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ABSTRACT

Chronic back pain is an illness with a prevalence that goes from 54 to 80 per-cent in
our population. It has a significant occupational and social health impact.

The Origen is very varied and obeys to multiple causes. Only 10 percent turns chronic,
but consumes Heath resources than can reach up to 80 percent. To consider are the
perineural cysts or Tarlov cysts. They are alterations of the duramater of the nerve
roots.

The diagnosis is usually casual by magnetic resonance. The incidence is variable,
because the finding is incidental. The are usually asymptotic, but can cause

radiculopathy, perineural pain or neurogenic bladder.
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RESUMEN

El dolor lumbar crénico es una dolencia con una prevalencia que va desde un 54 %



hasta el 80 % en nuestra poblacion, con un importante impacto sanitario laboral y
social.

El origen es muy variado y obedece a multiples causas. Solo un 10 % se cronifica, pero
consume recursos sanitarios que pueden llegar hasta el 80 %.

Los “quistes perineurales” o “Quistes de Tarlov” son alteraciones en la duramadre de
las raices nerviosas, que se producen mas frecuentemente en la zona sacra. El
diagnéstico suele ser casual mediante RMN; la incidencia es variable, debido a que el
hallazgo es incidental. Habitualmente son asintomaticos, pero pueden producir

radiculopatia, dolor perineal o vejiga neurégena, entre otros.

Palabras clave: Bloque motor, infiltracién epidural caudal, quistes Tarlov, dolor

lumbar croénico.

RESUMEN DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente con dolor lumbar crénico de larga evolucion de
caracteristicas mecanicas con irradiacion hasta el pie izquierdo con una disminucion de
su calidad de vida. En la RMN no se observaron alteraciones del esqueleto axial, pero
se visualiza como un quiste de Tarlov como hallazgo casual. A la paciente se cita para
para realizar una infiltracion epidural caudal por la clinica de radiculopatia.

Tras realizar la técnica, la paciente presenta un bloqueo motor con retencion de orina

gue precisa ingreso hospitalario.

INTRODUCCION

El dolor lumbar crénico es una dolenciacon una prevalencia de un 54 % hasta el 80
% en nuestra poblacién (1-3). No solo tiene un impacto a nivel sanitario, laboral y
eco, ndmico sino también a nivel social e individual.

El origen del dolor lumbar es muy variado y no obedece a una sola causa, sino que
es un sintoma de multiples patologias. La causa mas frecuente, un 80% de los
pacientes que consultan por ello, se debe a un cuadro lumbalgia aguda que

evoluciona de forma favorable (4,5) en la mayoria de los casos.



Solo un 10 % se cronifica, pero con un consumo de recursos sanitarios que puede
llegar hasta al 80 % (6). Algunas de las causas que lo condicionan son
aplastamiento y fracturas vertebrales, discopatias, dolores musculares
inespecificos, degeneracién facetaria, tumores primarios o metastasis.

Una vez que la clinica supera las 12 semanas, se considera dolor lumbar crénico.
Los objetivos del tratamiento son la disminucidon del dolor, minimizar el consumo
de opioides y ser una alternativa a la cirugia. Pero sobre todo mejorar las
condiciones del paciente para que este pueda retomar su rutina cotidiana (7).

Una de las causas de dolor crénico a tener en cuenta son los “quistes perineurales"
o “Quistes de Tarlov”. Desde su primera descripciéon en 1938 son numerosos los
articulos en los que se hace referencia. Se trata de lesiones nerviosas que se
producen mds frecuentemente en la zona sacra (8). En un estudio de Paulsen RD
sobre la prevalencia y el drenaje de los quistes de Tarlov, se observd que en 500
pacientes que se sometian a una Resonancia Magnética (RMN) por dolor lumbar,
el 5 % presentaba quistes de Tarlovy un 20 % de esos pacientes padecian sintomas
relacionados con ellos (9,10). El diagndstico suele ser casual mediante RMN; la cifra
es variable debido a que solo se solicita a aquellos pacientes que presentan dolor
lumbar crénico. Dicha técnica es mas sensible que la tomografia axial compu-
terizada (11,12).

