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Quiste aracnoideo espinal epidural postraumatico: presentacion de un caso
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Resumen

Introduccion. Los quistes aracnoideos extradurales
espinales son lesiones poco frecuentes. Clinicamente
se caracterizan por un cuadro mielopatico progresivo,
asociado o no a crisis radiculares. Para su diagnéstico
radioldgico las técnicas de resonancia magnética actua-
les posibilitan definirlos adecuadamente y conocer su
localizacion topogrifica. Los antecedentes patolégicos
del paciente son esenciales para establecer se etiologia
encontrandose en muchos casos una historia de trauma
espinal, cirugia y menos frecuentemente anomalias con-
génitas asociadas. El tratamiento en la mayoria de los
casos es quirurgico.

Caso clinico. Presentamos el caso de un paciente de
35 aifios con antecedentes de una hemiseccién medular
dorsal por arma blanca hace dos afios. Evolutivamente
se deterioran sus funciones motoras presentindose con
una paraparesia espastica. Los estudios radiologicos
mostraron la presencia de la lesién quistica extradural
comprimiendo el cordén medular a nivel dorsal (D3-
D4). Se realizé cirugia descompresiva y se identificé
un desgarro meningeo a ese nivel que fue suturado. La
evolucion postoperatoria fue satisfactoria.

Conclusiones. El tratamiento quirurgico efectivo
de estas lesiones esta dado por la deteccion del defecto
meningeo y su cierre.

PALABRAS CLAVE. Trauma raquimedular. Quiste
aracnoideo espinal. Médula espinal dorsal. Compresion
medular

Postraumatic epidural arachnoid spinal cyst: case
report

Summary

Introduction. Extradural arachnoid spinal cysts are
unfrequent lesions that are associated with spinal
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trauma, surgery and less frequently with congenital
anomalies. The clinical manifestations are similar to
those seen with other compressive spinal cord lesions.
Magnetic resonance techniques allow to diagnose
correctly this pathology and to define its thopographic
situation. The pathologic history of the patient is essen-
cial to establish the ethiology. Surgery is the elective
treatment in most cases.

Clinical case. The patient is a 35 years old man who
has a medical history of penetrating spinal trauma two
years ago. In that instance he suffered an unilateral
spinal cord section at D2-D3 level with the correspon-
ding Brown Sequard syndrome. A small wound was
detected at the skin dorsal level and it was closed
without difficulties. At the beginning, he improved his
motor right leg function with rehabilitation and vita-
mins. After two years of good recovery he came to our
hospital suffering a neurological deterioration of six
months of evolution. The physical examination revea-
led an spastic paraparesis. Magnetic resonance was
performed demonstrating a cystic extradural collection
compressing the spinal cord at D3-D4 level. Surgical
decompressive treatment allowed to excise the cyst and
it was possible to define a dural tear that was closed
successfully. The outcome was good with restoration of
the initial motor function that he had after the spinal
trauma.

Conclusions. Surgical management of postrauma-
tic epidural arachnoid spinal cyst allows to detect the
meningeal tear and to close it, which is highly effective
on these kinds of lesions.

KEY WORDS. Spinal cord injury. Arachnoid spinal cyst.
Dorsal spinal cord. Spinal cord compression.

Introduccion

Los quistes aracnoideos extradurales son lesiones raras

Abreviaturas. LCR: liquido cefalorraquideo. RMN: resonancia
magnética nuclear.

