RADICULOPATIA CON DEFICIT MiIOTOR COMIO FORIVIA DE
PRESENTACION DE QUISTE SINOVIAL FACETARIO . A
PROPOSITO DE UN CASO.
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INTRODUCCION:

Los quistes sinoviales se producen generalmente por cambios degenerativos a nivel de las articulaciones, siendo la
muneca, la rodilla y el tobillo o pie los

lugares mas frecuentemente afectados. Su localizacion intrarraquidea en la columna lumbar es infrecuente, pero
cuando aparecen puede producir dolor lumbar y/o radicular, con o sin déficit motor y/o sensitivo.

CASO CLINICO:

Paciente varon de 35 anos, instructor de bodycombat y musculacién, que sufre episodio de lumbalgia aguda tras
esfuerzo en su gimnasio al cargar peso muy elevado. A los 2 meses acude a consulta de Rehabilitacion con clinica de
ciatalgia, parestesias y perdida de fuerza de miembro inferior derecho, que empeoran con el reposo.

Exploracion fisica: Claudicacion en la marcha, lasegue y bragard positivo a 302 de flexion de cadera, dolor palpacion
interapofisiaria L5-S1 y facetario, reflejo aquileo abolido, hipoestesia e hipoalgesia en el territorio S1, balance muscular
triceps sural de 3+/5, resto normal.

Tratamiento inicial: Ante la sospecha de patologia discal lumbar se instaura tratamiento farmacologico con Inzitam i.m.
v pregabalina. Se mantiene nivel de actividad fisica, pero evitando sobrecarga lumbar.

Pruebas complementarias: Se solicita resonancia magnética de la columna lumbar que muestra imagen compatible con
quiste sinovial de 12 por 18 mm en receso lateral izquierdo L5-S1 que comprime raiz S1. Pinzamiento del interespacio
L5-S1 con minima protusion homogénea de su anillo fibroso.

Evolucion: A |las 4 semanas el paciente presenta mejoria de todos los sintomas vy signos, desapareciendo la ciatalgia y |la
claudicacion en la marcha. Y a las 8 semanas la exploracion es practicamente normal.

Fig. 1y 2: Imagenes por
resonancia magnetica de |a
columna lumbar del paciente
gue muestra el quiste en
receso lateral izquierdo.

T1+%
TEzZ0E4
| TE 25 s
ECZava ii a2kl N\ |
s 5

' . . |

RA L -

CONCLUSIONES:

Los quistes sinoviales intrarraquideos son poco frecuentes, pero deben incluirse en el diagnostico diferencial de las
lumbociatalgia y mas aun si existe compromiso neurologico.

Aunque el tratamiento es fundamentalmente intervencionista o quirurgico, hay casos en que el tratamiento conservador
es satisfactorio.
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