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Objetivo docente:

* El objetivo de la siguiente presentacion es describir las
caracteristicas de las principales patologias de origen tumoral y no
tumoral que afectan al espacio presacro, lo que ayudara al radidlogo
a limitar las opciones diagnhosticas en cada caso concreto.

e Ademas, la informacion referente a caracteristicas como el tamano
v la localizacion de las lesiones, asi como su relacidn con otras
estructuras pélvicas, sera clave a la hora de determinar el manejo
diaghostico y terapéutico mas adecuado para el paciente.



Revision:

INTRODUCCION:

El espacio presacro es un compartimento anatomico que
contiene tejidos de variado origen embriologico, de los que
derivan multitud de procesos benignos y malignos.

En base a su histopatologia, clasificaremos a las lesiones para su
descripcion en cinco grupos segun su origen: 0seo0, neurogenico,
congenito, mesenquimal y miscelanea de lesiones y procesos
menos frecuentes de origen tumoral y no tumoral.

Para un caso dado, sera importante la descripcion de hallazgos
clave en las pruebas de imagen que, junto con datos
demograficos, permita formular un diagnostico diferencial
adecuado v lo mas limitado posible.

El abordaje diaghostico mediante imagen de estas patologias no
esta estandarizado. No obstante y dado el amplio rango de
tejidos blandos con afectacidon frecuente de hueso y elementos
neurales, |la resonancia magnetica sera la modalidad clave y de
eleccion en la evaluacidon de |la mayoria de procesos patologicos
en el espacio presacro.
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LIMITES ANTERIOR Y POSTERIOR:

El limite anterior del espacio presacro esta constituido por el recto. La
porcion extraperitoneal del recto esta rodeada por tejido conectivo
gue constituye el mesorrecto. La capa mas externa del mesorrecto
forma la fascia mesorrectal.

El espacio entre la fascia mesorrectal y el sacro-coxis (limite posterior)
queda subdividido por la fascia presacra en dos espacios: anterior
retrorrectal y posterior propiamente presacro. Las fascias mesorrectal
v presacra se fusionan inferiormente para formar la fascia de
Waldeyer, que se inserta en la pared posterior del recto.

El espacio retrorrectal no es habitualmente visible en imagen, solo en
condiciones patologicas cuando contiene liquido, grasa o masa de
partes blandas (Fig.1). De ahi que a veces se haga referencia
indistintamente al espacio presacro y retrorrectal.

LIMITE SUPERIOR:

Reflexidn peritoneal

LIMITE INFERIOR:

Musculatura del suelo pélvico (elevador del ano)

LIMITES LATERALES:

Vasos iliacos y uréteres (Fig.2)
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Anatomia del espacio
presacro

Figura 1. Espacio retrorrectal con contenido liquido en paciente con
cancer de recto localmente avanzado. Esta limitado por la fascia
mesorrectal (flecha blanca) y la fascia presacra (flecha roja)

Figura 2. Limites laterales constituidos por los vasos iliacos (flechas azules) y
uréteres (flechas rojas). Fascia mesorrectal-presacra (flecha gruesa rosa).



seram B i

Naciomal;

Clasificacion:

* Como va referimos anteriormente, la patologia del espacio
presacro/retrorrectal se agrupa segun su origen histopatoldgico,
citandose a continuacion algunos de los procesos mas
representativos en cada grupo:

CONGENITO Quistes del desarrollo Teratoma
(hamartoma quistico Teratocarcinoma
retrorrectal, quiste de Tumor del saco de Yolk

duplicacion rectal, quiste
epidermoide y quiste
dermoide)

Meningocele anterior

NEUROGENICO Neurofibroma Cordoma
Schwannhoma Tumor maligno de vaina
Ganglioneuroma nerviosa

Ganglioneuroblastoma'y
neuroblastoma

MESENQUIMAL Mielolipoma Sarcomas de tejidos
Hematopoyesis blandos
extramedular Linfoma
Tumor fibroso solitario GIST
Mixoma

