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RESUMEN

Objetivo. Describir 2 casos de pseudomeningocele lumbar postoperatorio. 
Descripcidn. Reportamos dos casos de pseudomeningocele crdnico secundario a 
cirugia de columna lumbar diagnosticados por TAC/RNM. La solucidn de continuidad 
dural en un casojue objetiuada por mielotomografia yen el otro por RNM con secuencia 
de dindmica dejliyo de LCR.
Intervencion. Ambos casos fueron tratados quirurgicamente con cierre del defecto 
dural obteniendose buenos resultados posoperatorios.
Conclusion. La presencia de dolor radicular en el contexto de un pseudomeningocele 
postquirurgico es un signo indirecto de atropamiento radicular y hemiacidn de la 
misma a traces del defecto dural y/o aracnoideo lo que debe ser resuelto quirurgica­
mente para evitar el deficit neurologico irreversible.
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introducci6n DESCRIPCION DE LOS CASOS

El pseudomeningocele es definido como una 
“coleccion extradural de LCR extravasado a tra- 
ves de una solucion de continuidad dural o 
aracnoidea”.

La mayoria de las veces es consecuencia de una 
laceracion dural o aracnoidea inadvertida duran­
te la cirugia. Existen diferentes metodos para su 
tratamiento pero el definitivo casi siempre es la 
resolucion quirurgica.

Presentamos dos casos, uno secundario a una 
discectomia lumbar L4-L5 izquierda y otro secun­
dario a la exeresis de un schwannoma L2-L3-L4, 
ambos tratados quirurgicamente.

Caso 1

Paciente masculino de 37 anos, operado de 
schwannoma L2-L3-L4 con laminectomia de los 
mismos niveles y plastica dural. Curso de periodo 
libre de dolor de aproximadamente 4 meses luego 
de lo cual consulta por lumbalgia.

Examen fisico: herida normotrofica, hiporre- 
flexia patelar izquierda previa, sin sintomatologia 
radicular.

IRM: voluminoso quiste subaponeurotico mul- 
tiloculado que se extiende desde L2 a L5, en 
pantalon, con mayor ancho a nivel de L3. Se 
realiza puncion evacuacion de 100 cc de LCCR 
claro guiada por ecografia. Se indica actitud en 
Trendelemburg por el lapso de 3 dias, acetazola- 
mida 250 mg c/8 hs por 3 dias y vendaje compre-Correspondencia: Servlclo de Neuroclrugia, Luis Maria Campos 
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plastica con fascia lata sellando la sutura con 
adhesivo de fibrina sintetico.

Se indico nuevamente actitud de Trendelem- 
burg por 3 dias con buenos resultados. Actual- 
mente paciente sin dolor.

sivo de la zona. Alta sin dolor, previo control 
ecografico que evidencio pequena coleccion resi­
dual de unos 20 cm^.

Se reintema al mes por lumbalgia bilateral 
provocada por recidiva del pseudomeningocele, lo 
cual motiva la realizacion de una mielotomografia 
que finalmente revelo una localizacion del trayec- 
to fistuloso a nivel del pediculo izquierdo de L2 
(Figs. 1 y 2). En el mismo procedimiento se extra- 
jeron 80 cc de LCR de la coleccion reformada.

Se programo cirugia reparadora donde se evi- 
denciaron adherencias de algunas raices de la 
cola de caballo a los hordes de la fistula sin 
hemiacion de las mismas a su traves. Se procedio 
al despegamiento de las raices y al cierre del 
defecto tecal con puntos separados de seda 3/0 y

Caso 2

Paciente masculine de 52 anos operado en otro 
servicio hace 10 anos por hernia de disco L4-L5 
izquierda, asintomatico por 3 anos y que luego de 
dicho periodo comienza eon lumbociatica izquier­
da progresiva en intensidad hasta consultar 1 ano 
despues.

Examen fisieo: coleecion remitente lumbar sub- 
yacente a la herida, que provoeaba dolor a la presion 
y parestesias en miembro inferior izquierdo.

