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MISCELANEA

Manejo de la radiculalgia en paciente con quistes
de Tarlov

Management of radiculalgia in patients with Tarlov cysts

SANNE A. VAN DER LEEUW*, MARIA MARTINEZ-GARCIA Y CARMEN MARTIN-PARDO
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién, Consorci Sanitari de Terrassa Hospital Universitari, Terrassa, Barcelona, Espafia

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 64 afos con dolor gliteo e irradiacion posterolateral bilateral de un afo de evolucién asociado a
clinica neuropatica. A pesar del tratamiento farmacoldgico, el dolor persistia, por lo que fue derivada a la Unidad del Dolor. La resonancia
magnética mostraba una protrusién discal L5-S1 y quistes de Tarlov sacros y el electromiograma una radiculopatia crénica de S1. Los
quistes sacros a nivel de S2-S3 se consideraron un hallazgo incidental y se descartaron como causa del dolor. Se orientd el caso como
una lumbociatalgia secundaria a la protrusién discal L5-ST y se opté por una infiltracion transforaminal de la raiz S1 derecha evitando
asi la posible puncion de los quistes mediante un abordaje caudal. Un mes después, la paciente refiri6 mejoria del dolor. Este caso
destaca la importancia de incluir los quistes de Tarlov en el diagndstico diferencial y de la eleccién de técnicas intervencionistas adecuadas,
teniendo en cuenta los riesgos asociados por la presencia de estos quistes.
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ABSTRACT

We present the case of a 64-year-old woman with gluteal pain and bilateral posterolateral irradiation of a year of evolution associated
with neuropathic symptoms. Despite pharmacological treatment the pain persisted and she was referred to the pain unit. Magnetic
resonance imaging showed L5-S1 disc protrusion and sacral Tarlov cysts and electromyogram showed chronic radiculopathy of S1. Sacral
cysts at the level of $2-S3 were considered an incidental finding and were ruled out as a cause of pain. The case was diagnosed as lum-
bosciatica secondary to L5-S1 disc protrusion and a transforaminal infiltration of the right S1 root was chosen, thus avoiding the possible
puncture of the cysts through a caudal approach. One month later, the patient reported improvement in pain. This case highlights the
importance of including Tarlov cysts in the differential diagnosis and the choice of appropriate interventional techniques, taking into
account the risks associated with the presence of these cysts.
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CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 64 ahos, con
intolerancia a AINE y sin antecedentes médicos de
interés, que fue derivada a la consulta de la Unidad
del Dolor por dolor gliteo bilateral con irradiacion
posterolateral a ambas extremidades, de predominio
derecho, congruente con el territorio de S1, de un
ano de evolucién. Se acompafaba de clinica neuro-
patica (quemazon, descargas eléctricas, hormigueo
y entumecimiento), de alteracién del suefo de forma
ocasional y un valor en la escala verbal numérica de
6 sobre 10. En domicilio seguia tratamiento
farmacolégico con paracetamol 1g cada 8h, trama-
dol 100 mg cada 12h y pregabalina 150 mg cada
12h, sin mejoria del dolor.

A la exploracion fisica, destacaba normopeso, mar-
cha punta-talén sin alteraciones. Balance articular
lumbar normal, no doloroso. No presentaba dolor a
la palpacion de las apéfisis espinosas ni de la mus-
culatura paravertebral lumbar. Fuerza muscular con-
servada. Presentaba hipoestesia al tacto en territorio
de ST derecho pero sensibilidad a los pinchazos
conservada, resultando en una puntuacion del DN4
de 5 sobre 10. Reflejos osteotendinosos presentes y
simétricos. Maniobras sacroilfacas negativas.

Se realizaron diferentes pruebas complementarias. El
electromiograma era compatible con una radiculo-
patia crénica S1 derecha con discreta pérdida axonal
motora. En la resonancia magnética (RMN) lumbar
se objetivé protrusion y pinzamiento discal L5-ST1,
cambios hipertréficos facetarios degenerativos de L3
a S1 vy quistes de Tarlov sacros (Fig. 1).

Antes de indicar cualquier técnica, se coment6 el
caso y se revisaron las imagenes con el equipo de
radiologia. Se objetivd que los quistes de Tarlov se
ubicaban a nivel de S2 y S3, por lo que se descarté
que fueran la causa de la radiculalgia.

Con todo ello, se orienté como una lumbociatalgia
secundaria a la protrusion de L5-S1.

En cuanto al tratamiento, se descartd realizar una
epidural caudal por el posible riesgo de puncion del
quiste de Tarlov y se opt6 por una infiltracion trans-
foraminal de la raiz de S1 derecha (Fig. 2) con 8 mg
de dexametasona y 1 mg de lidocaina 0,2% (en total
1,5 ml) bajo control radiografico.

Un mes después de la realizacion de la técnica se
[levé a cabo un control telefénico. La paciente referia

Figura 1. RMN lumbosacra, corte sagital, secuencia T2.

