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Remisión espontánea de quistes sinoviales lumbares.  
Serie de casos y revisión de la literatura

Spontaneous remission of lumbar synovial cysts.  
Case series and literature review

Milton J. Tapia*, Anthony Santoyo, Brayan Giraldo, Carlos Morales, Jorge Docampo
Departamento de Neuroimágenes, Fundación Científica del Sur, Buenos Aires, Argentina

COMUNICACIÓN BREVE

Resumen

Los quistes sinoviales de la columna lumbar son herniaciones extradurales de la membrana sinovial de la articulación inter-
facetaria, que pueden extenderse en situación intrarraquídea, foraminal o paravertebral y generar síntomas como dolor 
lumbar o radiculopatía. Su patogénesis se debe a la presencia de fenómenos degenerativos interfacetarios, microtraumas 
crónicos reiterados e inestabilidad espinal con la aparición de espondilolistesis que promueve una mayor movilidad de las 
facetas articulares y genera debilidad capsular. Los quistes sinoviales muestran unas características y una intensidad de 
señal típicas en la resonancia magnética (RM), que pueden modificarse por la presencia de calcio o hemorragia. Existen 
pocos casos reportados de resolución espontánea de quistes sinoviales. Las hipótesis que se manejan con respecto a este 
acontecimiento son la fuga del contenido por rotura del quiste, la disminución de la presión intraarticular debido a hipertro-
fia facetaria compensatoria junto al colapso discal, y el efecto de los antiinflamatorios no esteroideos y de los corticosteroi-
des al inhibir el proceso inflamatorio. El objetivo de este trabajo es realizar una revisión global de los quistes sinoviales y 
mostrar cuatro casos de pacientes con quistes sinoviales intrarraquídeos que remitieron espontáneamente, evaluados 

mediante RM en resonadores de 1.5 T, aportando las imágenes radiológicas que llevaron al diagnóstico.

Palabras clave: Quiste sinovial. Remisión espontánea. Imagen por resonancia magnética.

Abstract

Synovial cysts of the lumbar spine are extradural herniations of the synovial membrane at the facet joint, which extend into 
an intraspinal, foraminal or paravertebral location, presenting symptoms such as low back pain or radiculopathy. Its patho-
genesis is due to the presence of degenerative phenomena affecting the facet joints, repeated chronic microtraumas and 
spinal instability with the generation of spondylolisthesis that promotes greater mobility of the apophyseal joints developing 
capsular weakness. Synovial cysts show typical characteristics and signal intensity on magnetic resonance imaging (MRI), 
those can be modified by the presence of calcium or hemorrhage. There are few reported cases of spontaneous resolution 
of synovial cysts. The hypotheses that were handled regarding this event are leakage of the content due to rupture of the 
cyst, decreased intra-articular pressure due to compensatory facet hypertrophy with disc collapse, and the effect of non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs and corticosteroids by inhibiting the inflammatory process. The objective of our work is to do 
a global review of synovial cysts and show four cases of patients with synovial cysts located within the vertebral canal that 

remitted spontaneously, evaluated through MRI in 1.5 T scanners, showing the radiological images that led to the diagnosis.
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Introducción

Los quistes sinoviales de la columna vertebral son 
lesiones benignas producidas como herniaciones de la 
membrana sinovial de la articulación interfacetaria, for-
mando cavidades recubiertas por epitelio sinovial que 
mantienen una comunicación con la cápsula articular1. 
Algunos de estos quistes pueden carecer de epitelio 
de revestimiento, y entonces se consideran pseudo-
quistes. Del mismo modo, si se originan a partir de 
degeneración mixoide o de cambios degenerativos en 
los ligamentos amarillos —perdiendo su conexión arti-
cular— se denominan quistes gangliones. Pese a estas 
diferencias, tanto los quistes gangliones como los sino-
viales suelen tener una presentación clínica, unos 
hallazgos radiológicos y unas opciones terapéuticas 
similares1,2.

La primera descripción de quistes sinoviales fue rea-
lizada en 1877 por Baker, quien reportó su desarrollo 
alrededor de la articulación de la rodilla. Más tarde, en 
1880, Von Gruker describió un quiste ganglión intraes-
pinal durante una autopsia, y en 1950 Vosschulte y 
Borger contextualizaron estos hallazgos en el ámbito 
clínico3,4.