Se realize una TAG en la que se detecto pseu­
domeningocele de 5 X 6 cm desde L4 a SI. Se 
complete el estudio con IRM de columna lumbar 
que evidencio una imagen hipointensa en T1 en 
hiperintensa en T2 de loealizacion predominante 
en gotera paravertebral izquierda que comprimia 
la cara posterolateral del saco dural, asociado a 
engrosamiento y agrupamiento de las raiees de la 
cola de caballo. En la secuencia de dinamica de 
flujo del LCR se evidencio fistula dural posterior 
entre la 4^ y 5^ vertebra lumbar (Fig. 3).

Fig. 1. Mielograjia lumbar en incidencia de perjll, que 
pone en evidencia la morfologia del pseudosaco a la 
altura de L2 a L5
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Fig. 2. Corte axial de mielotomografia a niuel de L3, que 
ilustra la colecidn de LCR en una cavidad multHoculada. Fig. 3. Secuenia de dinamica dejlujo del LCR.
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Se programo una cirugia reparadora donde se 
objetivo una fistula de 5 mm de diametro con un 
pequeno “loop” de hemiacion radicular que pro- 
truia a traves del defecto tecal con cada disparo del 
respirador mecanico (Fig. 4), la eual se redujo al 
interior del saco dural procediendose al cierre del 
defecto por plicatura de sus hordes y sellado de la 
sutura con adhesivo de fibrina sintetico.

Se obtuvo una buena respuesta a la cirugia en 
cuanto a la resolucion del dolor y del pseudome- 
ningoeele, no asi de la parestesia que persistio por 
un lapso de 6 meses.

Otras causas reportadas son los traumatismos 
de columna lumbar en pacientes con espina bifida 
oculta y los espontaneos en pacientes con neurofi­
bromatosis y sindrome de Marfan. Si la aracnoides 
permanece Intacta, esta puede hemiarse a traves 
del orificio dural resultando en un quiste aracnoi- 
deo, pero lo mas comun es que ambas serosas sean 
danadas a la vez y el LCR extravase hacia los tejidos 
blandos paraespinales, pudiendo en algunos casos 
ser encapsulado por tejido fibroso.

Un dato de interes es la ocurrencia de una 
hemiacion radicular a traves del defecto dural, 
que se inflama provocando dolor y que impide el 
cierre de sus hordes por obstruccion fisiea ya se 
adhiriendose a ellos o insinuandose a su traves 
en un pequeno “loop”. Este entrampamiento ra- 
dieular determinaria si el pseudomeningocele es 
sintomatico o no en la mayoria de los easos y 
puede ser causa de dano neurologico irreversi­
ble.

Destacamos la importaneia de la IRM como 
metodo diagnostico del pseudomentngocele y orien- 
tacion en cuanto a la localizacion del orificio 
fistuloso en el saeo dural (aunque este ultimo 
tambien puede ser diagnosticado por una mieloto- 
mografia o metodos de diagnostieo por imagenes 
basados en la administracion de sustancias ra- 
dioisotopicas) e inclusive puede revelar la hemia­
cion de una raiz, evento que la tomografia no logra 
objetivar.

El tratamiento es controvertido. Se ban des- 
erito distintos metodos: para los asintomaticos 
generalmente no se instaura tratamiento alguno. 
En ciertos casos, el drenaje lumbar continue 
(aun en paeientes eon protesis), el deeubito supi- 
no temporario y los parehes percutaneos de 
sangre autologa suelen otorgar buenos resulta- 
dos; aunque en algunas ocasiones, el drenaje 
lumbar eontinuo suele provocar sindromes de 
hipotension de LCR, lo que hace discontinuar 
dicho tratamiento.

Sin embargo, el tratamiento definitive en la 
mayoria de los casos de pseudomeningocele sin­
tomatico es quinirgico y requiere de una buena 
exposicion osea a fin de descubrir enteramente el 
defecto dural. Cualquier adherencia a los hordes 
de la fistula o hemiacion radicular a su traves 
debe ser liberada y/o redueida hacia el interior 
del saco tecal y el orificio reparado con instm- 
mental microquirurgico con sutura discontinua 
cuidando de no incluir la raiz en la misma. El 
eierre del defecto en la duramadre eon tejido 
autologo-heterologo o sintetico se realiza segun 
lo requerido y aplicando pegamento de fibrina

Fig. 4. Fotograjia intraoperatoriaque muestra lasolucion 
de continuidad dural y una raiz protruyendo asu traves 
(flecha).

