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Paraplgiapor aracnoiditis adhesiva.
Reporte de un caso
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RESUMEN. Diversas enfermedades de la co-
lumna vertebral ocurren a nivel lumbar y nuevas
técnicas quir Grgicas de tratamiento han sido im-
plementadas para disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria, rapida incorporacion del paciente a
sus actividades de la vida diaria y menos limita-
ciones postquir Grgicas. Sin embargo, se ha repor -
tado una complicacion silenciosa, la aracnoiditis
adhesiva, la cual puede presentar se desde el 6-16%
de frecuencia, cuando existe cirugia lumbar o una
cirugia derevision previay asi una segunda com-
plicacion podria aparecer, la paraplejia, ya que €l
sintoma comun de la aracnoiditis es el dolor per-
sistente bajo de la espalda. Se presenta el caso de
un paciente de cuarenta afios de edad operado de
columna lumbar por hernias de disco que evolu-
cion6 con aracnoiditis adhesiva, diagnosticada
mediante r esonancia magnética que afecto la cau-
da equina. Presentd paraplejia irreversible con
afeccion difusa dela cauda equina a pesar delava-
do mecanico y desbridamiento quirdrgico realiza-
dos por persistencia de liquido seroso a través de
la herida. Seretir6 implante intersomatico de su
primer cirugia y se terminé el tratamiento me-
diante reinstrumentacion de estabilizacion poste-
rior, con persistencia del déficit neurolégico. En la
literatura mundial existen pocosreportes de para-
pleiia por aracnoiditis adhesiva no infecciosa. L os
demasreportes con paraplejia han sido en pacien-
tes con infeccion raquidea como la tuberculosis
con HIV, micosis, brucelosis o hemorragia menin-

ABSTRACT. Various conditions of the spinal
column occur at the lumbar level and new thera-
peutic surgical techniques have been applied to re-
duce the length of hospital stay, contribute to a
quick return of patientsto their activities of daily
living, and reduce the postoperative limitations.
However, a silent complication, adhesive arach-
noiditis, has been reported with a frequency of 6-
16% in cases undergoing lumbar surgery or with
a history of revision surgery, and thus a second
complication may occur, paraplegia, since the
common symptom of arachnoiditis is persistent
low back pain. The case of a 40-year-old patient is
presented herein, who underwent lumbar spine sur-
gery for herniated discs, and developed adhesive
arachnoiditis involving the cauda equina, which
was diagnosed with MRI. He had irreversible
paraplegia with diffuse involvement of the cauda
equina despite the mechanical lavage and surgical
debridement performed due to the persistence of
serous fluid dischar ge from the wound. The inter-
body implant placed during thefirst surgery was
removed and the treatment was completed with
posterior stabilization reinstrumentation; the pa-
tient had persistent neurologic impairment. There
arefew reportsin the world literature of paraple-
gia due to non-infectious adhesive arachnoiditis.
Theremaining reports of paraplegia have been in
patientswith spinal infection, such asHIV-TB, my-
cosis, brucellosis or meningeal hemorrhage. It is
not easy for patientsto understand the very likely
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gea. No es facil que el paciente comprenda la le-
sién neuroldgica muy probablemente irreversible
de su complicacion. Pero esimportante que €l ci-
rujano de columna tenga en la mente la existencia
y la frecuencia de aracnoiditis adhesiva, que po-
driallevarnos a un déficit neurolégico irreversi-
ble en pacientes operados de la columnalumbar.

Palabras clave: aracnoiditis, columna, reso-
nancia magnética, paraplejia.

