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Quiste de Tarlov y el odiado doble fendmeno
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Introducciéon: Los Quistes de Tarlov (QT) son
entidades raras de etiologia incierta que afectan a la
columna lumbosacra. Suelen hallarse
incidentalmente en una Resonancia Magnética
(RMN) lumbosacra, y en su mayor parte cursan de
manera asintomatica.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 66 afios remitida desde consulta de
Traumatologia por cuadro de lumbociatalgia
izquierda de un afio de evolucién. Diagnosticada por
RMN de hernia foraminal izquierda L4-L5 Y L5-S1 y
Quiste de Tarlov, es tratada de su cuadro de

compresiéon  foraminal, destapando la clinica
dependiente  del QT, resuelto  mediante
neuromodulacién con Radiofrecuencia  Bipolar
Segmentaria.

Discusion: La mayoria de los QT cursan de forma
asintomatica, siendo en los casos sintomaéticos un
gran reto su diagnéstico, el cual se realiza por
exclusién entre toda la amalgama de patologias que
pueden generar un dolor lumbosacro. El tratamiento
6ptimo del mismo es controvertido, dirigiéndose en
los dltimos afios en la direccién de los métodos poco
invasivos.

PALABRAS CLAVE

Quiste de Tarlov, sintomaético, reto diagnoéstico,
radiofrecuencia.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Cuando hablamos de Quiste de Tarlov nos
referimos a una dilatacién meningea de las raices
nerviosas rellana de liquido cefalorraquideo.
Regularmente se encuentra en el sacro y en su
mayoria es asintomatico, con una prevalencia en la
poblacién general del 4.6% [1].

A continuacién presentaremos un caso clinico de
un QT sintomatico asociado a una hernia foraminal,
con el objetivo de discutir acerca de la complejidad

diagndstica de esta entidad y la resolucién
terapéutica.
EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 66 afios remitida en Febrero de 2020 desde
consultas de Traumatologia por un cuadro de dolor
lumbo-sacro y en glateo izquierdo irradiado a
extremidad inferior izquierda en dermatoma L5, de
un afio de evoluciéon. Dicho dolor es continuo y
sordo, y la paciente refiere que se exacerba en
bipedestaciéon. La paciente fue tratada mediante
Tramadol Retard 150 mg cada doce horas y
Etoricoxib 60 mg diarios sin respuesta alguna.

Entre sus antecedentes  médico-quirtrgicos
figuraban la  hipertension arterial y una
colecistectomia.

A la exploracién fisica la paciente presentaba dolor
severo a la palpacién sacra, asi como paravertebral
izquierdo L5, con Lasegue negativo. Rotacién de
segmento lumbar positivo a izquierdas.
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Se solicit6 RMN de columna informada como
hernia foraminal izquierda L4-L5 y L5-51 asociada a
Quiste de Tarlov a nivel S2. Se complet6 estudio con
una electromiografia, informada como patrén
denervativo crénico en L5 Izquierda.

En un primer momento se atribuy6 toda la clinica a
la hernia foraminal, refractaria a tratamiento
analgésico via oral. Por ello, con fecha 14 de Febrero
de 2020, se opt6é a la realizaciéon de un bloqueo
transforaminal [4-L5 y L5-S1 izquierdo con aguja
Tohuy calibre 19G, bajo control fluoroscépico,
visualizando una estenosis severa de foramen L5-51 a
nivel de cara anterior del mismo mediante contraste
yodado que se permeabiliza, asi como todo el espacio
epidural anterior. Se depositaron 10 cc de
bupivacaina 0,1% y 80 mg de triamcinolona.

Revisada un mes mas tarde la paciente refiere
dolor sacro no irradiado, con exploracién lumbar y
neurolégica de ambas extremidades inferiores
normales. Persiste dolor en sacro, previsiblemente
atribuido a su Quiste de Tarlov en S2, pautando
tratamiento tépico con Capsaicina 0,075% pomada
mafiana y mediodia.

Ante la ausencia de mejoria se decide realizar
radiofrecuencia pulsada mediante catéter bipolar de
tres polos tipo Pulstrode® por via sacra, dirigido
radiolégicamente a lado izquierdo sobre cara
posterior del quiste, administrando diez minutos de
radiofrecuencia pulsada a 42° y 70V.

En las revisiones posteriores en los meses de mayo
y junio de 2020 la paciente permaneci6 asintomatica.

DISCUSION

Los Quistes de Tarlov fueron descritos por primera
vez en 1938 por el neurocirujano Isadore Tarlov. Fue
un hallazgo incidental durante una autopsia, por lo
que inicialmente se pensé que eran asintomaticos [2].
Y nada mas lejos de la realidad, ya que la tasa de
quistes sintomaticos es del 20% [3]. Estos quistes son
mas frecuentes en mujeres y en la raza caucdsica,
aumentan con la edad, y su etiologia no esta adn
clara, existiendo hipoétesis sobre un posible origen
congénito (desérdenes del tejido conectivo) [4], asi
como adquirido, asociado a microtraumatismos
sacros repetidos.

Su localizacién mas frecuente es en la regién sacra,
y se distingue de otros quistes neurales, entre otras
cosas, porque presenta fibras nerviosas en la pared y
dentro del quiste [5]. Este aspecto sera relevante para
el manejo terapéutico que detallaremos mas adelante.
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En referencia al diagnéstico por imagen, el Quiste
de Tarlov es un hallazgo espontineo en una
Resonancia Magnética solicitada con frecuencia por
una lumbalgia. Dicha prueba de imagen es la mas
sensible, observandose normalmente una imagen
quistica sacra con un aumento de sefial al ser
ponderada en T2 [6].

Una vez hallado en un paciente sintomaético, se nos
abren varias posibilidades diagnésticas: la primera y
mas frecuente serfa que otra de las multiples causas
de patologia lumbar sea la causante de la clinica; la
segunda que exista lo que se llama doble fenémeno
[7], en el que ambas patologias sean las causantes y
presenten una clinica superpuesta; y la dltima que
sea el Quiste de Tarlov el verdadero causante de la
clinica. En nuestro caso, dimos por hecho que la
causa era la hernia foraminal, apoyados por las
imagenes y la clinica, y procedimos por tanto a un
bloqueo transforaminal para tratar dicha clinica. La
sorpresa fue cuando bloqueamos la clinica foraminal,
pero permanecié un dolor sacro latente. De esa
manera diagnosticamos un Quiste de Tarlov
sintomético al encontrarnos en la situacién del doble
fenémeno.

Por dltimo, una vez diagnosticado, y el manejo
terapéutico mas comun en los dltimos afios ha sido el
drenaje percutaneo mediante diferentes técnicas con
inyecciéon de pegamento de fibrina para coaptar el
quiste [8]. En nuestro caso, teniendo en cuenta las
caracteristicas de la lesién (presencia de fibras
nerviosas en la pared del quiste) y la clinica
segmentaria del mismo, se opté por una técnica no
hallada en la bisqueda bibliografica realizada, que es
la  neuromodulacién mediante radiofrecuencia
pulsada bipolar sobre dichas terminaciones nerviosas
del quiste. Esta técnica es puramente sintomatica, ya
que permite el manejo del dolor sin drenaje del
contenido quistico.
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Figuras 1,2 y 3. RMN en la que se aprecia
Quiste de Tarlov en tres planos diferentes




