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Objetivos

* Explicar los hallazgos radiologicos caracteristicos de las distintas
lesiones quisticas no neoplasicas que nos podemos encontrar a nivel
raquideo.

* Explicar la técnica mas utilizada para este tipo de lesiones, que es la
resonancia magneética.

 Entender las diferencias semiologicas y radiologicas de los diferentes
quistes, dando importancia a su localizacion (extradural, intradural
extramedular o intramedular).

Material y métodos

* Se ha realizado una revisidn sistematica de documentos, articulos y
estudios cientificos sobre las lesiones de naturaleza quistica, no
neoplasicas.

* Proporcionamos una revision amplia y completa de estas lesiones
mediante casos recogidos en nuestro hospital desde el ano 20009.
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Introduccion

Existen multiples afecciones que pueden representarse como
lesiones de semiologia quistica dentro del canal espinal. Estas
lesiones quisticas podran presentarse de forma asintomatica vy
como hallazgo incidental en pruebas de imagen realizadas por
otros motivos, o con frecuencia también, con clinica inespecifica
debido al efecto masa sobre las estructuras nerviosas adyacentes

a dicha lesion quistica.

Como veremos, la resonancia magneética (RM) es la técnica de
eleccion para la evaluacion de enfermedades que afectan al
cordon medular y a sus revestimientos. La localizacion precisa de
la lesion dentro de los compartimentos y la evaluacion especifica
de las caracteristicas y comportamiento de la lesion quistica en
las diferentes secuencias de RM, proporcionaran una informacion
muy importante para el diagnostico, clasificacion y orientacion
terapéutica si requiere, de estas lesiones.

Estas lesiones quisticas intraespinales las dividiremos segun su
posicion anatdmica como extradurales, extramedulares
intradurales e intramedulares (figura 1, tabla 1). Esta clasificacion
sera la que sigamos para ir describiendo estas lesiones.
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Figura 1: localizaciones de las diferentes lesiones quisticas raquideas que nos podemos
encontrar en la practica clinica. Vease la teorica lesion quistica de la primera figura,
localizada a nivel extradural. En la sequnda figura (centro de la imagen), podemos
apreciar una lesion que se localiza a nivel extramedular intradural. Apréciese tambien la
localizacion de la lesion presentada en la ultima imagen, siendo su localizacion

intramedular.
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LESIONES QUISTICAS
EXTRAMEDULARES
EXTRADURALES INTRADURALES INTRAMEDULARES
QUISTES ARACNOIDEQOS
TIPOS I-II QUlSTES_ﬁEQﬁ:I\'OlDEOS HIDROSIRINGOMIELIA
QUISTES YUXTAFACETARIOS
PSEUDOMENINGOCELE QUISTE QUISTE EPENDIMARIO
DERMOIDE/EPIDERMOIDE
ABSCESO EPIDURAL ECTASIA DURAL VENTRICULUS TERMINALIS
QUISTE NEUROENTERICO SIMULADORES QUISTICOS QUISTE FILAR

Tabla 1: diagnosticos diferenciales de las lesiones quisticas raquideas mas frecuentes
que nos podemos encontrar en la practica clinica sequn la localizacion de dicha lesion;
ya sea de localizacion extradural, extramedular intradural o intramedular.
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Lesiones quisticas extradurales

QUISTES ARACNOIDEOS EXTRADURALES

Los quistes aracnoideos espinales son diverticulos llenos de liquido cefalorraquideo, de tejido
conectivo aracnoideo y colageno, que pueden ser congénitos o adquiridos (después de un
traumatismo, cirugia o infeccion). Lo mas frecuente es que representen hallazgos incidentales
asintomaticos. La clasificacion de Nabor divide los quistes arachoideos en tres tipos:

* Tipo I: es un quiste aracnoideo extradural sin raiz nerviosa
* Tipo la: se refiere a la hernia de la aracnoides a través de un defecto dural espontaneo o
traumatico en la columna cervical, toracica o lumbar.
* Tipo Ib: se refiere a la hernia de |la aracnoides a través de un defecto dural espontaneo o
traumatico en la columna sacra.
 Tipo IlI: es un quiste aracnoideo extradural con raiz nerviosa (también conocido como quiste
perineural de Tarlov o diverticulo de raiz nerviosa espinal). Por lo general, se originan en el
ganglio de la raiz nerviosa dorsal, a menudo son multiples y asintomaticas, a menos que
incidan en las raices nerviosas.
* Tipo lll: es un quiste aracnoideo intradural extramedular.

Los quistes raquideos pueden presentarse con radiculalgia y dolor lumbar. Algunas
presentaciones atipicas de quistes extradurales incluyen extension intradsea a la columna o al
sacro.

Figura 2: Quiste aracnoideo tipo la. Lesion quistica de aproximadamente 7 x 7 x 35 mm (diametros T x AP x CC) localizada en

la vertiente izquierda del canal raquideo en nivel C3-C5, de comportamiento similar al liquido cefalorraquideo todas
secuencias.
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QUISTES ARACNOIDEOS EXTRADURALES

 Tipo I: es un quiste aracnoideo extradural sin raiz nerviosa

* Tipo la: se refiere a la hernia de la aracnoides a traves de un defecto dural espontaneo o
traumatico en la columna cervical, toracica o lumbar.

* Tipo |b: se refiere a la hernia de |la aracnoides a traves de un defecto dural espontaneo o
traumatico en la columna sacra.

\

Figura 3: Quiste aracnoideo tipo Ib. RM lumbar con protocolo habitual que contiene cortes sagitales en
secuencias T1, T2 y STIR y cortes axiales en T1 y T2. A nivel de cuerpo vertebral S2 hasta S4, en region

posterior del canal central, se identifica lesion de semiologia quistica (intensidad de senal igual a LCR en
todas las secuencias, margenes definidos y no realce de contraste - no se recoge en el estudio presentado -),
de disposicion extradural, con signos de remodelacion de pared posterior de los cuerpos vertebrales $2-54.

Mide aproximadamente 6 cm de diametro craneocaudal. Condiciona estenosis de canal central con
desplazamiento anterior y compresion de las fibras de la cola de caballo.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

o~ 2 N "3 I
falobalagg F RADIOLEGS
o S INCARL R B DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

OBJETIVOS — MATERIAL Y METODOS — INTRODUCCION — EXTRADURAL — EXTRAMEDULAR INTRADURAL — INTRAMEDULAR - CONCLUSIONES

QUISTES ARACNOIDEOS EXTRADURALES

* Tipo Il: es un quiste aracnoideo extradural con raiz nerviosa (también conocido como
quiste perineural de Tarlov si se localiza en |la regidon sacra o diverticulo de raiz
nerviosa espinal). A menudo son multiples y asintomaticos, a menos que incidan en

|las raices nerviosas.

Figura 4: Quiste aracnoideo tipo Il. RM lumbar con protocolo habitual. Presentamos que cortes
sagitales en secuencias T2, STIR y T1 y cortes axiales en T2. Estructura de semiologia quistica

centrada en region sacra a nivel de los espacios S2 y S3 que condiciona remodelacion
fundamentalmente del foramen S2 izquierdo con invasion del canal central y remodelacion
también de las paredes anterior y posterior de los cuerpos sacros. Asocia desplazamiento anterior
de las raices sacras S1 y S2. Se visualiza tambien otro quiste de Tarlov pequeno a nivel foraminal

de la raiz S2 derecha.
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QUISTES ARACNOIDEOS EXTRADURALES

* Tipo Il: es un quiste aracnoideo extradural con raiz nerviosa (también conocido como
quiste perineural de Tarlov si se localiza en |la regidon sacra o diverticulo de raiz
nerviosa espinal). Por lo general, se originan en el ganglio de |a raiz nerviosa dorsal, a
menudo son multiples y asintomaticas, a menos que incidan en las raices nerviosas.