OSEO Tumor de células gigantes  Osteosarcoma

Quiste 0seo aneurismatico Condrosarcoma
Sarcoma de Ewing
Plasmocitoma

MISCELANEA Procesos de causa Metdstasis
inflamatoria, infecciosao  Tumor desmoplasico de
postraumatica célula redonda



Congenito

1. QUISTES DEL DESARROLLO:

Son la entidad congénita mas frecuente encontrada en el espacio presacro.
Constituyen un grupo de lesiones quisticas epiteliales con diferente
histopatologia y que incluye: quiste del «tailgut» o hamartoma quistico
retrorrectal (lesion quistica asintomatica retrorrectal mas comunmente
encontrada en adultos. Fig. 3), quiste dermoide, quiste epidermoide y
quiste de duplicacion rectal.

Se encuentran mas frecuentemente en mujeres de edad media. La
presentacion clinica es variable dependiendo del tamano y, como
consecuencia, de su efecto de masa (sobre recto y tracto GU), asi como de |la
presencia de complicaciones. El 50% son asintomaticos.

Las principales complicaciones son:

Infeccion. La infeccion cronica ocurre en el 30-50% de los casos,
manifestandose como dolor pélvico, absceso local o fistulizacion perianal o
anorrectal.

Sangrado. Ocurre en los quistes de duplicacidn con mucosa gastrica ectopica
O por irritacion mucosa.

Degeneracion maligna. Ocurre en quistes entéricos (tailgut y quiste de
duplicacidon) en un 7% de casos y resulta en adenocarcinoma o carcinoma
escamoso. (Fig. 4)

* Son lesiones bien delimitadas de pared fina, uni o multiloculares, hipodensas

v sin realce en TC, en RM hipointensas en T1 y homogéneas hiperintensas en
T2. Senal alta en T1 se observa en lesiones con contenido mucoide,
hemorragico o grasa (quistes dermoides). La presencia de calcificaciones finas
es rara.

* En caso de infeccidn secundaria, puede observarse engrosamiento de la

pared y cambios inflamatorios perilesionales. Pueden contener aire por
sobreinfeccion o fistulizacion.

* El engrosamiento focal irregular de las paredes y con realce tras la

administracion de contraste sugiere degeneracion maligna.
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Figura 3. Mujer de 26 anos. Hallazgo incidental de masa quistica retrorrectal-presacra
multilocular correspondiente a hamartoma quistico retrorrectal. En RM se observa
contenido hemorragico en varios de los espacios quisticos con disminucion de la
sefal en T2 (flechas blancas en ay b), aumentada en T1 (flechas blancas en ¢, con

saturacion de la sefnal de la grasa)

Figura 4. Imagenes de RM de
adenocarcinoma por
degeneracion maligna de quiste
del desarrollo. (a) T2 sagital que
muestra masa quistica
multilocular retrorrectal con
extension a la fosa isquioanal. (b
y ¢) T2 axial con saturacion grasa
gue muestra proyecciones
papilares (flechas blancas) desde
la pared en distintos niveles. (d)
T1 axial con saturacidon grasa tras
la administracion de contraste
gue muestra engrosamiento
irregular y realce de la pared
(flecha roja).




2. TUMORES DE CELULAS GERMINALES

El teratoma sacrococcigeo es el TCG mas frecuente en el espacio presacroy
la lesion presacra mas frecuente en la edad pediatrica.

La mayoria de teratomas (90%) se diagnostican en el periodo neonatal y
son benignhos. La prevalencia de malignidad aumenta en la edad adulta,
aunque es mas raro encontrarlos en este periodo. Son mas frecuentes en
muyjeres.

Los teratomas contienen elementos derivados de las 3 capas germinales (al
menos 2). El teratoma maduro puede ser confundido con el quiste
dermoide. Estos derivan de una Unica capa germinal (origen ectodérmico).
Las caracteristicas de imagen dependen de su composicion. Los teratomas
benignos contienen cantidad variable de liquido, grasa, calcificaciones y
tejido blando no adiposo. Los teratomas benignos son predominantemente
quisticos. Los tumores malignos tienen mayor proporcion de tejido solido y
pueden mostrar areas de necrosis y hemorragia.

