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Introduccién.

La siringomielia se define como una cavitacién excéntrica en la médula espinal,
sin recubrimiento ependimario y que se origina de fuga de liquido del canal central (2).
Tubo hueco en médula espinal con liquido claro idéntico al liquido cefalorraquideo
(LCR), asociado con malformaciones crancocervicales de manera frecuente (4, 14).

Presenta una prevalencia de 8.4 casos por 100 000 habitantes y usualmente se
asocia con un descenso de las amigdalas cerebelosas (4). Existen 2 formas principales:

1. Siringomielia comunicante: dilatacién primaria del canal central, asociada
con malformaciones del foramen magno.

» La dilatacién central recubierta con células ependimarias se conoce
como Hidromielia.

e La extensién de la cavitacion con liquido en ¢l parénquima medular
§¢ COnoce como Sirinx.

2. Siringomielia no comunicante: ¢l quiste crece en la médula espinal sin
comunicacion con el canal central o espacio subaracnoideo (3).

Canal siringomiélico central (comunicante)

El tipo més simple de sirinx consiste de una dilatacién tubular del canal central
que era anatomicamente continuo con el 4° ventriculo. Una de sus caracteristicas
distintivas ¢s su asociacion con hidrocefalia (12).

Canal siringomiélico central (no comunicante)

Este tipo de cavidad consiste en una dilatacién focal del canal central, mismo
que estd separado del 4° ventriculo por un segmento de médula espinal libre de sirinx.
En secciones histologicas seriadas, se encontrd que los canales centrales siringomiélicos
aislados. =ran cavidades complejas que estaban asociadas con extensas drcas de
epéndimo denudado, diseccién paracentral y de formacién de tabicaciones
intracanaliculares compuestas de tejido glial espongiforme. En contraste con el sirinx
comunicante que rara vez produce diseccidn paracentral (12).

La diseccién paracentral estd tapizada por tejido glial simple con grados
variables de cromatolisis y neuronofagia en la sustancia gris afectada (12).

Las caracteristicas mds comunes incluyen debilidad espéstica de las
extremidades inferiores, parestesias o disestesias, pérdida sensorial scgmentaria o
disociada, debilidad de las extremidades superiores y atrofia muscular (12).
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Sirinx extracanalicular

Describe una cavitacién tubular de la médula espinal que se origina del
parénquima de la sustancia gris o blanca y que no se comunica con ¢l canal central. Una
caracteristica distintiva de este tipo de cavitacién es su asociacién con condiciones que
producen lesion medular. Estudios histologicos seriados demostraron que los sirinxs
extracanaliculares no comunican con el canal central a ningtin nivel. La localizacién de
muchas cavidades en la zona de unidn entre las arterias espinales anterior y posteriores
sugiere un componente vascular de la lesién (12).

En el 15% se continia anatémicamente con el 4° ventriculo a través del obex. El
80% son no comunicantes; estan separados del 4° ventriculo por un segmento normal de
médula espinal. Su localizacién més frecuente es en médula cervical (10).

Se encuentra asociada con varias entidades como la malformacién de Chiari,
quistes de fosa posterior, platibasia, tumores de médula espinal, enfermedades
inflamatorias y trauma. Esta variabilidad de causas y la obgervacién de muchas
cavidades sin comunicacién con el 4° ventriculo sugicren que su patogénesis no estd
solamente relacionada con el flujo del LCR del 4° ventriculo hacia el canal central (2).

Existen dos teorfas que intentan explicar la fisiopatologia:

1). La teoria hidrodindmica de Gardner (martillo de agua): la pulsacién sistolica
es transmitida con cada latido de la cavidad intracraneal hacia el canal central.

2). La teorfa de Williams: las maniobras que incrementan la presién del LCR
producen hidrodiseccién a través del tejido medular (3).

Aunque ¢n la actualidad y con ¢l avance de la tecnologia, en imagen, han
aparecido nuevas teorias tratando de explicar la fisiopatologia de la siringomiclia como
la teorfa de Oldfield que propone la entrada de LCR directamente a través de los
espacios perivasculares, también llamados de Virchow Robin, por medio de las
pulsaciones arteriales. Aboulker considera que un aumento en la presién venosa
peridural es 1a razén del incremento en el flujo de liquido dentro de la médula espinal,
con la subsecuente formacién del sirinx. De manera més reciente Stoodley y cols. han
demostrado, en modelos animales, que en condiciones normales el LCR fluye
rapidamente del espacio subaracnoideo al espacio perivascular y que este flujo es
dependiente de las pulsaciones arteriales. (1, 14)

Registros de la presion en el sirinx han documentado la transmisién del oleaje de
presién a través de la pared de la médula espinal. En estudios con resonancia magnética
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se ha visto el flujo caudal pulsitil del sirinx, lo que produce progresién de la
siringomielia (4).

