CASO CLINICO

Quiste de Tarlov sintomatico:
Un reto de diagnéstico y manejo

Luis Gerardo Dominguez-Gasca,* Juan Francisco Hasslacher-Arellano,*
Gregorio Arellano-Aguilar,’ Jorge Mora-Constantino," Luis Gerardo Dominguez-Carrillo”

IR

Antecedentes: Los quistes de Tarlov (QT) son dilataciones
meningeas en las vainas de las raices espinales posterio-
res que afectan habitualmente a las raices sacras y que
pueden originar una radiculopatia dolorosa progresiva.
Generalmente son diagnosticados incidentalmente en
estudios de resonancia magnética, y mediante mieloto-
mografia se demuestra su comunicacion con el espacio
subaracnoideo espinal. El quiste puede crecer por flujo de
liquido cefalorraquideo, originando sintomas por distorsion,
compresion o estiramiento de las raices nerviosas adya-
centes. Generalmente los quistes son asintomaticos y no
requieren tratamiento; cuando se vuelven sintomaticos,
el beneficio quirurgico es controvertido. Caso clinico:
Paciente femenino de 46 afos con dolor sacrococcigeo
intenso, sin irradiaciones, de ocho meses de evolucion,
incapacitante, que se exacerba en bipedestacion, am-
bulacién, maniobras de Valsalva y compresion de venas
yugulares, mejorando con decubito lateral, valorada por
Gastroenterologia, Proctologia, Ginecologia, Neurologia,
Neurocirugia y Psiquiatria, siendo multitratada sin lograr
cambios. En estudio de resonancia magnética se detecta
QT; acude a rehabilitacién, manejada con ejercicios y me-
dios fisicos sin lograr cambios, por lo que es canalizada a
Centro Especializado de Atencion Neuroquirdrgica con ex-
periencia en manejo de QT. Conclusiones: Habitualmente
el QT es asintomatico. Cuando se presentan sintomas el

Background: Perineural (Tarlov) cysts are meningeal di-
lations of the posterior spinal nerve root sheath that most
often affect sacral roots and can cause a progressive
painful radiculopathy. Tarlov cysts (TC) are most com-
monly diagnosed by lumbosacral magnetic resonance
imaging and can often be demonstrated by myeloto-
mography to communicate with the spinal subarachnoid
space. The cyst can enlarge via a net inflow of cerebro-
spinal fluid, eventually causing symptoms by distorting,
compressing, or stretching adjacent of nerve roots. It is
generally agreed that asymptomatic TC do not require
treatment. When symptomatic, the potential surgery
related benefit and the specific surgical intervention is
controversial. Clinical case: Female of 46 years old with
sacro-coccygodynia, without irradiations and 8 months
evolution, exacerbated by bipedal position, ambulation,
Valsalva maneuver and jugulars veins compression,
improvement with lateral decubitus position, the patient
was revised and treated by gastroenterology, proctology,
gynecology, neurology and psychiatry without changes in
symptoms. RM study a Talorv cyst is detected. Treated
with physical medicine with exercises a physical therapy
without changes. The patient was canalized to Neurosur-
gical center with experience in TC treatment. Conclu-
sions: It is generally agreed that asymptomatic Tarlov
cysts do not require treatment. When symptomatic, the
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diagndstico debe ser por exclusion. El manejo médico de
este problema es frustrante tanto para el paciente como
para el médico.

Palabras clave: Quiste de Tarlov, quiste perineural.

INTRODUCCION

Los quistes de Tarlov (QT) o quistes perineurales son for-
maciones patoldgicas localizadas en el espacio entre el peri
y endoneuro de las raices espinales posteriores cercanas
al ganglio radicular posterior.! Se estima que afectan del
4.6 al 9.5% de la poblacién adulta;? habitualmente son
asintomaticos, sin embargo, cuando se presentan a nivel
foraminal o en el canal neural pueden originar sintomas
que abarcan: dolor radicular, parestesias y disfuncién
de esfinteres.? Se calcula que en los Estados Unidos de
América existen 300,000 pacientes con QT sintomaticos.

