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SUMMARY

Clinical diagnosis of arachnoiditis is characterized by a
burning, ardent pain with dysesthesia and vesical, rectal
and sexual dysfunction that appear after an adverse event
during a spinal surgical procedure; it can be confirmed
through magnetic resonance or myelogram followed by
lumbar spine tomography. In this study, a retrospective re-
view was conducted of image studies from 436 patients re-
ferred to a pain clinic with diagnosis of arachnoiditis in or-
der to identify specific patterns on the radiological images
that could help to determine the potential etiology of this
disease. The apparent cause was correlated to the appear-
ance of neurological changes after spine injections, inter-
ventions or surgical procedures.

Neurological deficits were observed in 160 patients af-
ter myelograms, rachidian or peridural anesthesia, epidural
blood patches or injection of steroids or neurolytic drugs
for the management of chronic pain. Eleven (6.8%) of
these patients had inflammation of roots, 135 (84.3%) had
roots in bunches and 12 cases (7,5%) had roots adhered to
the dural sac. Two cases of syringomyelia were observed in
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patients with thoracal or high lumbar peridural anesthesia.
Of 276 other patients in which the clinical diagnosis of
arachnoiditis was established after spine surgical proce-
dures, 259 patients (93.8%) had roots in bunches, 152
(55%) had a deformed dural sac and peridural fibrosis was
observed in 241 patients (87.3%). Pseudomeningocele and
intrathecal calcifications were observed in 21 (7.6%) and 4
(0.15%) of the surgical cases, respectively.

It is concluded that radiological images in cases of
arachnoiditis caused by injections and invasive procedures
are only characterized by roots in bunches. However, surgi-
cal patients have, in addition to roots in bunches, deforma-
tion of the dural sac and healing and fibrotic tissue at the
epidural space undergoing surgery. © 2005 Sociedad Es-
paniola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S. L.

Key words: Arachnoiditis. Neuropathic pain. Neurologi-
cal deficit. Peridural fibrosis. Dural deformation. Pseudo-
meningocele.

RESUMEN

El diagnéstico clinico de aracnoiditis se caracteriza por do-
lor ardiente, quemante con disestesia, disfuncion vesical, rec-
tal y sexual que se presentan después de un evento adverso
durante una intervencién en la columna vertebral; puede ser
confirmado por una resonancia magnética o por un mielo-
grama seguido de una tomografia de la columna lumbar. En
este estudio se revisaron a posteriori los estudios de imagino-
logia de 436 pacientes referidos a una clinica de dolor con el
diagnostico de aracnoiditis con el objeto de identificar patro-
nes especificos de imagenes radiolégicas que permitieran la
identificacion de la posible etiologia de esta enfermedad. La
causa aparente fue correlacionada con la apariciéon de cam-
bios neurolégicos presentandose después de inyecciones, in-
tervenciones u operaciones de la columna vertebral.

Fueron notados déficits neurologicos en 160 pacientes
después de mielogramas, anestesia raquidea o peridural,
parches epidurales de sangre, inyecciones de esteroides o
neuroliticos para tratar dolor créonico. De estos enfermos,
11 (6,8%) tenian raices inflamadas, 135 (84,3%) tenian ra-
ices en racimo y en 12 casos (7,5%) las raices se adherian
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al saco dural. Dos casos de siringomielia fueron notados en
pacientes que tuvieron anestesia peridural toracica o lum-
bar alta. De 276 pacientes, otros en los que el diagnéstico
clinico de aracnoiditis se presenté después de intervencio-
nes quirrgicas de la columna vertebral, 259 pacientes
(93,8%) tenian raices en racimo, 152 (55%) tenian un saco
dural deformado, y fibrosis peridural se not6 en 241 enfer-
mos (87,3%). Pseudomeningoceles y calcificaciones intra-
tecales se notaron en 21 (7,6%) v en 4 (0,15%) de los ca-
sos operados, respectivamente.

Se deduce que las imégenes radiologicas en casos de
aracnoiditis causados por inyecciones e intervencionismo,
se caracterizan Unicamente por raices en racimo. Mientras
que en los pacientes operados tienen, ademas de raices en
racimo, deformidades del saco dural y tejido cicatricial y fi-
brético en el espacio epidural intervenido quirdrgicamente.
© 2005 Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por Aran
Ediciones, S. L.

Palabras clave: Aracnoiditis. Dolor neuropatico. Déficit
neurolégico. Fibrosis peridural. Deformidad dural. Pseudo-
meningocele.