Figura 5: Quiste aracnoideo tipo Il. RM dorsal con protocolo habitual. Presentamos que cortes sagitales en
STIR y cortes axiales en T2. Estructura de semiologia quistica centrada en region dorsal, a nivel del agujero de

conjuncion T11-T12 derecho, remodelandolo.
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QUISTES YUXTAFACETARIOS

Los quistes yuxtafacetarios engloban los quistes sinoviales y ganglionares tanto dependientes de
las facetas articulares como del ligamento longitudinal posterior fundamentalmente. La diferencia
entre quistes sinoviales y ganglionares es eminentemente histologica, asi que, a efectos practicos
desde el punto de vista radiologico, no hay diferencias relevantes. Desde el punto de vista
histologico, el quiste sinovial tendra un revestimiento sinovial mientras que los quistes
ganglionares tendran una capsula de colageno.

La localizacion mas frecuente de los quistes yuxtafacetarios es sin duda la columna lumbar,
particularmente a nivel L4-L5, puesto que es el nivel mas movil. No es infrecuente que se asocien
dichos quistes a espondilolistesis. Los quistes mas grandes, o asociados a otros fendmenos
degenerativos, podran provocar una compresion mielorradicular o una estenosis del canal.

Figura 6. Quiste yuxtafacetario. RM Ilumbar con protocolo habitual. Presentamos cortes sagitales en
secuencias T1, T2 y STIR y cortes axiales en T2. Se objetivan importantes fenomenos degenerativos en

columna lumbar. A nivel L4-L5 se evidencia protrusion difusa del disco intervertebral. Presenta importante
hipertrofia de carillas articulares (con liquido intraarticular) y de ligamentos amarillos asociando lesion de
semiologia quistica (hiperintensa en secuencias T2 y STIR e hipointensa en secuencia T1) extradural, de
disposicion anterolateral al igamento amarillo derecho en relacion con quiste yuxtafacetario. Estos hallazgos
en conjunto condicionan una estenosis significativa de canal central.
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PSEUDOMENINGOCELE

Un pseudomeningocele es una coleccidn extravasada de LCR resultante de un desgarro dural. Es
mas frecuentemente iatrogénico durante la cirugia de columna, en cuyos casos esta contenido en
tejido fibroso reactivo. Las imagenes mostraran una coleccion extradural de LCR con realce
periférico discreto, que puede sobresalir a través de un defecto quirurgico posterior.

Los pseudomeningoceles traumaticos mas raros suelen ocurrir como consecuencia de avulsion de
la raiz nerviosa del plexo braquial o lumbosacro, con fuga de LCR hacia los tejidos blandos
perineurales.
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Figura 7. Pseudomeningocele postraumatico. RM cervical con protocolo habitual. Presentamos un
corte coronal en secuencia STIR, sagital T2 y axial T2. Paciente politraumatizado con sospecha de
lesion del plexo cervical derecho. Se objetiva un pseudomeningocele en foramen de conjuncion
derecho de C7-T1 con discontinuidad y discreta retraccion de los cabos de la raiz C8. Los hallazgos
son sugerentes de avulsion preganglionar de raiz C8. La medula no presentaba signos de traccion ni
alteraciones de su senal en secuencias T2 y STIR.
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PSEUDOMENINGOCELE

Figura 8. Pseudomeningocele postoperatorio. RM de columna lumbar. Se presentan secuencias

