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Resumen 

La aracnoiditis se refiere al compromiso inflamatorio de uno, varios o todos los segmentos de la capa me­

dia de las meninges, es decir la aracnoides. Se encuentra asociada con meningitis, neoplasias, hemorragia 

subaracnoidea, enfermedades infecciosas como tuberculosis, procedimientos invasivos por el uso de medios 

de contraste tecales, colocación de analgésicos y anestésicos a nivel del raquis, quimioterápicos intratecales, 

procesos autoinmunes, afecciones ginecológicas e incluso procesos no invasivos. Como en la actualidad esta 

entidad no se considera entre los primeros diagnósticos en pacientes con clínica de dolor tipo ardor en 

región lumbar irradiado a miembros inferiores, incontinencia urinaria y disestesias en artejos, queremos 

resaltar la importancia de tener en cuenta esta patología como diagnóstico düerencial. 

Palabras clave: aracnoiditis, procedimientos analgésicos, anestésicos 

Abreviaturas: RMN, resonancia magnética nuclear; LCR, líquido cefalorraquídeo; TBC, tuberculosis. 

CHRONIC ARACHNOIDITIS 

Abstract 

Arachnoiditis is a broad term denoting inflammation of one, several or all segments of the middle layer of the meninges 
known as the arachnoid mater. It is related to meningitis, neoplasia, subarachnoid hemorrhage, infectio1;1s diseases 
such as tuberculosis, invasive procedures using intrathecal injection of contrast media, epidural injection of analgesics 
and anesthetic agents, intrathecal chemotherapy, autoimmune processes, gynecological disorders and even non inva­
sive procedures. As this disorder is nowadays not considered within the main diagnostic possibilities in patients who 
manifest burning back pain irradiated to the lower limbs, bladder dysfunction and dysethesia of the toes, we wish to 
highlight the importance of also considering arachnoiditis as a differential diagnosis. 
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Aracnoiditis crónica 

Introducción 

La aracnoiditis es una patología inflamatoria progre­

siva en la que se pueden comprometer uno, varios o 

todos los segmentos de la aracnoides, afectándose la 

médula espinal, el cerebro o ambos. La etiología no 

es única, se deriva de múltiples factores, dentro de 

ellos los infecciosos como la TBC, procedimientos 

analgésicos y anestésicos cómo inyecciones intra­

tecales o epidurales, medios de contraste usados en 

mielografía, como etiofendilato (myodil en el Reino 

Unido o pantopaque en EEUU) 1
, sangre en el espacio 

intratecal, neuroirritantes, neurolíticos, o neurotóxicos, 

intervenciones en columna vertebral, corticoesteroides 

o trauma.2 

Objetivos: describir la aracnoiditis, como entidad ca­

tastrófica, de alto impacto social individual y familiar, 

subdiagnosticada y por ende subvalorada, que pasa 

inadvertida en un amplio grupo de pacientes. Cuando 

aparece suele considerarse como complicación de su 

enfermedad de base y no se enfoca como un nuevo 

diagnóstico. Esta revisión de tema se enfoca en la 

orientación clínica para extremar medidas preventivas 

y de esta manera reducir su incidencia y prevalencia. 

Materiales y métodos 

Se realizó búsqueda sistemática de la literatura, utili­

zando operadores booleanos AND, OR y NOT, límites 

de referencias halladas desde enero de 1970 hasta mar­

zo de 2012. Se buscó en la base de datos (PUBMED) 

empleando las palabras clave adhesive arachnoiditis 

y spinal arachnoiditis. Como resultado se encontraron 

373 referencias cuya revisión permite clasificar las 

complicaciones de la aracnoiditis según la incidencia 

de la mayor a la más baja así: 

• Aracnoiditis osificante.

• Aracnoiditis TBC.

• Aracnoiditis crónica adhesiva.

• Aracnoiditis secundaria a uso de medios de

contraste.

• Aracnoiditis por anestesia neuroaxial.