Los sintomas y hallazgos en la columna vertebral mas comunes son debilidad
muscular, espasticidad, cambios sensitivos, incontinencia, escoliosis y cifosis (2, 4, 6),

La siringomielia postraumética es conocida como causa de deterioro neurolégico
tardio en pacientes con lesion traumitica de la médula espinal (9).

Las lesiones cavitarias de la médula espinal se caracterizan por una
sintomatologia compleja que es influenciada por el origen de la lesion , el tamadlo y
localizacién del sirinx y a las variaciones en las caracteristicas patolégicas. Se asume
generalmente que la acumulacién de liquido dentro de las cavidades siringomiélicas
puede acentuar o inducir déficits neurologicos por compresion intramedular. Esta teoria
es apoyada en la evidencia de que las cavidades distendidas aumentan el didmetro
transverso de la médula espinal y que la intervencion quirurgica ¢s recompensada, en
algunos casos, con la mejoria de la funcién neurolégica (11).

La aparicion abrupta de los sintomas, asi como la presencia del sirinx ocupando
la médula espinal y el potencial deterioro de la fuerza de los brazos en un paciente
parapléjico, son considerados indicaciones para la intervencién quirirgica de
emergencia, El retraso en el tramiento quinirgico puede producir resultados clinicos
desfavorables, a pesar de la mejoria radiologica de la cavidad. La gliosis ha sido
demostrada en las paredes de la cavidad y esta puede ser responsable de este cambio
irreversible (18).

El objetivo del tratamiento quirirgico de la siringomielia es eliminar ¢l sirinx y
prevenir la progresiéon de la mielopatia. Los paradigmas de tratamiento han sido
establecidos en base a su etiologia y sobre la presencia o ausencia de comunicacién con
el 4° ventriculo (2, 4).

Se debe hacer una distincién entre la siringomielia post-traumatica que se extiende
més de dos segmentos y ¢l quiste primario en ¢l sitio de la lesién , el cual usualmente no
se extiede mas alld de una vertebra del nivel lesionado y no requicre de tratamiento
quinirgico. No existe una relacion entre la densidad de la médula lesionada y la
probabilidad de desarrollar siringomielia mas tarde (18).

Existen varias opciones de tratamiento quirirgico:
1) Descompresién posterior (con o sin duroplastia).

2) Derivacién con tubo en T o K hacia peritoneo o espacio subaracnoideo.

3) Tapar el obex con miisculo o teflén (ya no se usa).
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4) Siringostomia.
3) Aspiracion percutinea.

La siringostomia por si misma tiene un alto indice da falla por lo que se
recomienda colocar una derivacién (3).

El tratamiento recae en uno de los dos grupos principales: los procedimientos de
drenaje o los de reconstruccion del espacio subaracnoideo, sin embargo existe un
traslapamiento de métodos en el que un nimero de pacientes son tratados con ambos
métodos al mismo tiempo (18).
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Antecedentes.

Esta claro que la siringomielia ocurre por varios mecanismos, algunas otras
teorfas en suma a la teoria hidrodinédmica de Gardner tratan de explicar la progresién de
la siringomielia, probablemente la teorfa actual més atractiva es que ¢l LCR fluye en
una direccién caudal-rostral (2, 4).

Los tratamientos fueron desarrollados para disminuir la presién de transmisién a
través del canal central de la médula espinal hacia el sirinx (4).

No existen datos acerca de los rangos normales de la presidn intramedular. Es
razonable sugerir que la presién del liquido en el sirinx de 0.5 a 22 cm H20 (media 7.7
¢m), cuando es medida bajo condiciones atmosféricas, estd patologicamente ¢levada.
Bajo condiciones normales, ¢l pulso cardiaco proporciona solo 0.2 a 0.3 c¢m de Ia
presion del LCR. Cuando la presion del LCR esta clevada el pulso cardiaco es mucho
mas prominente. No existe correlacién entre la morfologia del sirinx y la presion
intramedular (11).