T1, T2 y STIR sagitales y T2 axial. En el lecho de laminectomia derecha, se detecta coleccion
postquirurgica contenida. Los pseudomeningoceles son LCR extravasado debido a un desgarro
aracnoideo dural. En este caso la coleccion esta contenido dentro de la herida quirurgica por una
capsula fibrosa posterior al saco tecal al nivel de la laminectomia. Se puede formar un quiste
aracnoideo en su interior como es el caso de las imagenes presentadas, cuando se desgarra la
duramadre. Esto permite que la membrana aracnoidea se hernie a traves del defecto,
desarrollando un saco extradural lleno de LCR contenido por la membrana aracnoidea. Las
pulsaciones del LCR pueden promover un crecimiento continuo del “quiste”. Se puede observar
una comunicacion directa que indica el sitio de extravasacion del LCR hacia el
pseudomeningocele si la cirugia es temprana. No obstante, en ocasiones el quiste aracnoideo
formado se aisla debido a la formacion de una capsula fibrosa que sella la fuga del LCR, como es
nuestro caso.
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ABSCESO EPIDURAL

El absceso epidural espinal es el resultado de una extension directa de la infeccion por osteomielitis o espondilodiscitis o
mas frecuentemente por una diseminacion hematdogena de una fuente infecciosa. También puede ocurrir debido a
inoculacion iatrogénica debido a cirugias o punciones lumbares contaminadas. Las principales fuentes frecuentes de
infeccion son la piel y los tejidos blandos, las vias urinarias y respiratorias, la sepsis, la endocarditis y los abscesos
dentales. El Staphylococcus aureus es el patogeno mas comun (45%).

El espacio epidural espinal es un espacio vertical en gran parte lleno de grasa pero que contiene pequenas arterias y
plexos venosos y se divide en 2 espacios anatomicamente distintos: el espacio anterior y el espacio posterior. El
verdadero espacio epidural es el posterior y lateral al saco tecal. El espacio epidural anterior es casi virtual debido a que
la duramadre y el ligamento longitudinal posterior se adhieren en la linea media y estan unidos a los cuerpos vertebrales
a lo largo de la linea media a través de un tabique central.

Los abscesos y hemorragias epidurales espinales suelen afectar a varios segmentos. Los abscesos localizados
anteriormente dentro del espacio epidural se asocian frecuentemente con osteomielitis y espondilodiscitis.

Figura 9. Absceso epidural secundario a espondilodiscitis. RM lumbar con secuencias sagitales T1, T2 y STIR y
axial T2. Cambios de senal del disco intervertebral L2 — L3 con alteracion de senal también de ambos cuerpos

vertebrales junto con erosiones del platillo inferior de L2 y superior de L3 en relacion con espondilodiscitis.
Coleccion epidural anterior hiperintensa en secuencias T2 y STIR e hipointensa en secuencia T1, de disposicion
posterolateral derecha a nivel del disco intervertebral afecto, que condiciona disminucion de la amplitud del
saco tecal en relacion con absceso epidural anterior asociado a la espondilodiscitis. Se visualiza tambien
afectacion inflamatoria en la musculatura paravertebral bilateral y a nivel del lecho quirurgico de los
elementos posteriores de L2-L3.
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QUISTE NEUROENTERICO

Los quistes neuroentéricos son lesiones muy raras que suelen ocurrir en el canal medular o incluso mas
raramente en la fosa craneal posterior. La subestimacion de la verdadera incidencia de estos quistes es muy
posible porque hay una discrepancia significativa en la nhomenclatura de las lesiones neuroentéricas. La
presencia de la membrana basal es muy caracteristica y distingue claramente los quistes neuroentéricos de
los quistes aracnoideos o ependimales. La inmunohistoquimica es una ayuda importante en el diagnostico.

Hay diferentes hipotesis acerca de la embriogénesis de estos quistes. La mayoria tratan acerca de
alteraciones en la notocorda, a nivel embrionario, como por ejemplo la formacion de un diverticulo
entérico notocordal alrededor del ectodermo y endodermo fusionados prematuramente.