El tratamiento principal es la escision quirurgica. El coxis se encuentra
siempre afectado y es resecado en la cirugia junto con el tumor.

3. MENINGOCELE ANTERIOR

Ocurre cuando el saco dural se hernia a través de un defecto 6seo en la cara
anterior del sacro. Contiene liquido cefalorraquideo y en ocasiones
elementos neurales.

El 80% se manifiestan durante la primera década de la vida. Normalmente
son esporadicos, pero existen casos familiares formando parte del llamado
sindrome o triada de Currarino: defecto 6seo sacrococcigeo,
malformacion anorrectal y masa presacra (meningocele anterior, teratoma,
quiste dermoide o quiste entérico).

El 50% asocian otras malformaciones gastrointestinales o genitourinarias
(p.e. utero bicorne o atresia anal).



Neurogeéenico

1. GANGLIONEUROMA

* Los ganglioneuromas son tumores benignos que pertenecen al grupo de
tumores de células ganglionares, junto con el ganglioneuroblastoma
(malignidad intermedia) y el neuroblastoma (maligno). Estos dos ultimos se
dan tipicamente en ninos y las glandulas suprarrenales son la localizacidon mas
frecuente.

* El ganglioneuroma se presenta en adolescentes y adultos jovenes, tipicamente
en cualquier localizacion ganglionar de las cadenas simpaticas paravertebrales
del retroperitoneo y mediastino posterior. Se componen de elementos
celulares maduros (células ganglionares, de Schwann vy fibras nerviosas).

* En imagen se presentan como masas bien delimitadas ovales o lobuladas.
Tienden a englobar estructuras vasculares con escaso compromiso del calibre
de la luz.

* En TC sin contraste muestran densidad homogénea y baja, menor que la del
musculo, y pueden contener discretas calcificaciones punteadas.

* En RM muestran baja senal en T1 y senal en T2 variable en funcidon de |a
proporcion de estroma mixoide, elementos celulares y colageno. Una
caracteristica de estas lesiones es la presencia de bandas curvilineas con baja
intensidad de la senal en T2 debido al entrecruzamiento de haces de células
de Schwann vy a la disposicion de las fibras de colageno (Fig. 5).

* Elrealce es variable, clasicamente con aumento gradual de la captacion.
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Figura 5. Ganglioneuroma en mujer de 28 anos,
imagenes de RM. (a) Secuencia T1 axial en |la
gue se observa masa presacra bien delimitada
con senal baja homogénea. (b) T2 sagital que
muestra senal alta heterogénea de la lesidon con
bandas curvilineas hipointensas caracteristicas
de estos tumores (flechas blancas). (c)
Secuencia T1 axial con supresion grasa tras la
administracion de contraste, objetivandose
captacion heterogénea con areas de captacion
leve y zonas de moderado realce (flecha roja).

2. TUMORES DE VAINAS NERVIOSAS

Tienen su origen en las vainas nerviosas de los nervios periféricos. La
mayoria de estos tumores son benignos.

SCHWANNOMAS

* Son tumores benignos. Tienden a ser encapsulados con origen en la
periferia del nervio, desplazando los haces de fibras nerviosas. Ocurren
predominantemente en adultos jovenes o de edad media y mas

frecuentemente en mujeres.



* Son lesiones asintomaticas de lento crecimiento que en localizaciones

profundas como el espacio presacro pueden llegar a alcanzar gran
tamano, asociadas a erosion o remodelacion osea del sacro.

* Se presentan como masas bien delimitadas ovales o redondeadas,

heterogéneas en TC por presencia en algunos casos de areas de
degeneracion quistica y calcificaciones (moteadas o curvilineas). En RM
aparecen como lesiones delimitadas por pseudocapsula fina y también
heterogéneas con zonas quisticas mejor visualizadas en T2.

* El realce es variable, homogéneo o heterogéneo.

