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Resumen

Se presenta el primer caso reportado en la literatura
venezolana e incluso internacional de doble quiste
sinovial con la forma de mariposa, de beso o en es-
pejo, a nivel de L3-L4 con severa compresion bilateral
dural y radicular e incapacidad funcional por dolor
para desplazarse, con 3 meses de evolucion.

Palabras clave: lumbociatica bilateral; quiste sinovial

Abstract

We present the first case reported in literature of dual
synovial cyst in butterfly, kiss, or mirror shape, at L3-L4
level with bilateral dural and radicular compression
and functional disability due to severe pain of three
months of evolution.
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Lumbociética bilateral incapacitante debido a quiste sinovial lumbar bilateral
en forma de mariposa: a propdsito de un caso.

Introduccion

El término "quistes yuxtafacetarios” fue acufado
para describir tanto a los quistes sinoviales como
a los gangliones." Fueron descritos por primera vez
por von Gruker quien los descubrié en 1880 durante
una autopsia.?

Los gangliones y quistes sinoviales suelen proceder
del tejido periarticular localizado en diferentes partes
del cuerpo; se suelen ver en la rodilla, mufeca, piey
columna vertebral, a predominio lumbar.

Histolégicamente, se ha querido separar el gan-
glion del quiste sinovial como entidades pato-
l6gicas diferentes. El quiste sinovial tiene una
membrana sinovial compuesta por una linea celular
de aspecto epitelial o una organizacién pseudoes-
tratificada de columnas celulares que recuerda
una hiperplasia de la sinovial. Por el contrario, en
el ganglién hay ausencia total de una membrana
sinovial; sin embargo, estad rodeado de un mate-
rial mixoide a manera de capsula, compuesta de
coldgeno o tejido fibroso.

Se ha sefalado que el quiste sinovial puede estar
incluido dentro de un ganglién. Otros han afirmado
que con el tiempo un gangliéon puede transformarse
en quiste sinovial.>* Se ha comunicado la simultanei-
dad de ambas patologfas.'®

La frecuencia de esta patologia es baja pues sélo exis-
ten alrededor de 70 articulos que reportan un total de
121 casos. Las series més grandes constande 10y 19
casos.5” Encontramos un solo reporte de Venezuela,
el que comunica nuestra experiencia.®

Reporte del caso

Anamnesis

Se trata de un paciente varon de 68 afos de edad,
natural de Argentina, que nos consulté por lumbal-
gia bilateral con irradiacién hasta la regién glitea
y adormecimiento en ambos pies. Refirid que diez
afnos antes le habfan diagnosticado dos hernias dis-
cales las que, segun le dijeron, se las redujeron con
digitopuntura y mejoro.

Después de los disturbios ocurridos en abril del 2002,
en que saguearon su negocio y tuvo que realizar
actividad fisica en exceso, presentd lumbociatica
bilateral incapacitante. Acudié en silla de ruedas.
Referia también polaquiuria.

(Es Ne r-_u.’!.ugu?t.g.r_t
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Examen fisico

Estado mental y lenguaje: adecuados. Sensibilidad su-
perficial y profunda: hipoestesia bilateral en territorio
de L5-S1. Motilidad activa: severa limitacién funcional
por dolor para efectuar cualquier movimiento espinal
mayor a 5°. Movimientos involuntarios: ausentes.
Lasegue bilateral presente a 5°. Marcha: imposible; se
encontraba en silla de ruedas y no daba ninguin paso
por dolor severo. Reflejos osteotendinosos rotuliano
y aquiliano bilaterales: ausentes.

Examenes de ayuda diagndstica

Resonancia magnética de columna lumbosacra: Quis-
te sinovial bilateral a nivel de L3-L4 con compresién
del saco dural en un 90% (ver figura).

Diagnostico

Lumbociatica bilateral incapacitante por quiste sino-
vial bilateral a nivel de L3-L4.

Conducta

Se programé la cirugfa con la mayor brevedad
posible. Ingresé al hospital el 8 de septiembre
del 2002 y la intervencion quirlrgica se efectuo
al dia siguiente. Se realiz6é laminectomfa bilateral
de L3y L4 y extirpacién de dos quistes sinoviales,
uno derecho y otro izquierdo. Durante la cirugia
se observd que los quistes sinoviales producian
una severa compresion del saco dural, el cual
se encontraba sumergido hasta la parte ventral
del canal espinal debido a las dos tumoraciones
laterales, alargadas verticalmente y procedentes
de ambas articulaciones (ver figura). Semejaban
una severa hipertrofia del ligamento amarillo con
contenido caseoso en su interior. También produ-
cfan compresién radicular bilateral. Luego de la
exéresis de los quistes se evidencio total liberacion
del canal raquideo. Finalmente, se suturaron los
planos muscular, aponeurdético, celular subcuta-
neo y la piel con poliglactina 910 (Vicryl®) en la
manera habitual.