El desarrollo de la mielotomografia* y de la resonancia
magnética ha permitido mejorar el diagndstico de QT como
origen de una radiculopatia sacra.® El término QT ha sido
aplicado errbneamente a la mayoria de las lesiones quisticas
espinales; el verdadero QT es aquél que presenta fibras
nerviosas en la pared del quiste o dentro de la cavidad
quistica. Independientemente de los avances diagnésti-
cos, existe controversia en el tratamiento éptimo de los
QT sintométicos. El tratamiento no quirdrgico consiste en
drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR) por aspiracién
guiada y el llenado con material adherente.® Las técnicas
neuroquirdrgicas incluyen laminectomia descompresiva, asi
como escision del quiste y/o de la raiz y microfenestracién
del quiste e imbricacién. Actualmente no existe un consen-
so de tratamiento definitivo, sin embargo, el tratamiento
quirdrgico proporciona los mejores resultados a mediano
y largo plazo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente femenino de 46 anos, con sinto-
matologia de 8 meses de evolucion caracterizada por dolor
sacrococcigeo intenso, incapacitante, con calificaciones
de 8-9 en escala visual andloga de 0-10, sin irradiaciones.
Dicho dolor se exacerba con la bipedestacion, ambulacion,
posicion sedente y maniobra de Valsalva, mejorando so-
lamente en decubito lateral, modificandose el dolor en la
escala visual analoga con calificacién de 2-3. No manifiesta
parestesias ni paresias, no relata alteracion de esfinteres,
excepto por incremento de dolor al defecar con maniobra
de Valsalva.

A la exploracion fisica encontramos: facies de dolor,
postura sin alteraciones, marcha normal, al igual que

potential surgery related benefit and the specific surgical
intervention remain controversial. Medical treatment of
TC for patient and physician is frustrates.

Key words: Tarlov cyst, perineural cyst.

marcha de puntas y talones, examen clinico muscular
normal con fuerza muscular 5/5 para todos los masculos
de extremidades inferiores, Lasegue negativo, ausencia de
paresias y parestesias, reflejos osteotendinosos normales,
sensibilidad normal incluyendo periné, esfinter anal con
tono normal, incremento de dolor sacrococcigeo y peri-
neal con maniobras de Valsalva y compresién de venas
yugulares y durante la flexion de tronco. Valorada por
Gastroenterologia, Proctologia, Ginecologia, Neurologfa
y Psiquiatria sin encontrar alteraciones; multitratada con
AINES, farmacos neuromoduladores y opidceos sin gran
cambio en sintomatologia. Acudié a rehabilitacion con
resonancia magnética de columna lumbosacra, en donde
se aprecia en imagen ponderada en T2, formacién quistica
a nivel de segunda vértebra sacra compatible con quiste
de Tarlov (Figura 7). Se programa para 20 sesiones de me-
dicina fisica a base de electroestimulacion transcutédnea y
ejercicios de relajacion sin encontrar modificaciones. Se
prescribié inhibidor de anhidrasa carbénica, el cual fue dtil

L eew

Figura 1. Imagen de resonancia magnética ponderada en T2
del paciente femenino de 46 afos, el cual muestra en corte
sagital: quiste de Tarlov sintomatico de 8 meses de evolucion.
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por cuatro dias, volviéndose refractaria al farmaco por lo
que fue suspendido. Ante la escasa respuesta se canaliz6
a centro neuroquirdrgico con experiencia en el manejo de
quiste de Tarlov. A la fecha no se ha logrado contacto con
la paciente para conocer su evolucion.

DISCUSION

La primera descripcion de los QT fue reportada en 19387
debido a la observacién durante disecciones del filum
terminale en 30 cadaveres; en cinco de esos especimenes,
Tarlov encontré quistes extradurales, casi siempre mdltiples
en la porcion sacra y coccigea de las raices nerviosas.® Al
examen histolégico observé que los quistes se localizan en
el espacio perineural, entre el endo y perineuro a nivel de
la unién de la raiz posterior y el ganglio radicular posterior.
Estas lesiones quisticas pueden rodear completamente a
la raiz nerviosa o invadirla y comprimir a las fibras ner-
viosas. Tarlov? distingui6 a los quistes perineurales de los
diverticulos meningeos con base en cuatro hallazgos: a)
Los QT tienen comunicacién potencial con el espacio
subaracnoideo y pueden presentar retraso de llenado o
falta de llenado al examen mielogréfico; los diverticu-
los meningeos presentan comunicacion directa con el
espacio subaracnoideo y usualmente se llenan durante
la mielografia. b) Los QT se presentan en la union de la
raiz nerviosa posterior y el ganglio raquideo posterior,
habitualmente en la regién sacra, en comparacion con los
diverticulos meningeos que ocurren proximal al ganglio
raquideo posterior y se desarrollan a lo largo de la columna
vertebral, siendo més frecuentes a nivel toracico. ¢) Los
QT se presentan en el espacio perineural y tienen parte
de su pared compuesta de fibras nerviosas o de células
ganglionares, a diferencia de los diverticulos meningeos
los cuales tienen una pared relacionada con la membrana
aracnoidea, con o sin cobertura de la duramadre y no
contienen fibras nerviosas. d) Los QT, no obstante, casi
siempre asintomaticos, son capaces de producir sintomas,
mientras que los diverticulos meningeos son mas frecuen-
temente asintomaticos. Tarlov también diferencié a los
quistes perineurales de las prolongaciones aracnoides de
las raices nerviosas que no tienen significacién patoldgica.
Pese a esta diferenciacion, atn existe confusion entre los
QT de otros quistes espinales.

