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(¿;: litros) , ASTRALDI y MARTÍNEZ " (6 litros), 
WILDER y DOOLITTLE 11 (6 litros) . 

La hidronefrosis de este enfermo parecía de­
bida a una de las causas más frecuentes, es de­
cir, a una estenosis congénita de la unión piclo-
ureteral. 

RESUMEN. 

Se refiere un caso de hidronefrosis gigante, 
al parecer congénita, de 15.200 c. c. de conteni­
do líquido. Fué operado primero llevando a cabo 
una nefrostomía por trócar y dejando desagüe 
renal mediante un tubo de látex. Varios meses 
después se pudo hacer una nefrectomía secun­
daria subcapsular, gracias a la gran mejoría del 
estado general del enfermo, obtenida merced a 
1« nefrostomía previa. 

Se hace notar la particularidad de que este 
enorme r1ñón, ¡:,or su gran contenido líquido, fué 
interpretado erróneamente como una ascitis y 
fué tratado ¡;or paracentesis antes de ingresar 
en nuestra Clínica. 

Un examen muy amplio de la literatura no 
nos ha permitido encontrar más que un solo 
caso de hidroncfrosis gigante (observación de 
EARLAM) de volumen surcrior al referido en 
este trabajo. entre los que pudieron ser opera­
dos, aunque hay a lgunos hallazgos de necropsia 
correspondientes a hidronefrosis aún más vo­
luminosas. 
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La d'f " qu· . 1. us1on que ha alcanzado el tratamiento 
￺ｬ［ＮｲｵｲｧＱｃｾ＠ de los síndromes ciáticos durante los 
pa;:Ros, ｡ｮｯｾ＠ ha puesto de relieve, además de la 
algu ogla d1scal fundamental, la existencia de 
ción ｾｳ＠ Ｑ ｯｴｲｯｾ＠ Ｎｦｾ｣ｴｯｲ･ｳ＠ etiol5gicos en la produc-

e as c1attcas. 

TARLOV, en 1948, pudo demostrar, con motivo 
de la observación quirúrgica de un caso de ciá­
tica, en el cual encontró un quiste de la segun­
da raíz sacra, que, en ocasiones, determinadas 
colecciones quísticas perineurales de dicha re­
gión podían ser la causa de los síntomas de ciá­
tica y lumbalgia que presentaban algunos en­
fermos. 

A partir de esta primera observación neuro­
quirúrgica de TARLOV se han recogido en la li­
teratura, durante estos últimos años, una serie 
de enfermos con este tipo de lesiones patológi­
cas. Así, el propio TARLOV reunía en una mono­
grafía, publicada en 1953, un total de siete ca­
sos con síndromes dolorosos ciáticos, asociados 
ｾｯｮ＠ frecuencia a parestesias y trastornos sen­
soriales sobre las regiones genitales y perinea­
les, y a veces con alteraciones urinarias, que 
parecían ser debidos a quistes sacros que esta­
ban localizados en su mayoría a nivel de la se­
gunda raíz. El mielograma de cuatro de estos 
enfermos, sometidos a esta exploración, deno­
taba alteraciones, y en algunos de ellos se al­
canzó un buen resultado terapéutico con la ex­
tirpación quirúrgica del quiste. 

Estos quistes están generalmente escondidos 
bajo el arco posterior del sacro y suelen pre­
sentarse con mayor frecuencia en la segunda y 
tercera raíces sacras, aunque también tienen 
muchas veces un carácter múltiple (cerca de un 
tercio de los casos). Según TARLOV (1953) se 

. . ' ongman estas colecciones quísticas en el espa-
cio perineural, a nivel de la unión de la raíz pos­
terior con su ganglio dorsal, sin comunicar se­
gún este autor, con el espacio subaracnoi,deo, 
aunque en los mielogramas de algunos enfer­
mos se llenan los quistes de medio de contraste. 

