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LA üERIVACICJN SIRINGDPL.EUPAL EN EL TR:ATAMIENTD DE LA SIRINGOMIE-
LIA. 

I. !NTRDDUCC!DN. 

La str1ngom1el1a es t.\na ~nfermedad cróruc:=. ot"ogt·es1va c;;,.racr.er1-
:?ada por la pr-esencta de cavidades dtspuest.:.s long1tud1nalmente 
dentro de la médula espinal. Estas cavidades contienen líqutdo 
QL•e pueden tener muchos orígenes. La .forma como el liQLttdo entra 
en las ca..,1 dades y los mecanismos por los que las cavidades 
e::t1enden son varJadas. Poi· lo tanto, la s1r1ngom1el1a es un~ 

eni=ermedad que ".:ene mucha·:; cat.•5as. Por la estructura '1P. l& 
meaula espinal. los tipos dE ci'vtdades encontrados .,., los signos'/ 
sintomas cl1n1cos que se observan son s1m1l,,,.res. a pesar· !.le la 
causa. E~tste en la actual tdad gran contr-o·o1e.t·s1a en cuanto a la 
nosología, ee1opatogen1a y ~ratamtento de la enfermedad. 
El presente tr~03JO trata de demostr·a1· los resultados ~avorables 
con lA real1=ac1on de la DSP en los pacient~s con s1ringom1elia 
de diferente et1ologia. 

II. MAfiCD fEDRICO. 

CEFINICION: el término siringom1el ia ~ue acuñado por- Ol1ver 
d'Angers •n 1824 para desc:rioir- las cav1dade& intramedulares 
independientemente de su etiología. < 12) La palabra pr-oviene de 
las raíces griegas "syrin::•·, que s1gnif-1ca -flauta. tubo y "m1e­
lia". que sign1f1ca medula. es decir, m~dula t:ubular o cavitana. 
t461 

NOMENCLATURA: debe d1stingu1rse el term1no s11·ingomielia del de 
hidromiel1a, ya que gracias al estudio neurop¿¡tolog1c:o de E!stos. 
el primero &e re.fiere a una cilvidad intramedular 1ndepend1ente y 
adyacente al conrjucto central epend1mat"10 y el segundo, se re­
.fiere a una dilatac¿ón propia del conducto central epend1mario. 
(37,54) 

HISTUr."IA: el primer c:aso reportado de s11·.:.ngomiel1a Tue en el año 
de 1564 por Et1enne quien estableció la correlación 
anatomopatoldgic:a en un paciente. Desde entonces, la s1r1ngom1e­
l1a -fue cons1 derada como una en.fermedad d~oenerat1va del ~istema 
nervioso central hasta q1.1e a partir ce 196:;, Gat·dner quien pro­
pone la teor1a hldrod1n.1m1ca oara explicar la et1ología y -f1sio~­

patogen1a de la enf-ermedad. 1 ~ consider-a como una en.fermedad 
producida por compr·es1on Ct"Onio:a de la cavidad iritrilmedular. 
Posteriormenta en años subsigu1entes, diferentes investigadores 
han propuesto otras teoria!S, entr·e el los se encuentran W1ll1ams. 
úay.;1n y Ball y otros. En las últimas d~cildas. esto oermanece a1..1n 
en controversia. pero se nan r·eaLtZado av'°'nces en el d1agnostic:o 
n~uro1·ad1oldg1cc grac:1as a la m1elotomogra.fia computar1:ada y a 
la imagen por resonancia magnet1ca. 
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S'? han utili.=ado •Jt.Ter::ntes ~: .. :wmas rJe tr·c?.1:.::i.rr.:.ent.o ·.:n.11.r•.1r·:;;:;::· 

oesd~ A::.oe ou1en proponi.a :.::. s1r::igostom1a y asp11·8c1on oei 
quiste intramedular: Gar·dnet· en 1965 p1·opone la ventr1culosto11ha 
terminal ~· mas ta1·oe, la descom~•rúe1on c2 l~ ~osa pos~e1·1c1· v el 
ciel"re del 6be>: con musculoo Popper. en i·-t=•: v 1..enar· y .;:olso:. 
197:'.i pr·oponcn l ~ der1var:.i.on si 1·1 ngo-suo¿.1·ac""-:> •·::ea: r. ra·1enwL•r·. en 
1974 propone la oer1vac1ón tE.11·:ngo-.:.t.r-1al: F-h1ll1os v t 1nct. 2n 
1981 int.roducen la d~r1vac10n s11·1~90-per·1~onea~ ·: en l~ a=~~·~!1-

