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Resumen

La Lumbalgia es una causa frecuente de discapacidad y de limitacion funcional en nuestra sociedad, con un costo financiero,
social y laboral muy alto. Es un problema comun que afecta a ambos sexos y la mayoria de las edades, para las que aproxi-
madamente uno de cada cuatro adultos busca atencién al cabo de seis meses. En los EE.UU., para las personas de 45 afios
0 menos, el dolor lumbar es la causa mas frecuente de limitacion de actividad. Hay diferentes causas de lumbalgia siendo la
enfermedad degenerativa lumbar la causa mas comun. Dentro de la causas menos frecuente de lumbalgia, se encuentra las
asociadas quistes perineurales, llamados también quistes de Tarlov. La gran mayoria de los quistes de Tarlov son asintomati-
cos, su ubicacién mas frecuente es la region sacra. Algunos de ellos se tornan sintomaticos y requieren tratamiento. Se han
descrito varias formas de manejo entre las cuales se encuentra la reseccion quirdrgica, la puncion percutanea del quiste y las
derivaciones quiste peritoneal o Lumboperitoneal. Hasta el momento, no hay consenso sobre cuél es la mejor forma de tratar
éstas lesiones. En este articulo pretendemos mostrar una serie de 3 casos donde los pacientes fueron tratados con derivacion
lumboperitoneal con mejoria clinica completa. Se ha realizado una revision de la literatura acerca del tratamiento de esta pato-
logia que es poco frecuente.
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Summary

Lumbar pain is one of the causes of incapacity and limitation in our society. There are different causes of lumbar pain, having
the degenerative cause being the most frequently found. Perineural cysts are a rare cause of incapacitating lumbar pain and the
majority of these cysts are asymptomatic. There is a little information about the treatment of symptomatic perineural cysts. There
has been described different treatment options which varies from surgical excision, cyst drainage and lumbar o cyst shunt to
the peritoneal cavity. Till this moment there is no consensus on the optimal treatment of these lesions. In this article we want to
show a small case series of 3 cases where these patients were treated with lumbo-peritoneal Shunt. This entire patient showed
clinical improvement after the treatment. We will also review the literature regarding these rare lesions.
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Introduccion

Los quistes de Tarlov son lesiones quis-
ticas perineurales congénitas, general-
mente asintomaticas.1, 2, 3, 4,5 En oca-
siones, estos quistes pueden ejercer
compresion sobre estructuras neurales
y causar sintomatologia. El sintoma mas
frecuente de los quistes de Tarlov es el
dolor lumbar que aumenta con las ma-
niobras de valsalva. Existen diferentes
opciones de manejo de los quistes de
Tarlov.6 De acuerdo a la teoria fisiopa-
tolégica, de mecanismo de valvula, la
derivaciéon lumboperitoneal ha sido una
opcién terapéutica aceptada.6 En este
articulo queremos mostrar nuestra ex-
periencia con 3 pacientes con quistes
de Tarlov sintomaticos que fueron trata-
dos con derivacion lumboperitoneal.

Materiales y Métodos

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes con quistes de Tarlov sinto-
maticos que fueron tratados en la Clinica
Shaio entre el 1 de enero de 1995 vy el
30 de marzo de 2009. Se encontraron 3
pacientes a quienes se les realizé trata-
miento quirdrgico por persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento médi-
co. En la tabla 1 se muestran las carac-
teristicas clinicas de los pacientes.

Modo de manejo

Los pacientes con diagnéstico de quiste
de Tarlov sintomatico, refractario al tra-
tamiento médico con analgesia y fisio-
terapia durante 3 meses, ingresan a la
institucion para una prueba diagndstica
consistente en un drenaje lumbar exter-
no. En salas de cirugia y bajo aneste-
sia local, se coloca un drenaje lumbar
externo conectado a una bomba de in-
fusiéon para controlar un drenaje de 90
cc de liquido cefalorraquideo al dia. El
drenaje se deja por 3 dias y se obser-
va la evoluciéon de los pacientes. Si los
pacientes presentan resolucién de los
sintomas, son llevados a cirugia para la
colocacién de una derivacion lumbope-
ritoneal difinitiva.

