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ABSTRACT

Objective: L1-L2 disc herniation is an infrequent finding. Seven cases have been
previously reported. We are reporting two new cases and discuss its surgical manage-

ment.

Material: Two patients with L1-L2 symptomatic disc herniation were operated through
a L1 bilateral laminectomy of L1 and dissectomy. Intraoperative monitoring with evoked

potentials was used.

Results: The surgical approach provides sufficient access with good results.
Conclusions: We suggest that patients with L1-L2 disc herniations
require careful diagnosis and therapy because have some differences with ordinary

lumbar discs.
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INTRODUCCION

La hernia de disco lumbar del nivel L1-L2 es
una patologia muy poco frecuente. En una serie
de 1.355 casos de hernias lumbares solamente 3
correspondieron al nivel L1-L2 (0,22%), mientras
que enotra seriede 1.395 casos s6lo 4 se ubicaron
en dicho nivel (0,28%)!. Los objetivos de este
trabajo son presentar dos casos nuevos tratados
por cirugiay comentar la via de abordaje y manejo
quirurgico, el cual presenta algunas diferencias
con el diagnostico y tratamiento de una hernia
lumbar ordinaria.

CASOS CLINICOS

Se presentan 2 pacientes con hernias de disco
L1-L2 tratados quirargicamente.

Caso 1. Paciente de sexo femenino de 58 anos
de edad. Antecedentes de lumbalgia severa sin
irradiacién especifica a miembros inferiores. Cua-
tro anos antes se realiz6 una IRM que solamente
revel6 la presencia de nédulos de Schmorl en el

Correspondencia: Billinghurst 1976. P.B. (1425) Buenos Aires.

cuerpo vertebral de L1 y L2. Al momento de la
consulta presentaba intensa lumbalgia, dolor en
territorio ciatico, no observandose debilidad de
psoas iliaco ni cuadriceps. IRM: hernia de disco
L1-L2 pésteromedial y los ya conocidos nédulos
de Schmorl. Serealizé cirugia con abordaje por via
posterior, con utilizacion de radioscopia intraope-
ratoria y monitoreo de potenciales evocados so-
matosensitivos. Mediante laminectomia L1 bilate-
ral se logr6 la exposicion del nivel deseado, pu-
diéndose realizar reseccién total del disco. La
evolucion postoperatoria fue favorable con remi-
si6n de la sintomatologia dolorosa. No se observa-
ron complicaciones motoras, sensitivas ni esfinte-
rianas postquirargicas.

Caso 2: Paciente de sexo femenino, de 23 anos
de edad. Lumbalgia severa con irradiacién a cara
anterior de muslo bilateral de 1 ano de evolucion,
refractaria al tratamiento conservador. No pre-
sentd trastornos esfinterianos.

EMG: compromiso plurirradicular L3-S1 sin
actividad denervatoria.

IRM: hernia de disco L1-L2. Fue intervenido
quirurgicamente realizandose laminectomia L1
bilateral y disectomia.

Se utilizaron Rx intraoperatoria y monitoreo de
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Fig. 1. Caso 2. IRM. Ejemplo de hernia de disco postero-
medial L1-L2.

potenciales evocados. Evoluciono favorablemente
(Fig. 1).

DISCUSION

La hernia de disco ubicada a nivel L1-L2 se
caracteriza por su escasa frecuencia. Su sintoma-
tologia no suele mostrar una distribucion especi-
fica, pudiendo presentarse como lumbalgia con o
sin irradiacion a la cara anterior de ambas extre-
midades inferiores. También puede ocasionar sin-
drome de cola de caballo o cono medular, con o sin
trastornos esfinterianos. El diagnéstico puede en
ocasiones demorar meses o anos debido a lo poco
especifico de su sintomatologia®=3.

Con respecto a su tratamiento, es de destacar
que por su ubicacién y la relacién con el cono
medular, puede considerarse intermedio entre las
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hernias de ubicacion lumbar baja (que se abordan
por via posterior) y las de ubicacién toracica (que
se abordan preferentemente por via posterolateral
o anterior).