La descompresién quinirgica corrige las consecuencias fisiopatologicas de la
malformacién de Chiari tipo I, induciendo la remisién del sirinx y estabilizando el
cuadro clinico del paciente, pero estd asociada con una mejoria limitads;
presumiblemente como resultado de lesién irreversible de la médula espinal por el
sirinx. (1, 4, 14)

La derivacion del sirinx hacia el espacio subaracnoideo provee una ruta de salida
para ¢l liquido. Cuando el LCR o el liquido del sirinx es derivado a la cavidad
peritoneal o al espacio subaracnoideo la presion de pulso se reduce y se incrementa la
“compliance” del LCR (2). A pesar de estos efectos fisioldgicos benéficos, las
derivaciones tienen varias desventajas: para su insercion requicren de una miclotomia la
cual estd asociada con lesién temprana o tardia de la médula espinal , estdn propensas a
oclusién con una vida media de 4 aflos, son cuerpos extrafios que se pueden infectar (4).

Rothon sugiere mielotomia en la zona de entrada de la rafz dorsal (DREZ)
debido a que esa zona ¢s mis delgada y a que ya existe un déficit sensitivo
propioceptivo (3, 19).

Algunos cirujanos han reportado mejores resultados con la derivacion
subaracnoidea (17).

El tipo de cirugia utilizada para tratar la siringomielia ha evolucionado a través
de los afios. Los procedimientos de drenaje tienen un pequefio lugar en el manejo de la
siringomielia. La técnica quirirgica para la reconstruccién del espacio subaracnoideo a




demostrado mejoria radiolégica o desaparicién de la cavidad en el 88% de los
pacientes tratados, a pesar de ésto muchos pacientes contindan deteriorandose (18).

El drenaje de las cavidades se ha llevado a cabo por afios (17). Huewel describié
¢l uso del fibroscopio para inspeccionar las cavidades intramedulares en la
siringomielia. Después de realizar una mielotomia se inserta un fibroscopio de pequefio
didmetro dentro de la cavidad en la médula espinal para visualizar los septos que se van
atravesando y en raras instancias la compartamentacién de la cavidad (20).



Justificaclén.

El manejo de la siringomielia septada y multicavitada ha sido problemitica hasta
ahora, debido a que los métodos quirtirgicos usuales no pueden asegurar el drenaje
satisfactorio de todas las cAmaras de la cavidad siringomiélica En muchos casos hemos
visto persistencia del volumen de la cavidad después de la derivacion del sirinx en la
siringomielia idiopatica. (3).

La tendencia actual en las especialidades quirirgicas estd dirigida a el uso de la
minima invasién, formas efectivas de diagnéstico y tratamiento. La endoscopia
representa una modalidad en ¢l espectro de las técnicas de minima invasion (20, 21).

El diagnostico y tratamiento temprano de la siringomielia es esencial en la
prevencidn del desarrollo de déficit neuroldgico irreversible (4).

Algunos estudios muestran que las cavidades separadas pueden permanccer
llenas después del drenaje de un segmento (8). La imagen de resonancia magnética
mejora la capacidad para delinear la extensién rostral y caudal del sirinx y para mostrar
los septos intracavitarios (5).

Los quistes que se desarrollan dentro de la médula espinal pueden ser en forma
de panal de abeja y 1a IRM puede dar la impresién de de cavidades confluentes debido a
que los septos finos estdn més alla de los limites de la resolucion del estudio (17).

Observamos que la derivacién siringoperitoneal produjo mejoria de la
sintomatologia o estabilizacién y normalizacién radioldgica, sin embargo la excusa es
que ¢l método puede dafiar la médula. El riesgo ¢s aparentemente minimo y puede
evitarse con una técnica cuidadosa (8).

Las aplicaciones del endoscopio en el compartimiento intradural incluyen la
fenestracién de quistes tanto extramedulares como las cavidades intramedulares
cominmente vistas en la hidrosiringomielia. La fenestracion de las membranas permite
1a comunicacioén a través del girinx y facilita ¢l colapso completo de las cavidades (20).

El desarrollo de un neuroendoscopio flexible permite la posibilidad de perforar
los septos bajo control visual. De esta manera es posible examinar la extensién
completa de la cavidad, ademds de que es posible revisar ¢l espacio epidural y liberar
algunas adherencias que pueden producir anclaje adicional, & través de la misma
incision utilizada para la colocacion de la derivacidn siringosubaracnoidea.