NEUROFIBROMAS

Aparecen mas frecuentemente en hombres y entre la 22 y 42 décadas de
la vida. A diferencia de los schwannomas, estos tumores tienden a
infiltrar el nervio de origen.

Son mas frecuentemente tumores solitarios, excepto en pacientes con
neurofibromatosis tipo 1. En estos pacientes, se observa aparicion a una
edad mas temprana de neurofibromas multiples (tipicamente bilaterales y
simétricos) y neurofibromas plexiformes (uno de los criterios diagnosticos
de la NF-1).

Aunque poco frecuente, los neurofibromas pueden tener degeneracion
maligna (tumor maligno de vaina nerviosa). Es mas frecuente en
pacientes con NF-1. En estos pacientes, el crecimiento rapido o asimetria
en el tamano o atenuacion son signhos sugestivos de degeneracion
maligna.

Los neurofibromas suelen tener atenuacion baja homogénea en TC.
Pueden simular adenopatias.

En RM suelen ser homogéneos en T1, isointensos con el musculo. En T2
se ha descrito la apariencia clasica «en diana», con anillo periférico
hiperintenso por presencia de estroma mixoide y centro fibroso
hipointenso.
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3. CORDOMA (Fig. 6)

* Se origina de restos notocordales. Es el tumor sacro primario mas
frecuente. El 50% se localizan en el sacro, siendo el clivus la segunda
localizacion mas frecuente. Son mas comunes en hombres (2:1) y entre la
42 y |a 72 decadas de la vida, aunque se encuentran en todos los grupos de
edad.

* Son tumores de lento crecimiento, con sintomatologia inespecifica y que
en el momento del diagnostico suelen presentar gran tamano.

* El cordoma es una lesion litica destructiva. Puede extenderse a través de
las articulaciones sacroiliacas. La presencia de calcificaciones es tipica en
las lesiones sacrococcigeas (presentes en 50-70% de radiografias y 90% de
TC).

* Estipico encontrar grandes masas de partes blandas con extension al
espacio presacro, asi como dentro del canal sacro. En RM la senal del
componente de partes blandas tiende a ser baja o intermedia en T1 y alta
en T2, con realce variable tras la administracion de contraste, a menudo
moderado.

* Se encuentra enfermedad metastasica (higado, pulmon, ganglios linfaticos
regionales, peritoneo, piel y corazon) en el 5%-43% de los pacientes. Los
cordomas sacros tienen mejor pronostico que en otras localizaciones.

Figura 6. Cordoma
sacrococcigeo en varon de 38
anos que consulta por
coccidoginia. Secuencia T2
sagital con saturacion grasa en
la que se observa lesion litica
con componente voluminoso
de partes blandas con alta
sefal ocupando espacio
presacro.




Mesenquimal

1. MIELOLIPOMA

* Tumor benigno formado por tejido adiposo maduro y células
hematopoyéticas. Se da con mas frecuencia en mujeres de edad media o
avanzada y su principal localizacion es la glandula suprarrenal. Los
mielolipomas con origen primario extraadrenal en retroperitoneo y espacio
presacro son menos frecuentes y pueden contener menor proporcion de
tejido graso. Pueden ser ademas dificilmente diferenciables de otras lesiones
con grasa, tales como el liposarcoma.

* Es un tumor encapsulado. Puede contener zonas de hemorragia o
calcificacion.

* En TC son masas heterogéneas, con atenuacion de la porcidon adiposa algo
mayor que la de la grasa del retroperitoneo debido a tejido hematopoyético
entremezclado.

* En RM la grasa en hiperintensa en T1, con disminucidon de la senal en
secuencias con supresion grasa. En T2 podemos observar senal heterogénea
por mezcla de tejido hematopoyético, mieloide y hemorragia.

2. HEMATOPOYESIS EXTRAMEDULAR (Fig. 7)

* Consiste en depositos de tejido hematopoyeético fuera de la médula osea
COMO mecanismo compensatorio por procesos que disminuyen la
hematopoyesis en la médula osea.