dael se Ltsar, "t..oirr.!:l1er-1 l;:·.:::: de1·1va.:.1on.;::o;: lumoope1·1tone~les v la 
de1·1vac1~r ~i1·1ngo-pleurel como otr~~ alter·nativas en e1 ~t·~~~m1-

ento qu11·urg:=o de esta ¿nfermedad~ •.G.:.~·.::a.51,54.041 

lNCIDENClA: constituye en aer1·::.-r·a1 menos del 21. de toda !e; 
patologi.a med1.\lar; Gt:wcner ri:;6.=···u:~ una ir.c1cenci;i. ae :: oac1er;tes 
poi- año. Se pt·esenta prinr:.1paimC?r't.e en hombres para unei n:?l.:.c1or. 
oe 2:1 y es ma.s .frec:i..1ent.e ent~·e 1a -:.~ ·1 4ª d1?=.:;.03s oe :a,,:==-"· 
Barnett. y cols. 1·eportan e~ ?97~ ~na inc1den~1a oe si• ¡ng~m¡e:;a 
pos-traumat1c:a del i.s:~ en pacientes pc1rapleJ1c:i::·s '.' de menes •:ie: 
0.5% en pacienc~: ~uadr1pleJicos v de s11·1nJom1el1a secundaria 
neoplasias intramedulares el ::5-::;a1. de las necrc;psi~s. t ern~n= 
cols. en 1931 y Poser· en 195c repor~an un 5:.5~: y 31~.. 1·e5p¿c::­
vamente de s1r1ngcrn!ei.ia ao;;o-:1ada a neopl.:.s1as intt·amedulares. l~ 

cual, se pr·odl':i.a por necros1s dentro .::iel tumor. obstn.1cc::on 
arterial y veno~a por el tumor o poi· transudado de 11.quiac oa 
tumores pr1nc:palmente del tipo ce los hemang1oola<:i:..:.-nas. 
(4.18.23,39.54,b4) 

LOCALIZACION: Se reporta la local1=ac1on cervico-torac1ca c:om:: le 
más fr·ecuente. aprox1madam~ntE en un 7Q-81)i'. de los casos. 
cav1daa siringom1él1ca comien=a generalmente en l~ base del as:~ 

gris postet·ior e::tend1endosc hac:a la su09tancia gr·is cen~rat y 
la comisura. anteriot· de la medula: poi" lo 't:.an":.o. :nt.erJ"u~oe le. 
dec:usac1on pel haz espino talamico lat.era.l v su E::tensio;¡ .,,•9n:.1·a.: 
o dorsal ~;ectará a las ~eurcnas motoras.y/o a las =01umnas 
posteriores. respec1:1vament.e. (38.42• 

CLASIFlCACION: Barnett y cols. tar1 !973 prooonen una cl3s1-i-=1c~r;:1cn 
de la siringomiel1a de acueroo a si la c:av1oad 1ntrameou1.:H· ~e 

c:omun1i::aba con el lV vent.riculo o no y si se desconoc1a la c.aL1sa: 
- Comunicante: clsociada a malt=ormac10'l de Ch1ar1 't:.1po 1 "' ¡l. o 

por arac:no1d1tis basal. 
- No comunicante: postraumática, neoplas1ca o por aracnoid1t1s 

espinal. 
- Id1opática: puede ser comun1can~e o no comuntc.:lnte. <::8> 

ETIOPATOGENIA: Hasta la actu~l1dad no se encuentra L,1vers~lment~ 
aceptada una teoría que e:~pl1q•..1e con t:,lar-idad la et: .Ji1.1:.ogcn1a o:I~ 
la sir1ngom1elia. A continuación describiremos las teorías qu_e se 
tian propuesto. 