En relacion con la sintomatologia de los QT, la mayoria
se trata de algln hallazgo incidentale en RM o TAC. Apro-
ximadamente 1/5 de los QT son sintomdticos y pueden
producir, de acuerdo con su localizacion anatémica, una
variedad de sintomas de compresion radicular.’® Los
sintomas mas habituales son: dolor en los gliteos, en la
zona de la unién lumbosacra con el coxis, dolor ciatico,
que se agrava al sentarse, dolor en el coxis y las caderas,

alteracién en el funcionamiento normal de los esfinteres,
hipoestesias, parestesias y disestesias en extremidades
pélvicas, dolor en los muslos debido a la disminucion
de flujo sanguineo; pueden ademas acompanarse de
cefalea de tipo migrafa y ocasionalmente se asocian
con problemas de visién que pueden ser confundidos
con cataratas, glaucoma o degeneracién macular y alte-
raciones del equilibrio del tipo sindrome de Méniere. El
dolor originado por el QT es dificil de tolerar, invalidante,
severo, resistente a la mayoria de los tratamientos farma-
coldgicos, incluyendo morfina y/o los neuromoduladores.
Los sintomas se exacerban en bipedestacion, tos u otra
maniobra de Valsalva, debido a que se eleva la presion
del liquido cefalorraquideo del espacio subaracnoideo.
También los QT pueden originar dolor difuso pobremente
localizado a nivel sacro, debido a la presion que ejercen
sobre el periosteo'? adyacente y las capsulas articulares.
Se ha reportado que los QT toracicos pueden manifestarse
como angina. Las anormalidades neurofisiolégicas repor-
tadas incluyen: disminucion del potencial de accién del
nervio sural y disminucion en la velocidad de conduccion
sensitiva;'? estas alteraciones se originan en el ganglio
radicular posterior.™ La disfuncion vesical puede docu-
mentarse por cistometria, existiendo ademas impotencia
sexual en algunas series. Las velocidades de conduccién
motora son generalmente normales.

Respecto al origen y patogenia de los quistes perineu-
rales, en la descripcién original,” se descubrieron células
inflamatorias en algunas paredes quisticas y tejidos adya-
centes, lo que llevé a postular que los QT se forman por
procesos inflamatorios dentro de las vainas de las raices
nerviosas, seguidos de inoculacién de liquido. Se menciona
que el medio de contraste podria ser la causa inicial de la
inflamacién que sella la comunicacion entre un diverticulo
meningeo y el espacio subaracnoideo, creando un quiste
perineural sintomatico. Nishiura? menciona que la degene-
racion isquémica de algunos quistes asi como la hemorragia
traumatica intraneural seguida de degeneraciéon quistica
pueden causar tanto la formacién como la aparicion de
sintomatologfa, existiendo antecedente de trauma en 40%
de los pacientes con QT. Schreiber' reporté desde 1951
que los quistes pueden formarse durante la cirugia espinal
debido a laceracion de la duramadre por la formacion de
un pseudomeningocele. Lombardi'® menciona el posible
origen congénito por la hipétesis de que los quistes pue-
den partir de debilidad dural, formando diverticulos que
persisten como fisuras embriogénicas; los QT se han visto
asociados con otras anormalidades congénitas, desorden
del tejido conectivo y duplicacién de vainas nerviosas radi-
culares.” Rexed y Wennstrom8 reportaron que los quistes
se presentan como resultado de proliferacion aracnoidea,
siendo la presion hidrostatica del LCR uno de los factores
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en la formacién del quiste, volviéndose sintométicos por
desplazamiento de las raices.

Existen dos clasificaciones que tratan de diferenciar
y aclarar la nomenclatura y el diagnéstico. Goyal'® en
1987 clasificé a los quistes intraespinales en cinco ca-
tegorfas: 1) quistes perineurales de Tarlov, 2) dilatacién
de las vainas radiculares, 3) quistes aracnoideos intra-
durales, 4) quistes aracnoideos extradurales y 5) quistes
radiculares traumadticos. Nabors?® dividi6 a los quistes
meningeos espinales en 3 categorfas: el tipo | o quiste
meningeo extradural sin fibras nerviosas espinales; tipo
[l o quistes meningeos extradurales con fibras nerviosas
radiculares espinales (quistes de Tarlov), y tipo Il o
quistes meningeos intradurales espinales. La mielotomo-
grafia usualmente demuestra que tanto los QT como los
diverticulos radiculares espinales tienen comunicacién
usualmente retardada con el espacio subaracnoideo y
que actualmente se consideran el mismo tipo de lesién,
lo que ha llevado a la revisién del concepto inicial de
que los QT no comunican con el espacio subaracnoideo,
ya que con el estudio de mielotomografia, dependien-
do de la posicién y con retraso entre 30 y 60 minutos,
después de la inyeccién de medio de contraste puede
llegar a demostrase la comunicacion, la cual puede ser
valvular, permitiendo entrada de LCR pero no su salida.
Independientemente de la nomenclatura, la definicién
de QT implica la presencia de fibras radiculares en la
pared del quiste o dentro de la cavidad del mismo?! por
lo que el diagnéstico es histopatolégico.