* Puede ocurrir en cualquier organo de origen mesenquimal y también en
mesenterio, pelvis y retroperitoneo. En el espacio presacro es poco frecuente
v puede asociarse a fractura previa del sacro.

* Suelen presentarse como masas redondeadas o lobuladas, con apariencia
variable en técnicas de imagen, con o sin grasa macroscopica. En RM la senal
puede ser bajaen Tly T2 debido a la médula roja y deposito de hemosiderina.
El realce es variable, a menudo leve, y no se observa calcificacion ni
destruccion osea.
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Figura 7. Hematopoyesis extramedular. (a) Imagen de TC que muestra masa
presacra lobulada bien delimitada de atenuacion heterogénea con grasa
macroscopica (flecha roja). (b) Imagen de resonancia potenciada en T1 con
similares hallazgos, observando grasa hiperintensa (flecha roja) y tejido blando
no graso con senal intermedia (flecha naranja). (c y d) Secuencias potenciadas
en T1 con supresion grasa sin (¢) y con contraste (d), donde se aprecia
cancelacion de la senal del componente graso (flecha roja) y realce leve del
tejido de partes blandas no adiposo (flecha naranja).

3. SARCOMAS

* Grupo de neoplasias malignas de origen mesodérmico. El liposarcoma, el
leiomiosarcoma y el histiocitoma fibroso maligno constituyen la mayoria de
estas lesiones.

* La edad mas frecuente de presentacion es entre la 52 y |a 62 décadas de la
vida. Suelen ser grandes masas al diagnostico, a menudo afectando
estructuras adyacentes o con enfermedad metastasica. Tienen altas tasas de
recurrencia tras cirugia.

* El liposarcoma es |la neoplasia de partes blandas primaria del retroperitoneo
mas frecuente. Hay varios subtipos histolégicos, dentro de los cuales el mas
frecuente es el liposarcoma bien diferenciado, compuesto mayoritariamente
por grasa macroscopica. Subtipos como el mixoide o el pleomorfico pueden

presentarse como masas sin hallazgos diferenciales en técnicas de imagen, con
ausencia de grasa macroscopica.
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4. TUMOR FIBROSO SOLITARIO (Fig. 8)

* Esuntumor mesenquimal de origen miofibroblastico. Forma parte del
mismo espectro de lesiones que el hemangiopericitoma, con hallazgos
histologicos comunes.

 Pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo ademas de en la pleura
(recientemente se ha establecido que los tumores extrapleurales son mas
frecuentes que los pleurales).

* La forma tipica de presentacion es una masa de lento crecimiento en
adultos de edad media, mas frecuentemente asintomatica o con sintomas
debidos a efecto de masa.

* En TC se presenta como una masa bien delimitada de atenuacion partes
blandas con realce intenso tras la administracion de contraste. Pueden
observarse areas de hemorragia, necrosis o cambios quisticos.

* En RM tipicamente tienen sehal baja o intermedia en T1ly T2 debido a
tejido fibroso. Posibles areas de degeneracion quistica o mixoide muestran
alta senal en T2. Se puede observan también hipervascularizacidn con

realce intenso y vacios de senal.

Figura 8. Tumor fibroso solitario. Imagenes de resonancia potenciadas en T1 (a) y
T2 (b). (a) Se observa masa bien delimitada con senal homogénea intermedia,
isodensa con el musculo. (b) En T2 la masa muestra senal heterogénea,
predominantemente intermedia o baja con alguna zona hiperintensa

(degeneracion quistica/mixoide).



5. MIXOMA

* Los mixomas son un grupo de neoplasias benignas originadas por

diferenciacion de células mesenquimales primitivas en fibroblastos
anomalos, que producen exceso de mucopolisacaricos y fibras colagenas
inmaduras que constituyen la matriz mixoide.

En general ocurren en multiples localizaciones anatomicas, incluyendo
corazon, tejidos blandos somaticos (musculo, hueso, piel y tejido
subcutaneo) y tractos gastrointestinal y genirourinario. Los mixomas
primarios de la pelvis o el retroperitoneo son raros.