267



Hernandez-Leén y col

Figura 1. 4, By C. RMN preoperatoria donde se observa
una lesion hiperintensa en secuencias de T2 e hipointensa
en secuencias de T1, ocupando el canal raquideo en sen-
tido longitudinal y posterior al saco dural, de bordes bien
definidos. D. En la técnica de mielografia se comprueba
que la lesion altera la integridad de la columna de LCR.

y poco frecuentes, que se caracterizan por mostrar cre-
cimiento expansivo dentro del canal raquideo. El neuro-
cirujano debe tener siempre presente esta entidad, pues
clinicamente se comporta como un sindrome de compre-
sion medular, que en la mayoria de los casos la cirugia
puede mejorar el estado neurologico del paciente al lograr
la descompresion raquidea. Esta patologia se asocia con
traumas, cirugia, fendmenos de aracnoiditis y defectos del
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tubo neural®. En los casos de etiologia traumatica existe una
lesion de la duramadre'®. Los mecanismos reportados en su
etiologia incluyen el trauma penetrante, fracturas espinales
con desgarros durales por fragmentos 6scos y lesiones
durales intraoperatorias'*'>!7. La herniacion aracnoidea a
través del defecto meningeo se transforma en una bolsa
de tejido conectivo y el crecimiento del quiste progresa
debido a las pulsaciones y presion del LCR™.

A continuacion, presentamos el caso de un paciente
con un quiste aracnoideo dorsal de localizacion epidural y
de ctiologia traumatica tratado en nuestro Servicio, inclu-
yendo una discusion del mismo a partir de una revision de
la literatura cientifica.

Caso clinico

Paciente varén, de 35 afos, saludable, que hace tres
afios sufrio un trauma espinal penetrante con un objeto pun-
zante que le ocasiond paralisis motora subita del miembro
inferior derecho Al examinarlo se comprob6 una herida de
2 cm, localizada a la derecha de los procesos espinosos de
D3 y D4, que no evidenciaba salida de LCR y fue suturada.
El examen neurologico detallado permiti6é diagnosticar un
sindrome de Brown Sequard secundario a una hemiseccion
medular derecha. El paciente evoluciond favorablemente
con tratamiento rehabilitador, mostrando mejoria notable
de la actividad motora lo cual posibilit6 la reincorporacion
a la marcha con apoyo.

A los dos afios de ocurrida la lesion el paciente
comienza a notar deterioro de la fuerza muscular de ambos
miembros inferiores, e impotencia sexual hasta el momento
no referida. Durante el examen neurologico se comprueba
una paraparesia espastica predominantemente derecha.

En RMN dorsal (figura 1) se identifico la presencia de
una lesion quistica que topograficamente se corresponde
con la lesion espinal antigua, que comprime la médula a
ese nivel.

HOSPITAL

Figura 2. RMN postoperatoria.
A. En la técnica de mielografia
se observa que se restablece la
integridad de la columna de
LCR. By C. En las secuencias
de Tl y T2 no se observa la
imagen quistica.
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Se realizd laminectomia dorsal exponiendo la masa
quistica cubierta por un tejido transparente de apariencia
aracnoidal cuyo contenido era LCR. Se retir6 todo este
tejido epidural y se expuso un desgarro de duramadre
longitudinal de aproximadamente lcm. Se realizo disec-
cion de los bordes fibroticos del defecto dural, separan-
dolo del area de gliosis medular subyacente con ayuda de
magnificacion optica y se suturaron sus bordes.

La evolucion del paciente fue satisfactoria, reanudando
la marcha en el postoperatorio inmediato con las caracte-
risticas que tenia anteriormente. En el estudio radiologico
posquirurgico se comprueba la desaparicion de la imagen
quistica (Figura 2).

Discusion

Los quistes aracnoideos epidurales son relativamente
raros y la patogénesis todavia es confusa. La fisiopatogenia
mas frecuentemente invocada es la presencia de un
defecto en la duramadre que ocasiona la salida del liquido
subaracnoideo y la herniacion de la aracnoides, aunque en
la literatura revisada se han reportado pacientes donde en
la exploracion quirdrgica no se encuentra el defecto menin-
geo®’. El defecto dural se encuentra mas frecuentemente en
los casos donde la etiologia es traumatica, como el nuestro,
0 postquirtrgica, y juega un papel muy importante, pues si
quirtrgicamente se logra su cierre, se soluciona la enferme-
dad. En los pacientes donde se invoca el origen congénito
también puede encontrarse el defecto dural'®. Esta entidad
puede estar presente en el contexto de sindromes de trans-
mision genética como el sindrome de Klippel-Trénaunay?,
donde existe un disturbio de origen mesodérmico que
pudiera ser el causante del defecto dural. En estos casos
de causa genética y/o hereditaria es frecuente las formas
de presentacion multiples dentro del canal raquideo™'®,
por lo que supuestamente estos pacientes tendran una
alteracion importante y difusa de la circulacion del liquido
cefalorraquideo cuyo origen embrionario no esta bien esta-
blecido. Se han publicado dos casos de dos pacientes con
un quiste de este tipo en asociacion con una espina bifida
oculta', lo cual apoya la teoria de que el defecto dural que
da origen al quiste se corresponde con una disgenesia dural
segmentaria en el contexto de una malformacion disrrasfica
neuroectodérmica.

