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RESUMEN 

Los quistes sinoviales son causas infrecuentes de radkulo o mielopatias. Se presenta 
el caso de una mujer de 49 afios de edad que consulta par una lumbociatica. Las IRM 
mostraron un tejido blando, redondeado, relacionado con la articulaci6n interapojisaria 
IA-L5, que desplazaba y comprim[a el saco dural. En las imagenes ponderadas en T1 
(TR 485-TE 1 0) era mas intenso que el LCR y en las imagenes ponderadas en T2 (TR 
1900-TE 90) era hiperintenso y estaba rodeado de un halo hipointenso. Fue resecado a 
traves de una laminotom[a y la patologfa mostr6 que se trataba de un quiste sinovial 
mucinoso. La recuperaci6n postoperatoriafue inmediata. Consideramos que las IRM son 
el metoda diagn6stico de elecci6n y que la cirugfa a cielo abierto con exeresis completa 
es un tratamiento eficaz. 
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ABSTRACT 

Synovial cysts are unusual causes of radiculopathy and myelopathy. We report a 
female patient, 49 years old, with lumbosciatic pain. 

Magnetic resonance imaging (MRI) showed a round soft tissue mass related to left IA
L5 facetjoint that compressed and displaced the dural sac. T 1 weighted images (TR 485-
TE 1 0) had a higher signal than CSF and T2 weighted images (TR 1900-TE 90) were 
hyperintense surrounded by an hypointense ring. The mass was excised through a 
laminotomy and pathology showed that it was a mucinous synovial cyst. Postoperative
ly pain dissappeared immediately. We consider that MRI is the diagnostic study of choice 
and that open surgery with complete resection is a reliable treatment. 
Key words: magnetic resonance imaging, synovial cyst, surgical treatment. 

INTRODUCCION rrollo de las neuroimagenes y en especial de las 
imagenes por resonancia magnetica (IRM) , se han 
publicado numerosos casos I. 10' 13 · 15· 23 . Creemos 
que es importante Hamar la atenci6n sobre la 
ex:istencia de esta entidad y por ello, en esta 
publicaci6n, describimos y analizamos un nuevo 
caso de quiste sinovial lumbar estudiado con 
resonancia magnetica (RM). 

Los quistes sinoviales o ganglionares, adya
centes a la articulaci6n interapofisaria vertebral, 
son causa infrecuente de compresi6n radicular 
extradural6 · 9 · 14· 18 . Ultimamente, gracias al desa-
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DESCRIPCION DEL CASO 

En julio de 1995 se intema en el Servicio de 
Neurocirugia un paciente de sexo femenino y 49 
aiJ.os de ectad por padecer una lumbociatalgia 
izquierda intensa de 4 m eses de evoluci6n. Entre 
sus antecedentes figuran el haber sufrido un poli
traumatismo con trauma raquideo en la niflez y 
padecer desde hace varios aiJ.os episodios de lum
bociatalgia izquierda. El examen neurol6gico reve-
16, en el miembro inferior izquierdo, una disminu
ci6n en la fuerza de la flexion plantar con abolici6n 
del reflejo aquiliano, hipoestesia en el dermatoma 
L5 , disestesias plantares y un signa de Lasegue 
positivo a 10°; en el miembro inferior derecho se 
detect6 un signa de Lasegue positivo a 40°. 

En la radiografia simple (Rx simple) de colum
na lumbar se not6 una menor nitidez de la linea 
interarticular de la articulaci6n interapofisaria 
izquierda L4-L5 (Fig. 1) . La tomografia axial com
putada (TAC) mostr6 que en las carillas articula
res izquierdas en L4-L5 existian signos degenera
tivos, gas intraarticular y un tejido isodenso pa
raarticular de limites poco netos (Fig. 2). Las IRM 

Fig. 1. Rx simple lumbar. La articulacibn IA-L5 izquierda 
con la linea entre las carillas poco nitida (flecha). 

