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RESUMEN. Diversas enfermedades de la co-
lumna vertebral ocurren a nivel lumbar y nuevas
técnicas quirúrgicas de tratamiento han sido im-
plementadas para disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria, rápida incorporación del paciente a
sus actividades de la vida diaria y menos limita-
ciones postquirúrgicas. Sin embargo, se ha repor-
tado una complicación silenciosa, la aracnoiditis
adhesiva, la cual puede presentarse desde el 6-16%
de frecuencia, cuando existe cirugía lumbar o una
cirugía de revisión previa y así una segunda com-
plicación podría aparecer, la paraplejía, ya que el
síntoma común de la aracnoiditis es el dolor per-
sistente bajo de la espalda. Se presenta el caso de
un paciente de cuarenta años de edad operado de
columna lumbar por hernias de disco que evolu-
cionó con aracnoiditis adhesiva, diagnosticada
mediante resonancia magnética que afectó la cau-
da equina. Presentó paraplejía irreversible con
afección difusa de la cauda equina a pesar de lava-
do mecánico y desbridamiento quirúrgico realiza-
dos por persistencia de líquido seroso a través de
la herida. Se retiró implante intersomático de su
primer cirugía y se terminó el tratamiento me-
diante reinstrumentación de estabilización poste-
rior, con persistencia del déficit neurológico. En la
literatura mundial existen pocos reportes de para-
plejía por aracnoiditis adhesiva no infecciosa. Los
demás reportes con paraplejía han sido en pacien-
tes con infección raquídea como la tuberculosis
con HIV, micosis, brucelosis o hemorragia menín-

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 patients to 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 discharge from the wound. The inter-
body implant placed during the first surgery was
removed and the treatment was completed with
posterior stabilization reinstrumentation; the pa-
tient had persistent neurologic impairment. There
are few reports in the world literature of paraple-
gia due to non-infectious adhesive arachnoiditis.
The remaining reports of paraplegia have been in
patients with spinal infection, such as HIV-TB, my-
cosis, brucellosis or meningeal hemorrhage. It is
not easy for patients to understand the very likely
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gea. No es fácil que el paciente comprenda la le-
sión neurológica muy probablemente irreversible
de su complicación. Pero es importante que el ci-
rujano de columna tenga en la mente la existencia
y la frecuencia de aracnoiditis adhesiva, que po-
dría llevarnos a un déficit neurológico irreversi-
ble en pacientes operados de la columna lumbar.

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

irreversible neurologic lesion of his complication.
However, it is important 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 reso-
nance, paraplegia.

Introducción

La aracnoiditis adhesiva es una enfermedad multifacto-
rial que se presenta en un 6-16% de frecuencia en pacien-
tes postoperados de columna,1 no tiene corrección2 inclu-
so después de una discectomía clásica, rara vez se
complica con paraplejía.3,4 Otras causas son el uso de agen-
tes mielográficos oleosos como el pantopaque y myodil,
los traumatismos directos por punciones, la inserción de
catéteres y parches sanguíneos profilácticos e incluso al-
gunas neoplasias. La aracnoiditis adhesiva consiste en una
inflamación de las leptomeninges que afecta a las raíces
nerviosas, la cola de caballo y excepcionalmente a la mé-
dula espinal. La patogénesis de la aracnoiditis es similar al
proceso de reparación de las membranas serosas como el
peritoneo, con exudado inflamatorio insignificante y fi-
broso que podría terminar en fibrosis masiva retráctil. Su
evolución podría iniciar desde una fase leve de engrosa-
miento (radicular), una fase moderada (aracnoidea), depó-
sito de colágena con fibrosis y encapsulación, hasta una

fase grave con atrofia progresiva y retracción cicatrizal
mayor, que podría afectar la circulación del líquido cefalo-
rraquídeo, produciendo dolor incapacitante o incluso un
déficit neurológico irreversible.5 De acuerdo a su distribu-
ción se ha clasificado en local, regional, difusa y distante.6

El diagnóstico clínico es inespecífico y se ha demostrado
una sensibilidad de 92% y una especificidad de 100%
para estudios radiográficos contrastados, de tomografía y
de resonancia.

Delamarter clasificó en tres grupos la aracnoiditis: 1)
conglomerado subdural de raíces nerviosas adherentes
desplazadas hacia el centro; 2) raíces nerviosas que se ad-
hieren a la periferia o a las meninges dando un aspecto de
«saco vacío» y 3) por un conglomerado de tejidos blandos
que sustituyen al espacio subaracnoideo.7

El tratamiento de la aracnoiditis adhesiva, en general,
no ha tenido el suficiente éxito; para prevenirla se debe
evitar exposición a cuerpos extraños, mejorar técnicas
quirúrgicas y de anestesia. El tratamiento es conservador
y quirúrgico, el tratamiento conservador es aliviar el dolor

Figura 1. Imagen sagital en
T2. Modificación de la señal
del LCR, se pierde la línea del
saco dural, línea central hipo-
intensa que corresponde al
conglomerado de raíces.

