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ções (artérias ilíaca, femoral, poplítea, carótida e hepática), porém
com menor risco de ruptura(9–11).

Alguns autores consideram a síndrome de Hughes-Stovin
como uma forma incompleta da doença de Behçet, pela seme-
lhança entre os achados clínicos, radiológicos e anatomopatoló-
gicos(7–11). Por isso, a doença de Behçet torna-se o principal diag-
nóstico diferencial, afetando comumente jovens do sexo mascu-
lino(11). Para diagnóstico de doença de Behçet é necessária a pre-
sença de ulcerações orais recorrentes por pelo menos três vezes
num período de 12 meses (critério maior e obrigatório), além de
pelo menos dois outros critérios menores, não necessariamente
de forma simultânea, como ulceração genital recorrente, lesões
oculares e/ou cutâneas e teste de patergia positivo(12), os quais
não foram encontrados em nosso paciente. Outras causas de aneu-
rismas da artéria pulmonar são trauma, infecções, hipertensão pul-
monar e síndrome de Marfan(8–11).

Não existe tratamento padronizado para síndrome de Hughes-
Stovin, optando-se na maioria dos casos por terapia imunossupres-
sora, envolvendo combinação de glicocorticoides e ciclofosfamida,
com potencial para estabilizar os aneurismas ou até mesmo pro-
mover regressão em alguns casos(11). O uso de anticoagulantes é
controverso, pelo risco de hemoptise fatal, permitido somente em
casos selecionados e desde que administrado conjuntamente com
terapia imunossupressora(7–11). Outros tratamentos possíveis são
ressecção cirúrgica ou embolização arterial, empregados na maio-
ria dos casos em que ocorreu hemoptise maciça(11).
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Figura 1. Tomografia computadorizada contrastada do tórax com cortes axiais (A,B) e coronal (C) mostrando aneurismas em ramos das artérias pulmonares (setas).
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Diagnóstico diferencial de meningocele sacral anterior

durante a avaliação de coleções pélvicas pós-histerectomia

Differential diagnosis of anterior sacral meningocele during

the evaluation of post-hysterectomy pelvic collections

Sr. Editor,

Mulher de 34 anos de idade, submetida a histerectomia par-
cial via abdominal, que evoluiu com dor e febre no pós-operatório.
A radiografia convencional da pelve mostrou curvatura unilateral
do sacro (Figura 1A). A tomografia computadorizada (TC), reali-
zada no segundo dia de pós-operatório, identificou coleção locu-
lada, densa, na cavidade pélvica, com pequenas bolhas de ar de
permeio, e uma formação de aspecto cístico de conteúdo líquido
hipodenso de localização pré-sacral, comunicando-se com o canal
vertebral, deslocando o reto para a direita (Figura 1B). Foi feito o

diagnóstico de meningocele sacral anterior (MSA) e alertada a
equipe cirúrgica da sua coexistência com as coleções pélvicas pós-
cirúrgicas. Realizou-se nova intervenção para drenagem das cole-
ções, com o cuidado de não seccionar a saculação proveniente da
MSA, que era visível e palpável. Foi realizada ressonância magné-
tica (RM) para controle pós-drenagem cirúrgica e melhor carac-
terização da malformação (Figura 1C).

Várias condições relacionadas a anomalias do desenvolvi-
mento do sistema nervoso central têm sido observadas e relatadas
no Brasil(1–3). A MSA é uma forma rara de disrafismo espinhal,
caracterizada pela herniação do saco meningeal para o espaço pré-
sacral(4,5). Representa cerca de 5% das massas retrorretais, sendo
mais prevalentes em mulheres(6).

Essa lesão pode ocorrer de forma isolada ou associada a ou-
tras anormalidades congênitas, como anomalias urogenitais,
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malformações anorretais, lipomas, teratomas, tumor epidermoide
e cistos dermoides(7,8). Devido à sua natureza oculta, geralmente
é diagnosticada na segunda ou terceira décadas de vida. Pode ser
assintomática ou apresentar sintomas inespecíficos, como cons-
tipação, sintomas urológicos ou raramente sintomas neurológi-
cos(9). A investigação diagnóstica pode ser feita por radiografia
convencional, ultrassonografia, TC e RM.

Na radiografia convencional observa-se, às vezes, o sinal do
“sacro em cimitarra”, caracterizado por curvatura unilateral do
sacro, simulando a forma de um sabre árabe, considerado patog-
nomônico de MSA(10). A ultrassonografia abdominal pode mos-
trar lesão cística retrovesical, inespecífica ao método(11). A TC é
instrumento importante, pois fornece informações detalhadas
sobre as alterações ósseas associadas e pode revelar a herniação
do saco meníngeo. A RM é o exame de escolha para a avaliação
da MSA, pois fornece alto contraste entre os tecidos moles, po-
dendo detectar a comunicação entre a MSA e o espaço subarac-
noide espinhal, e fornecer informações detalhadas sobre outras
anormalidades eventualmente relacionadas(4). Todavia, nos ca-
sos em que a comunicação com o espaço subaracnoide é estreita,
a RM pode falhar em demonstrá-la. Em tais situações, pode ser
necessária a realização da mielografia com injeção intratecal de
contraste(12).

Nos diagnósticos diferenciais incluem-se as lesões císticas
localizadas na região pré-sacral, como tumores dos tratos gastrin-
testinal e geniturinário, cisto dermoide e epidermoide, cisto ósseo
aneurismático, hamartoma, cisto hidático, lipoma, linfangioma,
cisto perineural, duplicação retal, tumores do trato reprodutivo,
teratomas e teratocarcinoma(7,13). A constatação mais importante
para estabelecer o diagnóstico definitivo é demonstrar a comuni-
cação entre a lesão cística e o espaço subaracnoide(11).

No caso em questão, o diagnóstico de MSA foi especialmente
importante, pois a paciente foi submetida a laparotomia para dre-
nagem de coleções hemorrágicas pélvicas, e uma possível inter-
venção inadvertida na meningocele poderia ter consequências
desastrosas.
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Figura 1. A: Radiografia convencional mostrando curvatura unilateral do sacro (sacro em cimitarra). Detalhe: reconstrução tomográfica tridimensional caracterizando
melhor esses achados. B: TC com reformatação no plano sagital identificando formação de aspecto cístico de conteúdo líquido hipodenso de localização pré-sacral,
aparentemente se comunicando com o canal vertebral, deslocando o reto para a direita. C: RM com corte sagital em sequência ponderada em T2 mostrando alteração
morfoestrutural com disrafia do sacro, por onde se insinua saco dural em direção ao espaço retrorretal, com conteúdo liquórico homogêneo. Destaca-se ainda medula
ancorada com cone medular localizado na altura de L3.
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