* Suelen ser masas de lento crecimiento. EN TC aparecen como lesiones bien

definidas de baja atenuacion homogénea con realce variable y heterogéneo.
En RM muestran senal homogéenea baja en T1 y alta en T2, caracteristica del
abundante estroma mixoide.

ANGIOMIXOMA AGRESIVO

* Subtipo poco frecuente, descrito mas en mujeres que en hombres y con pico

de incidencia entre la 42 y 52 décadas de la vida.

* Afecta a tejidos blandos profundos de la regidon vulvovaginal (inguinoescrotal

en el hombre), periné y pelvis (menos frecuentemente se localiza en el
abdomen o tejidos blandos de extremidades). El término «agresivo» hace
referencia a su comportamiento infiltrativo local, con crecimiento
multicompartimental en lesiones pélvicas a menudo a través del musculo
elevador y con tendencia a la recurrencia tras escisidon quirurgica.

Suelen ser grandes masas al diagnostico. Se describe como hallazgo de
imagen caracteristico en estas lesiones la apariencia «laminada» en RM en
secuencias con potenciacion T2 y en imagenes de TC con contraste (Fig. 9),
debida a |la presencia de fibras colagenas en la matriz mixoide. Aunque no es
un hallazgo totalmente especifico, ayuda a estrechar el diagnostico
diferencial.
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Figura 9. Angiomixoma de origen vulvar en mujer de 43 anos. (a y b) Imagenes
de RM potenciadas en T2 en los planos sagital (a) y axial (b), en las que se
observa gran masa presacra desplazando lateralmente al recto, con
crecimiento desde la fosa isquiorrectal izquierda a través del musculo elevador.
Es hiperintensa, con imagenes hipointensas a modo de bandas (flechas rojas)
que le confieren estructura interna de aspecto «laminado». (¢) En T1 es
homogénea, isointensa con respecto al musculo. (d) T1 axial con contraste,
objetivandose realce leve heterogéneo.



6. LINFOMA

 Puede a afectar al sacro y espacio presacro de forma primaria. Mas
frecuentemente en estas localizaciones las lesiones forman parte del
espectro de formas diseminadas de la enfermedad.

* Se presenta como masas linfaticas confluentes con atenuacion partes
blandas en TC y realce homogéneo. En RM presentan baja senal en T1 y alta
en T2.

* Laidentificacion de adenopatias en cadenas linfaticas proximas y distales
sugiere el diagnostico.

7. TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST)

* Esla neoplasia mas frecuente de origen mesenquimal en el tracto Gl.
Caracteristicamente expresa KIT (CD 117), un receptor transmembrana
tirosina quinasa.

* Se observa leve predominancia de estas lesiones en pacientes varones y
de edad avanzada, con prevalencia aumentada en pacientes con NF-1.

* Las localizaciones mas frecuentes son el estomago y el intestino delgado.
Los GIST anorrectales son raros. Aun menos frecuentes son las lesiones
extragastrointestinales (con origen primario en mesenterio, omento y
retroperitoneo). La localizacidn primaria en retroperitoneo pélvico es
extremadamente rara.

* Los tumores Gl tienden a localizarse en |la capa muscular externa. En
region anorrectal expanden la pared formando masas murales exofiticas
bien circunscritas. Dado su componente extraluminal prominente, puede
ser dificil determinar su origen.

* A menudo desplazan 6rganos vy vasos adyacentes, pero puede objetivarse
invasion directa de estas estructuras en casos de enfermedad avanzada.
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* Los hallazgos de imagen varian en funcion del tamano y agresividad del
tumor. Las lesiones de mayor tamafio suelen ser heterogéneas en TC/RM
debido a necrosis, hemorragia y degeneracion quistica (Fig. 10).
Ulceracion v fistulizacidn con la luz del tracto Gl son hallazgos frecuentes
en estas lesiones. Suelen ser tumores muy vascularizados con realce
Intenso.

