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RESUMEN

Introduccion: El pseudomeningocele secundario a laminectomia cervical es frecuentemente una complicacién asintomatica y con
resolucién espontanea. En raras ocasiones, se desarrollan sintomas progresivos, desde dolor, tanto local como radicular, hasta pérdida de
fuerza muscular por compresion medular.

Caso clinico: Paciente masculino de 72 afios de edad que consulta por cervicobraquialgia bilateral. También referia dificultad para la
marcha precisando ayuda de bastén en ocasiones y con caidas frecuentes, que dificultaba sus actividades cotidianas. EI examen
neurolégico evidencio una cuadriparesia espastica y las imagenes de resonancia magnética mostraron cambios degenerativos que se
extendian desde C3 hasta C7, discopatia degenerativa, prolapsos discales y formacién de osteofitos. Ante el diagnéstico de espondilosis
cervical con mielopatia multisegmentaria descompensada (grado 4 de Nurick) se realizé la laminectomia cervical. Fue dado de alta a los
10 dias de la intervencion, sin complicaciones, y deambulando de forma independiente. En el postoperatorio presentdé empeoramiento
clinico que le llevé a una cuadriparesia, y al ser consultado se diagnosticé mediante la resonancia magnética un pseudomeningocele
cervical posterior con compresion medular. La puncion lumbar y la colocacion de una derivacion lumboperitoneal fueron ineficaces,
probablemente, por el establecimiento de un sistema valvular en el lecho quirdrgico. Con la reparacion dural y derivacion cistoperitoneal el
pseudomeningocele cervical disminuyo sus dimensiones, pero persistié la cuadriparesia.

Conclusiones: El pseudomeningocele cervical posterior es una complicacién que causa deterioro neurolégico con cuadriparesia y su
importancia no se debe subestimar. El tratamiento precoz es un factor fundamental para la recuperacién del déficit neurolégico.

Palabras clave. Complicaciones postoperatorias. Cuadriplejia. Laminectomia cervical. Mielopatia espondil6tica cervical.
Pseudomeningocele cervical.

Cervical pseudomeningocele as a cause of tetraparesis after posterior cervical spine surgery: a case
report

ABSTRACT

Introduction: Postoperative pseudomeningocele secondary to cervical laminectomy is often asymptomatic and resolves spontaneously.
Rarely, progressive symptoms develop, from pain, either local or radicular, until loss of muscle strength due to spinal cord compression.
Clinical case: Male patient, 72 years old with bilateral pain in the neck and brachialgia. Also he refers progressive gait difficult with
occasionally stick need and frequent falls. Neurological examination showed spastic tetraparesis. MRI showed degenerative changes from
C3 to C7, degenerative disc disease, disc prolapses and osteophyte formation. Cervical laminectomy was performed after the diagnosis of
cervical spondylosis and decompensated myelopathy with multisegmental involvement (Nurick grade 4). He was discharged 10 days after
surgery without complications, and walking independently. Postoperatively, the patient suffered clinical worsening leading to quadriplegia,
and cervical pseudomeningocele with cord compression was diagnosed by MRI later. Lumbar puncture and lumboperitoneal shunt were
ineffective, probably due to the establishment of a valve system in the surgical area. Cervical pseudomeningocele dimensions decreased
with dural repair and surgical cystoperitoneal bypass, but tetraparesis persist.

Conclusions: Cervical pseudomeningocele must be considered as a cause of tetraparesis after posterior cervical spine surgery and its
importance must not be underestimated. Early treatment of pseudomeningocele is essential for the recovery of neurological defect.

Key words. Cervical pseudomeningocele. Cervical laminectomy. Cervical spondylosis. Postsurgical complications.
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INTRODUCCION

La espondilosis cervical es una degeneracion
progresiva que comienza en los discos
intervertebrales cervicales y provoca cambios en el
hueso circundante y en los tejidos blandos,
ligamento amarillo, ligamento vertebral comun
posterior y membrana sinovial articular. El sustrato
patolégico de la espondilosis cervical es una
degeneracion de las estructuras que
circunferencialmente rodean al canal cervical
espinal (1).