Las desventajas de la via anterior son que impli-
can un abordaje muy extenso para lograr una
exposicion adecuada, mientras que la via posterola-
teral es potencialmente riesgosa debido a la variabi-
lidad anatémica de la arteria de Adamkiewicz.

En nuestros casos se utilizé un abordaje pos-
terior con control intraoperatorio de imagenes y
monitoreo neurofisioldgico de potenciales evoca-
dos con resultado favorable.

La laminectomia bilateral de un solo nivel
permitié una buena exposicion del espacio discal.
Dado que larelacion anatémica entre el calibre del
conducto espinal y el del saco dural es amplia en
este nivel, fue suficiente una minima retraccion
del saco dural para extraer el disco lesionado.

En el futuro, habra que considerar la alterna- .
tiva de la discectomia endoscopica.

CONCLUSIONES

1. Las hernias ubicadas a nivel del espacio L1-
L2 pueden tratarse con seguridad por via poste-
rior.

2. Estos abordajes tienen la ventaja de ser
rapidos, seguros y habituales en la practica diaria
con respecto a los abordajes anteriores lumbares.
Se remarca la utilidad del control radiologico
intraoperatorio.

3. Debido a la localizacién es 1til el monitoreo
neurofisiolégico para prevenir lesiones.
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ABSTRACT

Synovial cysts are uncommon degenerative lesions of the lower spine. We reported
5 patients seen in our institution from july 1990 to december 1997. All cases presented
with low-back pain and signs of radiculopathy. All patients had computed tomography
and/or magnetic resonance imaging. They underwent a hemilaminectomy and cyst
excision. The diagnosis was confirmed by histopathology. There was complete alle-
viation of symptoms postoperatively. Intraspinal synovial cysts are another degenera-
tive entity associated with low-back or referred lower extremity pain. Surgery is the
treatment of choice.
Key words: Spine ganglion cyst. low-back-pain, synovial cyst.
Palabras clave: columna, ganglién, lumbalgia, quiste sinovial.

INTRODUCCION

El quiste sinovial (QS) es una lesién poco
frecuente que ocasionalmente puede producir
compresion del saco dural o de una raiz nervio-
sa':®- 715 Este quiste resulta de artritis degene-
rativa de las apdfisis articulares!®. La mayoria de
los casos publicados han sido de la columna
lumbar inferior®: 20 24,

Presentamos 5 pacientes con esta patologia
con el objetivo de aumentar nuestro conocimiento
de esta enfermedad ya que, ademas de los datos
clinicos, reportamos imagenes de tomografia com-
putada(TAC), resonancia magnética (IRM) e histo-
patologia de los mismos.

CASO 1

Paciente varon de 70 anos con lumbociatalgia
izquierda de 8 meses de evolucion y parestesias en
pie izquierdo, con hiporreflexia aquilea bilateral y
Lasegue a 302 en miembro inferior izquierdo. La
TAC demostr6 una masa yuxtaarticular L4-L5
izquierda de bordes calcificados y centro hipoden-
so (Fig. 1A). La IRM demostré una masa hipoin-
tensa en T1 con borde levemente hipointenso en
T2 en contacto con la articulacién (Fig. 1B). Se
extirpo la lesién totalmente por via posterior uni-

Correspondencia: Chequén 257 Bo. Patagonia (8000) Bahia
Blanca Fig 1. Caso 1




VOL 12, 1998

COLUMNA 119

Fig. 2. Caso 2

lateral con desaparicién de los sintomas. La histo-
patologia demostré que la lesion era un QS.

CASO 2

Paciente mujer de 59 anos, con una historia de
lumbociatalgia derecha de 2 meses de evolucion
progresiva. El examen neuroldgico constato signos
de compresién radicular L5 derecha. La TAC de
columna lumbar constaté unaimagen redondeada
yuxtaarticular L5-S1 derecha de bordes netos,
centro hipodensoy anillo periférico hiperdenso que
no se modifica con contraste. La IRM mostré la
misma imagen con centroisointensoen T1 (Fig. 2A)
e hiperintenso en T2, con periferia hipointensa
tanto en T1 como en T2, que no se modifica con el
contraste, que desplaza el saco dural y no tiene
relacién con el disco intervertebral (Fig. 2B). Se
realizé una extirpacién total de la lesién por un
abordaje posterior unilateral de la columna lum-
bar, con desaparicién de la sintomatologia. La
histopatologia confirmé el diagnoéstico de QS.