INTRODUCCION

El diagnostico clinico de aracnoiditis (ARC) suele
ser problemdtico, ya que generalmente los pacientes
también poseen procesos degenerativos o traumdticos
de la columna vertebral. Estas circunstancias hacen
que el momento de aparicién y la posible causa de la
aracnoiditis sean dificiles de establecer. Si ademds va-
rios procedimientos son ejecutados de una manera se-
cuencial, sin evidencia radiolégica, entre uno y otro,
la correlacién de la aparicién de los sintomas con los
cambios radioldgicos es casi imposible (1).

METODOS

De enero de 1990 a octubre de 2004, un total de
436 pacientes, con el diagnéstico de ARC, fueron re-
feridos a la Clinica de Aracnoiditis. El diagndstico
fue confirmado llevando a cabo una revision retros-
pectiva del expediente médico, siguiendo en detalle
los cambios neurolégicos como la aparicién de dolor
quemante, disestesia y disfuncién de esfinteres des-
pués de una intervencién invasiva de la columna ver-
tebral, correlacionando tal evento desfavorable con
evidencia radiolégica de lesiones tipicas de ARC.

Ademds se llevo a cabo un examen neurolégico com-
pleto y una revisién detallada de todas las imdgenes
radioldgicas de la region afectada. Si estaba indica-
do, se ordenaba otro estudio de imaginologia.

Las lesiones radioldgicas fueron agrupadas de
acuerdo con el procedimiento que se llevé a cabo, in-
cluyéndose en el grupo A aquellos pacientes en los
que se document6 el déficit neuroldgico después de
un procedimiento para el tratamiento del dolor créni-
co, anestesia raquidea o peridural o un parche epidu-
ral sanguineo. Este grupo incluyé un total de 160 pa-
cientes, de 26 a 67 afios de edad. El grupo B incluyé
267 enfermos adultos de 36 a 71 afios de edad. La re-
vision retrospectiva de los expedientes fue hecha por
JAA con RFG o con LAV. En la totalidad, de los 436
enfermos, el criterio del diagndstico radiolégico de
aracnoiditis fue tomado de la guia previamente pu-
blicada por Aldrete y Brown (2). Todos los estudios
radiolégicos fueron examinados personalmente por
TFB y/o JAA. SCJ o FHM obtuvieron, mantuvieron
y clasificaron los expedientes clinicos, los tabularon
y participaron en la atencién médica de los pacien-
tes.

RESULTADOS

En los 160 pacientes incluidos en el grupo A, las
imagenes radiolégicas mds cominmente notadas fue-
ron raices nerviosas en racimo y/o inflamadas y me-
nos frecuentemente se encontraron adheridas al saco
dural o siringomielia (Tabla I).

Los pacientes en el grupo B, se separaron en cua-
tro subgrupos que incluyeron:

1. Postlaminectomia (72 casos) en uno o mas es-
pacios intervertebrales que ademads incluyeron 2 ca-
sos de granuloma y 2 casos de meningioma presentes
en la punta de catéteres intratecales.

2. El rasgamiento incidental de la dura ocurrié
postlaminectomia y fue reparado durante la interven-
cion (39 casos).

3. Fusiones raquideas construidas de hueso (en 54
casos).

4. Fusiones raquideas sostenidas por tornillos pe-
diculares y placas (111 casos), otros 12 en los que
cajas intervertebrales sustituyeron los discos corres-
pondientes y dos con escoliosis que se corrigié con
los soportes de Luque.

Las lesiones radiolégicas observadas en el grupo
B se describen en la Tabla II, incluyendo ademads de
raices nerviosas inflamadas, raices en racimos, fibro-
sis peridural, deformidades del saco dural, pseudo-
meningoceles y calcificaciones intratecales. De estos
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TABLA I. LESIONES RADIOLOGICAS DESPUES DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES QUE RECIBIE-
RON INYECCIONES O INTERVENCIONES EN EL RAQUIS

N° Raices Raices en Raices adheridas Siringomielia
inflamadas racimo al saco dural

Mielograma con pantopaque 23 0 20 (87) 3 0
Mielograma con medios hidrosolubles 5 1 3 (60) 1 0
Anestesia raquidea con lidocaina al 5% 5 0 4 (80) 1 0
Anestesia raquidea con paraestesia*® 20 2 17 (85) 1 0
Anestesia peridural con paraestesia 21 1 18 (95) 0 2
Parche sanguineo epidural 24 2 19 (80) 3

Fenol epidural 2 0 2 (100) 0 0
Esteroides intratecales 38 2 35 (192) 1 0
Otros procedimientos™** 22 3 17 (77) 2 0
Total 160 11 135 (84,3) 12 2

*Sangre en el espacio intratecal. **Adhesiolisis, inyecciones de las facetas, etc. ( ) Nimeros entre paréntesis representan por cien-
tos. Mas de una lesién estaba presente en la mayoria de los pacientes.