GARDMER (19b!5>: populat~1zó la teor1a h1drod1námica que asoc1a 
.:.a cav1tac1on de la medula espinal c::or. l~s mal~or·m.ac:-:mes Oo:? 
Chiar1. Se ba'ia in10::1alrr.ente en ur.a anom='\lia. fetal -:.e.Tior·ana en 1,. 
que el d.l'ea memo•·anácea inferior de Weed que se fpr;r,::i; a la 6~ 

semana de vida int1·auter1na y qL1e es perf'orada a la ac <:emana rio· 
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F:ltrdc1or ~e! LC~ ir.t1·ac·anea¡, en e~tos pac1en~~~ no es p~··=a­

r""ao.:> e-=.~e l!am~ljO -:ecr·,:i t":Jf1'benc~1-,;,, ico, pr<::ii:lL1:::"'n:lc:.:;r.· L•na '1:·:11·:.-

el !.lt:rr.uo. El propone que 1~ 

pulsac:::n ar't~,·~3! :n1:y::ict·.:i.r.~.:d que oc:..11·t·E ":":.n c-30.a ;;:.::;tolE· y lJUe 
e; '.:.rd:"'S1T11t1d¿. i:Jesoe 1::·:. ple/.<:io; ::r:r".:i::i1::-:: ·. ·,:. . .-e:; '1€'.! ·.:F pe·· e.:. 
s1~te1n.;. .·entr~cular. no 1'..1ene =:al:da de-s-.J(~ ::·l i'1 tE'ni:.r·1-.:ulo pc..r 

a~omalia ~etal suoyacente p1·oduc1eroosE ~nt~~ceE la 
c1rculac1~n tl~l LCP hac1~ L1n canal =en~ral epAnd1ma!·10 qJe se 
nac:<? p~tente. La n1ct1·ncé'.;8l 1a se comperis,; esp~;n~aneameno:e 

por la distens1on y par la i:omLirncactojr. ccm c-1 c.:..nal centr~l 

ni~rom1elico. Prenai:.almente, l~ hld1·om1el1~ puede producir ruptu­
r·a del tubo neural, t:ormandose un m1eloi:r.>l.:>. ?ostnat.:'.l lmer.te, la 
h1drom1el1a puece se1· ¡¡ . .;s e:•tensa. -,:orma~,::lose un q1.11:.t.¿ intr::::·me-:l-
"l~r. i::omo r:::.:: '"= en la ;;1• :n'Jr:-1111el 13. F: .;:.tra ! 1 <7. !•_1, 181 
- 9HLL '{ Dl•YHN <1·.;-.::1: p1·ot:-io11en que !a c:.c·strucc:.on sub=-r.:.cnc.1.:iea 
en la •_rnJOn c:ran1ocerv1cal causa re<..:1··ecc1on de las onoas de 
pr-es1on 1Jel LCf;' der.~1·0 de la medula, espinal a t.ra.•es !'.le los 
<::1n·.,li::?s peri vasculares (espacios O.:? V1rcnow-Rob1n). Estas ondas 
e~ pres1~n de L:R son ~1·ansm1t1das poi· v1a ~e los pl~xos venosos 
eo1L1u1·a1eo;; al l1qu1do del espacio s1.1oar::icnoiCeo en r·espuesta a 
las m~n1obras de :ats•lv~ realizadas durante el 01~. La c:av1dad 
pue•le estar separada del canal central epend1ma1·10 ¡ puede comu­
nicarse con el e:;p:o=io subaracno1deo espinal. CF'igura 2> 1.:;, 10> 
- W1LL1Af'1S (lq72. 1980): propone que el dr~naJe intracraneal r:1el 
LC~ .;. !. espa,c io subaracno1 deo ei; de-fectuoso por un bloquP.o en los 
on r1c1os i:le ·.:a.1.1da del I'J "1:::nt.r1culo; ante la d1stens1on venosa 
que puede ser pt·oducida por c.ompresior. e.itr:a.n:=ec:a de la vena 
yugular (ül voltear la cabe:a, al tensionar los músculos del 
cuello o poi· r·opa apret.adai, por cambios posturales (~star con le. 
ca.t:e::a por ClebaJo de la. .1uríc:ula de1·ech.;.l ~ por maniobr·as de 
·Jalsal-.ra, y ante un canal central epend1mar10 patente~ se:- produce 
la d1l:l':.ac16n de éste; e;:iste entonce<;;; una ::11::c:oc1aci.ón •:ll? la 
prr:s1on cran1oesp1nal que hact> cu-=- el 11.au1ao dentrc de l,:i ::-c<v1-
d-ad v1aJe hacia aba.Jo y pr·odu.:ca el cró=:!c1m1i:-nto ·¡ ;nay•.:ir 
:t!atacion ce esta. (F1gu1·a :> En la s1r1ngom1el1a post-
t1"¿u.:m.;i.t1ca en la que 5e encuentran compres1cin dui-al, adherenc1=is 
arac:no1deas y compres1on Osea. las ondas l1quidas del LCR pueden 
dlrtg1rse hac:1a art'1ba y hacia .:ibaJc despues de un c.>c:ceso ae t'.:J".>. 
Esto pued~ e:•panoer l~ cavid~d a 3~bos laoos de 1~ c:c~r··1: 
tt·aumat1':o? :le la medula espinal. Este efeo:t:o puede ~~:pli.c~·· l.:\ 
pro9res1on de la s1r1ngom1el1a ~soc1aoa a a1·acnoii:l:t~~ ~sptnc.>1 