Examen macroscopico de las muestras
de biopsia

Tejido supralaminar: Fragmento irregular que mide
1,2 x1,2x0,4 cm, de aspecto fibroso con areas adi-
posas, color pardo grisdceo con &reas amarillentas y
consistencia semifirme.
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Ldmina L3-L4: Multiples fragmentos irregulares que
en conjunto pesan 15 g, miden 1,5 cm x 1 cm x
0,5 cm de didmetro, corresponden en su mayoria
a tejido dseo esponjoso con escasos fragmentos de
tejido membranoso, de color pardo claro con areas
pardo- oscuras y consistencia semifirme.

Ligamento amarillo y lesién sinovial derecha: Multiples
fragmentos irregulares que en conjunto pesan 12 g,
miden 4 x4 x 1 cm, son de aspecto membranoso y liga-
mentoso, color pardo claro y amarillento y consistencia
semifirme. En el mismo recipiente se reciben escasos
fragmentos correspondientes a tejido dseo esponjoso.

Lesion sinovial izquierda: Mdltiples fragmentos irre-
gulares que en conjunto miden 2 x 2 x 0,4 cm, de
aspecto membranoso, color blanquecino con &reas
pardas claras y consistencia blanda.

Se incluyé material representativo de cada muestra para el
estudio histoldgico, previa descalcificacion del hueso.

Quiste sinovial izguierdo

-

Diagndstico histologico

Tejido supralaminar, biopsia: Tejido conectivo denso
con hialinizacién focal.

Ldmina L3-L4, biopsia:

Fragmentos de hueso con médula ésea de aspecto
habitual y con discreta linfocitosis.

Tejido conectivo y fibras musculares sin cambios
histolégicos de consideracion.

Ligamento amarillo y lesion sinovial derecha, resec-
cion: Tejido fribrocartilaginoso y conectivo con hia-
linizacion focal. Fragmentos de sinovia con discreta
proliferacién sinovial.

Lesion sinovial izquierda, reseccion: Sinovitis crénica
con hialinizaciéon focal y depésitos de hemosiderina
compatible con quiste sinovial (ver figura).

Fig. 1. Imdgenes del quiste sinovial lumbar bilateral en forma de mariposa o de beso. A. RM lumbar en un corte coronal que muestra
los quistes bilaterales. B. Los mismos quistes, pero en un corte axial de la RM. C. Durante la cirugia se observé que ambos quistes a nivel
de L3-L4 estaban produciendo la compresion tecal. D. El pseudoepitelio de la membrana sinovial interna.
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Conclusién: Biopsia de sinovias izquierda y derecha
con hialinizacion focal, hemosiderina y prolifera-
cién sinovial.

Evolucion posquirdrgica

Esa misma tarde los dolores incapacitantes desaparecie-
ron, camind sin ayuda a las 24 horas y sélo quedd un
discreto malestar local en la zona de la incisién quirdrgi-
ca que desapareci6 a las 72 horas. En su Ultimo control
en octubre 2002 se evidencid total recuperacion.

Discusion

Muchos autores consideran que el ganglion y el
quiste sinovial no son dos patologias distintas y que
la presencia de ambas forma parte del habitual pro-
ceso degenerativo de la columna vertebral, pues el
seguimiento durante varios afios permite observar el
progreso degenerativo que incluye el desarrollo de es-
pondilolistesis, hipertrofia articular y raquiestenosis.

La patogénesis de los quistes yuxtafacetarios es
motivo de controversia. Hay teorias que hablan de
desplazamiento de restos de tejido sinovial mientras
otras hablan de degeneraciéon mixoide y degenera-
cion quistica del coldgeno de la capsula articular o
aumento del &cido hialurénico por los fibroblastos
con debilidad al exceso de movilizacién articular o
proliferacion del mesénquima puripotencial.®'°

Segun la literatura, la localizacion més frecuente de
los gangliones y quistes sinoviales en la columna es
L4-L5; son menos frecuentes en L5-S1 y L3-L4. Se ha
reportado un caso de quiste sinovial localizado entre
C7 y T1 asociado a mielopatia.

El sintoma clinico mas frecuente es el dolor radicular,
con un amplio rango de duracién entre 6 semanas y
29 meses con un promedio de 8 meses.

Dentro de las variantes dolorosas se encuentran las
lumbalgias puras y las lumbocidticas; estas Ultimas
son las mas frecuentes. La intensificacion del dolor
nocturno es debido a los cambios de posicion.

Durante el examen fisico se provoca la contractura de
los musculos suprafacetarios; las maniobras de com-
presion facetaria desencadenan o exacerban el dolor;
también lo hacen los movimientos de flexion espinal.