Radiol6gicamente los QT?2 estan asociados con varios
hallazgos: la radiografia simple puede revelar erosién del
sacro, hueso festoneado o sombras paravertebrales redon-
deadas.?? En la mielotomografia Schreiber!> demostr6 que
los QT presentan llenado retardado utilizando Pantopa-
que como medio de contraste. Este retraso puede ser de
horas a dias, por lo que el estudio tiene que repetirse de
manera seriada,?* siendo uno de los criterios de Tarlov,
pues sirve para diferenciarlos de los diverticulos menin-
geos,?> los cuales presentan una amplia comunicacion y
se llenan inmediatamente después de la inyeccion. La
TAC con contraste incrementa la deteccién de los QT, las
iméagenes son isodensas con el LCR en TC no contrastada
y demuestran las anormalidades festoneadas de la erosién
6sea.?® La tomografia postmielografia es efectiva para
demostrar la presencia de comunicacion del quiste con
el espacio subaracnoideo.?” La RM es particularmente
atil para estudiar a los QT;28 en imdgenes ponderadas en
T1 las caracteristicas del quiste son semejantes a las del
LCR, a diferencia de la ponderacion en T2 en donde se
manifiestan con sefal alta, también sirve para delimitar
la relacion exacta del quiste y el saco dural, asi como
valorar el volumen del liquido dentro del quiste, puede

ademas, demostrar las erosiones ¢seas del canal sacro y
el agrandamiento foraminal.

El tratamiento de los QT es controvertido y no hay
consenso sobre si las técnicas no quirdrgicas menos inva-
sivas son de eleccion frente a la neurocirugia, ya que con
ambas se presenta recurrencia de llenado de los quistes.
El tratamiento debe realizarse?? Ginicamente cuando exista
la certeza de que el quiste es la causa de los sintomas, lo
que exige muchas pruebas para descartar patologfas con
sintomas similares. El hallazgo de un quiste no es razén
suficiente para ser tratado.?? Desde 1997, el tratamiento
de eleccion de los QT es una técnica minimamente inva-
siva, consistente en inyeccién de adhesivo o pegamento
de fibrina, conocida en el idioma inglés con las siglas
FGI® que se corresponden con las iniciales del término
fibrin glue injection. Se emplean dos aguijas, las cuales son
introducidas percutaneamente bajo fluoroscopia para su
posicionamiento en el interior del quiste; una aguja aspira
el LCR del interior mientras otra aguja lo rellena con el
adhesivo de fibrina y grasa fluida tomada por liposuccion.
Al descomprimirse el quiste disminuye la presion ejercida
sobre las raices nerviosas. Algunos pacientes no responden
al tratamiento o presentan recidiva con el tiempo, debido
a que la presion ejercida por el LCR acaba disolviendo el
adhesivo de fibrina. La técnica percutdnea es practicada
por un ndmero reducido de neurocirujanos;3' los centros
de referencia para el tratamiento de los QT en Europa y
EUA aprueban esta técnica en quistes valvulares apropiados
antes de recurrir a la cirugfa. En el Hospital John Hopkins
se utiliza el sistema de dos agujas-FGl introducidas percu-
taneamente. Maitrot, en Francia, ha utilizado igualmente el
sistema de dos agujas-FCI. Con la ayuda de la endoscopia,
el fluido se aspira y el quiste es doblado sobre si mismo
y cerrado.?? En algunos pacientes la FCI no es suficiente
requiriendo laminectomia?? o laminoplastia®* con escision
quirdrgica del quiste, fenestracion®® y plegamiento.?® Si
se realizan intervenciones a pesar de efectuarse monito-
rizacion electrofisioldgica, éstas pueden dafar de manera
irreversible alguno de los nervios de la zona, ocasionando
secuelas®”38 definitivas en los pacientes.3940

CONCLUSIONES

La gran mayoria de los QT son hallazgos incidentales en
estudios de resonancia magnética. Aunque rara vez dan
sintomas, su relevancia clinica presenta confusion, y al
diagndstico debe llegarse por exclusiéon cuando son sin-
tométicos, requiriendo un equipo multidisciplinario para
descartar otras patologias mas frecuentes. El tratamiento
permanece controvertido, existiendo recidivas frecuentes.
El manejo médico de los QT es frustrante tanto para el
paciente como para el médico.
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