La prevalencia de estas lesiones en la población 
general es del 0,8-2%, y no es inusual detectarlas 
como hallazgos incidentales5. Por lo general, se diag-
nostican en adultos y resultan poco frecuentes en la 
adolescencia y en población pediátrica. Si bien algu-
nos autores describen un predominio femenino, 
este aspecto ha sido cuestionado en numerosos 
estudios6.

Suelen describirse como parte de un proceso dege-
nerativo complejo de las articulaciones interfacetarias, 
a menudo vinculado a la degeneración del disco inter-
vertebral, lo que condiciona un incremento de la pre-
sión sobre las articulaciones facetarias y provoca 
desestabilización segmentaria (espondilolistesis dege-
nerativa). Como contrarreacción, se produce hipertrofia 
de las facetas y aumento de líquido sinovial, que puede 
derivar en la formación de quistes facetarios capaces 
de comprimir las raíces nerviosas3.

Los quistes sinoviales pueden localizarse en cual-
quier segmento de la columna vertebral; sin embargo, 
se encuentran con mayor frecuencia en el nivel 
L4-L5 (84,6%), pudiendo extenderse de forma extradu-
ral, al interior del conducto raquídeo, a nivel foraminal 
o incluso paravertebral2,5. En estas localizaciones, la 
compresión de estructuras neurales ocasiona dolor 
lumbar y posibles signos de radiculopatía o claudica-
ción neurogénica4.

En este contexto, el propósito de nuestro trabajo es 
realizar una revisión de las características clínicas, 
radiológicas y terapéuticas de los quistes sinoviales 
lumbares, así como describir los hallazgos imagenoló-
gicos en pacientes con quistes sinoviales que mostra-
ron remisión espontánea documentados mediante 
resonancia magnética (RM) y los probables mecanis-
mos que llevaron a la remisión.

Descripción

Presentamos cuatro casos de pacientes con quistes 
sinoviales intrarraquídeos que evolucionaron con remi-
sión espontánea: tres mujeres y un varón, cuyas eda-
des fluctuaron entre 43 y 75 años (Tabla 1). Se obtuvo 
la aprobación del comité de ética de la institución y, 
además, todos los pacientes brindaron su consenti-
miento informado.

El motivo principal del estudio en los cuatro casos 
fue dolor lumbar, acompañado de signos de radiculo-
patía ipsilateral a la lesión. Dos pacientes rechazaron 
el tratamiento quirúrgico inicialmente recomendado, 
mientras que los otros dos presentaron una demora en 
la realización de la cirugía y fueron reevaluados con 
un nuevo estudio de control. Todos evidenciaron una 
mejoría clínica relevante, con resolución tanto del dolor 
lumbar como de la ciatalgia asociada. Cabe destacar 
que ninguno de los pacientes recibió tratamiento qui-
rúrgico ni percutáneo.

En cuanto a los hallazgos imagenológicos, tres casos 
se localizaron en el nivel L4-L5 (Figs. 1 a 3) y uno en 
L5-S1 (Fig. 4). En todos los pacientes, los quistes se 
hallaron adyacentes a la articulación interfacetaria, 
asociados a alteraciones degenerativas y a un incre-
mento del líquido sinovial. Dos pacientes presentaban 
espondilolistesis en el nivel afectado. Con respecto a 
las características por RM, todos los quistes mostraron 
hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2 y STIR, 
acompañadas de un halo hipointenso periférico.