• Aracnoiditis espinal.

• Aracnoiditis y síndrome de la espalda fallida.
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Historia 

El primer caso de aracnoiditis fue reportado en 1869, 

por Charcot y Joffroy3, quienes describieron dos ca­

sos de atrofia muscular progresiva con lesiones en 

los fascículos anterior y lateral de la médula espinal. 

Dos fases en el cuadro clínico fueron descritas por 

Quinke, proliferativa y crónica.4 Horsely en 1909 rea­

lizó la descripción de los síntomas de la enfermedad y 

la denominó "meningitis crónica espinal". 5 Konig en

1905 hizo pública la primera descripción del déficit 

neurológico después de un procedimiento de aneste­

sia peridural.6 Medios de contraste a base de aceite 

como pantopaque, introducido por Ramsey en 1944 

que adquirió bastante popularidad por la excelente vi­

sualización y baja absorción en la circulación 7, fueron 

reportados en varios estudios como causantes de daño 

neurológico8
·
9
, por lo que se hizo necesario explorar 

medios diferentes con base en agua como la metriza­

mina, asequible en 1973. 1º

Anatomía 

Las meninges craneales se caracterizan por proteger 

al encéfalo, dar soporte para arterias, venas y senos 

venosos, así como cerrar el espacio subaracnoideo 

(leptomeníngeo) para que el LCR que se produce en los 

plexos coroideos al interior de los cuatro ventrículos 

cerebrales, penetre para brindarle nutrición y sosteni­

miento al encéfalo. Son tres capas que en su orden de 

afuera hacia adentro se identifican como duramadre, 

aracnoides y piamadre. Las dos últimas se desarrollan 

a partir del mesénquima que rodea el cerebro embrio­

nario, en conjunto se denominan leptomeninges ( del 

griego membranas finas) y crean un espacio real lleno 

de líquido, el espacio subaracnoideo. 11

La aracnoides tiene fibroblastos, fibras colágenas y en 

menor cantidad elásticas. No se encuentra unida a la 

duramadre y es la presión de LCR quien la mantiene 

adherida. 11 Corresponde a la capa media que es la más

delgada y frágil de las tres, desprovista de inervación 

y vascularización.12 Forma en el ensanchamiento del

espacio subaracnoideo el saco dural, debajo del cono 

medular, que contiene la cauda equina y se denomina 

cisterna lumbar. 13 
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Factores de riesgo 

Algunos autores han identificado ciertos factores de 
riesgo, que hacen a los pacientes más susceptibles de 
sufrir complicaciones14

,
15

, como enfermedad neuroló­
gica previa, obesidad y parestesias, 

Genética 

Dada la multiplicidad de mutaciones probables en 
cualquier gen, son aquellas que influyen en el proceso 
de cicatrización en cualquiera de sus fases produciendo 
alteraciones en el colágeno las que pueden conducir a 
la formación de queloide, trastorno que se cree es de 
herencia autosómica dominante, 16 

Fisiopatología 

La aracnoiditis está comprometida en el proceso infla­
matorio propio de esta capa en la cual se desencadena 
la quimiotaxis, proliferación y reorganización celular 
(Figura 1), que lleva a daño en la región nerviosa ad­
junta por distintos mecanismos como la compresión, 
dada a partir de exudados, fibroblastos y la reorganiza­
ción del colágeno, es decir el proceso de cicatrización 
óptimo en cada lesión, que finaliza en adherencias 
nerviosas o compromiso del saco tecaL 17 El flujo cons-

Figura 1. Progresión de la aracnoiditis, 
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tante del LCR también interfiere con el proceso de 
reorganización celular, dado que por la cinética cons­
tante del fluido que limpia o dispersa los fagocitos y 
las enzimas que previenen la formación de cicatriz, 12 

Si ntomatología 

No conesponde a un cuadro clínico patognomónico, 
aun cuando se describen síntomas de aparición fre­
cuente (Tabla 1) y otros sugestivos hallados a través de 
la multiplicidad de estudios realizados desde Lombardi 
en 1961 con 41 pacientes, hasta Long en 1992 con 321 
casos 18

-
26 (Tabla 2) y que toman relevancia de acuerdo 

con los antecedentes del paciente, 

Tabla 1. Síntomas de mayor prevalencia 

Dolor tipo ardor en la región lumbar irradiado a miembros in­
feriores. 