La mielopatia cervical constituye el problema mas
grave de la enfermedad degenerativa cervical y
afecta al 5-10 % de los pacientes con espondilosis
cervical sintomética. Dicha enfermedad es la causa
mas frecuente de mielopatia cervical en los
pacientes de mas de 55 afios (1). Se define, por lo
tanto, la mielopatia espondilética cervical (MEC)
como aquel cuadro clinico que se produce por
compresion directa de la médula espinal, raices
nerviosas o su vascularizacién, como consecuencia
de la espondiloartrosis y subsiguiente estenosis
adquirida del canal cervical.

Globalmente, el resultado quirdrgico de los
enfermos con MEC muestra una falta de mejoria
entre el 20 % y 50 %, y entre un 5 % y 30 %
presentan un empeoramiento tardio (2). La médula
espinal, las raices nerviosas, y en ocasiones las
arterias son comprimidas, no sélo por osteofitos
anteriores uncovertebrales y protrusiones discales,
sino también por hipertrofia de las facetas
articulares e hipertrofia del ligamento amarillo. Entre
los factores que se correlacionan con un peor
pronéstico estan la edad avanzada, defecto
neurolégico grave, tiempo prolongado de evolucion
de la enfermedad, compresion multisegmentaria de
la médula y alteracion en la intensidad de sefal
medular en las imagenes de Resonancia Magnética
(IRM) cervical (1,2).

Los pseudomeningoceles son colecciones de
liquido cefalorraquideo (LCR) localizados en el
espacio extradural, originados por defectos
meningeos, pudiendo ser congénitos o adquiridos,
bien postquirdrgicos o postraumaticos. La mayoria
de ellos son iatrogénicos, por apertura dural
accidental, tanto en la columna cervical como
lumbar (3). La ruptura dural es una complicacion
potencial de la cirugia por via posterior de la
columna cervical. A pesar de realizar un cierre dural
hermético se puede desarrollar posteriormente un
pseudomeningocele, que resuelve
espontaneamente en la mayoria de los casos. En
algunos pacientes, el pseudomeningocele puede
originar deterioro neuroldgico importante.

El objetivo de esta articulo es describir los
hallazgos clinicos, radiolégicos, neuroquirdrgicos y
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evolutivos de un paciente con pseudomeningocele
posterior causante de cuadriparesia después de
laminectomia cervical. Ademas, se revisan las
principales variantes para el tratamiento de la
complicacién con el proposito de minimizar el dafio
medular y las secuelas neuroldgicas futuras de los
pacientes.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 72 afios, con antecedentes
de hipertension arterial esencial, hiperuricemia,
hiperplasia prostéatica, hernia de hiato, insuficiencia
renal cronica e hipertension pulmonar. Fue atendido
en consulta de neurocirugia refiriendo
cervicobraquialgia bilateral asociado con
alteraciones progresivas de la marcha, precisando
ayuda de baston en ocasiones y con caidas
frecuentes, que dificultaba sus actividades
cotidianas (grado 4 de Nurick) (Tabla). En el
examen neuroldégico encontramos espasticidad
(grado 3 de la escala modificada de Ashworth),
hiperreflexia muscular (grado 3 de NINDS), fuerza
muscular disminuida (4/5 de la escala del Medical
Research Council) tanto en extremidades inferiores
como superiores.