Figura 2. Imagen sagital en T1. Se
observa el refuerzo anómalo e inten-
so del conglomerado de raíces por
cambios severos de radiculitis.
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mediante antiinflamatorios, analgésicos esteroideos, esti-
mulación eléctrica transcutánea, aplicación de morfina
intratecal y en ocasiones cingulotomía o estimulación
profunda del encéfalo y quirúrgicamente dar protección
medular con el uso de gortex.8

Reporte de caso

Paciente masculino de 40 años de edad con paraplejía y
aracnoiditis adhesiva diagnosticada por resonancia mag-
nética (Figuras 1 a 5) con el antecedente de cirugía lum-
bar, por 2 hernias de disco de los segmentos L4-L5 y L5-
S1 instrumentación con espaciadores intersomáticos
vertebrales (Figura 6), presentando en el postoperatorio
inmediato hiscencia de herida quirúrgica con exudado se-
ropurulento, por lo que fue reintervenido al día siguiente
realizándosele lavado quirúrgico, desbridamiento, coloca-
ción de catéter de irrigación, presentando déficit neuroló-
gico inmediato después del segundo procedimiento, com-
prometiendo la sensibilidad a nivel de los dermatomas
lumbares del 4° hasta el 1er sacro. Se realizó cierre de heri-
da, al tercer procedimiento durante el mismo mes, presen-
tando déficit neurológico irreversible desde el 1er derma-
toma lumbar.

Un mes después es hospitalizado, intervenido para des-
cartar probable infección intrarraquídea realizándose retiro
de cajas intersomáticas, desbridamiento con escarificación
en tres ocasiones, complementando estudios de imageno-
logía, laboratorio y cultivos. Los hallazgos quirúrgicos
fueron los siguientes: saco dural hipertrófico, con bordes
irregulares, coloración blanquecina con induración apa-
rente hasta la región dorsolumbar, sin datos de infección o

absceso (Figuras 7 a 9). Durante su estancia y en los tres
procedimientos los estudios de cultivos se reportaron ne-
gativos. Se egresó del hospital complementando trata-
miento vertebral con estabilización e instrumentación (Fi-
gura 10) en la última cirugía y un cuadro clínico de
paraplejía incompleta con función motora únicamente del
pie derecho correspondiente al segmento L5 en 3/5 de Da-

Figura 3. Imagen axial en T2. Sustitución de grasa peridural por
cambios quirúrgicos, engrosamiento del saco dural y conglomera-
do central de raíces.

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

Figura 5. Imagen coronal T1 contrastada. Áreas irregulares de re-
fuerzo de todo el conglomerado radicular y la alteración de la señal
del LCR.
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Figura 8. Características del saco dural.

Figura 7. Características de la herida en el primer procedimiento.

Figura 6. Lateral de columna lumbar a su ingreso.

niels, la sensibilidad se mantuvo conservada; el miembro
pélvico izquierdo presentó alteración en la sensibilidad de
tipo parestesias en todos sus dermatomas. Los reflejos os-
teotendinosos estuvieron ausentes de forma bilateral, per-
sistiendo disfunción de los esfínteres vesical y rectal.

El estudio neurofisiológico reportó bloqueo del nervio
peroneo en forma bilateral y secuelas de mielitis. Su evolu-
ción clínica fue con cicatrización de la herida. Los estudios
de laboratorios y cultivos fueron normales, integrando al
paciente en un programa de fisioterapia y rehabilitación
para el déficit neurológico.

Figura 9. Grosor resultante del saco dural.

Figura 10. Instrumenta-
ción final a su egreso.
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Discusión

Raramente la paraplejía está presente cuando existe
aracnoiditis adhesiva,9 pero se ha reportado en bloqueos
de anestesia radicular lumbar,10-12 infecciones como mico-
sis, brucelosis entre otras,13,14 hemorragia meníngea,15 en
pacientes con espondilitis anquilosante,16 o postraumáti-
ca.17 Otro concepto descrito es radiculomielitis con arac-
noiditis, complicación severa con paraplejía vista después
de procesos de tuberculomeningitis en pacientes con
SIDA.18 El tratamiento de la aracnoiditis adhesiva postqui-
rúrgica por laceración de duramadre no complicada, nor-
malmente cicatriza cuando se lleva a cabo el cierre prima-
rio, reposo en cama y drenaje postoperatorio. Estudios en
ratas, refieren mejor resultado aún y cicatrización con el
empleo de indometacina o metilprednisolona.19 Sin embar-
go, ningún método terapéutico ha demostrado utilidad clí-
nica definitiva para la aracnoiditis adhesiva. El pronóstico
en general consiste en la persistencia de los síntomas
(principalmente dolor) que afectan la calidad de vida, pro-
vocando dependencia y abuso de los analgésicos narcóti-
cos y algunas veces intentos de suicidio.20

La aracnoiditis es la respuesta a cualquier invasión, ini-
ciando con una respuesta inflamatoria, proporcional al gra-
do de lesión. Cuando no existe afección medular, esta reac-
ción inflamatoria, sin tratamiento por más de 2 meses,
puede progresar a una fase proliferativa crónica, en la que la
cicatriz, fibrosis y adhesiones llegan a ser permanentes.21
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