276 pacientes, 173 (62,6%) tenian mads de una de las
lesiones radiolégicas ya descritas.

DISCUSION

Antes de tener la mielografia, los casos de arac-
noiditis eran diagnosticados en la mesa de operacio-
nes o postmortem (3,4). Las imdgenes antiguas de
medios de contraste en el liquido cefalorraquideo es-
pinal demostraban casos avanzados de paquimenin-
gitis o aracnoiditis obliterante con raices nerviosas
emplastadas (5,6). Irénicamente los medios de con-
traste que permitian hacer el diagndstico causaban un
buen nimero de lesiones similares (7,8), siendo a ve-
ces imposible determinar si las lesiones pre-existian
al mielograma, o este las habia causado (9). Diagra-
mas idealisticos (10) reproducian malamente las ver-
daderas proporciones y perspectiva que se encontra-

TABLA II. LESIONES RADIOLOGICAS EN PACIENTES

ban en el espacio subaracnoideo (11). Desde 1944, el
pantopaque fue aparentemente el agente mas popu-
lar, ya que obtenia una buena reproduccién de las
iméagenes con contraste entre los diferentes elemen-
tos intratecales; sin embargo pronto se encontrd que
causaba la misma enfermedad (10,12,13), pero fue
mantenido en uso clinico hasta 1986 cuando la FDA
finalmente prohibié su venta en los EE.UU. debido a
su lenta eliminacién (1 ml/afio) y su alta osmolaridad
(14,15) (Fig. 1).

La visualizacién de las estructuras intratecales fue
ampliada y mejorada cuando la tomografia se hacia
después de una mielografia, pero aun teniendo la po-
sibilidad de una reaccién inflamatoria que resultase
después de su administracion (16). Eventualmente en
las dltimas dos décadas, la introduccién de medios
de contraste hidrosolubles ha disminuido considera-
blemente la posibilidad de dafio secundario a estos
agentes (7,10,17).

CON CIRUGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

N’ Raices  Raices en Pseudo- Saco dural Fibrosis Calcificacion
inflamadas ~ racimo meningocele  deformado  peridural intratecal
Laminectomia 72 2 68 (94) 9 18 61 1
Laminectomia con rasgadura dural 39 3 39 (100) 9 34 37 2
Fusion désea 54 3 50(92,5) 2 31 49 1
Fusion con instrumentacion 111 1 104 (93,6) 1 69 94 0
Total 276 7(2,5)  259(93,8) 21 (7,6) 152 (55) 241 (87,3) 4(1,4)

() Numeros entre paréntesis representan por cientos.
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Fig. 1—Vista antero-posterior de la columna lumbosa-
cral con un glébulo de pantopaque en el fondo del saco
dural que habia sido inyectado 22 afios antes. La mayo-
ria de los pacientes tenfa mds de una lesion.

Fig. 2—Tomografia postmielograma ensefiando raices
edematosas localizadas en la mitad anterior del saco
dural, tipicas de la fase inflamatoria en aracnoiditis.
Los tornillos pediculares habian sido implantados tres
semanas antes.

Fig. 3—Tomografia postmielograma denotando raices
en racimo, 18 meses después de implantacién de una
fusién por instrumentacion.

El advenimiento de la resonancia magnética ha
permitido identificar lesiones intradurales sin necesi-
dad de inyecciones invasivas en el interior del canal
vertebral (18); las imdgenes de este recinto pueden
ser ain mejor delineadas con la administracién endo-
venosa del medio de contraste gadolinium (19), que
permite identificar, con nitidez, cada raiz nerviosa,
ligamentos, liquido cefalorraquideo, sangre, grasa,
musculo, etc.

Los pacientes incluidos en este estudio tenfan sin-
tomas identificados con la presencia de ARC o una

Fig. 4—Tomografia de la columna lumbar, postmielo-
grama demostrando raices en racimo, también adheri-
das a la pared del saco dural que parece asimétrico y
deformado.
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Fig. 5—Vista sagital de resonancia magnética de la co-
lumna lumbar ilustrando cicatrizacién peridural (fle-
chas) con ectasia del saco dural en los niveles L,-L,, L,-
L, e L,;-S, en los que se habfan hecho laminectomias.
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Fig. 6—Tomografia postmielograma demostrando la-
minotomias y facetectomias bilaterales, que han permi-
tido extrusion del saco dural fuera del canal vertebral.

