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PALABRAS CLAVE Resumen Se presenta el caso de una mujer de 77 afos que acude a nuestro hospital con un
Quiste yuxtafacetaro; sindrome de cauda equina. Se realiza una resonancia magnética de urgencia, observandose una
Quiste sinovial; compresion del canal raquideo a nivel L4-L5 y L5-51. Se intervino de urgencia a la paciente,
Columna vertebral; practicandose una laminectomia descompresiva y extirpando unas lesiones quisticas que fueron
Cauda equina informadas como quistes sinoviales en el estudio anatomopatoldgico. La paciente requirié

tratamiento rehabilitador, con una buena recuperacion funcional persistiendo un déficit sensitivo
en los segmentos sacros.

© 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

KEYWORDS Lumbar Synovial Cyst as a Cause of Cauda Equina Syndrome. Case Report and
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Synovial Cyst; . . .
Spine; Abstract We report the case of a 77-year-old woman who was admitted to our hospital with

cauda equina syndrome. An urgent magnetic resonance imaging scan showed lumbar spinal canal
compression at L4-L5 and L5-51. An urgent laminectomy was performed and cystic lesions were
extracted. On pathological examination, the lesions were identified as synovial cysts. The patient
required rehabilitation and achieved good functional recovery, although sensory deficit remains
in the sacral segments.
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GAKO-HITZAK
Kiste yuxtafazetaroa;
Kiste sinobiala;
Bizkarrezurra;

Zaldi Buztana

Gerriko kiste sinobiala, zaldi-buztan sindromeak eraginda. Kasu baten berri ematea
eta gaiari buruzko literatura aztertzea

Laburpena Gure ospitalea Zaldi Buztan sindromearekin etorritako 77 urteko emakume baten
kasua azalduko dugu. Larrialdiko erresonantzia magnetikoa egin zitzaion, eta bizkarrezurreko
kanala L4-L5 eta L5-S1 mailetan konprimituta zuela ikusi zen. Larrialdiko ebakuntza egin zitzaion
pazienteari. Deskonprimitzeko laminektomia bat egin, eta kiste-lesio batzuk kendu zitzaizkion,
ikerketa anatomopatologikoan kiste sinobial gisa identifikatu zirenak. Pazienteak errehabilita-
zioa egin behar izan zuen, eta funtzioak ongi berreskuratu zituen, sentimen-defizita desagertu
gabe errainaldean.

© 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier Espana, S.L. Eskubide

guztiak gordeta.

Introduccion

Los quistes sinoviales junto con el ganglién quistico se
engloban dentro del conjunto de los quistes yuxtafacetarios,
seglin los describe Kao en 1968. La diferencia entre ambos
reside en la ausencia de recubrimiento de células sinoviales
del dltimo. Se pueden agrupar dentro de la patologia espinal
degenerativa no discal, si bien su etiologia no es del todo
conocida. Su localizacion mas frecuente es a nivel lumbar,
existiendo casos descritos tanto a nivel cervical como
toracico. La clinica que asocian suele ser dolor lumbar de
larga evolucién posiblemente en relacién con los cambios
degenerativos asociados. En los casos en los que existe
afectacion neurolodgica esta se produce por compresion de
las estructuras adyacentes.

Existen varias opciones de tratamiento tanto médico como
quirdrgico. La opcion quirdrgica se reserva para aquellos
casos en los que exista afectacion neuroldgica o no se consiga
un alivio del dolor mediante el tratamiento médico.

La presentacion clinica aguda de estas lesiones es excep-
cional y generalmente se asocian a fendémenos hemorragicos
intraquisticos. Presentamos un caso clinico de una mujer con
una clinica de sindrome de cauda equina, describiendo el
diagnéstico, tratamiento y resultado.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 77 anos que acude a la
urgencia del Hospital Universitario de Cruces por un cuadro
de cinco dias de evolucion consistente en pérdida de sensi-
bilidad en region perineal e incontinencia de esfinteres. Se
trata de una mujer auténoma y activa para las actividades
para la vida diaria, que requiere de la ayuda de un bastén
para caminar. Como antecedentes de interés presentaba una
ciatalgia de larga evolucion y una escoliosis severa en control
por su traumatologo, que se agrava en los cinco meses previos
al ingreso y sin referir antecedente traumatico.

A la exploracion se detecta un balance muscular global en
extremidades inferiores de 3+/5 (escala Medical Research
Council modificada) con tono muscular conservado, una
anestesia en silla de montar, un Lassegue positivo bilateral
a 60° y una ausencia de contraccion voluntaria del esfinter
anal. Los reflejos osteotendinosos estan abolidos en ambas
extremidades inferiores y el reflejo cutaneo plantar es indi-
ferente a nivel bilateral.

