no sólo para la vigilancia asintomática sino también si aparece un 
área clínicamente sospechosa en el sitio de resección. A menudo se solicita resonancia magnética antes de la cirugía 
y la radioterapia, cuando se confirma la recidiva local. Un estudio retrospectivo de una sola institución realizado 
por Park et al [77] de 325 pacientes con sarcoma de extremidad con una tasa de recidiva local del 11% encontró 
que la resonancia magnética detectó el 60% de los pacientes con recidiva no identificada clínicamente o con 
ecografía. Aquellos con recidiva local detectada mediante la RM tendieron a una mejor supervivencia, pero esto no 
alcanzó significación estadística. 

La resonancia magnética ha sido criticada por tener muchos resultados falsos positivos, lo que lleva a 
procedimientos innecesarios y angustia emocional [82] . Un estudio retrospectivo de una sola institución de 11 
recidivas locales en 124 pacientes con sarcoma de tejidos blandos encontró que la resonancia magnética tenía un 
valor predictivo positivo de sólo el 42% con 11 exámenes falsos positivos en esta cohorte y abogó por la vigilancia 
clínica únicamente [83] . Sin embargo, los estudios más amplios de una sola institución de Park et al [77] 
encontraron un valor predictivo positivo del 93%. 

Se ha demostrado que las imágenes con contraste aportan beneficios en la evaluación de tumores de tejidos blandos 
para diferenciar lesiones benignas de malignas [68] . Un estudio retrospectivo más reciente que evaluó el valor 
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agregado de la resonancia magnética con contraste mostró que el contraste mejoró la confianza del lector incluso 
para lectores experimentados y mejoró la precisión de un lector menos experimentado del 65% al 72% [67] . 

RM del área de interés sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética utilizada como vigilancia del sitio del tumor primario de tejidos blandos es la base para 
evaluar la recidiva local. En los últimos años se han publicado pocos estudios sobre la utilidad diagnóstica de la 
resonancia magnética para la recidiva local de sarcomas de tejidos blandos, probablemente dada su adopción clínica 
generalizada. La resonancia magnética es útil no sólo para la vigilancia asintomática sino también si aparece un 
área clínicamente sospechosa en el sitio de resección. A menudo se solicita resonancia magnética antes de la cirugía 
y la radioterapia cuando se confirma la recidiva local. Un estudio retrospectivo de una sola institución realizado por 
Park et al [77] de 325 pacientes con sarcoma de extremidad con una tasa de recidiva local del 11% encontró que la 
resonancia magnética detectó el 60% de los pacientes con recidiva no identificada clínicamente o con ecografía. 
Aquellos con recidiva local detectada mediante la RM tendieron a una mejor supervivencia, pero esto no alcanzó 
significación estadística. 

La resonancia magnética ha sido criticada por tener muchos resultados falsos positivos, lo que lleva a 
procedimientos innecesarios y angustia emocional [82] . Un estudio retrospectivo de una sola institución de 11 
recidivas locales en 124 pacientes con sarcoma de tejidos blandos encontró que la resonancia magnética tenía un 
valor predictivo positivo de sólo el 42% con 11 exámenes falsos positivos en esta cohorte y abogó por la vigilancia 
clínica únicamente [83] . Sin embargo, los estudios más amplios de una sola institución de Park et al [77] 
encontraron un valor predictivo positivo del 93%. 

Se ha demostrado que las imágenes con contraste aportan beneficios en la evaluación de tumores de tejidos blandos 
para diferenciar lesiones benignas de malignas [68] . Un estudio retrospectivo más reciente que evaluó el valor 
agregado de la resonancia magnética con contraste mostró que el contraste mejoró la confianza del lector incluso 
para lectores experimentados y mejoró la precisión de un lector menos experimentado del 65% al 72% [67] . Sin 
embargo, la resonancia magnética sin contraste intravenoso sigue siendo muy sensible para detectar la recidiva local 
de un tumor de tejido blando debido al contraste de tejidos blandos inherente a la resonancia magnética y, por lo 
tanto, sigue siendo beneficiosa. 

Radiografía del área de interés 
En casos raros de un tumor primario de tejidos blandos que produce matriz ósea o condroide, puede haber un 
beneficio limitado de la radiografía del área de interés para detectar la recidiva local, pero en general esta modalidad 
no suele ser útil para la mayoría de los pacientes. No existe literatura relevante que respalde el uso de la radiografía 
sola como vigilancia de la recidiva local de tumores primarios de tejidos blandos malignos o agresivos. 

Ecografía del área de interés 
La recidiva local de un tumor de tejidos blandos se puede detectar mediante ecografía. Es importante conocer que 
la mayoría de los estudios que comparan la ecografía con la resonancia magnética están desactualizados porque 
tanto la tecnología de la ecografía como la de la resonancia magnética han avanzado significativamente. Un estudio 
retrospectivo unicéntrico más reciente de 68 pacientes con sarcomas de tejidos blandos de las extremidades (tasa 
de recidiva del 28 %) seguido de ecografía y resonancia magnética encontró una sensibilidad del 88 % y una 
especificidad del 94 % en la detección de recidivas locales con ecografía, con un valor predictivo negativo del 96%; 
En este estudio, las lesiones ecográficas con resultados falsos negativos se identificaron mediante resonancia 
magnética [84] . 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada para la estadificación inicial de 

tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos en la evaluación de metástasis pulmonares. 

• Escenario 2: la FDG-PET/TC de cuerpo entero suele ser apropiada para la estadificación inicial de tumores 
musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos en la evaluación de metástasis extrapulmonares. Aunque 
los expertos no estuvieron de acuerdo en recomendar la resonancia magnética de cuerpo entero sin contraste 
intravenoso o la PET/TC con flúor de cuerpo entero, debido a que no hay suficiente literatura médica para 
concluir si estos pacientes se beneficiarían del procedimiento, su uso puede ser apropiado. 

• Escenario 3: la TC de tórax sin contraste intravenoso suele ser apropiada para la vigilancia de metástasis 
pulmonares en pacientes con tumores musculoesqueléticos primarios malignos o agresivos sin sospecha o 
evidencia de recidiva. 
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• Escenario 4: Radiografía del área de interés, combinada con la RM del área de interés sin y con contraste 
intravenoso o la RM del área de interés sin contraste intravenoso, suelen ser apropiadas para la vigilancia de la 
recidiva local en pacientes con tumores óseos primarios malignos o agresivos. Estos procedimientos son 
complementarios y ambos están indicados en esta población de pacientes. 

• Escenario 5: la RM del área de interés sin y con contraste intravenoso o la RM del área de interés sin contraste 
intravenoso suelen ser apropiadas para la vigilancia de la recidiva local en pacientes con tumores primarios de 
tejidos blandos malignos o agresivos. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se 
ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). Aunque los expertos no estuvieron de acuerdo en recomendar la ecografía del área de interés, ya que 
hay datos limitados que comparan su utilidad con otras modalidades de imagen establecidas, como la resonancia 
magnética, su uso puede ser apropiado. 

Documentos de Apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [85]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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