Fig . 2 . TAC lumbar que muestra la degeneraci6n artr6si
ca de las carillas articulares IA-L5, gas intrarticular y un 
tejido isodenso paraarticular (flecha). 

mostraron, ala altura del disco, un tejido blando, 
de forma redondeada, relacionado con la articula
ci6n interapofisaria, que comprimia y desplazaba 
al saco dural. La articulaci6n presentaba signos 
degenerativos . En los cortes axiales (TR 529 TE 
30) y sagitales (TR 485 - TE 1 0) ponderados en T1 , 
a nivel L4-L5 yen relaci6n con la carilla articular, 
aparecia una formaci6n redondeada, ligeramente 
mas intensa que elliquido cefalorraquideo (LCR), 
con un centro hipointenso y hordes definidos (Fig. 
3 y 4). En los cortes axiales (TR 2000 - TE 1 00) y 

Fig. 3 . Corte axial de RM ponderado en Tl (TR 529-TE 
30)_ que muestra al quiste levemente mcis intenso que el 
LCR (flecha). 
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F'ig. 4. Corte sagital: de RM ponderado en T1 (TR 485-TE 
1 0) que muestra al quiste levemente mas intenso que el 
LCR (flecha). 

sagitales (TR 1900 - TE 90) ponderados en T2, 
aparecia una masa hiperintensa, redondeada, 
con un anillo hipointenso periferico bien definido 
(Fig. 5 y 6). Nose us6 gadolinio. 

Con el diagn6stico de quiste sinovial y menos 
probablemente de hemia discal extruida, la pa
ciente fue llevada a cirugia. Se efectu6 una inci
sion paramediana lumbar de aproximadamente 
10 em, centrada a nivellA-LS. Luego se legraron 
en forma subperi6stica los musculos paraverte
brales izquierdos hasta llegar al plano 6seo. La 
articulaci6n interapofisaria estaba hipertrofiada y 
tenia un color blanquecino. Sobre la ap6fisis 
articular inferior de lA se hall6 un trazo de fractu
ra antiguo con un fragmento 6seo libre. Se resec6 

Fig. 5 . Corte axial: de RM ponderado en T2 (TR 2000-TE 
1 00) que muestra al quiste hiperintenso con un halo 
hipointenso (flecha) . 

F'ig. 6 . Corte sagital de RM ponderado en T2 (TR 1900-TE 
90) que muestra al quiste hiperintenso con un halo 
hipointenso (flecha). 
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elligamento amartllo y se efectuaron, una lamino
tomia inferior de IA, una laminotomia superior de 
L5 , la reseccion del l/3 media de ambas cartllas 
articulares y una foraminotomia parcial. La expo
sicion descubrio en el espacio extradural una 
tumoracion dura, gris rojiza, que salia de la arti
culacion y comprimia, en forma muy marcada, el 
saco dural y la raiz nerviosa. Fue resecada sin 
dificultad. En el postoperatorio inmediato des
aparecio el dolor radicular, a las 12 horas la 
paciente comenzo a deambular y fue dada de alta 
a los 5 dias. La patologia revelo que se trataba de 
un quiste sinovial mucoide con material fibrinoi
de. Los fragmentos de hueso y cartilago enviados 
mostraron fenomenos de fibrosis reaccional. En el 
ultimo control, realizado a los 60 dias, la paciente 
se encontraba sin dolor radicular y solo persistia 
una leve disestesia en la cara lateral de la pierna 
izquierda. Habia retornado a su vida normal. 

DISCUSION 

Si bien los quistes sinoviales espinales extra
durales son causas infrecuentes de radiculopatia 
o mielopatia, desde la aparicion de las IRM su 
diagnostico prequirurgico se ha vista facilitado l. 2· 
5, 8. 10, 13, 15. 17. 19. 23 

En revisiones recientes se han descripto sus 
caracteristicas clinicas y radiologicas2· 13. 15. 17. 
Predominan en el sexo femenino entre los 33 y 76 
aiios (media: 58). Pueden ser incidentales pero la 
mayoria son descubiertos porque producen cua
dros de dolor radicular de varios aiios de evolucion. 
Los sintomas pueden agravarse bruscamente cuan
do se produce una hemorragia intraquistica21 . El 
44,2% de los pacientes tienen un deficit motor, el 
28% un deficit sensitivo y el 31% una alteracion de 
los reflejos. La mayoria son Unicos pero hay descrip
tos unos pocos casas bilaterales5· 12· 22. Los niveles 
mas afectados sonIA-L5 en el33% y L3-4 en ell 7%. 
Pocos casas han aparecido en la regiones cervical y 
toracica7· 8. 12· 17. Su origen es discutido, podrian 
estar relacionados con traumatismos, degeneracion 
de las articulaciones interapofisarias vertebrales o 
mania bras quirllrgicas. La radiculografia es inespe
cifica y muestra una imagen extradural negativa 19. 
En la TAC se presenta como una lesion solida o 
quistica, con o sin calcificaciones, gas o sangre, 
adyacente a las carillas articulares7· 11. 17. 19. 

