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ANTECEDENTES 

El término de siringomielia fué acuñado por Oliver en 183 7, de las raíces griegas 

"siringa• que significa tubo o flauta y de "mielia" médula. El primer caso reportado 

de siringomielia fué en el año 1564 por Etienne, quién estableció la correlación 

anatomopatológica en el caso de un paciente. (4, 71 Desde entoncés la siringomie/ia 

fué considerada como una enfermedad degenerativa del sistema nervioso central hasta 

1965 en que Gardner propuso la teor/a de la hidrodinámica explicando la fisiopatologla 

atribuida a un efecto de "bomba de agua• con transmisión pulsátil del liquido 

cefalorraquideo sobre el IV ventrículo en dirección al conducto ependimario 

produciendo fa cavidad en la médula espinal. Mientras tanto, Williams formulaba que 

el origen de la siringomie/ia era por disociación de la presión craneoespinal con 

afección de la presión sanguínea en el plexo venoso.(4,5, 10, 11, 13, 141 

Oldfield sugirió que la siringomie/ia es el resultado de la presencia de /a oclusión parcial 

del espacio subaracnoideo sobre el agujero magno para el paso de líquido 

cefalorraquldeo siendo mas evidente el asociado a la malformación de Chiari. (9) 

La incidencia constituye en general menos del 2 % de toda la patología medular; se 

presenta principalmente en hombres, en una relación de 2: 1, y es más frecuente entre 



la tercera y cuarta décadas de la vida. También se encuentra asociado a patolog/as 

congénitas· como son el Chiari / y //, · fusión at/antoaxoidea, impresión basilar y 

deformidad de Klippel·Feil en un 30 a 45%; neoplasias intramedulares en un 25 a 35 

% y en trauma espinal en un 4.8 %.(3, 7, 121 

La localización mas frecuente es cervico-torácica en aproximadamente 70%, y son 

clasificadas de acuerdo a la comunicación de la cavidad intramedular con el IV 

ventriculo en : 

" ; -~. ,. '. ' -
1. COMUNICANTE: Asoc.ia.da a malformaciones de tipo Chiari o aracnoiditis basal. 

2. NO COMUNICANTE: Asociada a trauma, neoplásias o por aracnoiditis espinal. 

3. ID/OPA TICAS: Que a su. vez pueden dividirse en comunicantes y no 

comunicantes. 

las manifestaciones cllnicas son muy caracterlsticas y consisten en afecciones 

motoras, deficiencia en la sensibilidad, trastornos tróficos y vasomotores. En 

concordancia con la topograffa mas frecueme de presentación es la médula cervical; 

el proceso comienza con parestesias :~:.;· inas·Jarde con parálisis y atrofia de los 
- -._ ·.·: ':•;: •. , '. 1• 

músculos interóseos de la mano;' c~h'.a;r~Úa' 'd~· fa región tenar e hipotenar con 

tendencia a adoptar la formá de garra cÜbital. 
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Los músculos afectados presentan contracciones fibrilares y degeneraciones 

detectadas en la electromiografía, con pérdida de la sensibilidad al dolor y a la 

temperatura (disociación termoalgésica), conservando el tacto y la sensibilidad 

profunda. Con frecuencia existen xifosis y escoliosis en la columna 

cervico-torácica.(6, 7, 10) Cuando afecta el bulbo raquldeo, sobrevienen fenómenos 

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

de la lengua ,parálisis del trapecio, hipoestesia trigeminal, parálisis del recurrente y 

ocasionalmente sfndrome de Horner. Las extremidades inferiores pueden permanecer 

sin afectación por mucho tiempo, siendo posible la deambulación; asf como el control 

de esflnteres y con LCR normal.(7, 11, 141 

La evaluación radiológica debe ser desde la unión craneocervical hasta la columna 

toracolumbar, siendo el método de mayor utilidad la resonancia magnética dinámica 

con cortes sagitales y axiales en las diferentes secuencias T1 y T2, con densidad de 

protones. Estas imágenes demuestran la extensión de la cavidad y proporcionan la 

información necesaria en relación a otras patologlas. Si no se cuenta con este 

recurso.la mielotomografia con medio de contraste hidrosoluble puede ser de gran 

ayuda y más aún en forma tardía (6 a 8 hs después de su aplicación). (2, 12) 
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La evolución del padecimiento es crónica y lentamente progresiva, con periodos de 

remisión y exacerbación; y el no recibir el manejo adecuado (quirúrgico}, los pacientes 