Discusión

El desarrollo de los quistes sinoviales de la columna 
vertebral se relaciona predominantemente con cam-
bios degenerativos que afectan las articulaciones inter-
facetarias y el disco intervertebral, llevando a 
microtraumas repetitivos y al adelgazamiento progre-
sivo de la cápsula articular1. Dichos factores, aunados 
a edad avanzada, traumatismos físicos, artritis reuma-
toide u otras enfermedades osteoartríticas, pueden cul-
minar en defectos de la pared capsular y extrusión de 
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Tabla 1. Características clínicas y radiológicas de los pacientes con quistes sinoviales, nivel de lesión y tiempo de regresión

Pacientes Sexo Edad (años) Espondilolistesis Lumbalgia Radiculopatía Tiempo de 
regresión (meses)

Nivel de 
lesión

1 Mujer 64 No Sí Derecha 21 L4‑L5

2 Hombre 43 Sí Sí Derecha 6 L4‑L5

3 Mujer 60 No Sí Izquierda 5 L4‑L5

4 Mujer 75 Si Sí Izquierda 6 L5‑S1

líquido articular que favorece la formación de un quiste 
sinovial. Además, la degeneración discal y las altera-
ciones en las plataformas óseas incrementan la carga 
sobre las estructuras posteriores de la columna, 
aumentando la inestabilidad segmentaria y facilitando 
la aparición de espondilolistesis3,7. La ubicación más 
frecuente de los quistes sinoviales y su asociación con 
espondilolistesis, hasta en un 60% de los casos, favo-
recen el hecho de que la inestabilidad sea un factor 

importante en su patogénesis6. También se ha descrito 
que, durante la formación del quiste, la liberación de 
factores angiogénicos puede contribuir a la aparición 
de hemorragias intraquísticas2.

En lo que respecta a la presentación clínica, el dolor 
lumbar constituye el síntoma más frecuente, aunque 
solo un 2-3% de los pacientes con lumbalgia pre-
sentan quistes sinoviales en la RM8. Cuando estas 
lesiones comprimen las raíces nerviosas, ya sea a 

Figura 1. (A y C) Primer estudio. (B y D) Estudio de control. RM de columna lumbar: A y B en secuencia ponderada 
en T2, plano parasagital derecho; C y D en secuencia ponderada en T2, plano axial al nivel L4-L5. Mujer de 63 años 
con lumbociatalgia derecha de un año de evolución. Se observa una formación quística, de señal líquida, con borde 
hipointenso (flecha blanca), en la articulación interfacetaria derecha, situada en el espacio epidural lateral derecho, 
que comprime el saco tecal y la raíz nerviosa ipsilateral. En el control realizado 21 meses después, el quiste sinovial 
ha desaparecido (flecha negra).

A B C

D
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nivel foraminal o dentro del canal raquídeo, pueden 
manifestarse con radiculopatía unilateral o bilateral, 
claudicación neurogénica y, en menor medida, sín-
drome de cauda equina, síndrome del receso lateral o 
estenosis del canal espinal6,9. La presencia de hemo-
rragia dentro del quiste puede acelerar su crecimiento 
y generar cuadros agudos de compresión neurológica 
que ocasionalmente se acompañan de hematomas 
epidurales2,6.

La tomografía computada (TC) y la RM constituyen 
las principales herramientas para caracterizar los quis-
tes sinoviales y planificar su abordaje quirúrgico o tera-
péutico6. En la RM, los quistes no complicados se 
observan como formaciones redondeadas, con señal 
líquida (hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 y 
STIR), borde hipointenso definido y realce periférico 
tras la administración de contraste10 (Fig. 5).

Cuando el contenido es proteináceo o hemorrágico, 
o si presentan calcificaciones, la intensidad de la señal 
puede variar en T1 y T2, y aparecen características 

adicionales como septos, paredes engrosadas, irregu-
laridades o cuerpos libres (Fig. 6). La rotura del quiste 
suele asociarse a edema y cambios en la señal de los 
tejidos adyacentes10.

Aunque la TC resulta útil para identificar gas, calci-
ficaciones y hemorragias dentro del quiste, tiene menos 
precisión para su localización topográfica, debido a su 
menor diferenciación tisular en comparación con la 
RM6. En consecuencia, diversos reportes señalan una 
precisión diagnóstica de hasta el 77 % para la RM, 
frente al 56% estimado para la TC9.