I ntroduccién

La aracnoiditis adhesiva es una enfermedad multifacto-
rial que se presenta en un 6-16% de frecuencia en pacien-
tes postoperados de columna,* no tiene correccion? inclu-
so después de una discectomia clasica, rara vez se
complica con paraplejia.®* Otras causas son €l uso de agen-
tes mielograficos oleosos como el pantopaque y myodil,
|os traumatismos directos por punciones, la insercion de
catéteres y parches sanguineos profilacticos e incluso al-
gunas neoplasias. La aracnoiditis adhesiva consiste en una
inflamacién de las |eptomeninges que afecta a las raices
nerviosas, la cola de caballo y excepcionalmente ala mé-
dula espinal. La patogénesis de la aracnoiditis es similar al
proceso de reparacion de las membranas serosas como el
peritoneo, con exudado inflamatorio insignificante y fi-
broso que podria terminar en fibrosis masiva retractil. Su
evolucion podriainiciar desde una fase leve de engrosa-
miento (radicular), una fase moderada (aracnoidea), dep6-
sito de colagena con fibrosis y encapsulacion, hasta una

Figura 1. Imagen sagital en
T2. Modificacion de la sefia
del LCR, se pierde la linea del
saco dural, linea central hipo-
intensa que corresponde al
conglomerado de raices.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2009; 23(4): 232-236

233

irreversible neurologic lesion of his complication.
However, it isimportant for the spine surgeon to
bear in mind the occurrence and frequency of ad-
hesive arachnoiditis which could lead to irrevers-
ible neurologic deficit in patients undergoing lum-
bar spine surgery.

Key words: arachnoiditis, spine, magnetic r eso-
nance, paraplegia.

fase grave con atrofia progresiva y retraccion cicatrizal
mayor, que podria afectar la circulacién del liquido cefalo-
rraquideo, produciendo dolor incapacitante o incluso un
déficit neuroldgico irreversible.® De acuerdo a su distribu-
cion se ha clasificado en local, regional, difusay distante.®
El diagnéstico clinico es inespecifico y se ha demostrado
una sensibilidad de 92% y una especificidad de 100%
para estudios radiograficos contrastados, de tomografia'y
de resonancia.

Delamarter clasificé en tres grupos la aracnoiditis: 1)
conglomerado subdural de raices nerviosas adherentes
desplazadas hacia el centro; 2) raices nerviosas que se ad-
hieren ala periferia 0 a las meninges dando un aspecto de
«saco vacio» y 3) por un conglomerado de tejidos blandos
gue sustituyen al espacio subaracnoideo.”

El tratamiento de la aracnoiditis adhesiva, en general,
no hatenido el suficiente éxito; para prevenirla se debe
evitar exposicion a cuerpos extrafios, mejorar técnicas
quirdrgicas y de anestesia. El tratamiento es conservador
y quirdrgico, €l tratamiento conservador es aliviar el dolor
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Figura 2. Imagen sagital en T1. Se
observa el refuerzo anémalo e inten-
so del conglomerado de raices por
cambios severos de radiculitis.
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mediante antiinflamatorios, analgésicos esteroideos, esti-
mulacion eléctrica transcutanea, aplicacion de morfina
intratecal y en ocasiones cingulotomia o estimulacion
profunda del encéfalo y quirdrgicamente dar proteccion
medular con el uso de gortex.®

Reporte de caso

Paciente masculino de 40 afios de edad con paraplejiay
aracnoiditis adhesiva diagnosticada por resonancia mag-
nética (Figuras 1 a 5) con el antecedente de cirugia lum-
bar, por 2 hernias de disco de los segmentos L4-L5y L5-
S1 instrumentacion con espaciadores intersométicos
vertebrales (Figura 6), presentando en el postoperatorio
inmediato hiscencia de herida quirdrgica con exudado se-
ropurulento, por lo que fue reintervenido al dia siguiente
realizédndosel e lavado quirdrgico, desbridamiento, coloca-
cion de catéter de irrigacion, presentando déficit neurol 6-
gico inmediato después del segundo procedimiento, com-
prometiendo la sensibilidad a nivel de los dermatomas
lumbares del 4° hasta el 1er sacro. Serealizé cierre de heri-
da, al tercer procedimiento durante el mismo mes, presen-
tando déficit neurolégico irreversible desde el ler derma-
tomalumbar.

