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(& litros), ASTRALDI y MARTINEZ " (6 litros),
WiLpER y DOOLITTLE 1 (6 litros).

La hidronefrosis de este pnfermo parecia de-
pida a una de las causas mas frecuentes, s de-
cir, a una estenosis congénita de la union pielo-

areteral.

RESUMEN.

e refiere un caso de hidronefrosis gigante,
al parecer congénita, de 15.200 c. c. de conteni-
do liquido. Fué operado primero ll_evando_ a ca?u
una nefrostomia por trocar y dejando desagiie
renal mediante un tubo de latex. Varios meses
después se pudo hacer una nefrectomiz} secun-
daria subcapsular, gracias a la gran mejoria del
estado general del enfermo, obtenida merced a
la nefrostomia previa.

Se hace notar la particularidad de que este
enorme rifién, por su gran contenido liquido, fué
interpretado erréneamente como una ascitis y
fué tratado por paracentesis antes de ingresar
en nuestra Clinica.

Un examen muy amplio de la literatura no
nos ha permitido encontrar méas que un solo
caso de hidronefrosis gigante (observacion de
EARLAM) de volumen superior al referido en
este trabajo, entre los que pudieron ser opera-
dos, aunque hay algunos hallazgos de necropsia
correspondientes a hidronefrosis ain mas vo-
luminosas.
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SINDROME CIATICO PRODUCIDO POR UN
QUISTE DE LA SEGUNDA RAIZ SACRA
TRATADO QUIRURGICAMENTE

S. OBrADOR y E. LaAMAS.

Servici . A
€r¥icio de Neurocirugia de la Cliniea Nacional del Trabajo.
Madrid.

QUIif' dllfusir}n que ha alcanzado el tratamiento
1IrUrgico de los sindromes ciaticos durante los

ul ~ : :
Isa?:ilos-ano? ha puesto de relieve, ademas de la
alvunogla discal fundamental, la existencia de
016 08 otros factores etiolégicos en la produc-
N de las ciaticas,
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TARLOV, en 1948, pudo demostrar, con motivo
de la observacién quirirgica de un caso de cia-
tica, en el cual encontré un quiste de la segun-
da raiz sacra, que, en ocasiones, determinadas
colecciones quisticas perineurales de dicha re-
gién podian ser la causa de los sintomas de cia-
tica y lumbalgia que presentaban algunos en-
fermos.

A partir de esta primera observacion neuro-
quirargica de TARLOV se han recogido en la li-
teratura, durante estos ultimos anos, una serie
de enfermos con este tipo de lesiones patologi-
cas. Asi, el propio TARLOV reunia en una mono-
grafia, publicada en 1653, un total de siete ca-
g0s con sindromes dolorosos ciaticos, asociados
von frecuencia a parestesias y trastornos sen-
soriales sobre las regiones genitales y perinea-
les, y a veces con alteraciones urinarias, que
parecian ser debidos a quistes sacros que esta-
ban localizados en su mayoria a nivel de la se-
gunda raiz. El mielograma de cuatro de estos
enfermos, sometidos a esta exploracion, deno-
taba alteraciones, y en algunos de ellos se al-
canzo un buen resultado terapéutico con la ex-
tirpacion quirargica del quiste.

Estos quistes estan generalmente escondidos
bajo el arco posterior del sacro y suelen pre-
sentarse con mayor frecuencia en la segunda y
tercera raices sacras, aunque también tienen
muchas veces un caracter multiple (cerca de un
tercio de los casos). Segin TARLov (1953), se
originan estas colecciones quisticas en el espa-
cio perineural, a nivel de la unién de la raiz pos-
terior con su ganglio dorsal, sin comunicar, se-
gln este autor, con el espacio subaracnoideo,
aunque en los mielogramas de algunos enfer-
mos se llenan los quistes de medio de contraste.

