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Meningocele Anterior Sacro: A Proposito de un Caso
Anterior Sacral Meningocele: A Case Report
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RESUMEN

El meningocele anterior sacro oculto es un disrafismo espinal de presentacion infrecuente. Se origina por la protrusién de un saco
dural, a traves de un defecto 6seo en la pared sacra anterior, que se localiza en el espacio extraperitoneal presacro. Su etiologia es
multifactorial y generalmente asintomética, pudiendo asociarse a otras patologias urogenitales, digestivas y ortopédicas. Se
diagnostica en forma incidental como una masa homogénea pelviana que contiene duramadre y, ocasionalmente, estructuras
nerviosas. En este trabajo, presentamos un caso de meningocele anterior sacro oculto asintomatico.

Palabras Clave: Meningocele, disrafismo espinal. (Fuente: DeCS).

ABSTRACT

Occult anterior sacral meningocele is considered as a rare spinal dysraphism. It is caused by the protrusion of a dural sac, through a
bone defect in the anterior sacral wall, which is located in the peritoneal space or presacral space. Its ethiology is multifactorial and
asymptomatic generally, and it may be associated with other urogenital, digestive and orthopaedic pathologies. It is diagnosed as a
homogenous pelvic mass incidentally that contains dura mater and, neural structures occasionally. In this paper, we show a case of
asymptomatic occult anterior sacral meningocele.

Keywords: meningocele, spinal dysraphism (Source: MeSH, NLM).
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Introduccion

Se denomina espina bifida oculta a wuna
malformacion que afecta solamente a las vértebras
(ausencia de fusion de los arcos posteriores
vertebrales), pero cuando el defecto involucra a las
estructuras 0Oseas, junto con meninges y/o médula
espinal, sin afectacion de la piel, esta malformacion
recibe el nombre de disrafismo espinal oculto. El
meningocele anterior sacro oculto pertenece al Ultimo
grupo, caracterizdndose por una malformacion
infrecuente, originada por defecto en la pared sacra
anterior a través de la cual protruye un saco.
Generalmente, los meningoceles anteriores sacros
ocultos son asintomaticos, aunque en ocasiones
pueden producir sintomas por compresion de los
6rganos pelvianos, causando malestares inespecificos.
Estas malformaciones pueden detectarse en la vida
intrauterina a través del ultrasonido (US) o, mas
especificamente, por medio de resonancia magnética
(RM). Ya en la vida extraembrionaria, puede
complementarse con TC para valorar las alteraciones
Oseas. A continuacion, describimos un caso de
meningocele anterior sacro oculto.

Presentacion del Caso

Se presenta una paciente de sexo femenino de 24
afos, con diagnostico, al nacimiento, de pie cavo-varo.
Se realizé6 una RX de columna lumbosacra frente,
encontrandose falta de fusién de arcos posteriores de
vértebras lumbares y agenesia sacra parcial. En ese
momento, no se realizaron otros estudios por imagenes
ni  se realiz6 tratamiento  traumatoldgico.
Recientemente, la paciente consulté al Servicio de
Traumatologia, que solicitd una radiografia (RX) de
columna lumbar (ver Figura 1) y de ambos pies (no
mostrada), en la que se aprecia, de manera respectiva,
espina bifida con agenesia parcial del hueso sacro y
pie cavo-varo. Posteriormente, se indicO una
Tomografia Computada (TC) de raquis lumbo-sacro
con la que se confirmd espina bifida y ausencia de
arcos posteriores en L4 y L5, asi como agenesia
parcial del hueso sacro y una masa presacra
homogénea indeterminada. Luego también se realizd
una Resonancia Magnética (RM) de columna lumbo-
sacra, donde se observa una masa presacra sugerente
de meningocele, asociada a médula anclada, espina
bifida oculta y agenesia sacra.

Discusion

Se sabe que el meningocele sacro anterior es una
malformacion congénita de extrafia presentacion, que
ocurre por defecto en el cierre del tubo neural. El
desarrollo del tubo neural ocurre en 3 etapas (1, 2): En
la primera etapa o de neurulacion, comienza la
formacion del tubo neural. La segunda neurulacion da
origen al cono medular, al filum terminale y a los
precursores del sacro-coxis. Finalmente, en la tercera
etapa o de regresion, se produce el ascenso de la
médula espinal a la posicion normal del adulto entre
L1-L2 (1, 3-5). Las alteraciones en la induccion dorsal
son consecuencia del cierre incompleto del tubo
neural, situacién que origina la persistencia de
comunicacion entre el ectodermo posterior y el
ectodermo cutaneo, lo que se conoce como
“Disrafismo espinal” (2, 3, 5).