Objetivos:

- Conocer si el uso del endoscopio en el tratamiento de la siringomielia influye en
la evolucién clinica de los pacientes tratados con este método,

- Comparar los resultados obtenidos con el uso del endoscopio, con los obtenidos
con la derivacion simple y con la descompresidn suboccipital y plastia dural .

- Evaluar si el drenaje de las cavidades siringomielicas bajo visién directa produce
regresion del déficit neurolégico de los pacientes ¢ involucién imagenoldgica de
la lesién.. :
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Pacientes y Métodos.

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, realizado en el servicio de
Neurocirugia ¢l Hospital Juarez de México. Se incluyeron 11 pacientes, 4 hombres y 7
mujeres con edad promedio de 42 aflos (rango de 25 — 59 aflos), con diagnéstico de
siringomielia, manejados en el servicio durante los afios 1998 a 2003, de los cuales 6
(54%) pacientes estuvieron asociados a malformacion de Amold Chiari tipo I, 2 (44 %)
hombres y 4 (66%) mujeres. Sc incluyeron a los pacientes manejados en el servicio con
una o varias de las modalidades de tratamiento de la siringomielia e incluso a 2
pacientes con el antecedente de cirugias previas en otro hospital y que posteriormente
fueron intervenidos en nuestro servicio. Se incluyé a los pacientes con seguimiento por
medio de 1a consulta externa de por lo menos 1 afio. Se realizé la evaluacion de mejorfa
clinica e imagenolégica tomando la informacién de los signos y sintomas de inicio y
evolucion del expediente clinico, y del archivo de imagen del hospital (tabla 1). Se
evaluaron la efectividad del procedimiento quirirgico y las causas de reintervencion. Se¢
excluyeron a los pacientes con diagnéstico de siringomielia que no contaban con
seguimiento clinico o imagenolégico, también se excluyeron a los pacientes con
siringomielia que solo acuden a la consulta para manejo sintomnatico de secuelas, que no
fueron intervenidos en alguna ocasién por nuesiro servicio.

La exploracién neurolgica se basé en ¢l sistema de 5 puntos de Klekamp y
Samii. El término de mejoria marcada se reservé para déficits neuroldgicos que
mejoraron un minimo de 2 grados en una o mds categorfas: 1) fuerza, 2) déficit
sensitivo, 3) marcha y 4) funcién intestinal y vesical (7, 11).

Para facilitar el andlisis estadistico del curso clinico de los pacientes con lesiones
medulares, tales como tumores, malformaciones o siringomiclia; utilizamos el sistema,
desarrollado por Klekamp y Samii, de puntuacién para los siguientes signos y sintormnas:
déficits sensitivos, disestesia, dolor, debilidad muscular, marcha, funcién vesical e
intestinal. La graduacién estd disefada de tal manera que los niveles de significacion
funcional reciben puntuacién separada: 0= sin funcién, 1= severamente inhabilitado, 2=
inhabilitado, 3=severamente comprometido, pero conser:a la funcién, 4= ligeramente
comprometido y 5= funcién normal. Donde se considera mejoria significativa cuando
avanza por lo menos 2 puntos en alguno de los signos o sintomas. (7, 11)

Tabla 1. Resumen de los datos obtenidos del expediente clinico, con la hoja de recoleccion elaborada
para el estudio.
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No.Decasoy | Edad Sexo Fecha y tipo Daflcit Deficit IRM
Dx. de gx. itivo motor
K Mase. 14/12/2000 Hiperestesia | Sx NMI MTI | Dilatacién
| endosc. HCI NMS MFI Cérvico
Chiari | 45 torhcica
(persiste Pgx)
3 3 Fem. 31/10/2001 Disoclacidn NMI MTI ci-c7
Chiari 1 plastia MPI NMS MPI
descom. 4/5 (a)
45" Masc. 1&/10/2001 Disociacion NMI MT' s TI-Tl1l
1 plastia MT's s
Chi-ari [ descom, NMS MP’ 5
(deriv. 4/5
Previa) (a)
1 59 [RUNE 17/09/2001 Disociacion NMIMT s Ci-TI
S endose. ATD RIA]
Chiari | "
254 Mase. 14/05/2(K) Disociacion No CI-TIO
Nl endose. MTD (3003010
Ldiopitiva T4 . TS
(26/06/01) PQx
6 52a Masc, 15/11/2002 | Disociacidn NMI MF's T6-TI2
i endosc. desde T8 Us
iopltica (x)
7 50a Fem. 25/10v2002 | Disoclacidn NMIMT'S [ C!-Till
. endosc. HCLy MTD 175
Idiopatca ®)
508 Fem. 05/10/1999 | Hipoestesia NMI MPD Cl-C2
plastla MPD 445 Hemnias de
discoC4-C5y
8 C5 - C6, canal
Chiarl astrecho lumbar
(06/11/00)
persiste girinx
(19/04/02)
3a* Fem. 19/07/1999 | Nivel NMI MF's T3 ~ cono
endosc. T3 | hipoestesia 1/5 medular
24/11/2000 | T3I-T4 (a) (31/03/2000)
9 endosc. T10
meningitis y 10/08/1995
aracnoiditis deriv. LP T11
por TB -TI12
02/02/1996
dertv. SP T2
-T3
47 Fem 26/04/1999 | Disociacidn en | NMI MTD C2-T8
10 endosc., manos ¢ s
Chiari 1 hipoestesia () tenar @
C4-C3 hipotenar
38a Fem. 20/01/2003 | Hipoesicsia NMI HCI c2-T7
Plastia HCI Hipotrofla Persiste cavidad
11 08/04/2003 mano izq.
Idiophtica endosc.
03/11/2003
deriv.