Dolor persistente aún en reposo. 

Poliuria. 

Incontinencia urinaria. 

Ardor en tobillos y pies. 

Erupciones cutáneas y prurito inexplicado. 

Parálisis parcial o completa de miembros inferiores. 

Déficit neurológico. 

Para establecer el grado de correlación entre la sospe­
cha clínica y la imagenología se realizó en la última 
década un estudio norteamericano con una muestra 
retrospectiva de 436 pacientes llevados a la unidad de 
clínica del dolor a lo largo de catorce años por cuadro 
compatible con aracnoiditis. Se realizó examen neu­
rológico completo y revisión de estudios solicitados 
durante su trayectoria clínica. Éstos pacientes fueron 
divididos en dos grupos, A y B, según presentaran o 
no déficit neurológico. 

En el primero hubo 160 pacientes con déficit neurológi­
co tras la realización de algún procedimiento neuroaxial, 
11 de ellos tuvieron evidencia de proceso inflamato­
rio activo, 135 con disposición de raíces nerviosas en 
racimo y 12 con adhesión de raíces a saco dural; en 
el segundo, constituido por 276 pacientes, se hallaron 
raíces en racimo en 259, 152 con deformación del saco 
dural y en 241 fibrosis activa 27 (Tabla 3).
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Tabla 2. Hallazgos clínicos en la aracnoiditis crónica adhesiva 

Autor 

Lombardi 18 

De La Porte 1 9 

Jorgensen 20 

Benner 21 

Burton 22 

Quiles 23 

Shaw 24 

Guyer 25 

Long 26 

Datos Número de 
publicados pacientes 

(año) 

1961 41 

1973 38 

1975 72 

1978 68 

.1978 100 

1978 38 

1978 80 

1989 so 

1992 321 

Síntomas 

Dolor y parestesias 
Anormalidad de esfínteres 
Hipoestesia 
Anormalidades del sistema motor 

Dolor de espalda 
Dolor en miembros inferiores 
Anormalidad de esfínteres 
Reflejos anormales 

Dolor de espalda 
Dolor en miembros inferiores 
Anormalidad de esfínteres 

Dolor de espalda 
Dolor en miembros inferiores 
Déficit motor 
Déficit sensitivo 
Reflejos anormales 
Incontinencia urinaria 
Incontinencia fecal 

Dolor de espalda. Dolor de miembros inferiores 

Dolor de espalda 
Síntomas en miembros inferiores 

Dolor de espalda. Dolor de miembros inferiores 
Déficit motor 
Progresión de los síntomas 
Síntomas de inmovilidad 

Dolor de espalda 
Dolor en miembros inferiores 
Disminución en movimientos del torso 
Déficit motor 
Déficit sensitivo 
Reflejos anormales 
Anormalidad esfinteriana 
Progresión de los síntomas 
Síntomas de inmovilidad 
Capacidad para caminar sin ayuda 

Dolor de espalda 
Dolor de miembros inferiores 
Claudicación neurogénica 
Disminución de los movimientos del torso 
Déficit motor 
Déficit sensitivo 
Reflejos anormales 
Anormalidad esfinteriana 
Progresión de los síntomas 
Capacidad para caminar sin ayuda 
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Frecuencia 