El disrafismo espinal es un grupo heterogéneo de
anomalias espinales, que pueden presentarse en
cualquier punto del raquis, y en las que estan
involucradas  estructuras  neurales, dseas vy
mesenquimatosas (3, 5). Cuando la malformacion
afecta solamente a las vértebras (falta de fusion de los
arcos posteriores vertebrales), se denomina espina
bifida oculta, pero cuando el defecto involucra a las
estructuras Oseas junto con meninges y/o médula
espinal, sin afectacion de la piel, se denomina
disrafismo espinal oculto, pudiendo incluirse bajo esta
denominacion patologias variadas como: Médula
anclada (la mas frecuente), quistes epidermoides,
dermoides, lipoma lumbosacro, quiste entérico
intraespinal, diastematomielia 'y  mielocistocele
terminal (1, 3-6). En la espina bifida quistica o
abierta, la ausencia de fusién de partes 6seas y blandas
permite que las meninges, médula espinal y raices
nerviosas estén abiertas en contacto con el exterior. A
éste grupo pertenecen la mielosquisis, el meningocele
y el mielomeningocele (3, 6). Los disrafismos
espinales se pueden clasificar en abiertos o cerrados,
de acuerdo con el examen clinico (ver Tabla 1) (2, 5,
7,8,9).
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Tabla 1. Clasificacion clinica de disrafismo espinal

CATEGORIA TIPOS
Mielocele
Masa espinal ~ Mielomeningocele
sin - .
. Hemimielomeningocele
recubrimiento
cutaneo Hemimielocele
Siringomielomeningocele
Masa espinal  Lipomielomeningocele
con L
o Mielocistocele
recubrimiento
cutaneo Meningocelele posterior simple
Diastematomelia
Quiste neurenténico
Sinus dérmico dorsal
Lipoma intradural
o Filum terminale tenso
Disrafismo

espinal oculto  Fistula entérica dorsal

(ausencia de

c Meningocele sacro anterior
masa espinal)

Meningocele toraxico lateral
Hidromielia

Ventriculo terminal persistente
Sindrome de la notocorda dividida

Sindrome de regresion caudal

En si, y como se ha dicho, el meningocele sacro
anterior oculto es una patologia infrecuente, que
pertenece al grupo de los disrafismos espinales
ocultos; se origina por la protrusion de un saco dural, a
traveés de un defecto 6seo en la pared sacra anterior (4,
7, 10- 14). El saco herniario estd compuesto
externamente por una membrana dural que contiene
internamente liquido cefalorraquideo (LCR) y, en
forma ocasional, estructuras nerviosas (4, 7, 13,15,
16).

El meningocele sacro anterior fue reportado
inicialmente por Bryant en 1837, habiéndose descrito
menos de 200 casos en la literatura internacional (7,
11-13, 15-17). Constituye el 5 % de los tumores retro
rectales y generalmente se diagnostica en la segunda y
tercera década de la vida, sin distincién de sexo (11).
Se han reportado casos familiares, por lo que algunos
autores sugieren transmision autosémica dominante

con penetrancia variable o ligados al cromosoma X. Al
respecto, Lynch postula que el gen involucrado en esta
patologia es 7936 (8, 11). También se conoce la
asociacion entre el meningocele sacro anterior, el
sindrome de Marfan y la neufibromatosis I (7, 11, 13).

Se ignora el mecanismo de formacion del
meningocele sacro anterior, aungue existen varias
hipotesis. Entre estas se propone que surge de una
alteracion en el desarrollo de células caudales de la
notocorda, lo cual origina una neurulacién secundaria
anomala (16). Otra hipotesis plantea que la constante
pulsacion del LCR sobre la ectasia dural ampliaria el
defecto congénito, generando la protrusién del saco a
través del defecto dseo, dando lugar, asi, al
meningocele sin que medie neurulacion secundaria
anomala (7, 13).

El meningocele oculto suele asociarse a quiste
dermoide, lipoma o teratoma sacro-coxigeos. En su
presencia, no se observan estigmas cutaneos ni
malformaciones medulares asociadas (7, 11,15). El
sindrome de Currarino  asocia:  alteraciones
morfolégicas sacras, malformaciones ano rectales
(atresia o estenosis anal) y masa pelviana, que
corresponde a un mielomenogocele anterior, a un
teratoma 0 a una combinacion de ambos (7, 11, 16,
18). Los meningoceles anteriores sacros ocultos
pueden ser asintomaticos u originar sintomas cuando
comprimen visceras pelvianas, causando malestares
inespecificos, lumbalgia, constipacion  cronica,
polaquiuria, incontinencia  urinaria,  distension
abdominal, dismenorrea, dispareumia o interferencia
en el trabajo de parto.

Con la compresiébn de raices nerviosas, el
meningocele puede producir ciatica y disminucion del
tono rectal y detrusor, ademas de entumecimiento y
parestesias en los dermatomos sacros inferiores.
También pueden ocasionar nauseas, VvOmitos
(especialmente durante la defecacién) o cefalea por
hipotensién (1, 4, 5, 7, 11-15, 19, 20). En caso de fuga
de LCR a traves del meningocele, pueden observarse
cefaleas con los cambios posturales o con valsalva, y
excepcionalmente meningitis recurrentes (4, 7, 11-13,
15, 19). Los meningoceles anteriores sacros no
involucionan, y solo raramente aumentan de tamafio
(11, 12).