Figura 2. Infiltracion transforaminal de la raiz S1 derecha.

mejoria del dolor (EVN 3/10) y una disminucién en
la puntuacién del DN4 (3/10), aunque persistia la
hipoestesia al tacto en territorio de S1 derecho.
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DISCUSION

Ante una paciente con una radiculopatia lumbosacra
es fundamental realizar un diagnéstico diferencial
para determinar la causa subyacente. La hernia o
protrusion discal es una de las etiologias mas comu-
nes. En este caso, la paciente explicaba un dolor
irradiado a lo largo del trayecto de S1, coincidiendo
con la imagen de la resonancia magnética de una
protrusion del disco L5-S1 que podria estar compri-
miendo la raiz nerviosa de S1. Ademas, los hallazgos
del electromiograma y una puntuacién del DN4
mayor de 4 apoyaban el diagnéstico.

Otra entidad clinica que se deberia plantear dentro
del diagnéstico diferencial es la estenosis de canal.
Sin embargo, en nuestro caso se descarté esta enti-
dad porque la paciente no presentaba claudicacion
a la marcha y la resonancia magnética no mostraba
una estenosis significativa que pudiera justificar la
clinica de la paciente.

En tercer lugar, el sindrome facetario se debe a cambios
hipertroficos facetarios de causa degenerativa y los
pacientes suelen referir un dolor localizado a nivel lum-
bar sin irradiacion hacia las extremidades, y si presenta
irradiacion, ésta no sobrepasa las rodillas, por lo que no
concuerda con la clinica que presentaba la paciente.

Las causas inflamatorias, como la artritis reumatoide;
metabdlicas, como la diabetes mellitus; o neoplasias,
se podrian excluir en este caso por la ausencia de
antecedentes de la paciente y por no presentar signos
de alarma (como puede ser la fiebre, sudoracion
nocturna, dolor de tipo inflamatoria, incontinencia
de esfinteres, etc.) ademds de que la resonancia no
mostraba ninguna lesién asociada a estas causas.

Por Gltimo, debemos plantearnos también la posibi-
lidad de que los quistes de Tarlov sean los causantes
de esta sintomatologia y debemos incluirlo en el
diagnostico diferencial.

Los quistes de Tarlov o quistes aracnoideos extradu-
rales son dilataciones meningeas localizadas entre el
peri y el endoneuro de la vaina posterior de la raiz
nerviosa espinal. Tipicamente son un hallazgo casual
en la resonancia magnética con una incidencia de
entre el 4,6 y el 9% de la poblacién adulta. Su loca-
lizacién mas frecuente es la zona lumbar y sacra.
Suelen ser asintomaticos, aunque el porcentaje de
quistes sintomdticos es muy variable, entre el 1y el
25 %. En los casos sintomaticos, los pacientes refie-
ren lumbalgia o sintomatologia radicular. Es tipico
también que el dolor se incremente con las maniobras

de Valsalva o con los cambios posturales, debido al
aumento de presién en el espacio subaracnoideo,
forzando el paso de liquido cefalorraquideo a la cavi-
dad perineural por un fenémeno de tipo valvular.
También se han descrito casos con incontinencia de
esfinteres, parestesias o disestesias y paresias. En nues-
tro caso, se puede descartar que los quistes de Tarlov
sean la causa del dolor radicular de esta paciente
dado que en la imagen de la resonancia magnética se
encuentran a nivel de S2 y S3 y la paciente presenta
clinica a lo largo del territorio de ST.

Por lo que se refiere al tratamiento, debido a la inefi-
cacia del tratamiento conservador farmacolégico, se
decidi6 realizar una técnica intervencionista. Con el
diagnéstico de lumbociatalgia bilateral secundaria a
la protrusion discal de L5-S1 la primera opcion tera-
péutica serfa una infiltracién epidural via caudal. Es
una técnica con una tasa de complicaciones baja
pero aun asi, se deben tener en cuenta las variacio-
nes anatémicas como son los quistes de Tarlov y los
posibles riesgos asociados, ya que se han reportado
casos de punciones durales inadvertidas con blo-
queo motor posterior, de distribucién erratica de los
farmacos o también un aumento del riesgo de pro-
vocar una compresion nerviosa por el volumen de
anestésico local administrado. Por todo ello, se opté
por una infiltracion transforaminal de la raiz nerviosa
S1 derecha dado que la paciente presentaba dolor
predominantemente en el lado derecho. Esta técnica
nos permite administrar firmacos directamente en la
raiz afectada y en este caso una menor tasa de com-
plicaciones.

Como conclusiones, debemos tener en cuenta que
el diagnéstico diferencial es crucial en pacientes con
radiculopatia lumbosacra para determinar la causa
subyacente del dolor y escoger la mejor opcion tera-
péutica. Aunque los quistes de Tarlov sean un
hallazgo poco frecuente en la RMN, si estan presen-
tes, deben formar parte del diagnéstico diferencial
de la radiculalgia. Asi mismo, para realizar una téc-
nica intervencionista se debe tener en cuenta que la
presencia de quistes de Tarlov puede dar una distri-
bucién errdtica de los farmacos, con la consecuente
ineficacia de la técnica y posibles complicaciones
como, por ejemplo, la puncién del quiste o la com-
presién nerviosa.
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