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ABSTRACT

Case reports: We report a 43-year old patient with a history 
of disabling pain sacrum 8/10 on the VAS of 8 months. No sen-
sory disturbances were noted or loss of bowel control. Consulta-
tion conducted in multiple hospitals. She underwent a computed 
tomography (CT) lumbar that highlighted a hemangioma in L5, 
a magnetic resonance imaging (MRI) of the pelvis which showed 
muscle breakdown grade I of the left maximus gluteus, and a cyst-
ic lesion in the sacrum, which was interpreted as a Tarlov cyst. 
She received analgesic and anti-inflammatory treatment with no 
improvement. She also goes through two facet blocks and even a 
lock in the left piriformis, all without results. In our center we prac-
tised a lumbosacral MRI which highlighted a cystic lesion localized 
in central and right lateral sacral spinal canal at the level of S2-S3 
transition. It was high signal on T2 and low signal on T1. 

Discussion: According to Nabors classification, this lesion 
corresponds to a hidden intrasacro meningocele. The hidden 
intrasacro meningocele (extradural meningeal cyst type classifi-
cation LB Nabors) is a rare entity that usually develops between 
the third and fourth decade of life, as an insidious clinical lower 
extremity pain, with or without radicular symptoms, bowel dys-
function and sensory disturbances. The usual treatment of these 
lesions is surgical intervention. 

In our case puncture and evacuation guided by CT of the sacral 
cyst was performed, yielding about 2 cc of a sero-hematic fluid. 

The postoperative course was a remarkable improvement, and 
the sacral pain happened to be 3/10 on the VAS. In the literature 
that we have reviewed, this is the first case in which a hidden pain-
ful intrasacro meningocele is evacuated by CT-guided puncture.

Key words: Occult intrasacral meningocele. Meningocele. 
Sacral cysts.

RESUMEN

Casos clínicos: Presentamos una paciente de 43 años con 
historia clínica de dolor sacro incapacitante 8/10 en la escala 
de EVA de 8 meses de evolución. No se apreciaban alteraciones 
sensitivas ni pérdida del control de esfínteres. Realizó consulta 
en múltiples hospitales. Se le practicaron una tomografía com-
putadorizada (TC) lumbar que puso de relieve un hemangioma 
en L5, una resonancia magnética (RM) de pelvis en la que se 
evidenció rotura muscular grado I del glúteo mayor izquierdo y 
una lesión quística en el sacro que se interpretó como quiste 
de Tarlov. Recibió tratamiento analgésico y antiinflamatorio sin 
mejoría. Se le realizaron dos bloqueos facetarios e incluso un 
bloqueo del músculo piriforme izquierdo, todo ello sin resultados. 
En nuestro centro se practicó una RM lumbo-sacra que puso de 
relieve la lesión quística de localización central y lateral derecha 
en canal espinal sacro a la altura de la transición S2-S3. Era de 
alta señal en T2 y de baja señal en T1. Según la clasificación de 
Nabors correspondía a un meningocele intrasacro oculto. 

Discusión: El meningocele intrasacro oculto (quiste meníngeo 
extradural tipo lB de la clasificación de Nabors) es una entidad 
poco frecuente que se presenta generalmente entre la tercera 
y cuarta década de la vida, como un cuadro clínico insidioso de 
dolor en extremidades inferiores, con o sin síntomas radiculares, 
disfunción de esfínteres y alteraciones sensitivas. El tratamiento 
habitual de este tipo de lesiones es la intervención quirúrgica.

En nuestro caso se realizó punción y evacuación del quis-
te sacro guiado por TC obteniéndose unos 2 cc de un líquido 
sero-hemático. La evolución posterior fue de mejoría notable 
del dolor sacro que paso a ser de 3/10 en la escala de EVA. En 
la revisión de la literatura que hemos efectuado este es el primer 
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caso en que se trata un meningocele intrasacro oculto doloroso 
mediante punción evacuadora guiada por TC.

Palabras clave: Meningocele intrasacro oculto. Meningoce-
le. Quistes sacros.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 43 años, sin alergias medicamento-
sas conocidas ni hábitos tóxicos, que desde hace 8 meses 
presenta historia clínica de dolor sacro incapacitante, de 
manera continua con cierta irradiación a la porción poste-
rior del muslo izquierdo. No apreciaba alteraciones sensi-
tivas ni pérdida del control de esfínteres.