de id &1r1~30~1el1a que progr~sa a s11"1nqonulb1~. ~~1gu1·6 1i1 

ll~.~5.bV,61.62.641 

- Me LEHN (19/31: para explicar 1.:o. s1r:.ngom1ci1.a po-:t-trau,,i.lt1ca 
sugiere que se desa1·1·ollan ca~1dades llenas ae sangre~ necrosis 
•"'r el s1t10 tl4l traum:i esp:rial ~· que SLIS tJ.maños se 1~e1ar 1o~an 

cnn la se.er1dad d~ ~~te: la meou1~ 8sp1nal se 2~cuentra relac1-
vamante adherida an e~te s1t10 por ~racno1d:t1s siendo ~recuente 

demostrar un bloqueo subaracno1oeo ~omploi:.~ ~ esi:.~ nivel: c~r· lo~ 
Tl'J"tm:<.:-ntr; .,J,S .1r~1·t~·=r~s p • .:i,. r,.?r,c1.11::::. '.1•· l.:i mee"!•" ,l:!sp1¡,;.: 
.;n-1-ada~ part1c•_1la,.mente :Jt..•rante 1-.• fle::1un ü<:::J cuello. r:>sta r:-s 
ala1·gada y pa1·a acomodar este elonq~m1e~1.o, ~e produce ~n~ d1s­
m1nuc1 ~nen el d1Aniet•-o ae l~ rn~dula. ¿e:~ ~timenta lb ~r·~~~o~ ~& 

:a c.•1t11.,.•1 r:r. ·.:-:.tt<> ..,.,._,~ .• t·o: :::-·'•:1C1 · • r:i1:;ec;,·! a!:-· l.:.1·10 .11:: 
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~~J1~0 meJ~1¿;r ~~vacente ~n .~s ~1t1cs ~~ q.eno1 ··~s1s"':.e,c1~. 

~stD ma~er~. !o~ mcv1~1ant=~ :a! c~el.o r~=e~1o~s dw1·a~~e ~~~~e¡ 

~A~a caus~ e;:p~n~¡on ca ~5 =~¿1d¿;o. L• p:·es:G, aumenta~a ::qn~rc 

oe la =as¡da-:: ~¡1·1ngC"lH:.•l1~,; ::ci·:~¿¡,,·ia. :nsec=ion 1 ci.¡arg:.m1<:n"':.c oe 
~st::. ··,:; c· .. al, p.-~oe r~T,p~r=E- .;.: ::.:;,..:;.. cen-:··<?! 0:iendlil"~r ::J-:. 
::~e1·~as c;¡r.:.·r.:=.t.anc1.:is "SP. -:omoo··-.::. c-::-:c un QSOacio =cm•.·.-.·.cao:. :.;-. 
el I'.; .1en-:r·1::-.'lo. \ l'.'. :!:11 