Técnica quirargica.

Los procedimientos de drenaje implican la realizacion de laminectomia en el sitio de
lesion, apertura de la dura, diseccién de las adherencias subaracnoideas para producir
alguna especie de reconstruccién del espacio subaracnoideo y la insercién de una
derivacion siringocubaracnoidea o siringoperitoneal (18).

En todos los pacientes con septotomia endoscopica se realizé laminectomia simple
de un nivel o hemilaminectomia, descubriendo las apéfisis espinosas de 1 nivel superior
y un nivel inferior al objetivo del abordaje, se realiz6 durotomia convencional y
miclotomia media dorsal de 8 mm de largo, La mielotomia se realizé usando una
técnica meticulosa microquirtirgica en un érea de minima vascularizacion dela
médula espinal. en algunos casos, introduciendo un fibroscopio flexible de 2.3 mm de
didmetro (Fig. 1), y bajo vision directa se realizo la septotornia (Flg. 2 A y B) tanto en
sentido rostral como en sentido caudal. Posteriormente se colocéd una derivacién
siringosubaracnoidea caudal y una rostral que drenan a ¢l espacio subaracnoideo dorsal
con fijacién subaracnoidea y se realizé cierre dural y de capas suprayacentes (5, 8, 20,
21).

La reconstruccién del espacio subaracnoideo implica laminectomia, apertura de la
dura, incremento del espacio subaracnoideo con la formacién de un meningocele
quirdrgico, si s¢ deja la duramadre abierta al final del procedmiento o se coloca injerto
para plastia dural (18) (Fig. 3).

En los pacientes en los que se realizé descompresién suboccipital con plastia
craneal se retiro el hueso occipital por medio de 2 trépanos paramedianos y
craniectomia con gubia y pinza de kerrison tomando como lirnite superior el borde
inferior del seno transverso, de manera bilateral; limite inferior el agujero magno y
limite lateral la aparicién de las celdillas mastoideas. También se retird el arco posterior
de C1 y se colocé parche dural con fascia lata y cierre a sello de agua (1, 14, 20, 21).
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Fig.1 Mielotomia dorsal media en zona de poca vascularidad e introduccién de endoscoplo flexible.

Fig. 2 A y B. A se muestra monitor utilitado para la exposicién de la imagen dsl endoscoplo flexible en

¢l que se muestra la cavidad siringomiélica con un septo, B Se observa porcidn caudal de cavidad
siringomiélica,
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Fig. 3 S¢ muestra I técnica utlizada para la reconstruccidn del espacio subaracnoideo con colocacion
de injerto para plastia de la duramadre.
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Resultados.

Fueron tratados quirirgicamente 11 pacientes con diagnéstico de siringomielia
dentro del servicio de Neurocirugia del Hospital Judrez de México durante 1998 a 2003.
Como causa de la siringomielia se present6 la malformacién de Chiari I en 6 (54.5%), 1
(9%) secundaria a aracnoiditis por meningitis tuberculosa y los ultimos 4 (36.3%) de
causa idiopatica (Graf. 1). De los cuales 6 (54%) fueron abordados endoscopicamente
con el fibroscopio, 3 (50%) hombres y 3 (50%) mujeres. Se realizo plastia dural y
descompresion suboccipital en 3 (27%) pacientes, 1 (70%) hombre y 2 (30%) mujeres;
uno de estos pacientes cuenta con el antecedente de derivacion siringopleural previa,
realizada en otra unidad, con mejoria parcial. Se realiz6 més de 2 procedimientos
quirirgicos distintos en 2 (18,1%) pacientes de sexo femenino y en una de cllas se
requirié realizar las 3 modalidades existentes (Tabla 1y Graf. 2).

