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ANTECEDENTES

El término de siringomielia fué acufiado por Oliver en 1837, de las raices griegas

"siringo " que significa tubo o flauta y de "mielia” médula. El primer caso reportado

de siringomielia fué en el afio 1564 por Etienne, quién establecié la correlacion

anatomopatoldgica en el caso de un paciente.(4,7) Desde entoncés la siringomielia
fué considerada como una enfermedad degenerativa del sistema nervioso central hasta
1965 en que Gardner propuso la teorla de la hidrodinémica explicando la fisiopatologla
atribuida a un efecto de "bomba de agua” con transmisién pulisatil del llquido
cefalorraquideo sobre el IV ventriculo en direccién al conducto ependimario
produciendo la cavidad en la médula espinal. Mientras tanto, Williams formulaba que
e/ origen de la siringomielia era por disociacién de la presién craneoespinal con

afeccidn de la presion sanguinea en el plexo venoso.(4,5,10,11,13,14)

Oldfield sugirié que la siringomielia es el resultado de la pr /a de la oclusién parcial
del espacio subaracnoideo sobre el agujero magno para el paso de liquido

cefalorraquideo siendo mas evidente el asociado a la malformacién de Chiari.(9)

Ls incidencia constituye en general menos del 2% de toda la patologla medular; se

presenta principalmente en hombres, en una relacion de 2:1, y es més frecuente entre



Chid gy

Ia tercera y cuarta décadas de la vida. Ta ! »Se tra iado a patc
congénitas -como son el Chiari | A fusién atlantoaxoidea, impresion basilar y
deformidad de Klippel-Feil en un 30a 45%; neoplasias intramedulares en un 25 a 35

%'y en trauma espinal en un 4.8 %.(3,7,12)

La localizacién mas frecuente es cervico-tordcica en aproximadamente 70%, y son
clasificadas de acuerdo a la comunicacion de la cavidad intramedular con el IV

ventriculo en :

1. COMUNICANTE: sociada }a:}nalfbrmaciones de tipo Chiari o aracnoiditis basal.
2.  NO COMUN/C;ANTE: Asociada a trauma, neoplésias o por aracnoiditis espinal.
3 IDIOPATICAS: Que ‘a su_ vez pueden dividirse en comunicantes y no

comunicantes.

Las manifestaciones clinicas son muy caracteristicas y consisten en afecciones
motoras, deficiencia en la sensibilidad, trastornos tréficos y vasomotores. En

concordancia con la topografia mas 'frt_ec‘uente de presentacion es la médula cervical;

el progeso comienza con parestesias de”con pardlisis y atrofia de los

musculos interéseos de la mano;’ ¢ 4 region tenar e hipotenar con

tendencia a adoptar la forma de ga'rrakcubua/. :



Los musculos afectados presentan contracciones fibrilares y degeneraciones
detectadas en la electromiografia, con pérdida de la sensibilidad al dolor y a la

temperatura (disociacion termoalgésica) nservando el tacto y la sensibilidad

. profunda. Con frecuencia existen xifosis y escoliosis en la columna
cervico-torécica.(6,7,10) Cuando afecta el bulbo raquideo, sobrevienen fenomenos

similares a la pardlisis bulbar, unilaterales o por lo menos asimétricos como la atrofia

de la lengua ,pardlisis del trapecio, hip ja trigeminal, parédlisis del recurrente y

acasionalmente sindrome de Horner. Las extremidades inferiores pueden permanecer

sin afectacion por mucho tiempo, siendo posible la deambulacion; asi como el controf

de esfinteres y con LCR normal.(7,11,14}

La evaluacion radiolégica debe ser desde la union craneocervical hasta la columna
toracolumbar, siendo el método de mayor utilidad la resonancia magnética dinémica
con cortes sagitales y axiales en las diferentes secuencias T1 y T2, con densidad de

protones. Estas imdgenes demuestran la extension de la cavidad y proporcionan la

infor ién r ia en rel; 7 @ otras patologias. Si no se cuenta con este
recurso,la mielotomografia con medio de contraste hidrosoluble puede ser de gran

ayuda y mas aun en forma tardia (6 a 8 hs después de su aplicacion).(2,12)



La evolucidn del padecimiento es cronica y lentamente progresiva, con perfodos de
remision y exacerbacion; y el no recibir el manejo adecuado (quirirgicol, los pacientes

terminan con cuadriparesia y fallecen de enfermedades intercurrentes.(1,6,8)



MATERIAL Y METODOS

Se revisarén 11 expedientes clinicos de pacientes portadores de siringomielia,
estudiad ‘os durante 3 afios. A todos se les realizé estudio de resonancia magnética
ademds de Electromiografia. Estos pacientes cursaban con déficit neuroldgico ,
caracterizado por disociacién termoalgésica , dolor occipital y cervical , parestesias
progresivas, hipotrofia de masas musculares proximales y distales y sin presentar

alteracion en el control de esfinteres.