63 

63 

95 

98 

so 

74 

29 

66 

93 

43 

3 

84 

91 

72 

82 

88 

25 

16 

100 

76 

63 

95 

23 

25 

so 

96 
98 

87 

66 

74 

70 

23 

33 

59 

72 

94 

81 

92 

91 

74 

81 

96 
14 

18 

84 

Método 
diagnóstico 

Mielografía 

Mielografía 

Mielografía 

Mielografía 

Mielografía 

Mielografía 

Mielografía 
Observación qui-
rúrgica directa 

Mielografía 
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Tabla 3. Correlación de hallazgos radiológicos 

con diagnóstico clínico 
Pacientes con Grupo Procedimiento 

diagnóstico previo 

clínico 

A-160 Mielograma 

Anestesia peridural 

Anestesia raquídea 

Parches epidurales 
436 Inyecciones con 

esteroides 

B-276 Intervención 

quirúrgica del 

raquis 

Pacientes-hallazgo 

imagenológico 

1 1: inflamación de 

raíces nerviosas 

135: raíces en racimo 

12: adhesión de 

raíces a saco teca! 

2: siringomielia 

259: raíces en racimo 

152: deformación de 

saco dural 

241: fibrosis peridural 

Aracnoiditis osificante 

Es una variante crónica caracterizada por la osificación 
de la aracnoides de la médula espinal y se asocia con 

déficit neurológico progresivo. Se localiza con mayor 
frecuencia en la región sacra y en menor proporción en 
la torácica, su cuadro clínico surge por la mielopatía 
compresiva, dado por dolor lumbar bajo, debilidad 
en miembros inferiores y en ocasiones síndrome de 
compresión medular. 

A nivel lumbosacro se manifiesta por dolor lumbar 
bajo y en miembros inferiores, cambios sensitivos, in­
continencia urinaria, alteraciones intestinales y puede 
o no acompañarse con signos de radiculopatía. Aun­
que su patogénesis no está bien esclarecida, se piensa
que es el estadía terminal de la aracnoiditis adhesi­
va relacionada con cirugía local previa, hemorragia
subaracnoidea, mielografía, procesos infecciosos y
anestesia espinal.28 

Su diagnóstico se basa en la TAC multicorte, donde se 
aprecian calcificaciones alrededor de la médula espinal 
o el saco teca] y a nivel lumbosacro son intradurales,
adyacentes a las raíces nerviosas. La RMN ha reem�
plazado cada vez más la TAC con y sin contraste teca!,
los hallazgos en T2 son aglutinación de las raíces
nerviosas de la cauda equina e imágenes hiper o hi­
pointensas sin patrón fijo.

El curso y el pronóstico son variables, puede presen­

tarse desde mielopatía compresiva con síntomas vagos, 
hasta osificaciones más grandes, ya que son factores 

independientes. El tratamiento está dirigido de acuer­
do con la localización de la lesión y la presentación 
clínica. La microcirugía es útil para la extirpación de 
la calcificación, con la dificultad de que los resultados 
son pobres. Procedimientos como laminectomía des­
compresiva y foraminotomía, dan mejores resultados, 
aunque la terapia conservadora se sigue en el 50% 
de los casos. Es importante describir que el uso de 
esteroides no mejora el pronóstico de la enfermedad.28 

Aracnoiditis secundaria a uso de 
medios de contraste 

Para el diagnóstico de estenosis espinal de múltiples 
etiologías se utilizaron mielografías con medio de con­
traste como el isofendilate (myodil o pantopaque) y el 
lipiodol, es decir con base de aceite. El 1 % se compli­
caba con aracnoiditis por irritación e inflamación, en 

especial cuando se recolectaba el medio del espacio 
dura! después del procedimiento.29 

Estos medios se descontinuaron en los años 90 para 
dar paso a los provistos con base de agua, dentro de 
las cuales están la metrizamida y el iohexol. El cua­
dro clínico se manifiesta por dolor lumbar crónico, 
debilidad de miembros inferiores, incapacidad para 
la bipedestación autónoma, urgencia miccional y de 
deposición. 30 

Aracnoiditis por TBC 

Enfermedad común en los países en vía de desarrollo 
cuya prevalencia va en ascenso. Dentro de la etiología 
infecciosa de la aracnoiditis es la más frecuente y a 
su vez con posibilidad de tratamiento.31 Dentro de las 
manifestaciones extrapulmonares el 10% corresponde 
al sistema nervioso central. Afecta el revestimiento 
aracnoideo a lo largo de toda la médula espinal, es una 
patología infrecuente que se manifiesta por debilidad 
en miembros inferiores, retención urinaria y puede 
cursar con déficit neurológico periférico progresivo. 