Por dicho motivo realizó consulta en múltiples hospi-
tales. Se le practicaron una TC lumbar que puso de re-
lieve un hemangioma en L5, una RMN de pelvis en la 
que se evidenció rotura muscular grado I del glúteo mayor 
izquierdo y una estructura que se interpretó como quiste 
de Tarlov sacro. Recibió tratamiento con paracetamol, no-
lotil, tramadol y gabapentina sin mejoría. Se le realizaron 
dos bloqueos facetarios e incluso un bloqueo del músculo 
piriforme izquierdo, todo ello sin resultados. En este úl-
timo la paciente quedó con una hipoestesia de la extre-
midad inferior izquierda residual. Fue remitida a nuestro 
centro para valoración del dolor ante la sospecha que este 
pudiera ser causado por el hemangioma de L5. La pacien-
te en el momento de la exploración estaba consciente y 
orientada. No se apreciaron alteraciones en el lenguaje. La 
función de los pares craneales era normal. Presentaba un 
dolor muy importante a la palpación sacra 8/10 según la 
escala EVA, aproximadamente a nivel de S2 y una discreta 
disminución de fuerza en la extremidad inferior izquierda 
de 4/5, con déficit de flexo-extensión distal. El resto de 

extremidades la fuerza era 5/5. Se advirtió una hipoestesia 
en territorio de L5. No se evidenció signo de Babinsky. 
La deambulación era dificultosa. Se le realizó una analí-
tica general que no mostró alteraciones destacables. Se le 
practicó una RM (Philips Medical Systems) lumbosacra 
en donde se visualizaban hemangiomas vertebrales en L2 
y L5, advirtiéndose claramente una lesión quística de lo-
calización central y lateral derecha en canal espinal sacro 
a la altura de la transición S2-S3. Esta estructura ocupaba 
la práctica totalidad del canal y remodelaba parcialmen-
te el contorno posterior de dichos cuerpos vertebrales y 
elementos posteriores. Esta formación se encontraba en 
íntimo contacto con ambas raíces S3 y S4 sin englobarlas. 
Su morfología era ovalada y los contornos nítidos con un 
tamaño máximo aproximado de 22 X 19 X 14 mm (Fig. 
1). Según la clasificación de Nabors correspondía a un me-
ningocele intrasacro oculto. Se realizó punción (Needle 
Ostycut 150 mm 13G Angiomed) y evacuación del quiste 
sacro guiado por TC (GE Medical Systems BrightSpeed) 
(Fig. 2) obteniéndose unos 2 cc de un líquido hemático. 
El examen citológico describió una celularidad benigna. 
La evolución posterior fue de mejoría notable del dolor 
sacro que en la escala de EVA era de 3/10 reiniciando la 
deambulación sin dificultad, no presentando debilidad en 
la pierna izquierda ni hipoestesia.

DISCUSIÓN

El meningocele intrasacro oculto, caracterizado por la 
presencia de una formación quística en el canal espinal 
sacro, es una lesión congénita muy poco frecuente (1). En 
1988 Nabors y cols. confeccionaron una clasificación de 
los quistes meníngeos espinales que los dividían en tres 
categorías (2): 

Fig. 1. A. RM potenciada en T1. Lesión quística hipointensa que ocupa el canal sacro. B. RM potenciada en T2. La estructura 
quística aparece de alta señal (flechas).
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–  Tipo I: quistes meníngeos extradurales sin raíces 
nerviosas.
•  lA - quiste meníngeo extradural (quiste aracnoi-

deo extradural).
•  lB - meningocele sacro (meningocele intrasacro 

oculto).
–  Tipo II: quistes meníngeos extradurales que contie-

nen raíces nerviosas (quistes perineurales de Tarlov, 
ectasia o megasaco, saco dural en forma de guante, 
divertículos de las raíces nerviosas).

–  Tipo III: quiste meníngeo intradural (quiste aracnoi-
deo intradural).

El meningocele intrasacro oculto (quiste meníngeo ex-
tradural tipo lB de la clasificación de Nabors y cols.), es 
una entidad poco frecuente que se presenta generalmente 
entre la tercera y cuarta década de la vida, como un cuadro 
clínico insidioso de dolor en extremidades inferiores, con 
o sin síntomas radiculares, disfunción de esfínteres y alte-
raciones sensitivas (2-6). Puede estar asociado a espina bí-
fida (7) e incluso a prolapso discal (8). Las características 
radiológicas habituales observadas en el TC consisten en 
un ensanchamiento asimétrico del canal sacro por la lesión 
quística, la cual adelgaza el contorno óseo. La RM nor-
malmente pone de relieve una masa intrasacra de baja se-
ñal en las imágenes potenciadas en T1 y alta señal en T2, 
lo cual sugiere un quiste cuyo contenido es líquido cefalo-
rraquídeo (1,5). El tratamiento habitual es la intervención 
quirúrgica (1,3,5). Nuestro caso es el primero descrito que 
se trata mediante una punción guiada por TC con mejoría 
notable de la clínica dolorosa.
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Fig. 2. Imágenes axiales TC. A. Marcaje para realizar la punción (flecha blanca fina) de la lesión (flecha blanca gruesa). B. 
Punción del meningocele intrasacro oculto (flecha blanca).
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