El signo de Lasegue es positivo en el 58% de los

pacientes con radiculalgias. A veces resulta positiva
la maniobra de estiramiento del nervio femoral. El

(Es Ne m.r."!.ugu?t.g.r_t

déficit motor se halla en el 36% de los pacientes y el
sensitivo en el 31%.

Los signos que se evidencian en las radiografias simples
son los correspondientes a los cambios degenerativos
de las facetas articulares con hipertrofia de las ap6fisis y
estenosis de los espacios adyacentes; también pueden ob-
servarse subluxaciones facetarias. Se observa una marcada
degeneracién articular en el 75% de los casos. En pocos
casos se observa erosion del hueso articular adyacente.
El tamano de los quistes varia entre 5y 16 mm.

La im&genes panoramicas permiten evidenciar mo-
dificaciones estendticas severas, degeneracién discal
multinivel, hernias discales degeneradas. No se exclu-
ye patologfa distinta concomitante.

Se ha descrito que el aumento de la motilidad de las
facetas que se observa en las radiografias simples di-
namicas (extension, flexiéon anterior y flexiones latera-
les derecha e izquierda) predispone a la condicion de
osteoartritis, que es el paso previo a la degeneracion y
la espondilolistesis producidas por los citados quistes,
generalmente a nivel de L4-L5 (el segmento de mayor
motilidad de la columna lumbar).? Algunas veces se
ha descrito la presencia de un doble quiste proce-
dente de la misma articulacién con un componente
intraespinal y otro extraespinal comunicados entre
si, como lo demuestran artrografias contrastadas.
Es posible que los quistes ubicados dorsalmente a la
articulacion sean frecuentes, pero por ser asintoma-
ticos se descubren incidentalmente durante la cirugia
o mediante estudios de imagenes.

La densidad del quiste es variable. En algunos se
encuentran anillos calcificados, lo que sugiere osi-
ficacion intracapsular; en otros la calcificacion esta
homogéneamente distribuida. No es infrecuente
observar particulas globulares calcificadas dentro del
quiste. En otros casos se evidencia contenido gaseoso
que se continla con el gas intra articular.

En la resonancia magnética, en la secuencia ponderada
enT1, el quiste siempre tiene una intensidad mayor que
la del liquido cefalorraquideo y semejante o levemente
mayor que la del ligamento amarillo. En T2 su intensidad
es variable.” Cuando la capsula del quiste contiene calcio
esta se observa bien definida en la tomografia pero hipo-
intensa en la resonancia, tanto en T1 como en T2.

El examen de ayuda diagnéstica mas sensible es la
resonancia magnética con gadolinio-acido dietilén-
triamino-penta-acético (gadolinio-DTPA), que realza
el componente sélido y su cubierta. En forma tardia
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realza al resto del quiste, con persistencia de las ima-
genes anteriores. A veces se visualiza la continuidad
entre el espacio interarticular y el quiste propiamente
dicho. La persistencia imagenoldgica de la resonancia
se atribuye al componente soélido de tejido conectivo
hipervascularizado.

La inyeccién de sustancia de contraste en el espacio
interfacetario permite visualizar la continuidad de este
espacio con el quiste, lo que a veces también se observa
durante la cirugia. En ocasiones se puede apreciar un
componente dorsal, que se puede abrir en el momento
de la separacion de los planos musculares. Si se inyecta
indigo carmin en este componente, el colorante luego
suele hallarse en el sector intraespinal del quiste. La
coloracion del quiste facilita la extirpacién radical.

La presencia de calcificaciones intraquisticas observa-
das en la tomografia se puede confirmar durante la
cirugfa. El contenido quistico es variable: también se
puede encontrar material mucilaginoso, gelatinoso o
como arenilla blanca incluida en material mucoide.

Durante la cirugia estos quistes son identificados como
masas extradurales adyacentes a la carilla articular o
que surgen del ligamento amarillo. Tal como se observa
en lasimagenes, se puede notar laimportante compre-
sion que producen sobre el saco dural y las raices, que
se extiende a veces desde la zona dorsal hasta la ventral
y que, cuando son bilaterales, las estructuras intraespi-
nales toman la forma de reloj de arena, bilobulada o
de palillo de tambor debido a la compresion.

Quizas el hecho mas importante es el alto grado de
adherencia que suele existir entre la pared del quiste
y la duramadre del saco y también, aunque en raras
ocasiones, con las raices. En ciertas ocasiones se pre-
fiere dejar un pequefo fragmento sin extirpar antes
que dafar a la duramadre.

En el examen histolégico se comprueba que el quiste
sinovial tiene una membrana sinovial, a veces sélo en
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