El tratamiento inicial se fundamenta en el manejo 
sintomático (antiinflamatorios, reposo, fisioterapia), 
especialmente en aquellos pacientes sin déficit neuro-
lógico significativo6. Cuando existe compresión radicu-
lar o medular con sintomatología neurológica relevante, 
se valora el abordaje percutáneo —que incluye fenes-
tración y aspiración del contenido quístico— o la cirugía 
para descompresión de las estructuras neurales mediante 
laminectomía o hemilaminectomía con preservación de 

Figura 2. (A y C) Primer estudio. (B y D) Estudio de control. RM de la columna lumbar: A y B en secuencia ponderada 
en T2, corte parasagital derecho; C y D en secuencia ponderada en T2, corte axial a nivel L4-L5. Varón de 73 
años con dolor lumbar irradiado al miembro inferior derecho de 2 años de evolución. Se identifica una formación 
quística, de señal líquida, con borde hipointenso (flecha blanca), en el espacio epidural lateral derecho adyacente 
a la articulación interfacetaria, que comprime el saco tecal y la raíz nerviosa ipsilateral. Además, se observa 
anterolistesis L4-L5. En el estudio de control, realizado 11 meses después, persiste la listesis, pero el quiste sinovial 
ha desaparecido (flecha negra).

A B C

D
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Figura 3. (A y C) Primer estudio. (B y D) Estudio de control. RM de columna lumbar: A y B en secuencia ponderada 
en T2, plano parasagital izquierdo; C y D en secuencia ponderada en T2, plano axial a nivel L4-L5. Mujer de 61 
años con lumbociatalgia izquierda de inicio repentino hace tres meses. Se visualiza una formación quística, con 
señal líquida, borde hipointenso (flecha blanca), localizada en el espacio epidural lateral izquierdo adyacente a la 
articulación interfacetaria, que comprime el saco tecal y la raíz nerviosa ipsilateral. En el control realizado cinco 
meses después, el quiste sinovial ha desaparecido (flecha negra).

A B C

D

Figura 4. (A y C) Primer estudio. (B y D) Estudio de control. RM de columna lumbar: A y B en secuencia ponderada en 
T2, plano parasagital izquierdo; C y D en secuencia ponderada en T2, plano axial a nivel L5-S1. Mujer de 74 años con 
lumbociatalgia izquierda de larga evolución. Se identifica una formación quística, de señal líquida, con borde hipointenso 
(flecha blanca), en el espacio epidural lateral izquierdo adyacente a la articulación interfacetaria, que comprime el saco 
tecal y la raíz nerviosa ipsilateral. Además, se observa anterolistesis L5-S1. En el estudio de control, realizado 11 meses 
después, persiste la listesis y se evidencia una disminución de tamaño del quiste sinovial (flecha negra).

A B C

D



154

Rev Argent Radiol. 2025;89(3)

las facetas9,11,12. En los pacientes con espondilolistesis 
asociada, la fijación espinal disminuye la recurrencia, 
el dolor y la discapacidad13.

Existen algunos casos reportados en la literatura en 
relación con quistes sinoviales lumbares que remitieron 
espontáneamente durante el seguimiento. Sinha et al.14, 
en el año 2016, realizaron una tabla enumerando la 
mayoría de los estudios relacionados con este tema y 
publicados hasta esa fecha, que hemos actualizado 
para el presente trabajo14 (Tabla 2).

En un estudio retrospectivo, en el que se evaluaron 
el comportamiento y la evolución radiológica de pacien-
tes con quistes sinoviales lumbares, se observó la 
resolución espontánea de los quistes hasta en el 23% 
de los pacientes15. La primera teoría plantea la posibi-
lidad de que el quiste sinovial se resuelva tras una 
ruptura espontánea de su pared, con la consecuente 
fuga de contenido líquido. Este fenómeno ha sido des-
crito en otras regiones del cuerpo que no soportan la 

carga axial propia de las articulaciones facetarias, y se 
ve respaldado por el hecho de que la aspiración per-
cutánea puede solucionar tanto los síntomas clínicos 
como los hallazgos radiológicos de forma definitiva. No 
obstante, si la ruptura es hemorrágica y abrupta, la 
liberación de citocinas inflamatorias puede agravar el 
cuadro clínico, lo que refuta parcialmente la noción de 
una “ruptura benigna”. Una posible explicación a este 
dilema es que, en vez de una ruptura total de la pared, 
en realidad ocurren microperforaciones recurrentes de 
la cápsula articular, evitando así una fuga masiva del 
contenido al espacio epidural y el consiguiente agra-
vamiento de la radiculopatía2. La segunda teoría se 
basa en la regresión de un quiste tras un evento trau-
mático, atribuyéndolo a cambios biomecánicos que 
causan su rotura7. Dado que la inestabilidad segmen-
taria desempeña un rol esencial en la formación de 
estos quistes, la hipertrofia facetaria y el colapso discal 
compensatorios disminuyen la presión intraarticular, 