La génesis de los quistes sacros perineurales 
sería muy distinta, en la opinión 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 máxima frecuencia, en la región dor­
sal y después en la región cervical o lumbar del 
canal raquídeo. Histológicamente la pared de 
los quistes extradurales es distinta de los quis­
tes perineurales y aquélla está constituída por 
tejido fibroso avascular compuesta por arac­
noides engrosada y dura. La superficie externa 
de los quistes perineurales está formada, de 
acuerdo con las observaciones de TARLOV (1953) 
por una o varias capas de células ｰ･ｲｩｮ･ｵｲ｡ｬ･ｾ＠
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 líquido, ordinariamente incoloro y otras 
veces amarillento rojizo, que puede llevar en 
suspensión productos resultantes de la destruc­
｣ｾ￳ｮ＠ 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 etiológicos en 
la formación de estos quistes diferentes causas, 
como los traumas y posibles hemorragias intra­
neurales en el espacio potencial formado entre 
el perineuro, que es una prolongación de la arac­
noides y el endoneuro, que a su vez continúa la 
pía sobre la superficie dorsal de la raíz poste­
rior, a nivel de su unión con el ganglio. 

Puede pensarse que los quistes que no comu­
nican con el espacio subaracnoideo, o en los que 
Sf' oblitera dicha comunicación, tienen más po­
sibilidades de producir síntomas por la acumu­
lación y distensión de la colección líquida en su 

Fig. l. 

interior, que lleva a la compresión de las raíces 
vecinas. La comunicación o el aislamiento de 
las colecciones quísticas con los espacios sub­
aracnoideos puede ser un factor variable en la 
patogenia de la sintomatología. 

Desde un punto de vista quirúrgico, TARLOV 
(1953) recuerda que pueden existir hernias dis­
cales con quistes sacros, y por eso debe explo­
rarse, en todos estos enfermos, los espacios L4-L .. 
y L.,-SI, y cuando esta exploración resulta nega­
tiva debe procederse a la apertura de la parte 
superior del sacro y ver si hay quistes en esta 
región que pueden ser la causa del síndrome 
ciático. 

En los últimos años han aparecido algunas 
revisiones importantes en la literatura sobre el 
problema de los quistes sacros, y así podemos 
mencionar, entre las más recientes, aquellas de 
SEAMAN y FuRLOW (1956) y de ABBOTI', RETTER 
y LEIMBACH (1957) . En la úlfima de estas revi­
siones se menciona solamente un total de 28 ca­
sos recogidos en la literatura mundial y se aña­
den algunas observaciones personales. Aunque 
es un hecho bien establecido, según se despren­
de de éstos y de otros trabajos, que los quistes 

sacros perineurales son la causa indudable \' 
manifiesta de los síntomas clínicos de algunos 
enfermos con ciática, sin embargo, el hallazgo 
de estos quistes ha sido tambiÉ-n, en algunas 
ocasiones, un hecho puramente accidental en el 
curso de estudios mielográficos, exploraciones 
quirúrgicas o exámenes de necropsia. Por otro 
lado, como ya se ha dicho también, estos quis. 
tes pueden asociarse a otras les iones (hernias 
discales, etc.) que son la causa bien conocida 
de los síndromes ciáticos. Todos estos hechos 
hacen necesaria una valoración cuidadosa de la 
sintomatología en cada caso individual, ya que 

Fig. 2. 

los quistes permeurales sacros pueden ser asin· 
tomáticos o no relacionarse con el síndrome ciá· 
tico en algunas ocasiones . 

Presentamos a continuación la historia clíni· 
ca de un caso personal con un cuadro ｣ｩ￡ｴｩ｣ｾ Ｌ＠
debido, sin duda alguna, a la compresión radi· 
cular secundaria a un gran quiste de la segun· 
da raíz sacra. Este caso de quiste perineural 
sacro representa el único ejemplo que hemos 
observado de esta patología durante los últimos 
once años (1946-57) , en cuyo período se han o pe· 
rado, en total, 118 casos de procesos lumbo· 
sacros con ciáticas, lumbalgias, etc.; de este 
grupo, en 90 enfermos se han extirpado her· 
nías o protrusiones de los últimos discos inter· 
vertebrales lumbares. 

El resumen de la historia clínica de nuestro 
caso es el siguiente: 

M. G. P., varón de treinta y cinco años de edad, peón 
de albañil, natural de Ornachos (Badajoz). 

Ingresa en la Clínica Nacional del Trabajo en dicieOJ· 
bre de 1955. Historia clínica número 47.833. 