CASO 3

Paciente mujer de 56 anos con severa lumbo-
ciatalgia derecha y signos de compresion radicu-
lar L5 derecha. La TAC mostré unalesion yuxtaar-
ticular L4-L5 derecha, de bordes netos e hiper-
densos y centro hipodenso. La IRM mostré una
imagen hipointensa en T1 e hiperintensa en T2
que desplaza al saco dural (Fig. 3). Se realizé la
exéresis por via posterior confirmando la histolo-
gia el diagnoéstico de QS.

Fig 3. Caso 3

Caso 4

Paciente de 69 afios con lumbalgia irradiada a
la cara anterior del muslo derecho. La TAC mostro
una imagen redondeada yuxtaarticular L2-L3 iz-
quierda de centro hipodenso y bordes hiperden-
sos. La IRM demostré6 una lesién hiperintensa en
T1 (Fig. 4A) y en T2 con bordes hipointensos (Fig.
4B). Luego de la exéresis quirurgica la histologia
confirmo el diagndstico de QS.
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Fig. 4. Caso 4
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Fig. 5. Caso 5.

CASO 5

Paciente mujer de 66 anos con lumbociatalgia
izquierda de 8 meses de evolucion. La IRM demos-
tr6 una lesién yuxtaarticular L4-L5 izquierda
isohipointensa en T1 (Fig. 5) y levemente hiperin-
tensa en T2. Se extirp6 por via posterior unilate-
ral. La histologia confirmé el diagnéstico de QS.

DISCUSION

E1QS tiene una membrana externa similar a la
capsula sinovial y una cavidad llena de liquido que
se comunica con la cavidad articular. El ganglion
es una quiste yuxtaarticular que no se comunica
con la articulacion, de contenido viscoso y cuya
capsula es de colageno® 2!. Ambos se consideran
actualmente como variantes de una misma enti-
dad, siendo dificil para el patélogo establecer la
presencia o ausencia de comunicacién entre el
quiste y otros espacios?%.

Los quistes sinoviales son una causa rara de
compresién radicular o medular'® 24, La gran
mayoria son de ubicaciéon lumbar (especialmente
L4-L5), aunque han sido descriptos en columna
cervical y dorsal® 9 12:23_ El origen de esta lesién
es desconocido aunque se acepta que el exceso de
movilidad articular genera osteoartritis y salida de
la membrana sinovial a través de la capsula
articular defectuosa'® !9 24, La mayoria de los
casos ocurren después de los 50 anos®* general-
mente en pacientes con cambios degenerativos
importantes en su columna vertebral?’. Actual-
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mente el diagnostico se realiza con TAC, donde
puede observarse una masa isodensa adyacente a
la carilla articular y en algunos casos con calcifi-
caciones periféricas* 8 17-22_ y con IRM siendo la
imagen variable por el diferente contenido del
quiste: el @S es isointenso en T1 e hiperintenso en
T2, mientras que el ganglion, de contenido mas
viscoso, es levemente hiperintenso®: 1. 13 14.18.22
en T1 y T2. La presencia de aire dentro del quiste
se considera casi patognomonica® 2.

La patologia muestra las clasicas vellosidades
sinoviales con un centro conectivo bien vasculari-
zado?? 2. En muchos casos, cambios secunda-
rios debidos a inflamacion y hemorragia pueden
alterar esta estructura histoldgica, inclusive has-
tala desaparicion completa de las células sinovia-
les y su reemplazo por capas de fibrina?.

La revision de la literatura muestra diversidad
de tratamientos: reposo e inmovilizaciéon'?, inyec-
cion intrarticular de corticoides'®, aspiraciéon guia-
da por TAC? y extirpacion quirturgica?4, hoy con-
siderada la terapéutica de eleccion!©.
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