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Resumen. Los quistes de Tarlov se forman a expensas de la duramadre y de la aracnoides alrededor de las raices
sacras o coccigeas. Habitualmente asintomaticos, en ocasiones pueden ocasionar clinica algica de irritacion radicu-
lar. El desarrollo de técnicas de imagen, principalmente la resonancia magnética nuclear (RMN), permiten diagnos-
ticarlos con mas frecuencia, aunque determinar si son responsables de los sintomas de los pacientes continiia siendo
dificil. El tratamiento inicial es conservador mediante analgésicos convencionales y fisioterapia. En caso de quistes
sintomaticos de gran tamafo, sin respuesta al tratamiento inicial, puede ser necesario el tratamiento quirrgico
mediante drenaje percutaneo guiado bajo control de la tomografia axial computerizada (TAC), o bien mediante una
técnica abierta que permita la eliminacion del quiste y la descompresion del nervio. Describimos dos casos clinicos
en pacientes con clinica de neuralgia por atrapamiento de las raices nerviosas lumbosacras, un paciente tratado con
infiltracion periradicular y otro que requiri6é un drenaje percutaneo con buen resultado final.

Symptomatic Tarlov cysts. Diagnosis and treatment.

Summary. Tarlov cysts are formed of the dura mater and the arachnoid around the sacral or coccygeal roots.
Usually asymptomatic, they can occasionally cause clinical radicular irritation. Magnetic resonance imaging (MRI)
permit to diagnose them more often, but whether they are responsible for the symptoms remains difficult. The initial
treatment is conservative with conventional analgesics and physiotherapy. In case of large symptomatic cysts, with no
response to initial treatment may require surgical therapy: a guided percutaneous drainage under computerized tomo-
graphy (CT) control, or by an open technique that allows removal of the cyst and nerve decompression. We describe
two cases in patients with symptomatic neuralgia due to entrapment of lumbosacral nerve roots. One patient treated
with periradicular infiltration and another that required percutaneous drainage with good final outcome.

El tratamiento inicial es conservador mediante anal-
gésicos convencionales y fisioterapia. En quistes sinto-
maticos de gran tamailo, sin respuesta al tratamiento ini-
cial, puede ser necesario el tratamiento quirdrgico
mediante drenaje percutaneo guiado bajo control de la
TAC, o bien mediante una técnica abierta que permita la
eliminacion del quiste y la descompresion del nervio.

Describimos dos casos clinicos, en pacientes con
quistes de Tarlov sintomaticos, que consideramos pueden
ser de su interés.
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Introduccion

Los quistes de Tarlov o quistes perineurales, se for-
man a expensas de la duramadre y de la aracnoides alre-
dedor de las raices sacras o coccigeas'- 2. La gran mayo-
ria no presentan sintomatologia, aunque excepcional-

mente pueden causar irritacion radicular®*. Técnicas de  Casos clinicos

imagen como la RMN, permiten diagnosticarlos con mas
frecuencia; aunque determinar si son responsables de los
sintomas de los pacientes continua siendo dificil.

Caso 1. Se trata de una mujer de 65 afios que consul-
té por dolor lumbosacro vespertino que aumentaba con
maniobras de Valsalva. A la exploracion fisica no se
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Figura 1. Secuencia de RMN potenciads en T2 en el plano axial, que demuestra la
existencia del quiste pararradicular S1 izquierdo (asterisco), con disposicion marginal
anterior de la raiz S1 que ha sufrido adelgazamiento por efecto compresivo (flecha
blanca).

objetivaron déficits neuroldgicos sensitivo ni motor, des-
tacando la abolicion de reflejo aquileo izquierdo con
resto de reflejos osteotendinosos presentes y simétricos.
Asimismo presentaba dolor a la presion local de la apo-
fisis espinosa de S1 y S2 con limitacion de la flexion
lumbar asociando una contractura isquiotibial bilateral.
Se realizaron radiografias simples de la zona lumbosacra
y analitica, que no mostraron alteraciones significativas.
Ante la persistencia de la sintomatologia, se solicitd una
RMN que revelod la presencia de quistes perineurales
multiples de Tarlov en el canal sacro, que ocasionaban
una compresion de la raiz nerviosa de S1 izquierda (Fig.
1). Se realiz6 un electromiograma con resultado compa-
tible con una lesion radicular activa que comportaba
degeneracion axonal motora S1 izquierda.