La génesis de los quistes sacros perineurales
seria muy distinta, en la opiniéon de TARLOV
(1953), de los quistes extradurales que se deri-
van de las porciones herniadas de la aracnoides
a través de defectos en la dura y que se presen-
tan, con la maxima frecuencia, en la regién dor-
sal y después en la region cervical o lumbar del
canal raquideo. Histologicamente la pared de
los quistes extradurales es distinta de los quis-
tes perineurales y aquélla esta constituida por
tejido fibroso avascular compuesta por arac-
noides engrosada y dura. La superficie externa
de los quistes perineurales esta formada, de
acuerdo con las observaciones de TARLOV (1953),
por una o varias capas de células perineurales
aplanadas y con delicado estroma conectivo ro-
deado por tejido fibroso engrosado del epineu-
ro. En la superficie interna aparece endotelio
aplanado y reticulina del endoneuro y en el in-
terior del quiste puede observarse una cavidad
llena de liquido, ordinariamente incoloro y otras
veces amarillento rojizo, que puede llevar en
suspension productos resultantes de la destruc-
cion tisular; también pueden observarse, oca-
sionalmente, en el interior, fibras nerviosas, cé-
lulas ganglionares o células redondas de tipo in-
flamatorio (TARLOV, 1953).
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Se han invocado como factores etiologicos en
la formacion de estos quistes diferentes causas,
como los traumas y posibles hemorragias intra-
neurales en el espacio potencial formado entre
el perineuro, que es una prolongacion de la arac-
noides y el endoneuro, que a su vez continia la
pia sobre la superficie dorsal de la raiz poste-
rior, a nivel de su unién con el ganglio.

Puede pensarse que los quistes que no comu-
nican con el espacio subaracnoideo, o en los que
se oblitera dicha comunicacion, tienen mas po-
sibilidades de producir sintomas por la acumu-
lacién y distension de la coleccion liquida en su
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sacros perineurales son la causa indudable
manifiesta de los sintomas clinicos de algung
enfermos con ciatica, sin embargo, el hallazg[J
de estos quistes ha sido también, en algungg
ocasiones, un hecho puramente accidental ep
curso de estudios mielograficos, exploracioneg
quirargicas o examenes de necropsia. Por oty
lado, como ya se ha dicho también, estos quis.
tes pueden asociarse a otras lesiones (hernigg
discales, etc.) que son la causa bien conocidg
de los sindromes ciaticos. Todos estos hechog
1acen necesaria una valoracion cuidadosa de g
sintomatologia en cada caso individual, va que

Fig. 1.

interior, que lleva a la compresion de las raices
vecinas. La comunicacién o el aislamiento de
las colecciones quisticas con los espacios sub-
aracnoideos puede ser un factor variable en la
patogenia de la sintomatologia.

Desde un punto de vista quirtrgico, TARLOV
(1953) recuerda que pueden existir hernias dis-
cales con quistes sacros, y por eso debe explo-
rarse, en todos estos enfermos, los espacios L,-L,
y L;-S,, y cuando esta exploracion resulta nega-
tiva debe procederse a la apertura de la parte
superior del sacro y ver si hay quistes en esta
regién que pueden ser la causa del sindrome
ciatico.

En los altimos anos han aparecido algunas
revigiones importantes en la literatura sobre el
problema de los quistes sacros, y asi podemos
mencionar, entre las mas recientes, aquellas de
SEAMAN y FURLOW (1956) y de ABBOTT, RETTER
y LEIMBACH (1957). En la ultima de estas revi-
siones se menciona solamente un total de 28 ca-
s0s recogidos en la literatura mundial y se ana-
den algunas observaciones personales. Aunque
es un hecho bien establecido, segtin se despren-
de de éstos y de otros trabajos, que los quistes

Fig. 2.

i0s quistes perineurales sacros pueden ser asin-
tomaticos o no relacionarse con el sindrome cié-
tico en algunas ocasiones. N

Presentamos a continuacion la historia clin
ca de un caso personal con un cuadro ciatico,
debido, sin duda alguna, a la compresion rad-
cular secundaria a un gran quiste de la segulr
da raiz sacra. Este caso de quiste perineursl
sacro representa el unico ejemplo que hemos
observado de esta patologia durante los altimos
once anos (1946-57), en cuyo periodo se han 0p&
rado, en total, 118 casos de procesos lumbo
sacros con ciaticas, lumbalgias, etc.; de este
grupo, en 90 enfermos se han extirpado her
nias o protrusiones de los ultimos discos inter
vertebrales lumbares.