Estas colecciones quisticas se localizan mas frecuen-
temente en los segmentos dorsales bajos y dorsolumbar,
ocupando la parte dorsal, siendo excepcionales los casos de
localizacion ventral al saco dural. En el caso que presen-
tamos la etiologia fue traumatica y la localizacion fue en
region toracica alta y dorsal al saco dural en relacion con la
lesion sufrida afios atras.

El cuadro clinico de estos pacientes en los casos sinto-
maticos generalmente obedece a un trastorno mielopatico,
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pero pueden estar asociados otros sintomas como el dolor
y las crisis radiculares fluctuantes o esporadicas en relacion
con cambios en las dimensiones quisticas y el patron de
compresion medular por los efectos posturales o cambios
de posicion corporal que inducen cambios de presiones
intrarraquideas?.

El diagnostico se realizé mediante las diferentes técni-
cas convencionales de resonancia magnética nuclear para
el segmento espinal, como lo muestra la figura. La utilidad
de este estudio radioldgico queda bien establecido por las
posibilidades que ofrece en la adecuada definicion anato-
mica de estas lesiones. En instituciones que cuentan con
tecnologia de RMN mas avanzada en ocasiones es posi-
ble identificar el sitio del defecto dural mediante técnicas
dinadmicas'®", con las cuales ha sido posible observar las
modificaciones que sufren estos quistes en las dimensio-
nes y el patrén de compresion medular durante maniobras
posturales que se le ordenan realizar al paciente®.

Las indicaciones quirtrgicas de estas lesiones estan
dadas sobre todo para obtener alivio y regresion del
cuadro de compresion medular, pues al eliminar las
membranas que rodean esta cavidad quistica se propor-
ciona la descompresion del canal raquideo. Asi mismo en
los casos, como el nuestro en los que existe una elevada
posibilidad de que exista un defecto dural, la deteccion
de éste y el cierre de la duramadre, evitan la reaparicion
de la lesion expansiva y por lo tanto soluciona el pro-
blema de manera definitiva. Hay autores que ponen en
consideracion el tratamiento quirirgico en casos en los
cuales solo se observan crisis intermitentes de dolor de
causa espinal sin lesion neuroldgica y proponen el segui-
miento clinico de estos pacientes mientras no aparezcan
signos de deterioro neuroldgico®. Nosotros recomen-
damos el tratamiento quirdrgico de todos los quistes
aracnoideos epidurales en los que exista un antecedente
causal traumatico y presumiblemente exista un defecto
dural para evitar complicaciones mayores como el dete-
rioro clinico del paciente e incluso la herniacion medular
a través del sitio del desgarro dural la cual ha sido repor-
tada en asociacion con esta entidad’. En estos casos la
angulacion del cordon medular alteraria la vascularidad
de la médula y la arquitectura de los fasciculos que con-
tiene, ocasionando efectos que pudieran evolucionar de
forma irreversible.

Conclusiones

Los quistes aracnoideos epidurales postraumaticos son
una entidad poco frecuente, que el neurocirujano debe tener
en cuenta frente a un paciente con deterioro neurologico,
que tenga como antecedente un trauma espinal por arma
blanca. El objetivo de la cirugia en esta entidad radica en el
cierre efectivo del defecto dural.
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