- THti...G~ ti"77:=;1: r.;:r·c~anF. q1 • .;i l.:o.s -::i::er::..-:ior.-=';:; oel oreni'JE' ·;e¡::;::-:. 
pueaen prod~c1r n~cr·c~1s niec~iar :.e~:··~1 ~ su~e~cuen~&~ent9 l~ 

ca,,-1dad sirincc.n1e:1ca. (l(IJ 
ABOULKER Í 1979J: propone que la otist,-ucc1on a ;-i1vel oe ~~ 

cisterna magna asociada con un~ or•s1on venosa aumentaoa pr~~-·c~ 

el paso t1·ansrneoL1l~t· de ~=~ creanc~ a~1 uM,;:. =a .• ~;= 
s1r1n~omiel1ca. La5 m1elo~~mag:·a~1as c~mou~a,·1=aa5s que rea.!:o 
en una serie ce p~=ie~tes ~:r1~~om1~l1c~s sug1etfr la ~!g1·a~::n 

tt·RnsneuraL d~ .~ mect·1:am1da ~entro ce la c~.11G~a. .·:·.~·J 

WELC~ 119811: sug1e1·e oue la can~10~0 ~esp1·opo··c1'Jnaca ce LC~ 

'?S at.sc.ro1c:1a oesde el canal eso1na. 1nrj1•-::~e:-r.oo U'l -;:·.::ooJ1':ó'r·:~ :v 

~~~51 ~: n~~~~~~~ o~~,-~~~~~,;~~ 1 ~: ~~~~~! ~-=~~~~ e: :7~:···~b~~;,~~~~--~~ 
adc•..11r1ca oe 1.0:= -foramenes :.Je-1 1-.: -~··:1 1cu1'3 ::.ero !~;. c:tnc,!·r-:a .. ::.::.:: 
ca Cn1ar1 es eec~noar1~ ~no pr1~~:·1a. \l•)• 

PARK C19891: m1010 la PiC y l~ rEL e·. ; ~~=1entes oemos~rc 

que en .a s1r1ngom1el1a comun1c~nte ro e::1s~~ el gr~a:ente =~ 

presion cr~n1oesp1nal que oroo~n~ ~11ll1amc v ~~~la ~·~s1on ests 
auíTlentaoa un1formemente en et ~=r-ac10 o:::·.1bar·a-:no1oeo : que es'::. 
hace cue el LCR se introdu~ca ~aJo pres10~ a la ~eoula y +o.~e lB 
cav.Loao s1t·1ngom1.;ot1ca. •44) 

F'ATüLOGlA: l~:l.1 1E-'/ y cols. ~po1·t~ un 0::..3S.:· ~(:· i.':?SC•.•."::.:-.::: "Je -:q i'."°'¡:J!'; 

i::u.::0 jr1p1~JlCO con Slr:ngOfT'l<":.>llil POt t:"d•..JoT.;o a '"'l\'~1 d::! CS-!. ~r1C:;•·~ 

tr·ando ~n •el examen post-mmor~em: ia ca.-;~~c s11·1~90~:.e:~:~ 
tn1o::tclnc:l-:ise ei·· 1a "°,¡ta.a dorsi'ol. de 1~ 1r.<:?at·!~1 c::-•JO:il • ·::;nt1-:.1.:;-r.c=:: 
como una ca:vicad transvers:il ~as~.:=. J¿o mr=oi..ll3 cet··,,-ic:al al!..:.. 
ooservanc:10 mayor atro..:1a e,..., :a:: '=Q1Ltmn:?=: oost.er-1ori:<:= v .:!n las 
astas g··1ses; e,contró L.~~ gr·~~ c¡~~tr1=) ~:c~·osts en los seg­
mentos medulares C'5 y Ce ·,; aonen~nr::1as t'l~r tngeas ventr.; te~ 
oors3J.es que comprometian a la~ ra1ce~ ven~1·a1es dorsa":"'?~ 

tambte~. Not~ multiple5 ad~erencids ?ntrn el CPrct~la ~cs~~r~cr· • 
1.:. supe:.-r·fic~e- suboural sobt"E- le. 1 1n1on cerv1c:c-mec:.J .. ¿;r. ::.r 
e:--.:,.11en h1sto11a,._01og1co. el cv·e:3 a~t·'?c:1ecor ce- la -:2'-~:Ja•: 

s1~1ngo~1el1c:~ y10 h1drom1cl1c• d'?most1·aba gl1~s1~ 1·eac:t1~a: 

re:3cc1on no era ext~nsa, p8rc ftor~s oe Ro~ent~al ~L-~ se te~,~~ 