El resumen de la historia clinica de nuestr
caso es el siguiente:

M. G. P, varén de treinta y cinco afos de edad, pedd
de albaiil, natural de Ornachos (Badajoz). L
Ingresa en la Clinica Nacional del Trabajo en dicient
bre de 1955. Historia clinica niimero 47.833. 4
Enfermo sin antecedentes de interés patologico espe
cial, que cuatro meses antes de su ingreso, ¥ mient e
trabajaba, cae a una zanja desde unos cuatro metrod &
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golpedndose ﬁoh;'c 1;1_ region su{:m—r_-m'ig(j'a. In-
mediatamente después t.mno\mlonsos dolores a nivel de
la zona traumatizada y relativa torpeza para mover am-
pas extremidades inferiores, que nr?tu a(-.lur:r.hz‘ulu. sienao
entonces ingresado en un Sanatorio quirtirgico de i%u—
riz\_iﬂz‘ donde le ll’(lt_:m con reposo sobre cama dura e u?-
vecciones de vitaminas H,._\' C (l‘{ll":ll.ll[: un mes aproxi-
madamente. A 105 pocos dias il-_ iniciado el .tmtnml.entu
recupera por completo la motilidad en el miembro infe-
rior izquierdo y parcialmente en el derec'hlu. donde per-
sigte una cierta torpeza para mover la pierna, y espe-
cialmente el pie. Hasta entonces los t.i_ulurus. que se ha-
llaban localizados a nivel de la region sacro-cocigea,
comienzan a irradiarse a lo largo de la region glilea
echa, v cara posterior del muslo, hasta el hueco popli-

altura,

der

Fig. 8

teo. Estos dolores son constantes, gravalivos, y Se exa-
t'{_:rban con los intentos de movilizacién del tronco (fle-
Xlér} ¥ extensién) o con los esfuerzos (tos, defecacién,
eteétera), obligando al enfermo a marchar con una mar-
cada claudicaci6én del miembro inferior derecho, ayu-
tlan(}ose de un bastén. Al mismo tiempo nota acorchada
1a pierna derecha hasta nivel de la rodilla, aproximada-
mente, y tiene frecuentes parestesias en forma de hor-
migueos y calambres en el borde externo del pie y cara
postero-externa de la pierna. No ha tenido nunca duran-
te este tiempo trastornos de esfinteres ni de la esfera
Sexual. Desde entonces, hasta su ingreso en la Clinica,
el cuadro doloroso, asi como el motor y sensorial, han
Pérmanecido estacionados. a
cof;ri’tlg;‘gcién clinica y neurolégica: Buen estado y bien
e & 011 Mamha,_ayuc!andose con un baqtén. con el
g nclinado hacia adelante y a la izquierda, clau-
0 marcadamente con el miembro inferior derecho.
dad:;EBMc_rane:‘ues ¥ miembros gupgrio;es sin anormali-
i la-e‘tlem}yos mferl{_)res: Disminucién de la f_ugrza
2lohal éelen?] n de la pierna derecha y de la motilidad
pbie del mismo lado, especialmente a 1a flexion
chos, Abul‘p-l’q y dedos. l—lllp{)tcl'lliﬂ. en pie y pierna derg—
. hipoeste;?m-n d(}l reflejo aquileo derecho. Hlpoalgt‘Sm
s dm‘eclla a m\_?f-l d{?‘lns dermatomas_ L, S,y S, én
o ple & h0. Eqqucm;mnes en el sentido pos{urgl en
eérecho con disminucién de la sensibilidad vibra-
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toria a ese nivel. Signos de Lasegue pcsitivo a 35 gra-
dos en el lado derecho y negativo en el izquierdo.

Columna vertebral: Gran contractura de los muscu-
los paravertebrales en la regién lumbo-sacra. Marcado
dolor a la presién sobre las espinosas de L, y sacro.

El estudio radiografico simple de la regién lumbo-
sacra no mostré ninguna alteracién patolégica, por lo
que decidimos practicar una exploracién mieloscépica y
mielografica, para lo cual Inyectamos 5 ¢. e. de lipiodol
previa puncién lumbar, Las imdgenes obtenidas (figu-
ras 1 y 2) permiten observar la detencién del medio de
contraste a nivel de S,, formando una muesca de con-
cavidad inferior en el lado derecho que persiste en to-
das las placas tomadas, incluso en la posicién vertical.