En las radiografias simples (fig. 1) se observa una impor-
tante escoliosis asociada a cambios degenerativos severos.
Ante esta situacion se realiza una resonancia magnética de
forma urgente (fig. 2) que informa de los mismos cambios
degenerativos y de un bloqueo completo del canal raquideo
lumbar desde el nivel L4 con compromiso, por tanto, de todas
las raices nerviosas por debajo de dicho nivel.

Ante estos resultados se decide intervenir a la paciente de
manera urgente, practicandose una laminectomia L4, L5 y
hemilaminectomia S1. Durante la cirugia se aprecia un engro-
samiento ligamentario y de partes blandas y, a nivel de la
articulacion facetaria, se observan unas estructuras quisticas
de color verdoso de un diametro aproximado de 1 cm que
improntan sobre el saco dural estenosandolo. Se procede a la
exéresis completa de las lesiones y a la descompresion
del canal raquideo, transcurriendo la intervencion sin com-
plicaciones. La anatomia patolégica informa de una lesion

Figura 1
lateral.

Radiografia simple de columna anteroposterior y
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Figura 2 Resonancia magnética. Cortes sagitales potenciada en T2.

escasamente celular, con fibras colagenas y focos hemorra-
gicos en su interior.

El postoperatorio es favorable y se la traslada a la unidad
de lesionados medulares del hospital para reeducacién detru-
soesfinteriana mediante sondajes intermitentes, consi-
guiendo progresivamente la miccion voluntaria sin residuo.
Se objetiva una mejoria en el balance motor, de 4/5 en ambas
extremidades inferiores y la contraccion voluntaria del esin-
ter anal con habito intestinal diario. En el momento del alta
la paciente es capaz de deambular con lentitud y con ayuda
de bastdn, que utilizaba de forma previa al actual episodio.
En los controles posteriores en consultas externas se observa
una mejoria clinica progresiva con una leve hipoestesia en los
segmentos sacros como Unica focalidad neurolgdgica.

Discusion

Los quistes sinoviales a nivel espinal fueron identificados por
primera por von Gruker en 1880 durante una autopsia y no es
hasta finales de los anos sesenta y comienzo de los setenta del
siglo xx cuando son descritos en detalle por Kao?, que los
agrupa dentro de los quistes yuxtafacetarios, junto con el
ganglion quistico.

Fisiopatolégicamente estas lesiones pueden ser agrupadas
dentro de la patologia espinal degenerativa no discal®. Su
etiologia no es del todo conocida®, si bien se relaciona con
traumatismos o microtraumatismos de repeticion. Estos trau-
matismos provocarian procesos inflamatorios de tipo cronico
que abocarian a una degeneracion mixoide del tejido conec-
tivo con un aumento de produccion de acido hialurénico por
losSﬁbrobastos y una proliferacion de células mesenquima-
les”.

La edad de aparicion de estas lesiones es variable, siendo
mas frecuente a partir de la cuarta década de la vida, con
una media de 65 afos y cierta predileccion por el sexo
femenino®”.

Se trata de una patologia relativamente infrecuente, con
una frecuencia absoluta dificil de calcular. En 2004 Doyle® los
encuentra hasta en un 7,3% de pacientes sintomaticos a los

que se les practico una resonancia magnética. Con respecto a
su localizacion, hasta en un 90% de los casos se hallan en la
columna lumbar. El nivel mas frecuente es el L4-L5 (65%),
seguido del L3-L4 (20%) y del L5-51 (15%). La predileccion por
el nivel L4-L5 se ha atribuido a una mayor movilidad y al
mayor nimero de cambios degenerativos que suceden en esta
localizacion® ™. Aunque con menor frecuencia, aparecen
hasta en un 10% a nivel cervical (en esta localizacion es
igualmente mas frecuente en los segmentos mas moviles)
habiendo sido descritos también, aunque de forma excepcio-
nal, a nivel toracico''. No se han descrito, en cambio, casos
de su aparicion a nivel sacro'?"3,

Anatomopatolégicamente son lesiones de un tamafio rela-
tivamente pequefo, de aproximadamente 1 cm'#'®, extra-
medulares y extradurales que se forman a partir de la capsula
de la articulacién facetaria. Se distinguen del ganglion quis-
tico en que poseen un recubrimiento formado por la propia
membrana sinovial. En su interior se puede encontrar un
liquido sinovial con un elevado contenido proteico, de
aspecto xantocréomico, si bien su consistencia y composicion
puede variar debido a la concurrencia de procesos inflama-
torios o hemorragicos secundarios'®. La existencia de depo-
sitos de hemosiderina, calcificaciones y degerancion mixoide
orientan hacia la existencia de microtraumatismos de repe-
ticién como posible etiologia®.

La clinica mas habitual es el dolor, que frecuentemente
tiene una extension radicular. El dolor lumbar que asocia va a
depender de los cambios degenerativos presentes en su nivel
de aparicion.