1 mno1·tantemente =on eos 1 na er'°'n -fa:: i lmente 1 dent i -f1 caoJ es. ~Jo 
hab1a ev1denc1a ce in~l~macion ag~da o comprom1sc v~s·-~tl~r. :11 
Reooy v cols. documer•tan aos c.:.sos C:·:- s1sr·1ngcr: l:: oa:t-
traumat1ca observando las c:.:.r~cterist1c:as en la m1c• c.scop,=i. :Je 
lu= y elec:trc--1ca: mac:ro~cop1c¿;mente oose1·va1·~n oec:olct·~ct~n CE 
los tracto~ -:nrt1co-~sp1r.·l~::::. "un.::i r:-= ... 1a3':! en el ce'"t'"" ·::H.:> ll 
-•-r:l•_,ia. ri1-1·cs::·:¡::1c=i. -..· t•lt1·a&'::tr· ;~L1r·.:.lme· "·'=" -:·.;:ser·.:.;r:::.-, j;. 

r~~C&d l~ 1~ c~11oad s1r·1ngc1nJ.~l1ca r~r1 ei SL:1::0 meato anterlot • 
el teJ100 ~onect1vo del ;:•.1rcc.• se cont1nuaca con una ::.;ocie-na OC? 
:.elulas c;i. .d'="'S del t.1110 =istroc1t1co que t.3r.1::aban ·.a : . ..:i~c: 
i:e-at.1E-r"'s o.:.- :e :-s-:.~:.."· •:.;::!::::.0;:a.:; uor· ::e._·.~::: 
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g~·andes ~LL& t.er.tan r:aracter1!::t1cas er::r:,nd1m.:;r1a=.; 't.·3.r:'lbl<?n 
obse.r·..,.;u·un r:-.¿.c:raf.;:;•:.:.:; •:o;, =Lt"n·pos º"ºldo;:!S y mul:.1;:.!eS ps~wd:ipoi:: 

alredecor de ia ca~1dad: l~ c~v1d~d tf:rr~1r1aba c:aud~~1ne~~~ tdpl~ 
d.'.j por :lcúr.iulos de c:elula.,; epe ..... dlfl"•?t·i.:.'=. t·c,c;.,.•.;:.02:: pu1· a5"r1".-::>c!: s 

re.:\c:t1vo~. No .;;e i.'J12nt1-f;.c:ü ei r:anai o::eno:.1·¿d <:?oend¡m.;..~·10. Ss­
encont. , . ..:.,r·or, nL .. r,erosc.os va se.os =.angL• :i. neos "ec l nos .1. et ca·.t 1.::~ d 
rodeados por teJ ! do c:1:Jlageno. ·. ~;01 
Ca~lan f coJs. r~pcr·~~n un case de s1rJngom1~l1a 101ooat.ic~ en el 
Que l~ necroos1a most1·0 que la dura1nad1e engros~=~ eso:.~oa aoner~­

da al esq ... ~eleto ady¿i=ente, al igual Q' .. H? las mer,!r1ges de la .fose? 
posterior; en la medula cervical se anco~~ro necrosis =~ntr~· y 
la foi-mac:ión de una c:avioaa sin encontrarse una oared bien for·111a­
da n1 tapt=ada por ninguna c&l~la; ~!rededor se enconti·o prolif­
eracion ae colaoeno v las art.e1·i~s y venas mostr~oa~ cogene1·acion 
fibrosa de i;;u:; Pari:: i:ie:;. Las ral:::e<:> ner-.., icsas cet·-.ncales se r:ncon­
t.raba~ ecelga:adas y ~~n aesn•1el1n1:ac1on v ot·~11~er~c1on CH 
celulas º" Sctiwann. Las t·a1ces tot·aclCúS y l•_1mta1·es se encontra­
ron aoelgazaoas y se observó ara.c.no101t¡s di-fusa de toda la 
medul"' esp1na.l. <LL) 
En la s1r1ngomielia ~saciada a neoplasias intramedulares, la 
pareo de la cavidad es si11ni.ficat1 .. •ament.e mas gruesa aunque n~ 

est~ ~n contacto con l~ neoplasia~ el cont.en1do i:Je proteinils del 