De los 6 pacientes sometidos a procedimiento endoscopico 5 (83.3%) tuvieron
déficit motor, 4 (66,6%) con alteraciones troficas y los 6 (100%) presentaron déficit
sensitivo de manera preopematorio. Durante ¢l seguimiento post-quirdrgico 4 (66.6%)
presentaron mejoria en ¢l sistema motor con 2 (33.3%) de cllos presentando regresion
tréfica y solo 1 (16,6%) con mejoria significativa (Tabla 2) y 2 (33.3%) con mejoria
sensitiva significativa (Tabla 2). Cabe destacar el caso de estos 2 pacientes dentro de
este grupo que mejoraron todo su déficit clinico, uno de ellos solo presentaba trastorno
sensitivo y el otro sensitivo motor y tréfico, sin embargo en éste Gltimo persistié la
atrofia. El paciente con trastorno sensitivo cuenta con control de IRM postoperatorio en
el que se observa colapso de la cavidad siringomielica (Figs. 4-7), el otro paciente no
cuenta con control de imagen.

En ¢l grupo de pacientes sometidos a descompresién craneal y plastia dural hay
3 pacientes, los 3 con déficit sensitivo motor, pero solo 2 (66.6%) con trastomos
tréficos. De éstos 2 (66.6%) presentaron mejorfa no significativa en el sistema motor y
tréfico, pero ninguno presento mejoria sensitiva (Tabla 3).

De los 2 pacientes que fueron sometidos a diferentes modalidades de tratamiento
smbos presentaron déficit sensitivo, motor y tréfico. Solo 1 presenté mejoria del
sistema motor no significativa, Los 2 sin mejoria en su trofismo y en su sensibilidad
(Tabla 2).

Solo 1 paciente fue reintervenido y la causa fue-la persistencia de la cavidad en
la imagen de IRM, asf como de la sintomatologia. A este paciente se le realizaron las 3
modalidades de tratamiento sin éxito alguno, por lo que se encuentra dentro del grupo
de abordajes combinados y sc diagnéstico como siringomiclia persistente (Flgs. 8y9).
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Complicaciones.

Dentro de las complicaciones que se presentaron en relacion al procedimiento
quirirgico fueron: dentro del grupo de técnicas combinadas, infeccién de la herida en
uno de ellos misma que cedié con manejo antibidtico. Entre los pacientes de plastia
craneal 1 de ellos presentd fistula de LCR, que fue resuelta con acetazolamida (500 mg
VO ¢/8 hrs) y drenaje subaracnoideo durante 3 dfas. La misma complicacidn aparecid
en un paciente del grupo de endoscopia y se resolvi6 de la misma manera.
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Graftea 1. Se muesira la etiologla de la Siringomielia en los pacientes manejados quirurgicamente.
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Grafica 2. Se musstra la modalidad de tratamiento quirtirgico empleada para la resolucidn dela cavidad
siringomlielica
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Paciente Sistema Sistema Marcha Sistema Mejoria
Sensitivo Motor Auténomo

1 4 4 5 5 Solo motor
(no sig.)*

2 3 4 5 5 Solo motor
(no sig.)

3 3 4 5 5 Solo motor
{ no sig.)

4 3 2 5 5 Motor y

' Sensitivo

(sig.)**

5 3 5 5 5 Sensitivo
(sig.)

6 3 1 1 5 No

7 3 1 0 5 Solo motor
(no sig.)

8 3 4 4 5 No

9 4 1 0 5 No

10 3 3 5 5 Solo motor
(no sig.)

11 3 4 4 5 Solo motor
(no sig.)

