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Resumen— Compresión Radicular L5 por Quiste Sinovial Facetario
Introducción: La lumbalgia con datos de compresión radicular representa una sintomatología frecuentemente vista en la consulta de reha-

bilitación; los quistes sinoviales lumbares como etiología de la misma son poco frecuentes, siendo lesiones relacionadas con la degeneración

de las articulaciones facetarias. Su localización predominante es a nivel de L4- L5, siendo la resonancia magnética el método de elección

para su diagnóstico. La cirugía es la mejor alternativa si existe dolor persistente y sintomatología neurológica. Caso Clínico:Paciente fe-

menino de 51 años de edad, sin antecedentes de interés, quien acudió a consulta de Rehabilitación por un cuadro de compresión radicular

L5, de tres meses de evolución, el cual no respondía al tratamiento farmacológico pautado. Con diagnóstico por resonancia magnética de

quiste sinovial lumbar L5 derecha fue canalizada a Neurocirugía efectuando hemilaminectomía y cistectomía, y posteriormente programa

de rehabilitación, dando de alta a la paciente asintomática. Conclusión:La lumbalgia por compresión radicular por quiste sinovial facetario

es infrecuente, sin embargo debe ser parte del diagnóstico diferencial. Rev Med Clin 2020;4(3):e01092004006
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Abstract— L5 root compression due to facet synovial cyst
Introduction: Low back pain with root compression represents a symptomatology frequently seen in the rehabilitation departments. Lum-

bar synovial facetary cysts are rare, being lesions related with facet joints degenerations. Its predominant location is at L4-L5 level, mag-

netic resonance imaging is the choice method for its diagnosis. Surgery is the best alternative if there is persistent pain and neurological

symptoms. Case Report: A 51-year-old female patient, without a history of interest, who went to the Rehabilitation consultation with

three-month L5 root compression evolution, which did not respond to the prescribed pharmacological treatment. Whit L4/L5 synovial cyst

diagnosed by magnetic resonance, She was sent to Neurosurgery, performing hemilaminectomy and cystectomy and rehabilitation program,

discharging asymptomatic patient. Conclusion: Low back pain due to root compression due to facet synovial cyst is rare, however it must

be part of the differential diagnosis.Rev Med Clin 2020;4(3):e01092004006
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INTRODUCCIÓN

L os quistes sinoviales facetarios (QSF) son lesiones
degenerativas intraespinales y extradurales que se

originan de la cápsula de la articulación facetaria.1 Por
su localización, pueden causar compresión del saco du-
ral y de la raíz espinal manifestándose con un cuadro de
compromiso radicular. Actualmente son debatidos tanto
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su clasificación y patogenia como su tratamiento ópti-
mo. Ante un paciente que presenta dolor radicular, en
especial de raíces lumbares bajas, se piensa habitual-
mente en hernia discal, estenosis foraminal o estenosis
espinal; rara vez se plantea el diagnóstico diferencial de
quiste sinovial pues son lesiones poco frecuentes, por lo
que al diagnóstico se llega por estudios de imagen.cite2
Para su tratamiento, existen varias alternativas terapéu-
ticas, siendo la quirúrgica la más eficaz. Al presentarse
una paciente en Rehabilitación, con datos de lumbal-
gia más compresión radicular L5 derecha que no había
respondido a tratamiento conservador habitual, los estu-
dios mostraron QSF como origen de su sintomatología,
siendo el motivo de esta comunicación.

REPORTE DE CASO

Femenino de 51 años de edad, sin antecedentes de in-
terés, quien acudió a consulta de Rehabilitación por un
cuadro lumbalgia asociado a compresión radicular L5
derecha, de dos meses de evolución, el cual no respon-
día al tratamiento farmacológico pautado. A la explo-
ración física en rehabilitación presentó marcha antálgi-
ca asociada a estepeaje de pie derecho, con desviación
de tronco a la derecha , postura con discreta flexión de
columna lumbar y desviación a la derecha del tronco
en relación con la pelvis, presencia de espasmo mus-
cular en paravertebrales derechos a nivel dorso-lumbar;
signo de Lasègue positivo a 30° en MPI; examen clíni-
co muscular paresias glúteo medio derecho 3/5 al igual
que bíceps crural; tibial anterior, peroneos, extensor del
dedo gordo y extensor común de los dedos con cali-
ficación 2/5 respectivamente; hipoestesia en territorio
L5 derecho; ROT normales, no Babinski. Se efectuó el
diagnóstico de lumbalgia asociada a compresión radi-
cular L5 derecha por posible hernia discal L4/L5. Se
solicitó RMN la cual mostró: quiste sinovial facetario
L4/L5 derecho con compresión de saco dural y de raíz
L5 derecha (Figura 1). La paciente fue derivada a neu-
rocirugía efectuando hemilaminectomía y cistectomía;
el resultado histopatológico mostró membrana sinovial
de características normales; posteriormente recibió pro-
grama de rehabilitación por 4 semanas, dando de alta a
la paciente asintomática y con fuerza muscular normal.

