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Objetivos Docentes

1. Dar a conocer una causa de dolor lumbar infrecuente y con un tratamiento que puede ser realizado con seguridad por
los especialistas de radiodiagnéstico.

2. Saber diagnosticar y caracterizar esta infrecuente afeccion.
. Exponer detalladamente una técnica segura de tratamiento del ganglidn sinovial intraespinal dependiente de

articulaciones facetarias poniendo especial énfasis en el material utilizado y la via de abordaje para utilizar la ventana
terapéutica mas segura posible.
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Revision del tema

El dolor lumbar puede estar generado por un amplio espectro de afecciones siendo las mas frecuentes la patologia discal er
todos sus variantes y el sindrome facetario. Los quistes sinoviales intraespinales dependientes de las articulaciones facetarias
son infrecuentes causas de dolor lumbar y de lumbociatalgia. La incidencia de estos quistes es de 0,65-2,3% en pacientes
sintomaticos.

Hemos de definir dicha patologia como una formacién seudoquistica de localizacién extradural que puede presente
crecimiento intra o extraespinal pero que siempre depende de las articulaciones interapofisarias posteriores creciendo, comc
en nuestro caso, dentro del canal espinal e improntando al saco tecal asi como a las raices préoximas. Hablamos de formacior
seudoquistica ya que no tiene un revestimiento sinovial como tienen los quistes sinoviales de tal manera que quizas las
denominaciones mas correctas sean ganglion sinovial o “ganglion cyst” como refieren los anglosajones.

Se han descrito varios factores predisponentes entre los que destacan:

Sobreactividad deportiva.

Microtraumatismos de repeticion.

Secuelas de traumatismo previo.

Complicacién de cirugia de columna.

Artritis reumatoide.

Enfermedad degenerativa de las articulaciones interapofisarias posteriores.
Espondilolistesis degenerativa.
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Se entiende que estos factores predisponentes ocasionan una protrusién de la membrana sinovial a través de pequefios
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defectos de su capsula articular y del ligamento amarillo que protege al canal espinal.

Estas formaciones seudoquisticas se pueden localizar a cualquier nivel de la columna vertebral siendo mas frecuentes a nive
lumbo-sacro (especialmente el nivel L4-L5) y cervical, aunque excepcionales en la columna dorsal. Suelen aparecer er
pacientes por encima de los 40 afios y sin predileccion de sexo.

Estos quistes pueden producir una amplia variedad de manifestaciones sintomaticas que comprende:

* Pacientes asintomaticos.

¢ Déficits motores.

¢ Alteraciones de los reflejos sensitivos.
¢ Ciatalgia.

¢ Sindrome de cola de caballo.

La forma de manifestacion mas frecuente es la que presentd nuestra paciente, dolor lumbar agudo con radiculopatia asociada
Su diagnéstico se suele realizar mediante RM y su localizacién mas frecuente suele ser la columna lumbo-sacra.

Hallazgos radiolégicos en RM:

* Formacion quistica intraespinal que depende de una de las articulaciones interapofisarias posteriores
(patognomonico).

¢ Dichas formaciones quisticas son hipointensas en T1, marcadamente hiperintensas y generalmente homogéneas en
secuencias potenciadas en T2 con realce lineal en periferia en secuencias con gadolinio.

¢ Dicha formacién quistica suele comprimir la porcién postero-lateral del saco tecal.

La TC artrografia puede realizarse a modo de confirmacién en casos dudosos para demostrar su comunicacién con le
articulacioén interapofisaria posterior
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Exposicion del caso:

Paciente mujer de 47 aifos sin antecedentes clinicos y quirurgicos de interés que consulta a traumatologia por un dolor lumbai
de 6 meses de evolucién que en las ultimas semanas se acompafaba de ciatalgia izquierda.
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Exploracion realizada bajo sedacion por colaboracion de servicio de anestesia.

Se administra cefazolina 2gr antes de comenzar el procedimiento como profilaxis antibiotica.
Colocacion del paciente en decubito prono en sala de la TCMD.

Limpieza local de la region lumbar mediante povidona iodada y colocacion de pafio fenestrado.

Infiltracion de anestésico local (mepivacaina al 2%, aproximadamente 5ml) en zona de puncion, tejidos subcutaneos y
musculatura paravertertebral.

Acceso de la articulacion interapofisaria posterior usando aguja espinal de 22G previo TCMD de planificacion con
abordaje perpendicular a la piel.

Instilacion de 0,5 - 1 ml de contraste iodado de 300 mIOsmol para comprobar la dependencia de dicho quiste con la
articulacion facetaria. Dicha instilacion debe realizarse para mas comodidad con el uso de una jeringa de rosca de 5ml.

Dicha inyeccion suele reproducir el dolor habitual que referia el paciente siendo necesario extremar la analgesia en
este momento del procedimiento.

Se inyecta una mezcla de contraste y suero al 50% hasta vencer la resistencia del quiste, momento en el cual suele
remitir el dolor anteriormente referido. Puede ser necesario realizar una inyeccién extra de suero salino para conseguil
su ruptura.

Se realiza un TCMD en el que debe comprobarse la presencia de contraste en localizacion extradural y extraquistica
asi como comprobar la posibilidad de inyectar suero sin resistencia.