Se describen tres teorías en la patogénesis de la arac­
noiditis espinal por TBC: 1) lesión primaria en las 
meninges espinales, 2) extensión descendente de me­
ningitis intracraneal por tuberculosis y extensión de 
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la infección por espondilitis. La diseminación de la 
meningitis intracraneal es la teoría más aceptada y 
frecuente. La región torácica es muy afectada, seguida 
por la lumbar y cervical. En la macroscopía se observa 
exudado en la región periférica a la médula espinal 
y raíces nerviosas; al microscopio se observa infla-
mación granulomatosa con áreas de caseificación y 
tejido fibroso. 

En 1996 el estudio mediante RMN con imágenes T1 de 
corte sagital y T2 en corte axial de la región afectada 
en 22 pacientes, quince hombres y siete mujeres entre 
7 y 70 años, diagnosticados en la clínica como aracnoi-
ditis espinal de etiología tuberculosa sin compromiso 
inmunológico, mostró lesiones nodulares en el espacio 
subaracnoideo, agrupamiento de las raíces nerviosas 
espinales y expansión de la médula espinal.31  Ocho de 
los diagnosticados con meningitis TBC desarrollaron 
mielopatía durante o después de la terapia con medica-
mentos, siendo la paraparesia el síntoma más común. 
En 16 de los 22 pacientes se presentaron manifestacio-
nes como cuadriparesia, monoparesia, incontinencia 
urinaria, dolor lumbar y radiculopatía. La duración de 
los síntomas varió entre tres días y dos años; doce se 
asociaron con meningitis TBC, es decir cuatro nuevos 
hallazgos de meningitis intracraneal diagnosticada en 
la RMN por la presencia de exudados en las cisternas 
basales.31.32  El análisis del líquido cerebroespinal pre-
senta aumento de linfocitos, bajos niveles de glucosa y 
elevados de proteínas.32  

El tratamiento es médico y/o quirúrgico. Para el pri-
mero se emplean isoniazida, rifampicina, pirazinamida 
y etambutol, hasta completar nueve a doce meses. 
Como tratamiento coadyuvante se usan corticoides 
como dexametasona vía oral en dosis de 16 mg/día o 
vía intratecal durante tres a seis semanas. El tratamien-
to quirúrgico se basa en la realización de laminectomía 
según la compresión medular.33  

RMN en aracnoiditis espinal 
por TBC 

Mediante estudios realizados con el sistema 1.5 T 
Magnetom, Siemens, Ealangen, Alemania, y contras-
te con gadopentato 0.2 ml/k, de 1993 a 1996 en 22 

pacientes con diagnóstico clínico de aracnoiditis por 
TBC con edades comprendidas entre los siete y 70 
años, revelaron los siguientes datos: 

• El proceso inflamatorio abarca más de una región 
espinal; en nueve hubo compromiso de las re-
giones cervical y dorsal, en seis dorsal y lumbar, 
lumbosacra en tres casos, dos en la región dorsal 
y dos con extensión a todos los segmentos de la 
médula espinal. 

• Las lesiones nodulares se localizaron en el espacio 
subaracnoideo de seis pacientes, de los cuales tres 
con compresión medular que se apreciaron bien 
en T2. 

• Los cambios en la médula espinal vistos en 18 
pacientes correspondieron a tres cavitaciones y 
doce expansiones de la médula espinal. 