Figura 10. Estudio de columna cervical. Se muestran secuencias en plano sagital T1, T2 y STIR y axial en
secuencia MERGE. Lesion intradural extramedular de localizacion anterior y lateral derecho con respecto a la
medula cervical, a la altura de los cuerpos vertebrales C5 y C6, ovalada, limites bien definidos, con unos
diametros aproximados transversales 1,8 x 1 cm y craneocaudal 1,9 cm, caracteristicas de sehnal homogéneas,
hipointensa en T1, intensa en T2. La lesion no captaba contraste paramagnético. La medula cervical esta
comprimida y desplazada en sentido posterior y lateral izquierdo, sin alteracion de su senal. Esta lesion se
intervino quirurgicamente resultando ser un quiste neuroentérico.
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Lesiones quisticas
extramedulares intradurales

QUISTES ARACNOIDEOS INTRADURALES

* Tipo Ill: quiste aracnoideo intradural: son menos frecuentes que los quistes meningeos
extradurales. Pueden estar completamente cerrados o comunicarse con el espacio
subaracnoideo espinal. La localizacion mas frecuente es en el segmento toracico y posterior a
la médula espinal (80%). Su comportamiento en las secuencias de resonancia magnética sera
idéntico al LCR. Cuando es sintomatico, esta indicada la reseccion quirurgica o la fenestracion.

Figura 10. Quiste aracnoideo intradural. RM de cerebro y columna cervical. Se muestran secuencias sagitales
de columna cervical y fosa posterior cerebral en secuencias T1, T2 y STIR y secuencias T2 axiales centradas en

agujero magno y ventriculos laterales. Se identifica lesion extraaxial bien definida con intensidad de senal
similar al LCR en todas las secuencias, con dudosa comunicacion con cuarto ventriculo, en relacion con quiste
aracnoideo intradural, que condiciona efecto compresivo sobre el IV ventriculo y medula cervical superior,
produciendo hidrocefalia tetraventricular.
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QUISTE DERMOIDE/EPIDERMOIDE

Los quistes dermoides/epidermoides son quistes de inclusién que pueden ser congénitos
(frecuentemente asociados a disrafismo) o adquiridos, debido a la introduccion iatrogénica de
tejido dérmico/epidérmico durante la puncidon lumbar o la cirugia de columna. Ocurren con
mayor frecuencia en el compartimento extramedular intradural y en la columna lumbosacra. Los
quistes dermoides suelen mostrar una hipodensidad similar a la grasa en la TC, con posibles
estructuras heterogéneas coexistentes (como elementos pilosos y glandulas). La senal de RM es
heterogénea, aunque tienden a presentarse como quistes bien delineados con densidad similar
a la del LCR en la TC y senal isointensa o ligeramente hiperintensa en relacion con el LCRen Tl y
T2. La difusion restringida en las imagenes ponderadas por difusion (DWI) es clave en el
diagnodstico de esta lesion. Puede existir un leve realce del borde tras contraste.

Figura 11. Quiste epidermoide extramedular intradural. RM columna lumbar. Se presentan secuencias

sagitales en T2, STIR y T1, axiales T2 y secuencia sagital DWI. Masa de localizacion extramedular,
intradural, de contornos bien delimitados, a nivel L2-L3. Condiciona un importante desplazamiento
periférico de las raices de la cola de caballo. La lesion presenta una intensidad similar a la del LCR, aunque
discretamente heterogénea. Presenta marcada hiperintensidad en secuencia de difusion. La lesion no
captaba contraste paramagnetico.
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ECTASIA DURAL

La ectasia dural se presenta clasicamente en asociacion con trastornos hereditarios del tejido conectivo como
el sindrome de Marfan (aproximadamente el 78% de los pacientes con este diagnostico), la
neurofibrobromatosis tipo | o el sindrome de Ehlers-Danlos. También podremos ver esta ectasia ductal en
pacientes con malformacion de Chiari |l con pseudomeningoceles asociados tratados quirurgicamente, de

forma residual en la regiéon lumbosacra.