Figura 5. Características típicas de un quiste sinovial en la RM. Se muestran las secuencias sagitales T2, T1 y T1 
con supresión grasa tras la administración de contraste intravenoso. Se identifica una formación redondeada con 
señal líquida, hiperintensa en T2 (flecha blanca), hipointensa en T1 (flecha negra) y con realce periférico (punta de 
flecha) en la secuencia con contraste.
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Tabla 2. Casos de remisión espontánea de quistes sinoviales reportados en la literatura

Autor Revista Año Edad (años) Sexo Nivel de lesión

Mercader et al. Neuroradiology 1985 65 Mujer L4/L5

Maezawa et al. European Spine Journal 2000 15 Hombre L4/L5

Swartz et al. American Journal of Neuroradiology 2003 58 Mujer L5/S1

Houten et al. Journal of Neurosurgery 2003 64 Hombre L4/L5

57 Mujer L4/L5

58 Mujer L4/L5

Ewald et al. Zentralblatt fur Neurochirugie 2005 65 Mujer L4/L5

Illerhaus et al. RoFo: Fortschritte auf dem Gebiete der 
Rontgenstrahlen un der Nuklearmedizin

2005 50 Mujer L4/L5

Pulhorn y Murphy British Journal of Neurosurgery 2012 72 Mujer L4/L5

Sinha et al. Journal of Surgical Case Reports 2016 66 Hombre L5/S1

Nordman et al. World Neurosurgery 2019 51 Mujer L4/L5

Tabla adaptada y modificada de Sinha et al.14.

Figura 6. Características atípicas de un quiste sinovial evaluadas mediante RM y TC. Se muestran las secuencias 
sagitales T1 y T2, la secuencia axial T2 y un corte tomográfico axial con ventana ósea. Se observa una formación 
redondeada, hiperintensa en T2 (flecha blanca) e hiperintensa en T1 (flecha negra), de aspecto quístico osificado, 
en la región extraforaminal izquierda. Presenta un borde hipointenso (punta de flecha blanca) secundario a 
calcificación periférica (punta de flecha negra), apreciable en el estudio tomográfico. El contenido hiperintenso en 
las secuencias T1 es atribuible a componente hemático.
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favoreciendo la reducción o la reabsorción del quiste. 
Además, se ha observado que la fusión quirúrgica, al 
controlar la inestabilidad, evita el desarrollo de recidi-
vas14. Por último, la tercera teoría hace referencia al 
uso de antiinflamatorios no esteroideos y corticosteroi-
des, los cuales podrían inducir la regresión del quiste 
al inhibir las prostaglandinas, las proteasas y las cito-
cinas liberadas por la cápsula articular2. Esta hipótesis 
se sustenta en reportes de remisiones espontáneas de 
quistes degenerativos atlantoaxoidales en pacientes 
con consumo frecuente de esteroides y en la mayor 
incidencia de quistes sinoviales observada en indivi-
duos con espondiloartropatías, subrayando la impor-
tancia del proceso inflamatorio en la génesis de estas 
lesiones.

Conclusiones

Aunque la remisión espontánea de los quistes sino-
viales intrarraquídeos es infrecuente, debe contem-
plarse en el momento de decidir la conducta terapéutica. 
Su origen probable es multifactorial, por lo que un 
manejo conservador resulta aceptable en pacientes 
asintomáticos o con sintomatología leve, mientras que 
la intervención quirúrgica se reserva para casos con 
deterioro neurológico o déficits motores. No obstante, 
son numerosos los pacientes que rechazan la cirugía 
y presentan remisiones espontáneas en controles 
sucesivos, como sucedió en nuestra serie de casos. 
De igual manera, el tratamiento percutáneo ha mos-
trado ser una opción segura con resultados favorables 
a largo plazo.
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