• La compresión extrínseca medular ocurrida en 
once casos, cinco con loculaciones, cuatro con 
lesiones nodulares en el espacio subaracnoideo y 
dos con absceso epidural. 

• El engrosamiento y agrupamiento de raíces ner-
viosas se vio con frecuencia en los pacientes con 
aracnoiditis. 

Aracnoiditis por anestesia 
neuroaxial 

La anestesia regional ha tenido gran auge en los últi-
mos años, pero así mismo ha desencadenado algunas 
complicaciones tempranas como irritación de raíces 
nerviosas y de cauda equina y síndrome de cono medu-
lar, y tardías como radiculitis, agrupamiento de fibras 
nerviosas, fibrosis, cicatrices y deformidad del saco 
dural, paquimeningitis, pseudomeningocele y sirin-
gomielia. 

En cuanto a la anestesia en el neuroaxis, la aracnoiditis 
ha causado abscesos epidurales. Para determinar si un 
procedimiento ocasionó un trauma, se deben evaluar 
síntomas como dolor tipo ardor en miembros inferio-
res, disestesia que no sigue el patrón de un dermatoma 
y disfunción sexual. Aparece una reacción local que 
está determinada por la dosis usada, el número de in- 
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tentos en la punción, la solución solvente (solución 

salina normal, LCR), la respuesta inmune de cada pa­

ciente y el lugar de colocación del agente, sub, intra 

o peridural, que determinan la fase proliferativa dada

por fibrosis, adhesiones y cicatrices34 (Tabla 4), deno­

minada aracnoiditis porque es la capa del saco dural
que contiene vesículas en la respuesta inmune. Estas

mismas explican el fenómeno que se produce cuando

hay sangre en el espacio subaracnoideo pues facilita

el agrupamiento de fibras o raíces nerviosas en los

bloqueos epidurales.35-37

Tabla 4. Lesiones causantes de aracnoiditis 

Trauma en raíces nerviosas. 
Laceración de la vaina de mielina. 

Herniación de axones. 
Sangre en fluido cerebroespinal. 

Colocación de neuroirritantes en espacio subaracnoideo. 

Colocación de neurotóxicos en espacio epidural o subaracnoideo. 

Es menos frecuente que se encuentre comprometida la 

piamadre, el tejido neural adyacente, la médula espi­

nal, los ganglios, las fibras nerviosas y el cerebro.2 Se 

proponen las siguientes formas de aracnoiditis: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

In-itación nerviosa temporal. 

Síndrome de cauda equina . 

Agrupamiento de raíces nerviosas . 

Adherencias de fibras nerviosas a la pared del saco 

tecal. 

Deformación del saco tecal. 

Pseudomeningocele . 

Calcificaciones intratecales. 

• Paquimeningitis.

• Aracnoiditis osificante.

• Aracnoiditis optoquiasmática.

• Aracnoiditis cerebral.

La última se manifiesta por dolor facial intratable, 

cefalea aberrante, tics dolorosos y déficit visual y 

audiológico. 38·39 

Aracnoiditis y síndrome de la 
espalda fallida 

Este síndrome se produce en aquellos pacientes en los 

que se han agotado todos los recursos para mejorar el 

dolor en espondilodistesis y pseudoartrosis.4042 Suele 

presentarse por aracnoiditis después de tentativas de 

diagnóstico con mielogramas 10
• 43.44, procedimientos 

invasivos que permiten la entrada de sangre al líquido 

cerebroespinal o intervenciones de neuromodula­

ción.45.46 

Diagnóstico radiológico 

Herramientas radiológicas como la TAC con medio de 

contraste y la RMN son muy útiles para el diagnóstico 

de aracnoiditis y facilitan su manejo y pronóstico ya 

que no causan in-itación meníngea mayor a la estable­

cida, como ocun-e con métodos diagnósticos como la 

mielografía. La Tabla 5 muestra tres clasificaciones 

radiológicas que se han desarrollado a partir de la re­

lación entre el proceso cicatricial y el saco dural con 
respecto a las raíces nerviosas. La primera se divide 

en leve y moderada, la segunda propuesta en 1995 

Tabla S. Clasificación radiológica de aracnoiditis 

1 

Leve: apariencia de saco caudal corto por adhesión 

de fibras nerviosas dentro de las meninges. 