Se sometieron a laminectomia en el nivel de mayor didmetro de la cavidad
siringomiélica con derivacion siringoaracnoidea utilizando catéter de Silastic de 1.2 mm
de digme tro, y en los pacientes con malformacion de Chiari se les realizd

descompresidn de fosa posterior mediante craniectomia suboccipital con r ion de

arco posterior C1 y laminectomia C2 con plastia de duramadre. Se evalud el tamario

de las cavidades siringomiélicas en las imag de Resonancia magnética, midiendo
la cavidad siringomiélica en sentido anteroposterior y longitudinal expresado en
milimetros. Se realizé estadistica descriptiva en base a la tabla de frecuencia 'y

porcentajes.



RESULTADOS

Durante los tres afios en los que fueron recabados los 11 casos,de los cuales 5
presentaban malformacion de Chisri, se encontré una mayor incidencia del sexo
femenino (8 pacientes 73%), sobre el masculino (3 pacientes 27%);(Fig 1), el
promedio de edad en sexo femenino fué de 38.4 arjios (24-60 afios), y el sexo'
masculino fué de 47 afios (27 a 70 afios). Se encontro una incidencia de 3 pacientes’

con siringomielia por ario.

Los signos y sintomas mds frecuentes de ingreso al hospital fueron: disaciacién
termoalgésica (100%), parestesias (100%), dolor occipital y cervical (73%),
hiporreflexia (82%), hipotrofia de masas musculares (91%),nistagmus (45.6%)
asociado a la malformacion de Chiari, El tiempo de evolucion de la enfermedad estuvo
comprendido en un rango de 4 a 240 meses con promedio de 36.7 meses. La
electromiograffa demostrd denervacion crénica en todos los pacientes, y los controles
postoperatorios no demostrarén cambios significativos . La resonancia magnética

postoperatoria demostrd colapso total de la cavidad siringomielica.

La Unica complicacion que se presento ,fué en una paciente que amerito drenaje de

un seroma en la herida quirdrgica, no hubo mortalidad.



DISCUSION

La incidencia de siringomielia es ligeramente mayor a la reportada en otras series. La
preponderancia del sexo no esta relacionado con lo reportado en la literatura mundial.
v
hd . . . e I3

Numerosas técnicas quirtrgicas tienden a utilizarse en el tratamiento de pacientes con
siringomielia. En el presente estudio se demuestra que la siringomielia mejora con
la laminectomia y la derivacion siringoaracnoidea, y en la siringomielia asociada a
malformacién de Chiari, responde con la descompresién de fosa posterior y la

derivacion siringoaracnoidea.

Finalmente es de considerarse que la derivacién siringoaracnoidea es una técnica

sencills y efectiva que se recbmielida_ en el tratamiento inicial de la sitingorielia.
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FIG:4. LOS DOS MECANISMOS QUE SE

CONSIDERAN EN LA FORMACION DE
LAS CAVIDADES SIRINGOMIELICAS.



HEMILAMINECTOMIA

FIG. 5: EXPOSICION DE LA MEDULA -
MEDIANTE HEMILAMINECTOMIA
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CORDON LATERAL

CORDON
POSTERIOR

MIELOTOMIA \

EN RAIZ DORSAL

FIG.6: LA MIELOTOMIA SE REALIZA EN LA ZONA
DE ENTRADA DE LA RAIZ
POSTERIOR
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CATETER
SILASTIC

MIELOTOMIA

FIG.7: INSTALACION DE CATETER DE SILASTIC
DE LA CAVIDAD AL ESPACIO ARACNOIDEO
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INCISION EN PIEL

FIG. 8 : POSICION PARA LA DESCOMPRESION
DE LA FOSA POSTERIOR




INCISION MUSCULAR

CRANIECTOMIA

FIG. 9: SE DEMUESTRA LA INCISION DEL MUSCULO
Y EL SITIO DE CRANIECTOMIA CON SU LAMINECTOMIA
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CEREBELO

HERNIA DE AMIGDALAS

MIELOTOMIA

DISTENCION MEDULAR
DURAMADRE

FIG.10: EXPOSICION DE FOSA
PGSTERIOR EN EL CHIARI 1
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INJERTO
DURAMADRE

FIG. 11 : DEMUESTRA UN INJERTO DE LA
DURAMADRE PARA COMPLETAR
EL CIERRE DE LA FOSA POSTERIOR
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DERIVACION

DERIVACION
SIRINGOARACNOIDEA

ENTRICULO - PERITONEAL

VENTRICULOSTOMIA
DEL IV VENTRICULO
r N ——  PUNCION
PERCUTANEA
DERIVACION
SIRINGOPERITONEAL s
: VENTRICULOSTOMIA

‘TERMINAL

FIG.12: PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA SIRINGOMIELIA
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