Colocacion de aposito estéril en la zona de puncién.

Mantener al paciente aproximadamente 2-3 horas en sala de recuperacion para valorar evolucion y posibles
complicaciones.

Pautar analgesia domiciliaria habitual si dolor.



La paciente fue reevaluada 72 horas después de la prueba exponiendo completa desaparacion de los sintomas descritos
anteriormente al procedimiento. Se reevalua a la paciene a los 3 meses exponiendo completa resolucion de la clinica de
ciatalgia izquierda aunque con persistencia de de dolor lumbar no irradiado que asumimos corresponde con sintomas de
sindrome facetario. Se tratdé en un segundo término con rizolisis por parte de traumatologia y se consiguiéon resolucior
completa de los sintomas.

Manejo terapeutico de esta patologia:

Se debe comenzar con medidas conservadoras (farmacoterapia y rehabilitacion) para intentar conseguir control de los
sintomas y esperar una resolucion espontanea.

Si persiste el dolor o hay déficit neurologico evidente se recurre a la cirugia (laminectomia con escision de quiste) que
clasicamente se ha considerado el tratamiento de eleccion. Dicho tratamiento quirtrgico presenta como complicaciones mas
frecuentes la durotomia incidental, recurrencia del quiste (3-9%), discitis, hematoma epidural, fistula de liquidc
cefalorraquideo, infeccion de herida quirdrgica y trombosis venosa profunda.

El tratamiento percutdneo guiado por TAC surge de la necesidad de dar tratamiento a pacientes con esta patologia
abundantes comorbilidades asociadas que contraindican la cirugia. Este hecho esta ocasionando que aparecer cada vez se¢
tenga mas en cuenta este tipo de tratamiento considerandolo en algunos casos el tratamiento de eleccion.




Este tratamiento aunque minimiza las complicaciones ya que no agrede al saco tecal, no estd exento de complicaciones entre
las que destacan:

1. Infeccion.
2. Sangrado local.
3. Dario de estructuras nerviosas.

Hasta el momento no se han publicado estudios de los resultados a largo plazo de esta técnica pero un estudio retrospectivc
llevado a cabo por Martha et al. revel6 una mejoria sintomatica en el 46% de los casos, en todo ese porcentaje de pacientes
se habia conseguido romper la formacién quistica y no se requirié tratamiento quirdrgico posterior. Ademas este tratamientc
no supone una contraindicacion para una posible cirugia posterior o un tratamiento percutaneo coadyuvante (como la rizolisis
por ejemplo) por lo que puede ser realizada en un primer tiempo.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Secuencia T2 FSE en plano axial que muestra una lesion quistica intraespinal y extradural
dependiente de la articulacion interapofisaria posterior izquierda que impronta la porcion izquierda del
saco tecal contactando con las raices L4 y L5 izquierdas. Se observa leve derrame articular
interapofisario posterior bilateral asociado.
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Fig. 2: Secuencias T2 con supresion grasa en plano sagital (imagen izquierda y central) que muestra leve
derrame articular interpofisario posterior izquierdo, edema 0seo yuxta-articular asociado y edema de
partes blandas periarticular. Secuencia T1 supresion grasa con gadolinio en plano sagital (imagen de la
derecha) que muestra intensa captacion de contraste de la articulacion interapofisaria posterior izquierda,
todo ello en relacidon con sindrome facetario.
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Fig. 3: Secuencia T1 supresion grasa sin gadolinio (imagen superior izquierda). Secuencias T1 supresion
grasa con gadolinio en plano axial y sagital (imagen inferior izquierda y derecha) que muestran captacior
lineal en la pared del ganglion sinovial interapofisario posterior izquierdo del nivel L4-L5.
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Fig. 4: ArtroTAC de la articulacion interapofisaria posterior izquierda que demuestra, tras la inyeccion
de contraste yodado, la comunicacion del ganglion sinovial con esta articulacion.
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Fig. 5: Material empleado ( de izquierda a derecha): Pafio fenestrado. Jeringa de rosca de 5 ml. Aguja
espinal de 22G. Aguja de carga de 16G. Jeringa de Sml. Aguja intramuscular.
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Fig. 6: Soluciones utilizadas (de izquierda a derecha): Contraste yodado de 300mlOsmol. Mepivacaina a
2%. Suero fisiologico. Triamcinolona depot. Povidona yodada.
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Fig. 7: TCMD que muestra el acceso de la articulacion facetaria izquierda (imagen superior izquierda)
relleno de contraste (imagen superior derecha) demostrando su comunicacion con el ganglion (imagen
inferior izquierda) hasta que se consigue una fuga de contraste extradural por ruptura del ganglion
(imagen inferior derecha).

Conclusiones

¢ El tratamiento percutaneo guiado por TCMD de los gangliones sinoviales intraespinales dependientes de articulaciones
interapofisarias posteriores constituyen un tratamiento seguro y con una baja tasa de complicaciones.

¢ Dicho tratamiento podria ser considerado el tratamiento de primera linea ya que presenta una aceptable eficacia y no
supone un impedimento para un tratamiento quirdrgico posterior en los casos en los que fuera requerido.

¢ Este tratamiento suele resolver la clinica de ciatalgia pero puede ser requerir tratamiento de rizolisis para resolver las
molestias lumbares residuales.
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