La ectasia dural es comun en la region lumbosacra secundaria a la presion del LCR sobre las capas durales
debilitadas debido al trastorno del tejido conectivo. Puede causar festoneo vertebral posterior,
ensanchamiento progresivo del canal espinal central desde la region lumbar superior hasta la region sacra,
adelgazamiento de los pediculos y laminas de las vértebras, meningoceles, aumento de la distancia
interpedicular y ensanchamiento de los agujeros neurales. También se han descrito casos de ectasia dural
con homocistinuria y espondilitis anquilosante. La homocistinuria, un error congénito del metabolismo
(homocisteina), tiene muchas caracteristicas que se superponen al sindrome de Marfan. La espondilitis
anquilosante puede conducir a aracnoiditis cronica, que resulta en inflamacidon de la raiz nerviosa, fibrosis del

saco tecal y adherencias.

Figura 12. Ectasia dural. RM columna lumbar y cerebral. Secuencias T2 sagitales de columna lumbar y
secuencias T2 axiales a nivel L5 y L3. Secuencia sagital cerebral FLAIR y axial T2. Cambios postquirurgicos
por mielomeningocele en region lumbosacra en donde se aprecia una importante ectasia dural. En L3,
espolon oseo posterior dependiente de cuerpo vertebral que divide canal raquideo y médula de forma
segmentaria correspondiente a diastematomielia focal asociada. Fosa posterior de pequeno tamano con
descenso de amigdalas cerebelosas a través del foramen occipital remodelado. Descenso de bulbo
raquideo y obex con pliegue cervicomedular en paciente con malformacion de Chiari |l.
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SIMULADORES QUISTICOS

Figura 13. Adherencias aracnoideas. RM columna dorsal. Se presentan secuencias T2 y STIR
sagitales y secuencias T2 axiales. Multiples adherencias aracnoideas de predominio anterior que
condicionan loculaciones de LCR. Paciente con antecedente de aracnoiditis y siringomielia por
raquianestesia en un parto 15 anos antes.
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Lesiones quisticas intramedulares

HIDROSIRINGOMIELIA

La hidromielia representa la dilatacion del canal central de la médula espinal, tedricamente diferente al concepto de
siringomielia, que representa una cavidad llena de liquido alrededor del canal central. Dado que es practicamente
imposible distinguirlas en las imagenes, a menudo se aplica el término conjunto de “hidrosiringomielia”.

La hidrosiringomielia puede ser idiopatica o secundaria a trastornos congénitos/del desarrollo y causas adquiridas. Entre
los trastornos del desarrollo frecuentemente asociados se encuentran la malformacion de Chiari |, la malformacion de
Chiari Il y la médula espinal anclada. Las posibles causas adquiridas incluyen el traumatismo, la isquemia, la compresion
extramedular (mielopatia cervical degenerativa, lesiones expansivas), la causa tumoral o la infecciosa. La fisiopatologia
se relaciona con mayor frecuencia con los cambios en la dinamica del flujo del LCR. Ademas, se puede clasificar como
comunicante o no comunicante. En la RM, la hidrosiringomielia suele seguir la senal del LCR y puede aparecer septada o
loculada. Si se trata de un hallazgo incidental, se deben buscar las causas subyacentes e incluso administrar contraste en
los estudios de RM de base del craneo y médula, por si encontramos lesiones ocupantes de espacio desapercibidas.