Resultados
Todos los pacientes, mejoraron del do-

lor lumbar tras la colocacion del drenaje
lumbar externo. Un paciente cursd con
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cefalea postural por hipotension endo-
craneana durante la prueba de drenaje
lumbar externo, la cual revirtio al dismi-
nuir la tasa y velocidad del drenaje de
LCR. En la cirugia no se presentaron
complicaciones intraoperatorias. Se
observd mejoria completa de los sinto-
mas. En los seguimientos a la semanay
a los 3 meses los pacientes continuaron
asintomaticos.

Caso Clinico llustrativo

Casot:

Se trata de un paciente masculino de 62
afios con un cuadro clinico consistente
en dolor lumbar axial crénico de 3 afos
de evolucion que habia sido manejado
en otra ciudad con analgésicos v fisio-
terapia. En el ultimo afio, la lumbalgia se
ha irradiado al gluteo derecho y el dolor
ha sido muy incapacitante limitandolo a
la cama en varias ocasiones por varios
dias. El dolor era de caracteristicas me-
céanicas, aumentaba con las maniobras
de valsalva y se exacerbaba durante la
noche. El paciente consulta a nuestra
institucion. Al examen fisico presenta un
dolor intenso en la regién lumbar con los
cambios de posicion, sin alteracion mo-
tora o sensitiva, Lasegue negativo y sin
alteracion de los reflejos osteotendino-
s0s. Se le realiza una resonancia mag-
nética (Figura 1y 2) donde se evidencia
una imagen quistica en la region sacra.
A nivel de L4-L5 se observa una leve es-
tenosis del receso lateral derecho.

Se le coloca entonces un drenaje lum-
bar externo con una programacion de
salida de liquido cefalorraquideo de 90
cc dia. Al segundo dia de drenaje, el
paciente experimenta cefalea postural
por hipotension endocraneana por lo
que se disminuye la salida de liquido a
60 cc con lo cual la cefalea revierte. El
paciente cursa con mejoria clinica com-
pleta motivo por el cual es decide llevar
a cirugia para la realizacion de una de-
rivacion lumboperitoneal definitiva. Se
coloca el catéter lumbar en el espacio
subaracnoideo, cerca al quiste, median-
te una hemilaminectomia L4 derecha.

En el posoperatorio inmediato el pacien-
te presenta mejoria clinica marcada y
empieza a deambular sin dolor y sin dé-
ficit neuroldgico. En el TAC del posope-
ratorio se observa la hemilaminectomia

y la buena colocacion de la derivacion.
Al control de la semana y a los 3 meses
el paciente se encuentra asintomatico.

Discusion

La primera descripcion de los quistes
perineurales fue reportada en 1938
por el Dr. Isadore Tarlov basandose en
unas disecciones de 30 cadaveres en
el Instituto Neurolégico de Montreal.1
Encontré en 5 de esos cadaveres unas
lesiones quisticas, algunas multiples, en
la porcion posterior de las raices ner-
viosas sacras y coccigeas, que histo-
l6gicamente se originaban de la region
perineural, entre el endoneuro y el peri-
neuro, en el sitio de union del nervio con
el ganglio de la raiz posterior. En estu-
dios posteriores, el Dr. Tarlov diferencio
entre los quistes perineurales, los diver-
ticulos meningeos vy las prolongaciones
aracnoideas basandose en 3 hallazgos
importantes: 2,3 Primero no tienen una
comunicacion clara con el espacio
subaracnoideo, segundo los quistes de
Tarlov se presentan distales a la unién
de la raiz posterior con el ganglio de la
raiz posterior y generalmente se locali-
zan en la regiéon sacra. Por el contrario,
los diverticulos meningeos pueden en-
contrarse en cualquier segmento de la
columna. Asi mismo, los quistes de Tar-
lov se localizan en el espacio perineu-
ral y al menos una de sus paredes esta
compuesta de fibras nerviosas. A pesar
del amplio estudio realizado por el Dr.
Tarlov, todavia hay mucha confusion
acerca de la naturaleza y caracteristicas
de éstas lesiones. Con el fin de diferen-
ciarlas se han realizado varias clasifica-
ciones entre las cuales se destacan las
de Nabors y Goyal.4, 5 (Tablal, 2)