Los sintomas relacionados corresponden a radiculopatias con o sin irradiacién a los
miembros inferiores por compresién nerviosa. También se han descrito dolor
perineal, vejiga neurégena con incontinencia de urgencia y/o retencidén de orina

(13,14).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 49 aifos de edad con alergia al acido
acetilsalicilico y a metamizol. Sin factores de riesgo cardiovasculares conocidos.
Presenta como antecedentes médico-quirurgicos hipotiroidismo en tratamiento
farmacoldgico con L-tiroxina en control por su médico de atencidon primaria, una
mutacion homocigota del gen MTHFR de la homocisteina y como consecuencia

una hiperhomocisteinemia, en seguimiento por hematologia por déficit de



factores de maduracion y anemia sin ferropenia. Como tratamiento habitual tiene
prescrito ferrimanitol, L-tiroxina, tramadol/paracetamol, gabapentina vy
amitriptilina con buena adherencia.

Acude por primera vez a la unidad del dolor de nuestro hospital en mayo del 2015
con una historia de dolor créonico de 3 afios de evolucion de caracteristicas
mecanicas, con irradiacién del dolor hasta la cara dorsal del pie izquierdo sin
afectacidn de los dedos. La paciente cuenta que el dolor interfiere en su calidad de
vida. Ha tenido que dejar su trabajo de dependienta e incluso ha tenido que ser
ingresada en una ocasion por el mal control del dolor.

Se realiza una RMN donde no se observan alteraciones estructurales que
justifiguen las dolencias que presenta. Como hallazgo casual se describen quistes
de Tarlov a nivel de S2. Se solicita una valoracién por el servicio de neurocirugia
quienes dudan que la clinica sea consecuencia de los quistes (Figuras 1 y2).

En una visita sucesiva se infiltra el musculo piramidal izquierdo y el trocdnter
izquierdo. La paciente refiere mejoria con las infiltraciones. Posteriormente
comienza con dolor sacro bilateral y gliteo izquierdo y clinica radicular. Se
propone para realizar infiltraciéon epidural caudal (IEC) en quirdfano. En la
exploracion fisica presenta fuerza en ambas extremidades inferiores a todos los
niveles, con sensibilidad propioceptiva y termoalgésica conservadas.

Es citada para realizar una IEC en quiréfano bajo control ecografico y radioldgico.
Se monitoriza de forma estandar con electrocardiograma de cinco derivaciones,
pulsioximetria de oxigeno y presién arterial no invasiva. Se posiciona de la
paciente en quirdfano es de decubito prono. Se coloca el radioscopio con el
cabezal lateral a 90 grados hasta visualizar de forma correcta la imagen de coxis.
Con un ecégrafo “Sonosite”, con sonda lineal de (frecuencia 13- 6 MgHz) colocada
en posicidon transversal, se busca la imagen de los cuernos sacros y membrana
sacrococcigea con el hiato sacro en el centro también llamada de “ojos de rana”.
Una vez centrada la imagen en la pantalla se introduce una aguja espinal pencan
23 G hacia el hiato sacro. Se cambia la posicién de la sonda a una posicidon
longitudinal, localizando una imagen de la espinosa sacra y membrana
sacrococcigea también llamada en “pico de pelicano”. Se introduce la aguja bajo

visidon directa y cuando esta posicionada, se inyecta 1 cc de contraste yodado. En la



comprobacién radioscépica se observa cédmo se dibuja el espacio epidural de
manera correcta. Tras la comprobacion de seguridad, se inyecta una solucidon que
contiene 2 cc de levobupivacaina 0,25 %, 12 mg de dexametasona y 15 ml de suero
fisiolégico para aportar volumen. Finalizada la técnica y viendo que la paciente se
encuentra bien, se retira la monitorizacidn y se le pide que se desplace a su cama
en siendo incapaz de movilizar las extremidades inferiores.