Operacién, realizada el 4 de enero de 1956: Bajo anes-

Fig, 4.

tesia general, incisién lineal sobre las apdéfisis espinosas
de las dos Ultimas vértebras lumbares y sacro. Mientras
hacemos la exposicion vertebral no comprobamos nin-
guna anomalia é6sea a este nivel. Laminectomia de la
quinta vértebra lumbar, amplidndola sobre el lado de-
recho. Se exploran los espacios L,-L, y L.-S, en lado de-
recho, junto con las raices raquideas correspondientes,
siendo ambos normales. Se decide entonces resecar el
arco posterior del sacro en su mitad derecha, llaman-
donos la atencién su extrema delgadez, ya que tenia el
espesor de una fina ldmina. Una vez resecado, y sobre
la cara dorsal de la raiz S, encontramos un quiste del
tamafio aproximado de una nuez pequefia que rechaza
el saco tecal hacia la izquierda y la raiz S, hacia arriba.
Se incinde el quiste, que se hallaba formado por una
pared de escaso espesor, saliendo su contenido, consis-
tente en un liquido ligeramente amarillento. Posterior-
mente, y mediante tracciones suaves, se extirpd la cdp-
sula quistica, quedando una cavidad en la que veiamos
la raiz S, con aspecto normal rechazada hacia arriba ¥
el filum terminalis rechazado hacia la izquierd. La raiz
8, aparece ligérameénte adelgazada. Comiprobamos en-
tonces que no existia comunicacion con el espacio sube-
aracnoideo haciendo conipresion de las yugulares, A con-
tinuaciéon ampliamos la laminectomia sobre el sacro para
visualizar bien la regién y la existencia de otros posi-
bles quistes, que no se encuentran, Seguidamente, y des-
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pués de hacer hemostasia, se cierran partes blandas con
puntos sueltos de seda.

El estudio histopatolégico, practicado por el doctor
VALLE, dice lo siguiente: “Microscopicamente se obser-
va un tejido conjuntivo denso, pobre en fibroblastos, y
con bandas coligenas que lo recorren en toda su exten-
sién (fig. 3). Una de sus superficies estd tapizada por un
endotelio simple de una sola capa de células, contenien-
do la otra superficie tejido graso. En algunos lugares
existe una moderada infiltracion de células redondas (fi-

Fig. b.

gura 4). Con las tinciones de Gross se han podido de-
mostrar algunas, escasas, fibras amielinicas que pare-
cian atravesar esta capsula. No se han encontrado cé-
lulas de estirpe nerviosa.”

El curso postoperatorio inmediato es excelente, des-
apareciendo a los pocos dias los dolores. Un mes mas
tarde el enfermo sale de alta, siendo la exploracién cli-
nica la siguiente:

Pares craneales y miembros superiores, normales.
Miembros inferiores: Fuerza y tono, conservados por
igual en ambos miembros. Persiste abolido el reflejo
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aquileo derecho. El trastorno sensorial estaba limitgg,
a una pequeia zona de hipoestesia e hipoalgesia gy .
dorso del primer dedo y pie derecho. El enfermo cgp;
naba perfectamente, sin ayuda alguna.

Un estudio radiogrdfico postoperatorio demostrs ye.
tos de lipiodol, llenando el fondo de saco Sacro y g,
raices (fig. 5) i

Ocho meses mds tarde el enfermo vuelve para pay
sion ¥y nos dice que durante este periodo no ha {epjs.
ninguna molestia, pudiendo andar perfectamente, 1

movilidad del tronco es asimismo normal. La explop,
cién neurologica es negativa, salvo la persistencig &
una pequefia zona de hipoestesia limitada al dorsg ._,'_
pie derecho, y la abolicion del reflejo aquileo de! s

indo,

RESUMEN,

Se presenta la historia clinica de un enfermg

con un sindrome de dolor y afectacion en el t

rritorio del nervio ciatico de un lado con um

imagen mielografica de obstruccion del fond
de saco sacro.

En la intervencion quirargica se encontro u

quiste perineural de la segunda raiz sacra, qu
fué extirpado. En el estudio histopatolégico
demuestra una pared de tejido conectivo y en
dotelio simple con infiltracion de células redor:
das en algunos lugares y fibras amielinicas.

Con la intervencion quirurgica se obtuvo i

curacion del cuadro clinico y la replecion mie
lografica del fondo de saco sacro.

Este caso de quiste de raiz sacra ha sidod
unico encontrado en una casuistica ]-l_lhﬂlldl Vi
118 casos t:p('l'adm de procesos lumbo-sacrs
con ciatica y lumbalgia y de cuyo grupo se e
tirparon en '90 enfermos hernias discales de I
ultimos discos intervertebrales.
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