En cuanto a iméagenes, los principales hallazgos son
los siguientes: En radiologia convencional, el sacro

Cienc. innov. salud. Diciembre 2013; 1 (2):143 — 147. Universidad Simon Bolivar (Col). ISSN: 2344-8636
http://portal.unisimonbolivar.edu.co:82/rdigital/innovacionsalud



Meningocele Anterior Sacro: A Propésito de un Caso 146

adopta la forma de “Cimitarra” (el sacro presenta un
defecto concavo en un borde lateral, con preservacion
de la primera vértebra sacra). También pueden
asociarse otras alteraciones Oseas, que van desde
fordmenes sacros agrandados a la agenesia sacra
completa (4, 7, 11, 12, 15, 18, 20, 21). La ecografia
pelviana confirma la naturaleza quistica de la lesion y
facilita el diagnoéstico diferencial con masas de otro
origen. En los recién nacidos, donde la osificacion de
la columna no se ha producido, permite evaluar la
altura del cono medular, asi como las caracteristicas
del filum terminale. Con la ecografia en tiempo real, se
pueden apreciar los movimientos antero-posteriores de
la médula, lo que permite descartar al anclaje medular
(4, 10, 12).

La TC con reconstrucciones 3D evidencia una lesion
redondeada de limites netos y con densidad liquida, en
relacién con una brecha dsea sacra anterior (4, 10, 14,
15). Esta se puede complementar con Mielo TC, para
evaluar el contenido del saco herniado y detectar
fugas de LCR (6, 7, 11, 14, 15, 21). La RM es el
método de eleccion para realizar el diagndstico de los
disrafismos espinales. Esta permite clasificar y realizar
el planeamiento quirdrgico por su alta resolucién de
diferenciacion tisular, localizacion de altura del cono

medular, asi como deteccion de patologias
concomitantes (1, 5, 6, 11, 12,14, 18, 19, 22).
La RM puede emplearse para el diagnostico

intrauterino precoz en funcion de su tamafo, sin que
sea necesario la administracion de gadolinio, pues
tiene alta sensibilidad y especificidad para la deteccién
de esta anomalia y no presenta riesgos para la madre o
el feto, ya que no se emplea radiacion ionizante ni
anestesia. Mediante ella, se obtienen imagenes de alta
especificidad en la diferenciacion tisular (4, 16).

La relativa inaccesibilidad, alto costo y tiempo
prolongado de ejecuci6on son atenuantes para la
valoracion por RM. Los cortes axiales, coronales vy
sagitales T1 son suficientes para caracterizar la
malformacion; mientras que las imagenes ponderadas
en High resolution Fast spin-echo T2 son empleadas
para diagnosticar los quistes dermoides o
complicaciones originadas por médula anclada (5).

Los cortes sagitales aportan informacion sobre la
posicion del cono medular. También la RM permite
valorar en cortes axiales o sagitales el defecto dseo y, a
través del mismo, la protrusion del saco herniado (20).
Eventualmente, se observan ademas patologias

concomitantes como: lipomas, seno dermoide, médula
anclada y otros defectos del cierre del tubo neural (4,
7,8,11, 14, 16, 18, 21).

Es importante remarcar que la TC no es necesaria si
se realiza previamente una RM, ya que las
reconstrucciones 3D proporcionan gran cantidad de
dosis de radiacion, por lo que la planificacion
quirdrgica puede realizarse perfectamente mediante
RM. (11). Los diagndsticos diferenciales son los
siguientes: cordoma, quiste dermoide pre sacro,
teratoma, sarcoma, linfoma, asi como tumores
ginecoldgicos y del tubo digestivo (Tabla 2) (9, 23).

Tabla 2. Diagnosticos diferenciales de meningocele
anterior sacro (23)

PATOLOGIA  CARACTERISTICAS
Cordoma Lesic?n expansiva solido/ quistica.
Erosiona al sacro
Lesién expansiva en tejidos blandos,
Teratoma realce heterogéneo.
Puede contener calcificaciones
Quiste Quiste dentro del conducto raquideo.
neurentérico Se asocia a raquisquisis
Qwste - El US demuestra tejido ovarico adyacente
ginecoldgico

Si el saco es pequefio y quirdrgico, el tratamiento es
conservador; pero cuando el meningocele es
voluminoso o sintomatico, la intervencién debe
procurar la reparacion del defecto dural y reducir el
saco protruido, prefiriendose el abordaje por via
posterior para evitar lesiones neurolégicas (4, 7, 11,
15, 21).

Se concluye que el meningocele sacro anterior es
una malformacion poco frecuente, que debe incluirse
en el diagnostico diferencial de las masas pelvianas
ocultas con recubierta cutdnea. Debido a su nula o
vaga sintomatologia debe sospecharse ante el hallazgo
de quiste dermoide, lipoma o teratoma sacro-coxigeos.
El diagndstico diferencial debe realizarse con
entidades bien definidas y facil caracterizacion, como
son el cordoma, el quiste neurentérico, el ginecol6gico
o0 el teratoma. Los diferentes métodos en diagnostico
por imégenes orientan al diagnostico de esta entidad.
No obstante, la RM es el método gold standard para la
caracterizacién del meningocele anterior sacro oculto,
debido a su alta resolucion tisular y a la capacidad de
diagnosticar, mediante ella, hallazgos concomitantes.
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