* En el 50% de los casos hay metastasis al diagnostico (higado y
retroperitoneo). Las metastasis a ganglios linfaticos son muy infrecuentes.

Figura 10. GIST rectal. Secuencias de RM potenciadas en T1 en el plano axial (a) y T2
coronal (b) que muestran gran masa exofitica de senal heterogénea, con area
extensa de necrosis central (asterisco) que muestra alta senal en T1 que sugiere
contenido hemorragico. Se observa luz rectal desplazada lateralmente en plano
coronal.



1. TUMOR DE CELULAS GIGANTES

 Tumor sacro mas frecuente después del cordoma.

* Son mas frecuentes en mujeres con pico de incidencia entre la 22 y 42
décadas de la vida.

* Son lesiones agresivas, liticas y expansivas, a menudo extendiéndose a ambos
lados de la linea media y a través de las articulaciones sacroiliacas.

* Suelen tener componente de partes blandas muy vascularizado, con intenso
realce y a veces areas de hemorragia o necrosis. Dentro del hueso puede
estar delimitado por fino anillo esclerotico.

2. QUISTE OSEO ANEURISMATICO

* Son lesiones 6seas expansivas compuestas por espacios quisticos rellenos de
sangre.

* No son estrictamente neoplasias sino mas bien lesiones reactivas, pudiendo
coexistir con otras lesiones 6seas (benignas o malignas).

* La presencia de niveles liquido-liquido o hematocrito sugiere el diagnostico
pero no es patognomonica, ya que se ha encontrado este hallazgo en otras
lesiones (entre ellas el TCG previamente descrito).

3. OSTEOSARCOMA

* Dentro de los osteosarcomas espinales, la localizacion lumbosacra es la mas
frecuente. La mayoria son primarios. Algunos aparecen secundariamente a
radioterapia o enfermedad de Paget.

 Hay predominancia en varones de edad avanzada.

* Se trata también de lesiones con comportamiento agresivo, a menudo con
componente de partes blandas prominente que se caracteriza por matriz
densamente mineralizada en imagenes de TC y RM. Las areas de
mineralizacion tienen caracteristicamente baja intensidad de la senal en T2.



4. CONDROSARCOMA

* A diferencia del osteosarcoma, el condrosarcoma espinal es mas
frecuente en la columna dorsal y mas raro a nivel lumbosacro.

Es mas frecuente en varones, con edad media al diagnostico de 45
anos. Puede ocurrir por degeneracion maligna de un osteocondroma
solitario o en el contexto de exostosis hereditaria multiple.

Es una lesion osea con comportamiento agresivo, con destruccion de |a
cortical y extension a tejidos adyacentes. El componente de partes
blandas habitualmente presenta mineralizacion (imagen radiografica de
«anillos y arcos» caracteristica de la matriz condroide). La matriz no
mineralizada tipicamente presenta baja atenuacion en TC, asi como
baja senal o intermedia en resonancia en imagenes potenciadasen Tly

muy alta senal en T2, debido al relativamente alto contenido en agua
del cartilago hialino.

5. SARCOMA DE EWING

* Se da en pacientes jovenes (el 90% entre los 5-30 anos de edad). Se

encuentra dentro del grupo de tumores de célula pequena redonda.

* Los de localizacion sacrococcigea tiene peor pronostico, probablemente

debido a manifestacion tardia con grandes masas al diagnostico.

* Son lesiones agresivas, con destruccion cortical y masa de partes

blandas asociada, ésta con caracteristicas de imagen no especificas.
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6. PLASMOCITOMA (Fig. 11)

* El plasmocitoma oseo solitario es la forma unifocal del mieloma
multiple. Tiene predominancia en varones de edad entre la 42-62

décadas.
* Enla columna la localizacion mas frecuente en el segmento dorsal,

con afectacion mas rara del sacro.

* Son lesiones liticas expansivas con componente de partes en el
hueso a menudo delimitado por esclerosis periférica y que en RM
muestra baja senal en T1 y alta en T2, con realce tras la

administracion de contraste.