Extensa: bloqueo parcial por la superficie irregular de 

la cicatriz que aparenta acortamiento, estrechamien-
to y oclusión del saco tecal. 

11 111 

Grupo 1 leve: masa de raíces nervio- Tipo 1: defecto unilateral, focal, de raíces 

sas centradas en el saco tecal. nerviosas que emergen junto al espacio in-

tervertebral. 

Grupo 11: raíces nerviosas adheridas Tipo 11: defecto circunferencial o en forma 

en la periferia de las meninges. de anillo. 

Grupo 111: masa de tejidos blandos que Tipo 111: obstrucción transversa, completa. 

remplaza el espacio subaracnoideo. 

Tipo IV: pérdida de las estrías radiculares. 
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por Shiraishi 47 considera tres tipos de aracnoiditis

que van en orden ascendente según el compromiso 

del saco dural en la TAC, y la tercera hace referencia 

a los hallazgos de la mielografía que van desde una 

lesión unilateral a la salida de la raíz nerviosa a nivel 

vertebral, pasando por compresión anular de la raíz, 

hasta la pérdida de estrías radiculares, aspecto vítreo 

y alteración de la conducción nerviosa. Es así como 

el compromiso anatómico es proporcional al clínico 

y a la sintomatología presentada. 

Discusión 

La aracnoiditis crónica se presenta en los pacientes 

que han desarrollado un proceso inflamatorio previo 

sin tratamiento médico adecuado. Su diagnóstico no es 

fácil por el cuadro tan variado como síndrome de cauda 

equina, agrupamiento de raíces nerviosas, adherencias 

de fibras nerviosas a la pared del saco tecal, deformi­

dad del mismo, pseudomeningocele, calcificaciones 

intratecales y osificación de la misma aracnoides. El 

aumento progresivo de la anestesia regional ha des­

encadenado algunas complicaciones que pueden ser 

tempranas o tardías, como irritación de raíces ner­

viosas, radiculitis, agrupamiento de fibras nerviosas, 

fibrosis y cicatrices. 

Las opciones de manejo son médica o quirúrgica se­

gún sea la etiología. Cuando se trata de un proceso 

secundario a una patología se inicia tan pronto se con­

firma el diagnóstico. ¿De qué dependen entonces las 

posibilidades terapéuticas que se le pueden brindar a 

un paciente? De su presentación, del tiempo de inicio, 

estado inmunológico del paciente y soporte social y fa­

miliar. Aunque no hay un tiempo límite para relacionar 

ésta patología con procedimientos quirúrgicos previos, 

debe ahondarse en la historia clínica para investigar 

este antecedente. 

Conclusiones 

• Existe potencial amenaza de aracnoiditis al realizar

la inserción de un catéter epidural o intratecal en la

columna vertebral de aquellos pacientes que están

recibiendo o van a recibir en un futuro terapia con

anticoagulantes. 4º·48 
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• La aracnoiditis es una entidad que hay que tener en

cuenta dentro de los diagnósticos diferenciales, ya

que su presentación clínica es variada.

• Debe considerarse esta patología como de difícil

manejo y por ende de pronta remisión para mejorar

la calidad de vida del paciente.

• Los hallazgos radiológicos únicos de raíces en raci­

mo, sugieren aracnoiditis por intervencionismo.27A9 

• La aracnoiditis con antecedente quirúrgico a nivel

del raquis presenta en los estudios radiológicos

anormalidad del saco dura!, cicatriza! y raíces en

racimo.27

• La aracnoiditis asociada con deformidad anatómica

de la columna, origina el cuadro clínico a partir del

nivel comprometido.50 
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