La paciente se traslada a la unidad de recuperacidn postanestésica donde se le
realiza una exploracion neurolégica.

1. Presenta un bloqueo motor grado lll, incapaz de mover rodillas y tobillos,
aungue es mas pronunciado en la pierna derecha con reflejos
osteotendinosos abolidos.

2. Se pide a la paciente que cierre los ojos. Se le movilizan de forma pasiva el
primer dedo de ambos pies sin saber precisar la posicion (abolicion de la
propiocepcion).

3. Mediante una gasa se recorren las metameras desde L1 hasta S2 para
explorar la sensibilidad tactil; se obtiene respuesta cuando se llega a T9.

4. Mediante una aguja se realiza una exploracion de la sensibilidad dolorosa; se

obtiene respuesta a la altura de T11.

Al alta de la unidad de recuperacion postanestésica ha recuperado la sensibilidad
tactil y dolorosa, pero persiste un grado de bloqueo motor Il al igual que una
alteracién de sensibilidad epicritica en los pies. Se decide ingresar a la paciente en
planta para un posterior control de los sintomas.

A las 10 horas de la intervencién presenta movilidad completa. Durante el ingreso
en planta, requiere sonda vesical por retencién de orina.

Tras 24 horas la paciente recuperd por completo la sensibilidad tactil, dolorosa y
epicritica, al igual que la fuerza y la movilidad, pudiendo caminar por la habitacién
con ayuda. Con dichas condiciones se retira la sonda urinaria y es capaz de realizar
una miccion espontanea. Es dada de alta con cita por parte de la unidad de dolory
un control radiolégico por RMN donde no objetivaron lesiones agudas dseas ni
medulares que expliquen el cuadro, al igual que no habia cambios en los quistes de

Tarlov con respecto a la RMN previa.



DISCUSION

La técnica de IEC en el manejo del dolor lumbar y radicular crénico es una de las
mas utilizadas en la practica clinica, preferiblemente antes de realizar una
intervencidon quirdrgica.

La incidencia de complicaciones de la técnica es baja. Se utiliza una guia por
fluoroscopio y a la vez una guia ecografica para localizar las estructuras con
exactitud.

No obstante, debemos tener en cuenta las variaciones anatdmicas como son los
quistes de Tarlov, a expensas de las capas mas internas de las meninges, la
piamadre y el aracnoides. Estos quistes principalmente se situan en la zona sacra y
lumbar, y suelen diagnosticarse de manera incidental en el transcurso de una
RMN. Aunque la clinica producida por los mismos no es frecuente, se deben tener
en cuenta como posible diagndstico diferencial ante posible dolor lumbar crénico.

A la hora de realizar técnicas intervencionistas que invaden el espacio epidural, se
debe tener especial precaucién por la variabilidad anatdmica que suponen dichos
quistes. Las complicaciones neuroldgicas son raras. Podrian ser indicativo de lesion
o alteracion previa (15). Se han reportado casos de punciones durales inadvertidas
cuando preexisten variantes anatdmicas (16,17). Otras complicaciones derivadas
de la técnica pueden ser infecciones, especialmente en pacientes
inmunocomprometidos o retencidén aguda de orina.

Por otro lado, las reacciones adversas derivadas de los farmacos pueden ser
insomnio, cefalea, aumento del dolor, episodios de vomitos y reacciones vagales
(18).

No obstante, es una técnica sencilla y segura de realizar con el material adecuado,
sin apenas efectos adversos, aunque con resultados muy variados entre pacientes.
Es probable que existan una relaciéon entre los quistes de Tarlov y las
complicaciones de la técnica. Aunque es dificil de asegurar, ya que no existe
bibliografia suficiente al respecto. Seria recomendable reportar otros casos

similares para poder una relacién causal mas estrecha.
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Figura 1. RMN de quistes de Tarlov, corte axial, sefial T1 imagen superior, T2

imagen inferior; se pueden observar los tractos fistulosos hacia el canal

raquideo.




Figura 2. RMN, quiste de Tarvol, corte sagital, senal T1.