Tabla 2. Evaluacidn de signos y sintomas segin clasificacion de Klekamp y Samii y evolucicn clinica de los casos

* No significativo, ** Significativo
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Procedimlento | No. | Déficlt | Déficit | Mejorfa | Mejoria Sin Sin Trastornos | Mejoria
de | motor | sensitivo | motor | sensitive | mejoria | mejorfa | tréficos tréfica
pac. motora | sensitiva

Endoscépico 6 5 6 4 2 1 4 4 2

Plastfa 3 3 3 2 0 1 3 2 0

Combinados 2 2 2 1 0 1 2 2 0

Tabla 3. Evoluctén del cuadro clinico en cada uno de los procedimientos quirdrgicos utilizados para la siringomielia

Figura 4. Caso 5, A) imagen T2 axial de RM an la que se observa cavidad

siringomidlica cérvico-

tordcica con hiperintensidad central dada por ol LCR de la cavidad. B) imagen T1 axial del mismo
caso en ol que la hipointensidad central confirma la cavidad medular y la presencia de LCR dentro de

ella.
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Figura 5.

1 te, post siring
endoscdpica en las que se observa colapso total de la cavidad a nivel tordcico alto.

Figura 6. Caso 5. A) y B) Imagen T1 sagital en 2 diferentes cortes donde se aprecia cavidad
siringomidlica dasde C3 hasta T10.

Caso 5. A) y B) Imagen T2 y TI axial, corresp

4,




Figura 7. Caso 5. A) y B) Imagen de RM T2 post=siri fa endoscdpica, en 2 diferentes cortes, en
donds se¢ observa colapso de la cavidad,con presencia dt quiste residual m T4-T5

1§

L.

Figura 8. Caso 11. A) imagen TI axial pre-quinirgice a nivel cervical donde se observa cavidad
siringomislica con muiltiples septos y cambio de la conformacién medular. B) imagen T1 axial
posterior a  multiples intervenciones quinirgicas en la que se observa persl {a de la cavidad
siringomiélica.
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Figura 9. Caso 11. A) imagen TI sagital pre-quirirgica en la que se observa cavidad siringomidlica
cervical. B) imagen T2 sagital post-craniectomia suboccipital y plastia dural con Jascia lata donde se

~ observa persistancia de la cavidad siringomiélica.
4
3
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Discusién.

Los resultados de este estudio mostraron que la mayoria de los pacientes
sometidos a tratamiento quirirgico, en cualquiera de sus modalidades, presentaron
mejoria en su sintomatologia de inicio. Sin embargo estos resultados pueden ser
engafosos pues solo una parte de los pacientes sometidos a siringostornia endoscdpica
presentaron mejoria significativa sensitiva y motora, mientras que el resto de los
pacientes solo presentaron mejoria no significativa en su sintomatologla motora y su
déficit sensitivo persistid, sin importar ¢l método quirirgico aplicado.

También cabe resaltar que ninguno de los pacientes presentd alteracion intestinal
y/o vesical, mismo que puede haber contribuido a la mejor evolucion de su cuadro
clinico.

Todos los pacientes con patologias del canal raquideo agregadas tuvieron que ser
intervenidos en diferentes ocasiones y con diversas técnicas sin obtener mejoria clinica
ni imagenoldgica, por lo que son clasificados con el término de siringomielia persistente
y el objetivo del tratamiento endoscépico en ellos es limitar el dafio ya establecido.

En algunos estudios realizados por Nishizawa y cols. En pacientes con
siringomiela asintomética concluyeron que ¢l didmetro axial, la extension longitudinal y
la extension de la herniacién de las amigdalas, en los casos con Chiari I, no tienen valor
prondstico alguno (13).

Los procedimientos para corregir la siringomielia incluyen las descompresién de la
fosa posterior con o sin conexion del obex, biseccién del filum terminale, mielotomia y
varios procedimientos para la derivacién del liquido cefalorraquideo como la derivacion
siringosubaracnoidea, lumboperitoneal, siringopleural y siringoperitoneal. Los reportes
previos sugieren que si ¢l fluido de un quiste es derivado hacia el peritoneo, esto
provocard colapso de todas las cavidades indicando la presencia de comunicacion entre
los compartimientos, sin embargo imagenologicamente no siempre €s asi.

En estudio realizado por Lund-Johansen la mejoria radioldgica fue répida y casi
completa. Después de 4 dias la imagen de RM mostrd que la cavidad estaba colapsada
casi en su totalidad. La tiltima imagen de RM obtenida de 3 meses a 9 afios mostro
colapso de la cavidad en 11 pacientes, mientras que en 7 se observé un pequefio quiste
residual (2-4 mm de didmetro)(8).