Basandonos en el examen fisico del paciente, la elec-
tromiografia y la RMN se realizé el diagnostico de radi-
culopatia S1 secundaria a la compresion perineural.

Se decidi6é un tratamiento inicial sintomatico, remi-
tiéndose el paciente a rehabilitacion y a control por la cli-
nica del dolor. Se procedid a la instauracion de una pauta
fisioterapica asociando estiramientos, calor local y
corrientes de estimulacion eléctrica transcutanea.
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En Ia clinica del dolor se le realizé una infiltracion
epidural interlaminar L5-S1 izquierda, guiada por esco-
pia, con corticoesteroides (Trigon depot®) y anestésico
local (mepivacaina), presentando una mejoria clinica sig-
nificativa.

Tras la infiltracion epidural, la primera paciente per-
manece asintomatica tras un afio de seguimiento clinico

Caso 2. Se trata de un paciente varon de 77 afios sin
antecedentes patologicos de interés que consultd para
valoracion de lumbociatalgia derecha de aparicion brus-
ca sin respuesta a tratamiento analgésico convencional.

Destacaba dolor intenso de caracteristicas mecanicas
en gluteo y muslo derecho irradiado a hueco popliteo, sin
fiebre acompanante. En el examen fisico dirigido no pre-
sentaba déficit neuroldgico sensitivo ni motor, reflejos
osteotendinosos rotuliano y aquileo presentes y simétri-
cos y signos de Lasegue y Braggard negativos. No se
objetivaron masas en gliteo ni en muslo, ni dolor a la
palpacion de apofisis espinosas; pulsos periféricos pre-
sentes y simétricos con buen trofismo distal en extremi-
dades inferiores.

Se solicit6 una analitica con reactantes de fase aguda
que resultd dentro de la normalidad y radiografias sim-
ples anteroposterior de pelvis y anteroposterior y perfil
lumbosacro que no mostraron alteraciones estructurales.
Ante la persistencia clinica, se decidio la realizacion de
una RMN lumbosacra, la cual no mostré alteraciones de
tamafio y morfologia del canal raquideo lumbar, sin sig-
nos de hernia discal ni de compresion radicular evidente
de origen discal, objetivindose la presencia de quistes
perirradiculares de Tarlov intrasacros a nivel S1 y S2,
con remodelacion 6sea de cuerpos vertebrales de S1y S2
(Fig. 2).

Ante la persistencia clinica, a pesar de haber realiza-
do reposo y analgesia via oral, (diclenaco 75mg/8h alter-
no con paracetamol 1g) y ante las dimensiones del quis-
te, su ausencia de comunicacion subaracnoidea y la cli-
nica persistente se procedid a un drenaje percutineo
mediante control por TAC (Fig. 2), siendo dado de alta en
régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Sigui6 tratamiento rehabilitador mediante fisiotera-
pia ambulatoria durante seis semanas y actualmente tras
diez meses de seguimiento se encuentra clinicamente
asintomatico.

Discusion

Los quistes de Tarlov fueron descritos por Tarlov en
el afio 19383 como quistes extradurales que se forman
entre el endoneuro y el perineuro. Presentan un conteni-



Figura 2. Imagen de RMN sagital potenciada en T2 en la que se identifica quiste de
Tarlov de gran tamafio con localizacion marginal posterior de la raiz S1 derecha.

En el recuadro pequefio se visualiza imagen de la TAC axial en sacro del mismo
paciente, que demuestra cambios por remodelacion 6sea por efecto expansivo croni-
co del quiste de Tarlov S1 derecho, durante la puncion percutanea perineural.

do de liquido cefalorraquideo, y pueden estar o no en
contacto directo con el espacio subaracnoideo. Estos ulti-
mos son generalmente de mayor tamafio, mas sintomati-
cos, y los mas susceptibles de tratamiento quirtrgico. La
gran mayoria se localizan a nivel de S2 y S3, aunque
existen casos descritos a nivel toracico y lumbar.