La Mayoria de los quistes de Tarlov
son asintomaticos 6,7,8 y pueden estar
asociados a otras lesiones lo que difi-
culta muchas veces identificar cual es la
verdadera causa de los sintomas7. Los
quistes perineurales son un hallazgo co-
mun de las resonancias magnéticas de
la columna lumbar. Se encuentran entre
el 1 al 4.7% de todas las resonancias
y solo en el 20% de estas lesiones se
asocian a alguna sintomatologia.7,8,9
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Tabla 1.
Caracteristicas Demograficas y clinicas de los pacientes
Paciente Edad Sexo Sintomatologia Tiempo Localizacion
Sintomatologia
Tratamiento
Caso 1 62 Masculino  Dolor lumbar axial 3 afios Sacro
que desde hace
3 meses se irradia
a gluteo derecho
Caso 2 65 Femenino  Dolor lumbar axial afos Sacro
Caso 3 40 Masculino  Dolor lumbar axial 1 afo Mdltiples quistes Sacros

Figura 3: TAC de columna lumbo-sacra con
reconstruccion 3D donde se observa la lami-
nectomia de L4 y el catéter lumboperitoneal.

Tabla 2:
Clasificacion de Nabors.4

Tipo 1
Tipo 2 (Quistes de Tarlov)
Tipo 3

Quiste meningeo extradural sin presencia de Fibras Nerviosas
Quiste meningeo extradural con presencia de Fibras Nerviosas
Quiste Meningeos Espinal Intradural

Tabla 3:
Clasificacion de Goyal.5

1. Quistes Perineurales

2. Dilataciéon Aracnoidea
de la Vaina de la Raiz

3. Quiste Aracnoideo Intradural

4. Quiste Aracnoideo Extradural

5. Quiste Traumatico de la Raiz

Formacion quistica dentro de la vaina de la raiz
a nivel del ganglio de la raiz posterior

Alongamiento del espacio Subaracnoideo
cerca del ganglio de la raiz posterior

dentro de saco dural

Formacion quistica aracnoidea

Formacion quistica dada por una Herniacion

aracnoidea a través de un defecto dural

Ruptura traumatica de la leptomeninges que

produce una coleccion de LCR

Figura 4: Resonancia magnética que mues-
tra quiste de Tarlov Sacro. A Sagital y B axial
T1 muestran lesion quistica sacra hipointen-
sa. C Sagital y D axial T2 muestran una lesién
quistica hiperintensa.

Figura 1: Resonancia Magnética columna

lumbosacra cortes sagitales A;

Informacién

T2 y B; informacion T1, donde se observa el

quiste perineural sacro.

Figura 2: Resonancia magnética lumbosa-
cra con informacién T2 donde se observa
el quiste perineural que esta comprimiendo

las raices sacras.

Figura 5: TAC axial donde se observa un
quiste de Tarlov sacro. Las flechas muestran
la lesién quistica isodensa con el LCR y se
observa erosién 6sea y ampliamiento del
canal.
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La presentacion clinica es variable, pueden
causar dolor local o radicular. Predominan
las parestesias en el dermatoma corres-
pondiente a la lesion, parestesia en si-
lla de montar o parestesias vaginales,
perianales o genitales. Comunmente la
sintomatologia es intermitente y se exa-
cerba al caminar o con maniobras de
Valsalva.10,11. El estudio imagenoldgico
de eleccion para el diagnostico es la re-
sonancia magnetica.6,8,10,12 El quiste
tiene una senal hipointensa en el T1 y
una senal hiperintensa en el T2 similar al
LCR.(Figuras 1,2,4) La resonancia tam-
bién nos permite ver la relacion exacta
entre el quiste y el saco dural asi como el
agrandamiento del foramen neural.6 El
TAC también es Util para la deteccion de
los quistes perineurales; éste nos mues-
tra una lesion isodensa con respecto al
LCR.6,13. EI TAC también permite ver
las anormalidades Oseas resultantes
del proceso erosivo de éstas lesiones.6
(Figura 5) La mielografia muestra un lle-
nado muy lento del quiste: el llenado al
cabo de una hora es altamente suges-
tivo de quiste de Tarlov.10,14