El principal resultado fue que la derivacion siringoperitoneal sin valvula indujo el
colapso de la cavidad a largo plazo en los pacientes con siringomielia multiquistica. La
sintomalogia neurolégica mejord (8).
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El tratamiento contempordneo de la siringomiclia puede tener como obejtivo el
mecanismo de llenado o el fluido del sirinx. En este dltimo grupo se incluye la
derivacién siringosubaracnoidea, la derivacién siringoperitoneal, derivacioén pleural y la
siringocisternostomia. Un tubo de miringostomia hecho de silicon es utilizado para la
comunicacién siringosubaracnoidea. Para el drenaje satisfactorio del sirinx, el
parémetro que debe ser considerado es ¢l didmetro interno. El didmetro interno del tubo
descrito es de 1.14 mm, la cola de el tubo previene su oclusién. El tubo estd hecho de un
elastomero de silicon probado y biocompatible (19)

Las diferencias en los patrones de cavitaciéon de la médula espinal pueden, también,
tener implicaciones terapéuticas. Por ejemplo: dadas las caracteristicas patolégicas de la
siringomielia comunicante, la colocacién de una derivacién ventricular parece
eminentemente razonable. Por otro lado ¢l hecho de que la mayoria de los sirinxs no
comunicantes estan definidos rostralmente y caudalmente por estenosis del canal central
¢s posible concevir porque algunos procedimientos, como la descompresién de fosa
posterior para ¢l Chiari [ algunas veces no da 6ptimos resultados. El tratamiento del tipo
extracanalicular que no comunica con el 4° ventriculo ni con el canal central (ejemplo la
siingomielia post-traumatica), pareciera requerir de algun tipo de derivacion (12).

En otros estudios realizados en pacientes con siringomielia post-traumética por
Milhorat se especula que las altas presiones del sirinx representan el estadio temprano y
que cuando esta condicién se mantiene por mucho tiempo la médula espinal pierde
plasticidad y la presién interna del sirinx desciende (9). Lo que pudiese estar en relacion
con la evolucién clinica de los pacientes en los que no se presenta una mejoria
espectacular.

Es razonable sugerir que la descompresion efectiva del sirinx tiene Ja posibilidad de
producir regresion de los déficits neurologicos que son producidos por el incremento de
la presi6n intramedular, pero no afecta los déficits producidos por las anormalidades
patoldgicas de la cavitacion (11).

El dolor disestésico posquirirgico, el cual es extremadamente dificil de tratar ha
sido atribuido a lesién de las raices dorsales o de las columnas posteriores durante la
miclotomia, irritacién crénicade la médula por los catéteres de derivacién o por el
colapso de la médula después del drenaje del sirinx (11).

El uso de la técnica neuroendoscdpica es de mucha ayuda en los casos de
siringomielia idiopatica, post-traumdtica y la asociada a tumores. Especialmente en los
pacientes con septos en la cavidad, donde no existe otra alternativa que garantice la
comunicacién dentro del sirinx. Llamamos a este procedimiento “siringostomia
intracavitaria”, realizada con el neuro-endoscopio flexible (5).
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Conclusiones.

A pesar de la muestra tan limitada podemos observar que si hubo mejoria en los
pacientes manejados bajo visién directa con el endoscopio, siendo estos los tinicos casos
con mejoria en su cuadro clinico de manera significativa y en cuanto al colapso de la
cavidad en conjunto, sobre todo los que son captados de manera temprana y con déficits
menores, sin importar ¢l tamafio y la extension de la cavidad en la médula espinal. Sin
embargo los resultados pueden ser engailosos debido a que solo se hace un anélisis
cuantitativo de los pacientes lo que da pauta al inicio de otro estudio clinico en ¢l que se
requiere de lineamientos para la seleccién de pacientes para cada uno de los
procedimientos quirdrgicos, equipo de punta para su estudio y seguimiento pre, trans y
post-quirtrgico, y asi poder dar la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con
este padecimiento,

En muchos casos los septos no son visibles en la imagen de resonancia magnética,
pero endoscopicamente encontramos membranas pequeiias y delgadas que tienen que
ser perforadas. En todos los casos se asegura la comunicacién entre todas las cdmaras en
toda la extensidn de la cavidad.

El fibroendoscopio flexible ha probado su utlidad en los casos de siringomielia con
miiltiples cdmaras dentro de la cavidad sirngomiélica, la técnica es atraumética y segura,

Las consideraciones importantes son establecer lineamientos para la seleccién de los
pacientes y la técnica meticulosa.
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