La prevalencia de los quistes de Tarlov varia en la
poblacién adulta entre el 4,6 y el 9%°7. La mayoria son
asintomaticos, aunque el porcentaje de quistes sintomati-
cos es muy variable!-’.

La presencia de fibras nerviosas e incluso de células
ganglionares en sus paredes es una caracteristica que los
diferencia de los diverticulos meningeos.

Se postulan diferentes hipdtesis patogenéticas: un
origen adquirido, secundario a un traumatismo con
hemorragia resultante en el espacio subaracnoideo, que a
su vez impide el drenaje de las venas en el perineuro y
epineuro provocando su ruptura y la posterior formacion
del quiste’; también se ha sugerido una etiologia congé-
nita secundaria a proliferaciones aracnoideas que obstru-
yen la circulacion de liquido cefaloraquideo.
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El sintoma mas comun es el dolor en forma de lum-
balgia, lumbociatalgia®-® coccigodinia, dolor abdominal
y dolor perineal que pueden aumentar con los cambios
posturales o con las maniobras de Valsalva, debido al
aumento de presion intraquistica.

También se ha descrito incontinencia de esfinteres,
parestesias o disestesias y paresias®. Asi como causa de
dolor neuropatico®.

Un mecanismo valvular permite el paso de liquido
cefalorraquideo al interior del quiste pero impide su
retorno, causando una dilatacion quistica por el aumento
de la presion hidrostatica.

La RMN es la prueba diagndstica de eleccion, con
una imagen caracteristica no realzada con el contraste? 8,
aunque en el momento actual no hay criterios fiables
para distinguir lesiones sintomaticas de las asintomati-
cas. Para valorar la comunicacion entre el quiste y el
espacio subaracnoideo y estudiar una eventual cirugia
puede resultar util la RMN con estudio de LCR y la mie-
loTAC!.

Las radiografias simples pueden ser tutiles para
demostrar remodelacion osea.

Respecto a los estudios neurofisiologicos, se han des-
crito disminuciones en la amplitud del potencial de
accion sensitivo del nervio sural, asi como una disminu-
cion del reclutamiento en la musculatura del miotoma
afectado, o como un enlentecimiento del reflejo H!-8,

El tratamiento inicial es conservador mediante anal-
gesia y fisioterapia potenciando el fortalecimiento de los
estabilizadores pélvicos y abdominales, asi como el esti-
ramiento de la muscultatura isquiotibial.

El tratamiento quirurgico, no exento de riesgos, con-
siste en una laminectomia sacra con exéresis del quiste.
Recientemente se ha introducido la técnica de drenaje
percutaneo guiado por la TAC?7. Una respuesta satisfac-
toria al tratamiento depende de una adecuada seleccion
de los pacientes candidatos a cirugia. Reservandose en
casos de pacientes con sintomatologia florida persisten-
te, con quistes mayores de 1,5cm de diametro, en ausen-
cia de respuesta al tratamiento inicial conservador
correcto? 3. En los quistes asintomaticos se recomiendan
controles clinicos periodicos>-8.

Conclusiones
Los quistes de Tarlov pueden ser una causa rara docu-
mentada de radiculopatia lumbosacra y deben conside-
rarse en el diagndstico diferencial del dolor radicular.
Frecuentemente infradiagnosticados, al asociarse fre-
cuentemente a patologia degenerativa lumbosacra, la
mejor prueba de neuroimagen para su diagndstico es la
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RMN lumbosacra. Las pruebas de electrodiagnéstico — siones locales del quiste, puede estar indicado el trata-
pueden resultar utiles para descartar afectacion de la raiz  miento quirrgico. Es recomendable la colaboracion
nerviosa por compresion local. El tratamiento suele ser  multidisciplinar del cirujano ortopédico, el radidlogo, el
conservador, mediante antiinflamatorios convencionales, = médico internista y de la clinica del dolor para el correc-
fisioterapia y ocasionalmente infiltraciones epidurales. to diagndstico y seguimiento clinico periddico.

En funcién de la localizacion, el tamafio y las repercu-
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