Hasta el momento no hay un consen-
S0 general sobre el tratamiento de los
quistes de Tarlov sintomaticos.10 El
manejo médico conservador incluye la
analgesia y la terapia fisica como pri-
mer escalon del tratamiento. Cuando
el dolor es refractario al manejo médi-
co, existen alteraciones neuroldgicas
o hay compromiso de esfinteres, debe
considerarse el manejo quirdrgico. La
seleccion adecuada de los pacientes
es la clave para el buen resultado del
manejo quirdrgico.15 Las opciones qui-
rdrgicas incluyen la laminectomia sacra
descompresiva, la escision del quiste,
la incision quistica, el drenaje del quiste
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por puncién percutanea y la derivacion
lumboperitoneal.6,7,8,9,10 Hay varios
autores que hipotetizan que la sinto-
matologia es secundaria a un aumento
de la presion dentro del quiste lo que
Su vez ejerce efecto compresivo sobre
las estructuras adyacentes. El cuello del
quiste hace un efecto de “valvula” ha-
ciendo que el liquido cefalorraquideo
ingrese al quiste con los cambios de
posicion y las maniobras de valsalvas
pero hace que éste no pueda salir12,15
Teniendo en cuenta este concepto, se
han propuesto varios tipos de trata-
miento entre los cuales se encuentra la
derivacion lumboperitoneal.15. La deri-
vacion permite que se disminuye la pre-
sion del espacio subaracnoideo lo que
disminuye la presion intracistica.15 Con
la derivacion lumbar externa, como pro-
cedimiento de prueba, logramos que
en estos 3 pacientes desaparecieran
los sintomas y fue la motivacion para
realizar una derivacion lumboperitoneal
definitiva con muy buenos resultados.
La derivacion lumboperitoneal fue intro-
ducida a principios de la década de 1950,
pero al principio se asociaba a muchas
complicaciones, principalmente a casos
de aracnoiditis secundaria. En el ano
1975 se introdujeron los catéteres Silastic
que mostraron eficacia para el tratamien-
to de varias formas de hidrocefalia comu-
nicante, pseudomeningoceles, fistulas
de liquido cefalorraquideo y hipertension
intracraneana benigna.23 Ademas se han
publicado varios casos de quistes peri-
neurales manejados con derivacion lum-
boperitoneal .7, 8,15

La derivacion lumboperitoneal es un pro-
cedimiento seguro sin embargo puede
generar algunas complicaciones entre
las cuales estan la hipotension intracra-

neana que se manifiesta con cefalea, la
migracion del catéter, la obstruccion del
mismo y las infecciones.16 Se ha demos-
trado que las tasas de infecciones con
la derivacion lumboperitoneal es menor
que con las ventriculoperitoneales.17
Este método de manejo de los quistes
de Tarlov evita las complicaciones de la
escision del quiste como son, las lesio-
nes de las raices nerviosas vy las fistulas
de liquido cefalorraquideo que suelen
ser de muy dificil manejo.6,7,9

Conclusiones

Los quistes de Tarlov son una causa
infrecuente de lumbalgia. La seleccion
adecuada del paciente es la clave del re-
sultado de la cirugia. La derivacion lum-
boperitoneal es una forma de manejo
adecuada y segura de estos quistes pe-
rineurales. Sugerimos siempre hace una
prueba terapéutica con una derivacion
lumbar externa. Si hay mejoria de los sin-
tomas con la derivacion lumbar externa
es muy probable que los resultados del
tratamiento definitivo con una derivacion
lumboperitoneal sean satisfactorios.
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