La clinica neurologica, si bien es poco habitual, va a ser
debida a la compresion de estructuras adyacentes; de esta
manera pueden contribuir al desarrollo de una estenosis de
canal raquideo con claudicacién neurégena de la marcha o,
en casos excepcionales, pueden presentarse de forma aguda
como déficits motores radiculares o como un sindrome de
cauda equina, al igual que el caso que se presenta. Gene-
ralmente el tiempo de evolucion es largo, con sintomas
insidiosos®, como corresponde a lesiones de tipo degenera-
tivo. En los articulos revisados en los que se describe una
presentacion clinica aguda la causa fue una complicacion
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hemorragica intraquistica, lo que puede suponer una urgen-
cia quirargica'’"'8.

El diagndstico diferencial incluye todas las lesiones que
potencialmente pueden producir dolor radicular, siendo de
especial importancia su morfologia y localizacion. Entre estas
lesiones se incluyen'-'’:

- Fragmentos discales extruidos.

- Lesiones dOseas primarias o metastasicas.
- Meningiomas.

- Schwanomas.

- Quistes aracnoideos o dermoides.

El proceso diagnéstico® ' se inicia con la sospecha clinica
ya que, como hemos visto, estas lesiones deben ser incluidas
en el diagnostico diferencial de los sindromes radiculares
lumbares. Seglin lo comentado anteriormente la localizacién
mas frecuente es el nivel L4-L5.

En la radiografia simple se puede apreciar la presencia de
cambios espondilolistésicos hasta en un 70% de los pacientes.

Los hallazgos en la TAC corresponden a una estructura
quistica con una densidad similar a la del liquido cefalorra-
quideo. Igualmente mediante esta técnica se puede observar
la presencia de calcificaciones en su periferia, si bien es un
hallazgo inconstante.

La RMN posee una sensibilidad superior a la TAC, apre-
ciandose una lesion de partes blandas generalmente unila-
teral, bien circunscrita adyacente a la articulacion, que va a
desplazar el ligamento amarillo protruyendo hacia el espacio
epidural posterolateral. A pesar de la proximidad del quiste a
la faceta articular su comunicacion es visible en pocas oca-
siones'. Las caracteristicas de la sefial van a ser las propias
de un quiste, con una hipointensidad en la secuencia T1y una
hiperintensidad en la secuencia T2, si bien en ocasiones
puede observarse una sefial hiperintensa en T1 debido a
un aumento del contenido proteico su interior®. Tras la
administracién de gadolinio se puede apreciar un realce
periférico difuso, debido a los cambios inflamatorios crénicos
adyacentes a la lesion.

Hay que recordar que, a pesar de ser una lesioén anato-
mopatolégicamente benigna, es capaz de presentar un com-
portamiento agresivo con signos de lisis en hueso, tejidos
blandos y ligamentarios.

Existen varias alternativas de tratamiento, tanto conser-
vadoras como quirtrgicas’’ %20,

Los tratamientos conservadores se describen a continua-
cion.

- Tratamiento fisioterapico.

- Tratamiento médico antiinflamatorio.

- Aspiracion percutanea del quiste.

- Infiltracién a nivel epidural o intraquistico corticoide, en
los casos en los que la clinica predominante es el dolor.

El tratamiento quirdrgico estara indicado en los casos en
los que aparezca un déficit neurologico, ademas de en
aquellos en los que el tratamiento conservador no consiga
un alivio del dolor. El objetivo fundamental va a ser la
exéresis completa del quiste. Las alternativas incluyen la
cirugia convencional mediente hemilaminectomia o flavec-
tomia, reservando la laminectomia para los casos en los
que exista estenosis del canal asociada, y las técnicas

minimamente invasivas que fueron inicialmente concebidas
para la realizacion de microdiscectomias y que han sido
adaptadas para este tipo de lesiones, obteniendo un menor
nimero de complicaciones asociadas al abordaje que la
cirugia convencional.

En nuestro caso la clinica de presentacion fue un sindrome
de cauda equina, lo que, junto a los cambios degenerativos y
la estenosis del canal lumbar, justifico la realizaciéon de una
cirugia de urgencia mediante laminectomia?'.

Las complicaciones mas habituales del tratamiento qui-
rurgico son las fistulas de liquido cefalorraquideo, la inesta-
bilidad del segmento intervenido y la recurrencia en aquellos
casos en los que se practica una reseccion parcial del quiste,
que puede suceder hasta en un 3% de los casos’.

En general se describen buenos resultados?® con desapa-
ricion del dolor y recuperacion del déficit neuroldgico cuando
se encuentran presentes. En nuestro caso el tiempo de
evolucion de la sintomatologia dio lugar a una recuperacion
mas lenta de lo habitual, si bien el resultado clinico final fue
satisfactorio.
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