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Caso Clínico 1

 Masculino

 81 años de edad

 Antecedentes de importancia:

 Hipertensión arterial

 ASA II



Caso Clínico 1

 Padecimiento actual:

 Dolor en trayecto ciático derecho, EVA 5/10, Oswestry 30

 Exploración física:

 IMC 25.2 kg/m2

 Sensibilidad ½ en L4 y L5, Fuerza 4/5 en L5

 Signo de Lassegue positivo con extensión a 30º en extremidad 
inferior derecha

 Arreflexia de tendón patelar (L4) y Aquileo (S1) derechos



Caso Clínico 1

 Resonancia magnética 31/01/2015
 En segmento L4-L5, lesión extradural en margen posterolateral 

derecho de canal medular, en cercanía a articulación 

interapofisaria derecha y ligamento triangular ipsilateral

 Morfología fusiforme, polilobulada, aproximadamente 16x15mm

 Heterogénea e hipointensa en T2 / Hiperintensa en T1

 Saco tecal y raíces no muestran alteraciones



Caso Clínico 1

 Resonancia magnética 31/01/2015



Caso Clínico 1

 Resonancia magnética 31/01/2015



Caso Clínico 1

 Resonancia magnética 31/01/2015



Caso Clínico 1

 Tratamiento Quirúrgico 09/04/2015:

 Hemi laminectomía derecha L4-L5

 Disección Microscópica de lesión con 
aspecto de quiste articular derecho

 Evaluación de estabilidad

 No Artrodesis

 Extirpación en bloque liberando 
raíces L3, L4, L5



Caso Clínico 1

 Pieza quirúrgica:

Lesión quística 

epidural L4-L5, 

múltiples fragmentos 

de tejido rosados y 

elásticos que miden 

en conjunto 2.5 cm.



Caso Clínico 1

 Microscopia:

 Tejido fibroconectivo con 

areas de aspecto 

quistico con 

revestimiento sinovial e 

inflamacioncronica focal

 No se observan signos 

de malignidad.



Caso Clínico 1

 Microscopia:

Tincion hematoxilina y Eosina  X10 



Caso Clínico 2

 Femenino

 44 años de edad

 Antecedentes de importancia:

Negados



Caso Clínico 2

 Padecimiento actual:

 Dolor en trayecto ciático izquierdo, EVA 6/10, Oswestry 46

 Exploración física:

 No tolera talo ni equino

 Sensibilidad ½ L4 y L5, Fuerza 4/5 en L4.

 Signo de Lassegue positivo con extensión a 30º en extremidad 
inferior izquierda

 Hiporreflexia de tendón patelar (L4) izquierdo



Caso Clínico 2

 Resonancia magnética 
 En segmento L4-L5, lesión extradural en margen 

posterolateral izquierdo de canal medular, en cercanía a 

articulación interapofisaria izquierda 

 Morfología fusiforme, polilobulada, aproximadamente 16x15mm

 Heterogénea e hipointensa en T2 / Hiperintensa en T1

 Saco tecal y raíces no muestran alteraciones



Caso Clínico 2

 Resonancia magnética



Caso Clínico 2

 Tratamiento Quirúrgico

 Hemi laminectomía izquierda L4-L5

 Disección Microscópica de lesión con aspecto de quiste articular 
izquierdo

 Evaluación de estabilidad

 No Artrodesis

 Colocación de espaciador interespinoso tipo U de titanio



Caso Clínico 2

 Macroscopia:

Múltiples fragmentos de tejido rosados y 

elásticos que miden en conjunto 1.5 cm.

 Microscopia:

Tejido fibroconectivo y tendinoso, se 

reconoce pared quística benigna, sin 

revestimiento mesotelial



Caso Clínico 3

 Masculino

 47 años de edad

 Antecedentes de importancia:

Negados



Caso Clínico 3

 Padecimiento actual:

 Dolor en trayecto ciático izquierdo, EVA 6/10, Oswestry 52

 Exploración física:

 No tolera talo ni equino

 Sensibilidad ½ L4 y L5, Fuerza 4/5 en L5.

 Signo de Lassegue positivo con extensión a 30º en extremidad 
inferior izquierda

 Hiporreflexia de tendón patelar (L4) y aquileo (S1) izquierdo



Caso Clínico 3

 Resonancia magnética 
 Listesis de los segmentos L4-L5

 En segmento L4-L5, lesión extradural en margen 
posterolateral izquierdo de canal medular, en cercanía a 
articulación interapofisaria izquierda 
 Morfología fusiforme, polilobulada, aproximadamente 16x15mm

 Heterogénea e hipointensa en T2 / Hiperintensa en T1

 Saco tecal y raíces no muestran alteraciones



Caso Clínico 3

 Tratamiento Quirúrgico :

 Hemi laminectomía izquierda L4-L5 ampliada hacia S1

 Foraminotomia y extirpación de hipertrofia de ligamento amarillo

 Disección Microscópica de lesión con aspecto de quiste articular 
izquierdo

 Artrodesis mediante colocacion de tornillos transpediculares L4-
L5 unidos mediante 2 barras



Caso Clínico 3

 Macroscopia:

Múltiples fragmentos de tejido rosados y 

elásticos que miden en conjunto 1.5 cm.