Las IRM muestran un tejido blando de aspecto 
solido 0 quistico, de forma redondeada, relaciona
do con la articulacion interapofisaria, que a su vez 
muestra signos degenerativos . En las imagenes 
ponderadas en Tl puede ser iso o hiperintenso 

con respecto al LCR. En las imagenes ponderadas 
en T2 puede ser hipo o hiperintenso. En los 
tiempos cortos y largos esta rodeado par un anillo 
hipointenso (calcificacion y/o hemorragia) 13. 15. 

Las variaciones en las imagenes podrian estar 
relacionadas con el contenido del quiste1. Cuando 
es liquid a o serosa es isointenso en los tiempos con 
TR-TE cortos e hiperintenso en los tiempos con 
TR-TE largos. Cuando es mucinoso o gelatinoso es 
levemente hiperintenso en ambos tiempos y cuan
do es hemorragico las imagenes son marcada
mente hiperintensas en los tiempos con TR-TE 
cortos y largos. Cuando es gaseoso se vuelve muy 
hipointenso. El grosor y calidad de la capsula 
determinaria la hipointensidad de su anillo peri
ferico. Cuando se utiliza gadolinio, la capsula 
toma el contraste en forma variables. 19· 23. 

Algunos autores hacen diferencias entre el 
quiste sinovial y el ganglion6 , 14· 18. El quiste 
sinovial clasico esta tapizado par tejido sinovial, 
tiene un coritenido mucinoso y esta en estrecha 
relacion con la cavidad articular. El ganglion 
tipico esta formado par tejido conectivo, tiene un 
contenido gelatinoso o viscoso y no esta relaciona
do con la articulacion. Como existen muchas 
formas intermedias o transicionales esta distill
cion puede ser arbitraria. Se han encontrado 
quistes sinoviales sin relacion con la articulacion 
y gangliones con areas de tejido sinovial o en 
relacion con la articulacion. Ambos se asocian con 
frecuencia a cambios degenerativos articulares 
(especialmente a nivellumbar bajo), pueden pre
sentar calcificaciones, hemorragias luego de un 
traumatismo reciente y restos de hemosiderina 
que indicarian hemorragias antiguas. El caso 
presentado seria un quiste sinovial clasico. 

El quiste sinovial debe diferenciarse de otras 
patologias del espacio extradural capaces de pro
ducir una radiculopatia aguda (Tabla 1). Para ella 
las IRM son de gran valor. Los neurinomas son 

Abceso 

Tabla 1 
Patologia extradural 

Fibrosis postoperatoria 
Hematoma 
Metastasis 
Neurinoma 
Quiste del ligamenta amarillo 
Quiste meningeo 
Quiste sinovial 
Secuestro discal 
Sinovitis hipertrofica 
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isointensos en relaci6n a la medula en las image
nes ponderadas en Tl e hiperintensos en las 
imagenes ponderadas en T2. Refuerzan conside
rablemente con la inyecci6n de gadolinio y si son 
quisticos el refuerzo es periferico. Su ubicaci6n 
predominante es toracica y suelen agrandar el 
foramenS. Las metastasis epidurales tienen una 
seii.al intermedia en las imagenes ponderadas en 
Tl y una seii.al intensa en las imagenes pondera
das en T2; en general una inspecci6n atenta de las 
imagenes revela signos de oste6lisis asociada. El 
absceso epidural es hipo o isointenso en los 
tiempos con TR-TE cortos e hiperintenso con un 
anillo hipointenso en los tiempos con TR-TE lar
gos; la inyecci6n de gadolinio produce un refuerzo 
periferico y en general se asocia a una discitis8 · 9 . 

El secuestro discal tiene una intensidad similar al 
disco intervertebral pero en ocasiones puede tener 
una seii.al intensa en las imagenes ponderadas en 
T2 e incluso puede reforzar su periferia con la 
inyecci6n de gadolinio8 , 9 . Los quistes meningeos 
en todas sus vaiiantes 16 tiene una seii.al similar a 
la del LCR y se asocian a erosion 6sea. La fibrosis 
extradural postoperatoria es hipointensa en las 
imagenes ponderadas en Tl e hiperintensa en las 
imagenes ponderadas en T2; la inyecci6n de gado
linio produce un refuerzo difuso. El hematoma 
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