Figura 14. Hidrosiringomielia. RM columna cervical con malformacion de Chiari | pre y postquirurgica. Se
presentan cortes sagitales en secuencias T2. A) Descenso de amigdalas cerebelosas a través del agujero
magno, que presentan una morfologia afilada en su porcion distal con discreta obliteracion de la porcion
cefalorraquideo de la cisterna magna en el contexto de malformacion de Chiari tipo I. Lesion hiperintensa en
secuencias T2 a nivel central medular desde cuerpo vertebral de C4 hasta D1, con septos intermedios
(formando loculaciones de LCR), en relacion con hidrosiringomielia. B) Cambios postquirurgicos tras
descompresion de fosa posterior con reseccion parcial de la concha occipital y arco posterior de C1. Persiste,
aunque de menor tamano la hidrosiringomielia de la médula cervical.
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QUISTE EPENDIMARIO

Los quistes ependimarios (quistes glioependimarios o neuroepiteliales) son
quistes congénitos benignos poco frecuentes que pueden aparecer en cualquier
lugar a lo largo del neuroeje. Se han descrito pocos casos de quistes ependimales
intramedulares espinales, por lo que se puede considerar un hallazgo raro,
aunque benigno y asintomatico de forma general.

Figura 15. Quiste ependimario. RM de COLUMNA DORSAL. Se presentan cortes sagitales en
secuencias T2 y STIR, secuencia T1 sagital tras administracion de contraste y secuencia axial T2.
En nivel D11, se visualiza lesion intramedular de localizacion central que muestra similar
intensidad de senal a la del LCR en todas las secuencias (hipointensa en T1 en hiperintensa en T2
y FLAIR), de morfologia ovalada y bien definida, sin realce tras contraste. Mide
aproximadamente 5 x 5 x 10 mm (diametros T x AP x CC). Condiciona minima disminucion del
espacio subaracnoideo, sugiriendo todo ello quiste ependimario. En estudios posteriores la lesion
no se modifico de tamano o morfologia.
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OTRAS LESIONES QUISTICAS INTRAMEDULARES

Ventriculus terminalis

El ventriculo terminal o "quinto ventriculo” es una cavidad llena de liquido cefalorraquideo
revestida de epéndimo dentro del cono medular que se forma durante embriogénesis vy, por lo
general, en comunicacidn con el canal central de la médula espinal. El ventriculo terminal se
forma durante la etapa final del desarrollo de la columna vertebral, en el proceso embriogénico
denominado neurulacion secundaria (5-6 semanas). El tubo neural secundario es inicialmente
solido y posteriormente sufre cavitacion, formando finalmente la punta del cono medular vy el
filum terminale mediante un proceso llamado diferenciacion regresiva. El ventriculo terminal
tiende a volverse muy pequeno antes de los 5 anos de edad y rara vez persiste en la edad
adulta. La dilatacidon asintomatica del ventriculo terminal se considera un proceso normal del
desarrollo en los ninos pequenos, que tiende a retroceder. Podemos encontrar quistes del cono
medular en ninos mayores y adultos. Lo normal es que esta lesion quistica sea asintomatica y
se encuentre como hallazgo incidental. Debe asi distinguirse de la hidrosiringomielia y de los
tumores quisticos intramedulares.

Quiste filar

Los quistes filares son estructuras quisticas del filum terminale que generalmente se visualizan
en neonatos y lactantes con ecografia espinal. Se consideran una variante normal y la mayoria
de ellas eventualmente retrocederan. Las secuencias ponderadas en T2 de alta resolucion
pueden ser utiles para el seguimiento. La posicidon por debajo del cono medular los diferenciara
del ventriculo terminal.
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Conclusiones

* Cuando se encuentra un quiste radicular, primero se debe intentar localizar la
lesion y categorizar su posicion como ubicada dentro de 1 de los 3 sitios posibles:

extradural, intradural-extramedular o intramedular.

* Las lesiones radiculares quisticas o pseudoquisticas de diversos origenes pueden
presentarse con caracteristicas clinicas y de imagen superpuestas. Muchas de

estas lesiones seran asintomaticas.

* La RM es la técnica de eleccidon para la caracterizacion de la lesion, la
planificacion quirurgica y el seguimiento y, en la mayoria de los casos, permitira

un diagnostico diferencial preciso.
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