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RESUMEN

Un paciente de sexo masculino y 35 anos de edad consulta por dolor lumbar de comienzo
brusco y 30 dias|de evolucion. El examen neuroldgico fue normal. La radiografia simple
lumbosacra mostré un darea de ostedlisis circular con bordes esclerdticos. Las IRM
mostraron una lesién redondeada (5,1x2,5 cm) hipointensa en el T1 (TR 820-TE 17) e
hiperintensa en el T2 (TR 5000-TE 112) compatible con un quiste meningeo sacro. A
través de una laminectomia se resecé totalmente. No habia comunicacién con el espacio
subaracnoidea ni raices en su interior. Fue compatible con el tipo IB de Nabors. La
cavidad residual fue rellenada con tejido adiposo. La evolucion postoperatoria fue
favorable. En el control, a los tres meses, el paciente estaba asintomatico y la IRM
postoperatoria confirmo la reseccion total.
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ABSTRACT

A 35-year-old-male patient presented with a 30-day history of acute lumbar pain.
Neurological examination was normal. Lumbosacral plain radiograph showed a circular
osteolysis with sclerotic margins. Magnetic resonance imaging (MRI) showed a sacral
round lesion (5.1x2.5 cm) with a low signal intensity on T1-weighted images (TR 820-TE
17) and a high signal intensity on T2-weighted images (TR 5000-TE 112), consistent with
a meningeal cyst. Through a laminectomy the cyst was completely resected. There was
no comunicationwith the subarachnoid space and there were no roots within it. The cyst
was aNabors ty elIB. Theremaining cavity was filled with fat. Postoperative course was
uneventfulandt ree months later the patient was asymptomatic and postoperative MRI
showed no cyst.
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INTRODUCCION

Los quistes meningeos sacros son colecciones
extradurales de liquido cefalorraquideo (LCR) que
en ocasiones estan tapizados por aracnoides?=.
Pueden comprimir las raices nerviosas sacras
produciendo dolor lumbar y/o perineal®. Su pre-
valencia en la poblacién general es desco! ociday
se calcula que sélo el 1% de los casos son sintoma-
ticos®.

El objetivo de esta comunicacion es describir
un nuevo caso de quiste meningeo sacro, que por
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su tamano podria denominarse “gigante”, y anali-
zar su presentacion clinica, diagnostico y trata-
miento.

DESCRIPCION DEL CASO

En el mes de mayo de 1998 un paciente de sexo
masculino y 35 afnos de edad consulté en la
Division de Neurocirugia por padecer un dolor
lumbosacro e irregularidades miccionales que
habian comenzado en forma aguda 30 dias antes.
El dolor era permanente, agravandose con el
movimiento y mejorando con €l reposo, sin irra-
diacién a los miembros inferiores. No tenia otros
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Fig. 1. Radiografia simple que muestra el drea de osteo-
lisis, circular y de margenes escleroticos, a nivel sacro.

antecedentes e relevancia y el examen clinico-
neurologico fu normal.

La radiolog a simple lumbosacra mostré un
area de osteoli is sacra. de forma circular y mar-
genes netos y sclerdticos (Fig. 1).

Las imagen s por resonancia magnética (IRM)
ponderadas en T1 (TR 820-TE 17) mostraron una
lesion redond ada e hipointensa que ocupaba
todo el espeso del sacro entre las vértebras S3 y
S5 (Fig. 2). La imagenes ponderadas en T2 (TR
5000-TE 112) ostraron la misma lesion hiperin-
tensa cuyo ta ano fue de 5.1 x 2,5 cm (Fig. 3).

El paciente uellevado a cirugia con el diagnos-
tico presuntiv de quiste meningeo. Se abordo a
través de unal minectomia sacra. El quiste tenia
un contenido antocrémico v no habia raices en
su interior. Se lo diseco del sacro y de algunas
raices, reseca dolo completamente. En ningun
momento se e contré una comunicacion con el
espacio subar cnoideo lumbosacro. El quiste es-
tabaseparado elfondode sacodural por aracnoi-
des. Esta se ex andia ante cada ciclo del respira-
dor. En ningu momento se observo salida de
LCR. Los bordes que marcaban la union del quiste

Fig. 2. IRM frontal ponderada en T1
(TR 820-TE 17) que muestra una ima-
gen hipointensa y circular a nivel
sacro.
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Fig. 3. IRM sagital ponderada en T2 (TR 5000-TE 112)
que muestra una imagen hiperintensa que ocupa todo el
espesor del sacro.

con la duramadre fueron suturados entre si para
cubrir la aracnoides y reforzar el fondo de saco
dural. La cavidad residual fue rellenada con tejido
adiposo.

Patologia informo que la pared del quiste esta-
ba constituida por tejido fibroso, con sectores
hialinizados, depésitos hemosiderinicos y aisla-
das células sinciciales, confirmando que se trata-
ba de un quiste meningeo.