Enfermo sin antecedentes de interés ｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣ｾ＠ ･ｳｰ･ｾ＠
cial, que cuatro meses antes de su ingreso, y ｭｴ･ｮｴｾｦ＠
trabajaba, cae a una zanja desde unos cuatt'O metros 
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ltura golpeándose sobre la región sacro-cocigea. In­
a diatamente después tiene intensos dolores a nivel de 
:ezona ｴｲ｡ｵｭ｡ｴｩｺｾ､｡＠ Y. relativa torpeza para ｭｯｶ･ｾ＠ am­
b 

5 
extremidades mfenores, que nota acorchada, s1enuo 

\onces ingresado en un Sanatorio quirúrgico de Ba­
ｾｾｪｯｺＬ＠ donde le trat.an con reposo sobre cama dura e ｩｾＭ
eccionf'S de vitammas B, y C durante un mes aproxl­
ｾ｡､｡ｭ･ｮｴ･Ｎ＠ A los pocos dias de iniciado el tratamiento 
recupe.·a por ｣ｯｭｰｬ･ｾｯ＠ la motilidad en el miembro infe­
rior izquierdo y parcmlmente en el derecho, donde per­
siste una cierta torpeza pa ra mover la ｰｾ･ｲｮ｡Ｌ＠ y espe­
cialmente el pie. Hasta entonces Jos dolores, que se ha­
llaban localizados a nivel de la región sacro-cocigea, 
comienzan a irradiarse a lo largo de la región glútea 
cterecha, y cara posteriot· del muslo. hasta el hueco popl!-

Fig. 3. 

teo. Estos dolores son constantes, gravativos, y se exa­
｣ｾｲ｢｡ ｮ＠ con los intentos de movilización del tronco (fle­
XIón Y extensión) o con los esfuerzos (tos, defecación, 
etcétera), obligando al enfermo a marchar con una mar­
cada claudicación del miembro inferior derecho, ayu­
､￡ｮｾｯｳ･＠ de un bastón. Al mismo tiempo nota acorchada 
la Ptema derecha hasta nivel de la rodilla, aproximada­
ｭｾｮｴ･Ｌ＠ Y tiene frecuentes parestesias en forma de hor­
migueos Y calambres en el borde externo del pie y cara 
pastero-externa de la pierna. No ha tenido nunca duran­
te este tiempo trastornos de esfínteres ni de la esfera 
sexual. Desde entonces, hasta su ingreso en la Clinica, 
el cuadro. doloroso, asi como el motor y sensorial, han 
permanecido estacionados. 
co Exploración clínica y neurológica: Buen estado y bien 
t nst!tu!do. Marcha, ayudándose con un bastón con el 
､ｾｯｮ｣ｯ＠ Inclinado hacia adelante y a la ｩｺｱｵｩ･ｲ､ｾＬ＠ clau· 
ｾｮ､ｯ＠ marcadamente con el miembro inferior derecho. 

d d ares ｾｲ｡ｮ･｡ｬ･ｳ＠ y miembros superiores sin anormal!· 
a es. M1embros inferiores: Disminución de la fuerza 
ｾｾ＠ ｾ｡＠ ･ｸｴ･ｮｾｩ￳ｮ＠ de ｾ｡＠ pierna df'recha y de la motilidad 
､ｯｾｳｾｾ＠ ｾ･ｬ＠ ｐ Ｑ ｾ＠ del m1smo lado, especialmente a la flexión 
eh el ｰｾ･＠ Y dedos. Hipotonia en pie y pierna dere· 
ｾ＠ ｨｾﾷ＠ Abohctón del reflejo aquiléo derecho. Hipoalgesia 
ｬ｡､ｯｐｾ･ｳＮｴ･ｳｩ｡＠ a ni':'el de Jos dermatomas L,, S, y S, en 
el 

1 
etecho. EqUivocaciones en el sentido poslural en 

P e rlerecho Cf\.., disminución de la sensibilidad vibra-

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 múscu­
los paravertebrales en la región lumbo-sacra. Marcado 
dolor a la presión sobre las espinosas de L, y sacro. 

El estudio radiográfico simple de la región lumbo­
sacra no mostró ninguna alteración patológica, por lo 
que decidimos practicar una exploración mieloscópica y 
mielográfica, para lo cual Inyectamos 5 c. c. de lipiodol 
previa punción lumbar. Las imágenes obtenidas (figu­
ras 1 y 2) permiten observar la detención 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 posición vertical. 