Un mes después es hospitalizado, intervenido para des-
cartar probable infeccion intrarraquidea realizandose retiro
de cgjas intersomaticas, desbridamiento con escarificacién
en tres ocasiones, complementando estudios de imageno-
logia, laboratorio y cultivos. Los hallazgos quirlrgicos
fueron los siguientes: saco dural hipertrofico, con bordes
irregulares, coloracién blanquecina con induracion apa-
rente hasta la region dorsolumbar, sin datos de infeccion o

absceso (Figuras 7 a 9). Durante su estanciay en los tres
procedimientos los estudios de cultivos se reportaron ne-
gativos. Se egresO del hospital complementando trata-
miento vertebral con estabilizacion e instrumentacion (Fi-
gura 10) en la Ultima cirugia y un cuadro clinico de
paraplejiaincompleta con funcién motora Gnicamente del
pie derecho correspondiente al segmento L5 en 3/5 de Da-

Figura 4. Engrosamiento dural en T1, con reduccion del espacio
aracnoideo y conglomerado central de raices por cambios de arac-
noiditis y radiculitis.

Figura 3. Imagen axial en T2. Sustitucion de grasa peridural por
cambios quirdrgicos, engrosamiento del saco dural y conglomera-
do central de raices.
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Figura 5. Imagen coronal T1 contrastada. Areas irregulares de re-
fuerzo de todo el conglomerado radicular y la alteracion de la sefial
del LCR.
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niels, la sensibilidad se mantuvo conservada; el miembro
pélvico izquierdo presentd alteracion en la sensibilidad de
tipo parestesias en todos sus dermatomas. L os reflejos os-
teotendinosos estuvieron ausentes de forma bilateral, per-
sistiendo disfuncion de los esfinteres vesical y rectal.

El estudio neurofisiolgico reportd bloqueo del nervio
peroneo en forma bilateral y secuelas de miglitis. Su evolu-
cion clinica fue con cicatrizacion de la herida. Los estudios
de laboratorios y cultivos fueron normales, integrando al
paciente en un programa de fisioterapia y rehabilitacion
para el déficit neurol égico.

Figura 9. Grosor resultante del saco dural.

Figura 6. Lateral de columna lumbar a su ingreso.

Figura 10. Instrumenta-
cion final a su egreso.

Figura 7. Caracteristicas de la herida en el primer procedimiento.
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Discusion

Raramente la paraplejia estd presente cuando existe
aracnoiditis adhesiva,® pero se ha reportado en bloqueos
de anestesia radicular lumbar,'%*? infecciones como mico-
sis, brucelosis entre otras,**'* hemorragia meningea,’® en
pacientes con espondilitis anquilosante,'® o postraumati-
ca.'” Otro concepto descrito es radiculomielitis con arac-
noiditis, complicacion severa con paraplejia vista después
de procesos de tuberculomeningitis en pacientes con
SIDA .8 El tratamiento de la aracnoiditis adhesiva postqui-
rargica por laceracién de duramadre no complicada, nor-
mal mente cicatriza cuando se lleva a cabo €l cierre prima-
rio, reposo en camay drengje postoperatorio. Estudios en
ratas, refieren mejor resultado aun y cicatrizacion con el
empleo de indometacina o metilprednisolona.’® Sin embar-
go, ningiin método terapéutico ha demostrado utilidad cli-
nica definitiva para la aracnoiditis adhesiva. El pronostico
en general consiste en la persistencia de los sintomas
(principalmente dolor) que afectan la calidad de vida, pro-
vocando dependenciay abuso de |os analgésicos narcoti-
cos y algunas veces intentos de suicidio.?

La aracnoiditis es la respuesta a cualquier invasion, ini-
ciando con una respuesta inflamatoria, proporciona al gra-
do de lesion. Cuando no existe afeccion medular, esta reac-
cion inflamatoria, sin tratamiento por méas de 2 meses,
puede progresar a una fase proliferativa cronica, en laque la
cicatriz, fibrosis y adhesiones llegan a ser permanentes.
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