La evolucion postoperatoria fue favorable y se
lo dio de alta a las 72 horas. En el ultimo control
(agosto 1998) el paciente seguia asintomaticoyla
IRM postoperatoria confirm6 que la reseccion
habia sido total (Fig. 4).

DISCUSION

La clasificacion de los quistes meningeos espi-
nales se ha sistematizado y simplificado reciente-
mente3. Se baso en los hallazgos quirtrgicos de
una serie de 22 casos, estableciéndose tres gran-
des categorias: quistes extradurales sin raices en
su interior (tipo I), quistes extradurales con raices
en su interior (tipo II) y quistes intradurales (tipo
1II) (tabla 1). A su vez los quistes tipo 1 fueron
divididos en dos subtipos (A y B). El quiste des-
cripto en esta comunicacién corresponderia al
tipo IB: “meningocele sacro” o “meningocele sacro
oculto”. Estos términos serian incorrectos por-
que, por definicion, un meningocele es una hernia
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Fig. 4. IRM postoperatoria que muestra la falta del quiste
y la presencia del tejido adiposo dejado en su lugar.

Tabla 1

Tipo Descripcion

I quiste meningeo extradural sin
raices nerviosas

IA “quiste meningeo extradural” o
“quiste aracnoideo extradural”

IB “meningocele sacro” o “meningo-
cele sacro oculto”

11 quiste meningeo extradural con
raices nerviosas
(“quiste perineural de Tarlov”, “di-
verticulo radicular”)

11 quiste meningeo intradural
(“*quiste aracnoideo intradural”)

meningea a través de un defecto 6seo de la colum-
na vertebral?.

Se supone que el origen de estas lesiones es
congénito. La presencia de anomalias del desarro-
llo asociadas reforzaria esta hipotesis?6. Un de-
fecto congénito de la duramadre facilitaria la
hernia de la aracnoides. También se especula que
su origen estaria en la proliferacion y dilatacion de
granulaciones aracnoideas a nivel del ganglio
radicular dorsal con obstruccion secundaria de la
circulacién de LCR. Si dicha obstruccién fuese
proximal se formaria un quiste tipo 1y si fuese
distal se formaria un quiste tipo II°.

Los pacientes con quistes meningeos sacros
comienzan con sintomas alrededor de la tercera o
cuarta década de la vida®. Un dolor lumbar inter-
mitente o un dolor perineal crénico, con o sin
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parestesias, con o sin disfuncion esfinteriana, son
los sintomas mas frecuentes. En este caso, los
sintomas tuvieron un comienzo agudo, lo cual es
atipico. Seguramente, en este caso, la formacion
del quiste fue lenta y progresiva, como lo demues-
tran las imagenes osteoliticas sacras, de bordes
netos y escleroticos y, la hialinizacién y fibrosis de
sus paredes detecladas en la anatomia patolégica.
De acuerdo con lo supuesto actualmente, el creci-
miento seria secundario a aumentos intermiten-
tes, superiores a la presion hidrostatica, de la
presién intraquistica. Estos aumentos se origina-
rian por el pasaje de LCR a su interior, a través de
una comunicacion directa, o de algiin mecanismo
valvular, o por intercambio osmético’. En este
caso no se hallé una comunicacion en la cirugia,
quizas porque ya se habria cerrado. Teniendo en
cuenta el comienzo agudo de los sintomas, no se
puede descartar totalmente un aumento brusco
de la presion intraquistlica, secundaria a un au-
mento de la presion intrabdominal (rasmilida a
través del sistema venoso. De todas maneras,
considerando las evidencias actuales, cualquier
mecanismo propuesto resultaria hipotético.
Hoy en dia las IRM permiten hacer el diagnés-
tico con mayor facilidad pues los quisles tienen
una intensidad similar al LCR!. Incluso, la utiliza-
cion de secuencias sensitivas al flujo indicarian si
el quiste estda o no comunicado con el espacio
subaracnoideo. Davis et al estudiaron 24 quistes
sacros y determinaron, en un estudio de flujo e
IRM, que todos los quistes asintomaticos estaban
comunicados y que todos los quistes sintomaticos
no estaban comunicados con el espacio subarac-
noideo. Tampoco encontraron diferencias de ta-
mano entre ambos tipos. El caso descripto coinci-
diria con lo hallado en el estudio de flujo: era
sintomatico y en cirugia no se encontré6 una
comunicacion. Se podria inferir que, por la falta de
comunicacion se acumularia LCR, generandose
aumentos considerables de la presion intraquisti-
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ca con la apari ion de sintomas.

El tratamie (o mas difundido es el quirargico®.
A través de una laminectomia y la reseccion
completa del q iste se han obtenido muy buenos
resultados. Est caso asilodemuestra. La aspira-
cién percutan a guiada por lomografia es una
solucién temporaria debido a que el contenido del
quiste vuelve a reacumularse®. Recientemente, la
aspiracion per utanea, seguida de la inyeccion de
un crioprecipi ado rico en fibrina y. la fibrosis
posteriordelq iste, abriria una nueva alternativa
terapéutica®.
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