Tabla. Escala de afectacion mielopética cervical de
Nurick

Grados  Descripcion

0 Signos o sintomas de radiculopatia sin
evidencia de afectacion de la médula espinal

1 Signos de afectacion medular, pero sin
dificultad al caminar

2 Leve dificultad al andar que no impide el
trabajo a tiempo completo

3 Dificultad para andar que impide el trabajo a

tiempo completo o la habilidad para hacer
todas las tareas domeésticas, pero no necesita
ayuda para caminar
4 Camina con ayuda
5 No puede caminar
Nurick S. The pathogenesis of the spinal cord disorder
associated with cervical spondylosis. Brain. 1972;95:87—
100. doi:10.1093/brain/95.1.87

Se realiz6 IRM de columna cervical, donde se
evidenciaron lesiones compatibles con cambios
degenerativos que se extendian desde C3 hasta
C7, discopatia degenerativa, prolapsos discales y
formacibn de  osteofitos. Ademds, existio
rectificacion de la lordosis cervical, asi como
cambios en la intensidad de sefial medular a nivel
de C4-C5 y C5-C6. Los cambios degenerativos
junto con protrusiones discales a nivel C3-C4, C4—
C5 y C5-C6 también producian compresion
medular anterior, e importante estenosis foraminal
bilateral en todos los niveles estudiados (Figura 1).
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Figura 1. Secuencia sagital en T2 de IRM preoperatoria
que evidencia la mielopatia espondilética cervical. Hay
cambios de las sefiales dentro de la propia médula
espinal.

Teniendo en cuenta los aspectos sefialados
anteriormente se concluye que el paciente es
portador de una MEC  multisegmentaria
descompensada con grado 4 de Nurick, por lo que
se decide tratamiento quirdrgico. Previamente se
realiz6 el proceso de consentimiento informado con
el paciente y sus familiares. Se decidid realizar un
abordaje posterior (laminectomia electiva de C3 a
C7). Durante el procedimiento, se produjo ruptura
accidental de la duramadre en la region lateral
derecha, que no se consiguié suturar debido a su
localizacion muy lateral, procediendo a la
colocacion de plastia de coldgeno y sellante de
fibrina, sin  complicaciones, con aparente
hermetismo en el cierre dural. En el postoperatorio
inmediato el paciente refiri6 aumento de dolor en
miembro superior derecho, con disminucion de
fuerza distal en dicho miembro, que recuperé
progresivamente al iniciar la rehabilitacion. Fue
dado de alta a los 10 dias de la intervencién, con
herida quirtrgica de buen aspecto, sin ningin signo
de fistula de LCR, y deambulando de forma
independiente (grado 3 de Nurick).

El paciente acudi6 a la consulta externa de
neurocirugia cuatro semanas después de la
intervencidn quirdrgica en silla de ruedas (grado 5
de Nurick). En este momento se encontro un
importante  deterioro  neuroldgico dado por
cuadriparesia (grado 3/5 en extremidades
superiores y 2/5 en extremidades inferiores). Ante
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el agravamiento de la afectacion medular se decidié
el ingreso hospitalario con caracter urgente y la
realizacion de IRM cervical evolutiva que evidencio
un pseudomeningocele cervical posterior que
ejercia compresion sobre la médula (Figura 2).

Ante la impresion de que iba a resultar complicado
localizar y reparar el sitio de salida de LCR en la
duramadre, dado que el desgarro en la primera
cirugia era muy lateral, se realizd puncion lumbar
evacuadora. En el proceder se consiguio vaciar la
coleccién de LCR, aunque se volvié a acumular en
las siguientes horas. Con la conviccién de que la
cavidad estaba comunicada con el espacio
subaracnoideo, al reducirse con la puncion lumbar,
se decidi6 la colocacion de una derivacion
lumboperitoneal en vez de drenaje lumbar externo,
con el objetivo de minimizar el riesgo infeccioso. Sin
embargo, no se consiguid solucionar el
pseudomeningocele.

Por todo ello, se decidi6 la reintervencion
quirargica. Se procedi6 a la reapertura de la incisién
cervical, sellado con fibrina del posible defecto
dural, en la zona de la plastia previa, que no se
identific6 claramente. Ademas, se coloco un
sistema de derivacién cistoperitoneal, siendo
satisfactorio el control de IRM posterior a esta
Gltima intervencién, demostrando una sensible
disminucién del pseudomeningocele, sin efecto
compresivo sobre la médula (Figura 3).