Figura 11. Imagen de TC en el plano axial. Plasmocitoma sacro.
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1. CAUSA INFLAMATORIA, INFECCIOSA O POSTRAUMATICA

La patologia inflamatoria o infecciosa en el espacio presacro suele ocurrir
por extension de un proceso pélvico.

Por ejemplo, en pacientes con discitis u osteomielitis severa, un gran
absceso prevertebral puede extenderse al espacio presacro.

Los traumatismos pélvicos pueden complicarse con hematomas que a su vez
se extiendan al espacio presacro.

Ante estos hallazgos, en el diagndstico sera esencial el contexto clinico.

2. METASTASIS

* Por diseminacion directa, hematogena o linfatica de un proceso neoplasico

maligno pélvico. El mas frecuente es el cancer de recto (Fig. 12).

* En el caso del cancer de recto, lo mas frecuente es la extension directa local

del tumor a través de la fascia mesorrectal.

* La fibrosis postratamiento (tras cirugia o radioterapia) puede manifestarse

también como una masa de partes blandas presacra que puede confundirse
con recidiva. La realizacion de PET-TC puede ser de ayuda en estos casos

Figura 12. T2 sagital.
Paciente tratado de
cancer de recto
mediante amputacion
abdominoperineal.
Recidiva de cancer de
recto, identificandose
metastasis en espacio
presacro, que ademas
invade el hueso
adyacente

O




3. FIBROSIS RETROPERITONEAL (Fig. 13)

Es una enfermedad inflamatoria cronica que puede simular tumor
retroperitoneal.

En la mayoria de casos es idiopatica, posiblemente de origen autoinmune.
También se ha asociado su origen a una respuesta inflamatoria exagerada a
antigenos de las placas de ateroma. En algunos casos es secundaria a
farmacos, neoplasias, hemorragia o radiacion, entre otras causas.

Puede asociarse a otros procesos fibrosantes fuera del retroperitoneo,
como fibrosis mediastinica, tiroiditis de Riedel o colangitis esclerosante.
Puede ser sintomatica en estadios tempranos. En fases mas avanzadas los
sintomas seran secundarios a atrapamiento y compresion de estructuras
adyacentes, por ejemplo clinica de cdélico renoureteral, oliguria o anuria,
edema escrotal o edema de miembros inferiores.

La forma de manifestacion tipica es en forma de placa fibrosa mal definida
rodeando a la aorta infrarrenal y arterias iliacas comunes. Puede
progresar cranealmente sobre la superficie anterior de la columna, o
caudalmente y afectar a la regidon presacra.

En TC se observa placa fibrosa irregular con densidad partes blandas que
en retroperitoneo no desplaza anteriormente a la aorta ni a la VCI (a
diferencia del linfoma y ganglios metastasicos). En fases activas de la
enfermedad puede observarse realce intenso, con escaso o ausencia de
realce en fases cronicas.

En RM se observa sehal alta en T2 y realce precoz en fases agudas y baja
senal con ausencia de realce o realce tardio en la fase cronica de la
enfermedad.
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Figura 13. TC sin contraste en paciente con insuficiencia renal por uropatia
obstructiva, debida a atrapamiento de ambos uréteres por placa de fibrosis
retroperitoneal. Se observa colocacion de catéter doble J bilateral (flechas
rojas). Se identifica tejido con densidad partes blandas, que corresponde a |la
placa fibrotica (flechas blancas), rodeando a la aorta abdminal infrarrenal (a)
v extendiéndose caudalmente llegando a ocupar el espacio presacro (b).
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Conclusion:

El espacio presacro es una regidon anatomica relevante para
varias disciplinas, dada la heterogeneidad de procesos
patologicos encontrados en esta localizacion. Es fundamental el
papel del radiologo, tanto a la hora de identificar caracteristicas
especificas en cada caso que permitan estrechar el diagnostico
diferencial, como para describir hallazgos de relevancia para el
posterior manejo de la patologia. Dentro de las modalidades de
imagen, la RM es la técnica de eleccion en la valoracion de las
lesiones presacras.
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