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

Fig. 4. 

tesia general, incisión lineal sobre las apófisis espinosas 
de las dos últimas vértebras lumbares y sacro. Mientras 
hacemos la exposición vertebral no comprobamos nin­
guna anomalia ósea a este nivel. Laminectomía de la 
quinta vértebra lumbar, ampliándola sobre el lado de­
recho. Se exploran los espacios L,-L, y L,-S, en lado de­
recho, junto con las raíces raquídeas correspondientes, 
siendo ambos normales. Se decide entonces resecar el 
arco posterior del sacro en su mitad derecha, llamán­
donos la atención su extrema delgadez, ya que tenia el 
espesor de una fina lámina. Una vez resecado, y sobre 
la cara dorsal de la raíz S,, encontramos un quiste del 
tamafío aproximado de una nuez pequeña que rechaza 
el saco teca! 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 Hquido ligeramente amarillento. Posterior· 
mente, y mediante tracciones suaves, se extirpó la cáp· 
sula qulstica, quedando una cavidad en la que velamos 
la ralz S, con aspecto normal rechazada hacia arriba y 
el filum terminalls rechazado hacia la izqui.erd. La tai:& 
S, aparéCe ligeramente adelgazada. Comprobamos ert• 
tonces que no existía cómunicación con él espacio sub• 
aracnoideo haciendo compresión de las yugulares. A con· 
tinuación ampliamos la larninectomla sobre el sacro para 
visualizar bien la región y la existencia de otros posi· 
bies quistes, que no se encuentran. Seguidamente, y des· 
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pués de hacer hemostasia, se ciC'nan partC's blandas con 
puntos sueltos de seda. 

El estudio histopatológico, pract1cado por el doctor 
V.\LLF, dice lo siguiente: "1\ficroscópicamenlC' se obser­
va un tejido conjuntivo denso, pobre en fibroblastos, y 
con bandas colágenas que lo recorren en toda su exten­
sión !fig. 3). Una de sus superficies está tapizada por un 
endotelio simple de una sola capa de células, contenien­
do la otra superficie tejido gmso. En algunos lugares 
existe una moderada infiltración de células redondas (fi-

Fig. 5. 

gura 4 ¡. Con las tinciones de G ross se han podido de­
mostrar algunas, escasas, fibras amielínicas que pare­
cían atravesar esta cápsula. No se han encontmdo cé­
lulas de estirpe nerviosa." 

El curso postoperatorio inmediato es excelente, des­
apareciendo a los pocos días los dolores. Un mes más 
tarde el enfermo sale de alta, siendo la exploración clí­
nica la siguiente: 

Pares craneales y miembros superiores, normales. 
Miembros inferiores: Fuerza y tono, conservados por 
igual en ambos m iembros. Persiste abolido el reflejo 

aquíleo derecho. F.:l tmslorno sensorial estaba limitad 
a una pequeña zona ele hipocslesia e hipoalgesia en ; 
dorso del primer dedo y pi<' cler<'cho. El enfermo cam;e¡ 
naba pl'rfectamenle, sin ayuda alguna. · 

Un estudio radiográfico posloperalorio demostró re• 
los de lipiodol. ll<'nando el fondo de saco sacro v S'· 

raíces (fig. 5). · lS 

Ocho meses más lard(' <'1 enfNmo \'uelve para r ·r. 
sión y nos dice que durante este período no ha ｌ･ｮｩｾ＠
ninguna molestia, pudiendo andar perfectamente. ｾ＠
movilidad del lron('O es asimismo normal. La cxplor•. 
ción neurológica es n<'galiva, salvo la persistencia ｾｾ＠
una pequeña zona ele hipoestes•a limitada al dorso de: 
pie derecho, y la abolidón d<'l l'<'fl€'jo aquíleo <le! tnismo 
lacio. 

H. ESU ,\1 FN. 

Se ¡. resenla la historia clínica de un enfermo 
con un síndrome de dolor y afectación en el te. 
rritorio del nervio ciático dr un lado con una 
imagen mielográfica de obstrucción del fondo 
de saco sacro. 

En la intervención quirúrgica se encontró w: 
quiste rerineural de la segunda raí:-. sacra, qu" 
fué extirpado. En el estudio histopatológico st 
demuestra una pared de trjido conrctivo y et· 
dotelio simple con mfiltración de c(•lulas redot· 
das en algunos lugares y fibras amielínicas . 

Con la intervención quirúrgica se obtuvo la 
curación del cuadro clínico y la t·cplrción mie­
lográfíca del fondo de saco sacro. 

Este caso de quiste de raíz sacra ha sido e 
único encontrado rn una casuística personal de 
118 casos operados de procesos 1 u m bo-sacroo 
con ciática y luml:algia y de cuyo grut o st 
tirparon en 90 enfermos hernias discales de ｬｯｾ＠
últimos discos intervertebrales. 
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