A pesar de todos los esfuerzos realizados, la
situacién neurologica del paciente no evolucion6 a
la mejoria. Se mantuvo la cuadriparesia
previamente descrita con limitacion para las
actividades diarias habituales y precisando
actualmente ayuda en todo momento (Grado 5 en
la escala de Nurick).

DISCUSION

La laminectomia cervical es una técnica bien
conocida para el tratamiento de la estenosis de
canal cervical secundaria a espondiloartrosis. En
dicha cirugia, el pseudomeningocele es una
complicacién que se puede ver hasta casi en el 50
% de los casos descritos, generalmente es
asintomatico y suele reabsorberse
espontdneamente (2). En raras ocasiones, se
desarrollan sintomas progresivos, desde dolor,
tanto local como radicular, hasta pérdida de fuerza
muscular por compresion medular (3).

El pseudomeningocele puede palparse en el tejido
subcutdneo préximo a la herida quirdrgica. En la
IRM se visualiza como una coleccion hiperintensa
en las secuencias potenciadas en T2, de
localizacion posterior al canal espinal, en
comunicacion directa con el espacio subaracnoideo
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Figura 2. Pseudomeningocele cervical posterior con compresién sobre la médula en las secuenciales sagitales en T2y T1 de la

IRM postoperatoria.
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Figura 3. Disminuciéon del pseudomeningocele cervival posterior sin efecto compresivo sobre la médula en las secuencias
sagitales en T2y T1 después de realizada la derivacién cistoperitoneal.

y sin signos de inflamacion, a no ser que existan
complicaciones infecciosas.

Cuando el pseudomeningocele aumenta de tamafio
y adquiere tension, ésta se puede reducir con una
extraccion de LCR por punciéon lumbar. En
ocasiones, por la excesiva tension del mismo se
produce cefalea y una fistula externa de LCR con
riesgo de sepsis. Cuando es asi, conviene colocar
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un drenaje lumbar externo durante unos dias para
facilitar el cierre de la fistula. Estas complicaciones
son relativamente sencillas de tratar y si se actla
rapidamente es posible evitar que el LCR se
contamine y el paciente desarrolle una meningitis
(2.3).

Es infrecuente que el pseudomeningocele origine
deterioro neurolégico. El defecto neurologico puede
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ser debido al efecto compresivo del
pseudomeningocele sobre la médula, a Ia
herniacion de la médula al interior de la cavidad,
con isquemia medular progresiva y mantenida, o a
ambos (4). La revision bibliografica demuestra que
la herniacion de la médula espinal hacia la cavidad
de liquido se presenta de forma tardia, entre 6
meses y 15 afios, mientras que la compresién
directa por parte del pseudomeningocele es mucho
mas precoz, como en el caso presentado (4,5).

Actualmente el edema medular es considerado
como una etapa previa a la aparicion de la clinica
neurolégica y se relacionaria con las hip6tesis
actuales que consideran a la lesion medular como
una consecuencia de la ruptura de la barrera
hematomedular, con extravasacion y acumulo de
liguido en el espacio extracelular de la médula
espinal (5). Nurboja y Choi (5) describieron un caso
de edema medular agudo con deterioro
neurolégico, causado por un pseudomeningocele a
los seis dias del postoperatorio. Los autores
atribuyeron la complicacién a la presién ejercida por
el pseudomeningocele sobre el sistema venoso con
congestion medular aguda y edema.

El manejo ideal de los desgarros durales durante el
procedimiento quirdrgico es la sutura directa. Si la
lesion es muy lateral, la sutura no siempre es
posible, precisando el uso de las plastias durales.
Incluso el cierre directo hermético estd asociado en
un 5-10 % de casos con la aparicion de fistula de
LCR. El uso reciente de plastias de colageno y de
sellantes derivados de la fibrina ha disminuido el
porcentaje de fistulas de LCR, reduciéndolas al 3 %
(2,3). No obstante, el uso de dichas plastias puede
dar origen a un sistema valvular que produce un
pseudomeningocele a tensién, como en nuestro
caso.