DISCUSION

El pseudomeningocele postlaminectomia fue 
reportado por primera vez en 1946 por Hyndman 
y Gerver en una revision de quistes extradurales. 
En 1947 Swanson y Fincher reportaron los prime- 
ros 3 casos de pseudomeningocele por discecto- 
mia lumbar notando la similitud de la sintomato- 
logia eon respecto a la patologia prequinirgica.

La incidencia de esta complicaeion es poco 
eonocida ya que muchos casos probablemente 
son asintomaticos. Las cifras publicadas varian 
entre 0,068 al 2% de ineidencia.

Su formacion es debida a una efraceion dural 
cerrada en forma deficiente durante la cimgia o 
que pasa inadvertida durante el proceso de la 
laminectomfa, sin embargo, aunque la efraceion 
dural en esta maniobra quirurgica no es rara de 
observar, no siempre provoca el desarrollo de un 
pseudomeningocele.
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sobre la sutura, en particular sobre los defectos 
laterales.

La remocion del pseudosaco no es enteramente 
necesaria y suele seUar en decubito supino, en 
actitud de Trendelemburg o no, con vendaje com- 
presivo y en el lapso de 48 hs.
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CONCLUSION
3.

Conclulmos que el pseudomeningocele debe 
ser conslderado como causa de smtomatologla 
persistente o recurrente luego de una clrugla de 
columna lumbar.

Aquellos slntomaticos, deben ser tratados qui- 
rurglcamente y los preceptos de una adecuada 
exposlclon y reducclon de las ralces hernladas 
son absolutos, ya que el entrampamlento radicu­
lar por el pseudomeningocele probablemente con- 
trlbuya a la severldad de su expreslon slntoma- 
tlca.

4.

5.

6.

ABSTRACT

with closure of the dural tear and have good post­
operative results.
Conclusion: The presence of radicular pain in the 
context of a postoperative pseudomeningocele is an 
indirect sign of entrapment and herniation of a 
nerve root through the dural tear and/or the arach­
noidal membrane. This situation must be operated 
as soon as possible to avoid irreversible neural 
damage.
Key words: laminectomy, dural tear, pseudomeningocele

Introduction: The development of a pseudomen­
ingocele is a rare complication alter lumbar spine 
surgery.
Description: We report two cases of chronic 
pseudomeningocelesecondary to lumbar spinal 
seurgery both diagnosed by Ct scan and RNM 
images. The site of dural tear was shown in one 
case by mieloCT and by stream dynamics se­
quences in RNM images in another.
Discussion: Both cases were surgically treated

COMENTARIO

to fue reallzado medlante tecnlca mlcroscoplca, lo 
que consldero es de fundamental Importancla, 
como as! tamblen aportar respecto a la convenlen- 
cla de sollcltar al anestaslsta la supreslon transl- 
toria de la ventUaclon en el momento de reallzar la 
mlcrosutura y colocaclon de la fibrlna, lo que 
facUltara el procedlmlento.

En lo que respecta a la prevenclon de esta 
patologla, creo que la tecnlca mlcroneuroqulrurgl- 
ca juega un papel sustanclal y que una de las 
manlobras que slstematlcamente debemos reallzar 
al finallzar la clrugla de columna, se haya o no 
abierto la duramadre, es la de sollcltar al anestesls- 
ta que medlante las correspondlentes manlobras 
eleve la preslon del LCR con el fin de constatar que 
no exlste perdlda a traves de la duramadre.

En prmclplo consldero posltlvo el hecho de que 
se publlquen trabajos sobre compUcaclones que 
permlten as! prevenlrlas basandose en la expe- 
rlencla de otros.

Con respecto a la deflnlclon de pseudomenin­
gocele, no se especlfica de que blbliografia fue 
extralda, pero es probable que exlsta un error de 
traducclon, ya que si la coleccion de LCR es 
extradural, Indefectlblemente debe haber una 
soluclon de contlnuldad dural y no optatlva "du­
ral o aracnoldea".

Oplno que la conducta de los autores respecto 
a la resoluclon qulnirglca de los casos menclona- 
dos es la adecuada, ya que la slntomatologla se 
debla al compromlso de las ralces en el defecto 
aracnoldeo y dural.

Surge de la descrlpclon de la tecnlca qulnirglca 
y de la fotografia mtraoperatorla, que el tratamlen- Cesar Augusta Ara