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



MATERIAL Y METODOS 

Se revisarán 11 expedientes c/fnicas de pacientes portadores de siringamielia, 

estudiad ·as durante 3 años. A todas se les realizó estudia de resonancia magnética 

además de Electramiagrafía. Estas pacientes cursaban can déficit neurológica , 

caracterizada par disociación termoa/gésica , dolar occipital y cervical , parestesias 

progresivas, hipatrafia de masas musculares proximales y distales y sin presentar 

alteración en el control de esfínteres. 

Se sometieran a laminectamía en el nivel de mayar diámetro de la cavidad 

siringamiélica can derivación siringaaracnaidea utilizando catéter de Si/as tic de 1. 2 mm 

de diáme tra, y en las pacientes can malformación de Chiari se les realizó 

descompresión de fosa posterior mediante craniectamia subaccipital can resección de 

arca posterior C 1 y laminectamía C2 can plastia de duramadre. Se evaluó el tamaña 

de las cavidades siringamiélicas en las imágenes de Resonancia magnética, midiendo 

la cavidad siringamié/ica en sentida anteropasteriar y longitudinal expresada en 

milímetros. Se realizó estadística descriptiva en base a la tabla de frecuencia y 

porcentajes. 



RESULTADOS 

Durante los tres años en los que fueron recabados los 11 casos,de los cuales 5 

presentaban malformación de Chiari, se encontró una mayor incidencia del sexo 

femenino 18 pacientes 73%), sobre el masculino 13 pacientes 27%J;1Fig 1), el 

promedio de edad en sexo femenino fué de 38.4 años 124-60 años), y el sexo 

masculino fué de 47años127 a 70 años). Se encontró una incidencia de 3 pacientes 

con siringomielia por año. 

Los signos y slntomas más frecuentes de ingreso al hospital fueron: disociación 

termoalgésica 1100%), parestesias 1100%), dolor occipital y cervical 173%), 

hiporreflexia 182%), hipotrofia de masas musculares 191%),nistagmus 145.6%) 

asociado a la malformación de Chiari. El tiempo de evolución de la enfermedad estuvo 

comprendido en un rango de 4 a 240 meses con promedio de 36. 7 meses. la 

electromiograf/a demostró denervación crónica en todos /os pacientes, y los controles 

postoperatorios no demostrarán cambios significativos . la resonancia magnética 

postoperatoria demostró colapso total de la cavidad siringomiélica. 

la única complicación que se presentó ,fué en una paciente que ameritó drenaje de 

un seroma en la herida quirúrgica, no hubo mortalidad. 
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DISCUS/ON 

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. 

,; 

Numerosas técnicas quirúrgicas tienden a utilizarse en el tratamiento de pacientes con 

siringomielia. En el presente estudio se demuestra que la siringomielia mejora con 

la laminectomta y la derivación siringoaracnoidea, y en la siringomie/ia asociada a 

malformación de Chiari, responde con la descompresión de fosa posterior y la 

derivación siringoaracnoidea. 

Finalmente es de considerarse que la derivación siringoaracnoidea es una técnica 

sencilla y efectiva que se recomienda en el tratamiento inicial de la siringomielia. 

7 



TESIS SIN PAGINACION 

COMPLETA LA INFORMACION ~-" 



TRATAMIENTO DE LA SIRINGOMIELIA 
MEDIANTE LA DERIVACION SIRINGOARACNOIDEA 

DISTRIBUCION POR SEXO 

·GRÁFICA I 
NEUROCIRUGIA 

· HECMN SIGLO XXI 

MASCULINOS b27% 



TRATAMIENTO DE LA SIRINGOMIELA 
MEDIANTE DERIVACION 

ASOCIADO A CHIARI 

GRAFICA No. 2 . 
SERVICIO ·DE NEUROCIRUGIA 
HE CMN SXXI 1994 

CHIARI 
453 

IDIOPATICAS 
55% 
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