DISCUSIÓN

En 1885, Baker fue el primero en describir la forma-
ción de quistes sinoviales adyacentes a una articulación,
de ahí el epónimo de quiste de Baker que se presenta en
hueco poplíteo en gonartrosis3

Los quistes sinoviales pueden desarrollarse en cual-
quier articulación. En 1950, se describió el primer caso
de QSF a nivel lumbar originando compresión radicu-

lar. Los QSF sinoviales son infrecuentes en las articu-
laciones facetarias, con incidencia de 0.002 a 0.8%, se
localizan (68.4%) a nivel de L4/L5 (como en este caso);
(21%) en L5/ S1; siendo de 5% tanto en L1/L2 como
en L2/L31. La serie más grande reportada pertenece a
Lyons con 194 casos.4 Se desarrollan en articulaciones
facetarias por artrosis y degeneración ocasionadas por
alteraciones biomecánicas,5 y pueden ser resultado de
traumatismo agudo y/o crónico, lo que origina una le-
sión capsular y herniación de la membrana sinovial. La
presencia de espondilolistesis en 33% de los casos y
la hipermovilidad en 60% de los casos es el principal
factor etiológico en su formación. Se les observa con
mayor frecuencia en la sexta década de la vida, la ma-
yoría de los estudios reportan predominio femenino con
relación 2:1. En la última década, con la tecnología de
TAC y RMN se han incrementado los reportes.6

De inicio, en este caso, no se pensó en síndrome fa-
cetario, pues la irradiación del dolor era francamente
radicular, a diferencia del síndrome facetario en que el
dolor habitualmente se limita al tercio medio de cara
posterior de muslo7. Los síntomas más comunes repor-
tados en QSF son: radiculopatía dolorosa (85%), clau-
dicación de una raíz (44%), alteraciones de sensibilidad
(43%) y paresia (en 27% de los casos), aunque también
pueden presentarse manifestaciones de claudicación in-
termitente por estenosis espinal y más raramente sín-
drome de cauda equina (1 -13%).

De los estudios de imagen, las radiografías simples
son de poca utilidad, excepto para excluir espondilóli-
sis y espondilolistesis; la TAC y la RMN son las mo-
dalidades diagnósticas recomendadas, siendo la última
el estudio de elección, ya que es la que mejor demues-
tra la lesión,8 pues el QSF aparece bien circunscrito, de
localización extradural y adyacente a la articulación; el
contenido proteínico del quiste puede ser demostrado
por tener mayor señal de intensidad que la del líqui-
do cefalorraquídeo en ponderaciones T1 y T2.8 Existe
controversia con respecto al manejo de los QSF a ni-
vel lumbar, puesto que no existe un estándar de oro o
guías establecidas, ya que es una situación infrecuente.
Se puede implementar tratamiento conservador, y de no
lograr cambios, las técnicas invasivas que incluyen aspi-
ración del quiste e infiltración con esteroides pueden in-
tentarse.9 La técnica quirúrgica habitual es la hemilami-
nectomía asociada con la resección del quiste (técnica
aplicada en este caso);10 a veces, se realiza una fusión
concomitante en casos seleccionados que cursan, ade-
más, con inestabilidad vertebral.11, 12 Histológicamen-
te, la pared interna de los QSF está formada por epite-
lio cúbico o pseudo-estratificado sin diferencias con los

2



Revista de Medicina Clínica 2020;04(03):e01092004006

Figura 1: Imágenes de resonancia magnética ponderadas en T2, en (A) corte sagital, en (B) corte coronal, en (C) corte axial,
mostrando: a nivel de L4/L5, presencia de quiste sinovial facetario derecho (flecha), ocasionando compresión radicular d la
raíz L5 derecha y disminución del espacio dural (canal estrecho) a nivel L4/L5.

hallazgos histológicos de un ganglión del carpo; si bien,
en 9% de los casos los QSF pueden ser hemorrágicos.
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