En una revisién reciente (6), se comunicé que la
incidencia de pseudomeningocele aumentaba
considerablemente con el empleo de materiales no
autélogos. Ademas, en dicha revision, se determiné
gue estos eran capaces de producir reacciones de
tipo cuerpo extrafio que favorecen la encapsulacion
y la fibrosis.

El pseudomeningocele espinal posterior
postquirargico puede causar complicaciones muy
dificiles de resolver, encontrandose descritos tres
casos donde el pseudomeningocele se asocié a
una persistencia de la cuadriparesia (2,4,7). Todos
los casos fueron reintervenidos y encontraron salida
de LCR. En un caso la salida fue por la linea de
sutura y en dos casos por perforaciones presentes
en el material no aut6logo utilizado en la plastia.
Luego de las correcciones realizadas en la
reintervenciéon quirurgica, el acimulo de LCR no
siempre cedid con facilidad.
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Las distintas opciones terapéuticas incluyen tanto el
tratamiento conservador, como el parche hemaético
epidural, el drenaje Ilumbar, la derivacién
lumboperitoneal, ventriculoperitoenal o]
cistoperitoneal, y la reparacién quirGrgica del
defecto dural. El drenaje lumbar es efectivo en la
mayoria de los casos, pero si no se resuelve el
pseudomeningocele, el tratamiento quirdrgico de
primera eleccion es la reparacion del defecto dural
(8), y si esto no es posible, la implantaciéon de un
sistema derivativo lumboperitoneal o cistoperitoneal
en yltima instancia (9,10). La rapidez en el
diagnostico y el tratamiento es fundamental para
evitar el deterioro neurolégico irreversible (11).

Lo realmente importante del paciente, desde el
punto de vista practico, fue que, a pesar de los
intentos previos de puncién lumbar y derivacion
lumboperitoneal, hasta que no se reintervino
quirargicamente, el pseudomeningocele no mejoro.
La puncién lumbar y la derivacion lumboperitoneal
fallaron, probablemente, por el establecimiento de
un sistema valvular en el lecho quirlrgico,
favorecido por la plastia heteréloga, que impide una
comunicacion normal de la coleccién de LCR con el
espacio subaracnoideo.

Ante la duda que presentaba la localizacion y el
cierre del defecto dural originado en la primera
cirugia, se decidi6 colocar ademas un sistema
valvular cistoperitoneal, con el objetivo de no
demorar mas tiempo la correccibn  del
pseudomeningocele. A pesar de todos los
esfuerzos, el paciente no tuvo mejoria clinica de su
deterioro neurolégico. La importante afectacion
clinica previa, la avanzada edad del paciente, los
hallazgos de mielopatia y de sefial de lesion
intramedular en las distintas pruebas radioldgicas
realizadas y la amplia extension de la compresion
medular, asi como las comorbilidades médicas,
pueden explicar el mal resultado final en el caso
clinico que se presenta.

Por otra parte, la demora en el diagnodstico del
pseudomeningocele, debido a que el paciente
empeoré clinicamente después del alta hospitalaria,
siendo valorado en consulta externa cuando ya se
encontraba con importante deterioro neuroldgico, y
la dificultad quirdrgica para solucionar el
pseudomeningocele, son factores adicionales que
condicionaron el resultado.

Finalmente, insistimos en la necesidad del
diagnéstico precoz del pseudomeningocele como
una complicacion a tener en cuenta en la cirugia
posterior de columna cervical. De igual manera, no
se debe subestimar la trascendencia clinica del
mismo. Ademas, es muy importante la rapidez del
tratamiento quirdrgico del pseudomeningocele, y la
eleccion de la técnica adecuada cuando hay
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empeoramiento neurolégico postoperatorio del
paciente que no puede ser atribuido a otra causa
médica o quirdrgica.
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