Las raices estan adheridas entre si.

Fig. 7—Vistas axiales de resonancia magnética indicando un pseudomeningocele (p) posterior al saco dural (cuadros

superiores). Las raices nerviosas estdn agrupadas en racimo.
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Fig. 8—Mielograma de la columna lumbar demostran-
do ectasia del saco dural, postlaminectomia hecha en
los niveles L,-L, y L.-S,.

de sus variantes (1,20). Las raices nerviosas, en la
etapa inicial de inflamaci6n del cuadro aracnoiditico,
estdn aumentadas de didmetro por edema intersticial
(21) y frecuentemente son movilizadas anteriormen-
te, en lugar de estar localizadas en la mitad posterior
del saco dural en donde se precipitan por gravedad
en situaciones normales. Hay varios perfiles de loca-
lizacién anormal de las raices dentro del saco dural
(2,22), desde una forma de filamento, en “racimo de
uvas’, en “collar de perlas”, etc. En los segmentos
mas inferiores del saco dural, las raices se encuen-
tran en la periferia pero no adheridas a la pared del
saco dural, estando simétricamente posicionadas si
no hay un proceso inflamatorio (23) (Figs. 2 y 3).
Después de tres o cuatro meses, el patron cambia
hacia un proceso proliferativo (23), en el cual las rai-
ces estdn agrupadas como en racimos, pero sin ede-
ma de las mismas (19,22), teniendo generalmente un

Fig. 9—Tomografia de la columna lumbar ensefiando
una calcificacion intratecal (flecha) subsecuente a una
laminectomia izquierda con intento de fusién dsea.

didmetro normal, pero una posicién asimétricamente
anormal, mejor observadas en las vistas axiales (8).

Deformidades del saco dural (2,22) (Fig. 4) y un
proceso de cicatrizacién peridural (Fig. 5) fueron ob-
servadas en casos quirdrgicos (postlaminectomias o
fusiones), ocasionalmente adhiriendo el saco dural a
una de las laminas unilateralmente (19), fibrosis ex-
tensa desplazando la teca hacia una posicién asimé-
trica asi como ectasia del saco dural (Fig. 6) y des-
pués de laminectomia bilateral, extrusiéon del saco
dural fuera del canal vertebral (Fig. 7). La durotomia
incidental continda siendo ain de cierta consecuen-
cia aunque se reparen al momento, debido a la posi-
bilidad de recurrencia y fuga de LCR en el periodo
posquirdrgico inmediato (24,25) con la posibilidad
de cefalea persistente o infeccién de la herida a ve-
ces terminando en psedomeningoceles (26,27) (Fig.
8). Las calcificaciones intratecales, son casi patog-
nomonicas de ARC apareciendo después de extensas
intervenciones quirdrgicas en las que ha habido
abundante hemorragia. (Fig. 9).

En este estudio, se establecié una relacién entre
las lesiones presentes en ARC con el evento que pu-
do haber iniciado el proceso aracnoiditico revelado
por un déficit neuroldgico subsiguiente a una aneste-
sia epidural o subaracnoidea (20,28) en la que pudo
ocurrir parestesia, sangrado, sobredosis, etc., o por
algunos procedimientos de algiologia como son in-
yecciones de esteroides (20), neuroliticos como la
solucién salina hiperténica (29,30), fenol (31), azul
de metileno o medicamentos adyuvantes como la
adicién de bicarbonato de sodio (32) o sangre
(33,34) que ingresan accidentalmente al comparti-
miento subaracnoideo.
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Es de importancia hacer notar que los especialis-
tas que atiendan a estos pacientes se familiarizen con
las imdgenes que diferencian el diagndstico de arac-
noiditis sobre todo en laminectomias con fibrosis ex-
tradural (35-37); pero la aparicién sibita junto con
un evento inesperado ocurriendo en alguna interven-
cién del raquis puede anunciar un evento catastréfico
requiriendo consulta neuroldgica, repeticién del es-
tudio de imagenologia para establecer una causa y
efecto y si es necesario actuar para prevenir el paso
de la fase inflamatoria a la fase proliferativa de esta
enfermedad.
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