 Microscopia:

Tejido fibroconectivo y tendinoso, se 

reconoce pared quística benigna, areas 

de hilalinizacion 



Caso Clínico 4

 Femenino

 68 años de edad

 Antecedentes de importancia:

 Hipertensión arterial

 ASA II

 Disectomia L4-L5 + artrodesis seis años previos



Caso Clínico 4

 Padecimiento actual:

 Dolor en trayecto ciático izquierdo, EVA 7/10, Oswestry 50

 Exploración física:

 No tolera talo ni equino

 Sensibilidad ½ L4 y, Fuerza 4/5 en L4.

 Signo de Lassegue positivo con extensión a 30º en extremidad 
inferior izquierda

 Hiporreflexia de tendón aquileo (S1) izquierdo



Caso Clínico 4

 Resonancia magnética 
 Listesis de los segmentos L4-L5

 Perdida discal + artrodesis con fijación metálica transpedicular y 
laminectomía L4-L5

 En segmento L4-L5, lesión extradural en margen posterolateral 
izquierdo de canal medular, en cercanía a articulación 
interapofisaria izquierda 

 Morfología fusiforme, polilobulada, aproximadamente 10x10mm

 Heterogénea e hipointensa en T2 / Hiperintensa en T1

 Saco tecal y raíces no muestran alteraciones



Caso Clínico 4

 Tratamiento Quirúrgico :

 Ampliación de laminectomía bilateral L4-L5

 Disección Microscópica de lesión con aspecto de quiste articular 
izquierdo

 Cambio de sistema de artrodesis y reducción de listesis



Caso Clínico 4

 Macroscopia:

 Múltiples fragmentos de tejido rosados y 

elásticos que miden en conjunto 1.9 cm.

 Microscopia:

 Tejido fibroconectivo y cartilaginoso con áreas 

de calcificación, se reconoce pared que puede 

corresponder a pared quística, sin datos de 

malignidad 
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Quiste sinovial lumbar

QUISTE SINOVIAL LUMBAR 

VS 

QUISTE YUXTAFACETARIO

?



Quiste sinovial lumbar

 Tumoración intraespinal 

extramedular de origen 

mesenquimal de 

características benigno



Quiste sinovial lumbar

 Tumores espinales 1-2/100,000 hab-año

97% Metástasis

 Óseo 70%

 Otros 30%

 Intraespinales 25%

 SNC 85%

 Meningioma 75%

 10% Lipoma, quiste aracnoideo, quiste sinovial

 Prevalencia 0.65% - 2.3%



Quiste sinovial lumbar

 Origen 

yuxtafacetario



Quiste sinovial lumbar



Quiste sinovial lumbar

 Grupo de riesgo

3ª Edad (72%)

Mujeres (51.2%)



Quiste sinovial lumbar

 Segmento :

Lumbar:

 L4-L5  62%

 L5-S1 18%

 L3-L4 17%

1-4%

0-8%

88%



Quiste sinovial lumbar



Quiste sinovial lumbar

 Patología asociada



Quiste sinovial lumbar

 Cuadro Clínico

 Lumbago(52%) sin antecedente de 
trauma

 Dolor radicular 37%

 Claudicación 23%

 Déficit motor 37.2%

 Déficit Sensitivo 35%

 Déficit ROT´s 35.2%



Quiste sinovial lumbar

 Asintomático 67% 

casos

 Síndrome de  Cauda 

equina, 2 casos 

reportados



Quiste sinovial lumbar

 Tratamiento conservador:

Reposo

Analgésicos

AINE´s

TENS

 Efectivo en 24% 



Quiste sinovial lumbar

 Inyección solución Salina
 Percútanlo

 Guiado por RX

 Mejoría inmediata

 Recurrencia 25%



Quiste sinovial lumbar

 Aspiración Guiada por Rx

Pobre eficacia

Alta recidiva

No exéresis



Quiste sinovial lumbar
 Exéresis 

Microquirúrgica
+:

Laminectomía 

Facetectomia

Flavectomía

Artrodesis

???



Quiste sinovial lumbar

 Resultados:

 Buenos a excelentes 91%

 Recuperación motora 82%

 Recuperación sensitiva 71%



Quiste sinovial lumbar

 Complicaciones:

 Discitis 2%

 Hematoma Epidural 4%

 Infección superficial 8%

 Recidiva 2%
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