11qu1do en su interior es mayor que el del LCR (mas d~ 70 mg/Cl). 

CUAOF•O CLINICO: Lo abor-da1·emos de acuerdo .l su ~r:?sel'1tacion. si 
es s1ringo1nielia comunicante o no, porque cada una de ellas posee 
sus características particulares. 
- COMUNICANTE: asociada a la mal.formación de Chiari tipo I, 11 y 
a aroc:noid1t1s casal. Es una entidad que afect.a a indi'nduos en 
la 2•. 3• y 4• décadas de la vida; la p1·esenta.cion clínica er. la 
infanc.1a o después de los SO años es rara; la distril1uc1ón es 
1g1.1al en a.mbos se::os por lo ger.eral. Las síntomas bien ..-econoc1-
do;. incluyen una disrr.1n•.1c1an de la sen:;1bil1dad así como 
d1socic.cJon termoalges1ca. dolor occipital y cer·vical. s1nd1·ome 
o::::e neurona motora infer101· en bra::as ·1 mant:l'i> y .:.1·tropat1=s 
r1eurogcnicas • at"t1cu!.aciones dr? Char ,;:ot1; aunQue muy discutid.:., 
la des~ruccion indclor~ de la art.1culacion es estad1~t1camente 

pace +recuPnt.e y ocurr·e e~ menos del 5% de los G~cie~~es con 
sir Lngomielia. 
El entumecimiento es frect.1entemcnte el p1· 1mer s1 ntoma~ las al -
te1·a::1ones de la sensibilidad del paciente: se enc:ont1·aran gener­
almente en los brazos o manos v serl\n as1métric~s. La pet"dida de 
la sens1bil1dad term1ca pueae pasar inadvertiCd o ser desc:uu1erta 
sor-pres1vamente por el paciente oor el desan·ol lo de la. 
d1sm1nuc1on al dcl::i1 y ulcet"ac:iones ci·onicas en le. p1el de !os 
dedos o de las manos. :-as areas de an¿¡lgesi.,:. -¡ t:~1 moanes1 =:~i~· :.on 
generalmente s1m1lar~s. aunque el ~1·pa an~ste~1ca es mas eMtensa. 
La cisoc1ac1on sens1t1va tip1ca de la s1r1ngom1elia es la perdida 
de la sensi ni l 1dad al 10101· a la temoer,t:1tUt"<'l. · l;.:o. 
r:--~·!:·~v~.c1or. dc-l ';~Cte. V del :..•'.?f"·Ci1Jo '"1"'! P•:lS1CIC' :·rr¡.;•.1!~1·. 

ira 51 E.s'te pa~r·on neurologicrJ :ias1c.o es incHcat1vo r.:: e ........ 
fet ·n~oad intrameoular y es t1pico ce la s11·1ngom1elia. Las d1ses­
tes1as v lé:O altet"aciones p1·opioC"'·Ptivi'<o= PUO?den oc·11·t"1r rr• una 
f:'t...;iD,• r ''S ,._,_'10n:!'.~'1a de l..~ 1_=!n..= • .:1·rn":'d 1. L~•:; ':1: - _,::;:1 .• .::-s1. - o• Ir·" 
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ae d1st.1-1ouc1on rac1cu~ar o ~·.t~~e~ s~r ~as 01~;Jsas y se~ oe~c 

tas como "ore.,.- :ndas y pas.=-d<?s", "pru1·1g::-1°"'.'SE-'.: ::i quem.;.n:.::-;::··. :.'.l 
o~lor e ·of"undo en la ~sp;\lCa E:"nt.ri:? i;-.:; ;;>c;c,;.p1.t!üs r,c ,;.¡:;=-=~aoo 

do!c1· an l~ ~~t~em1cao s~per1c1· t?mb·~~ ha s100 ~2scr1:?. L~ 

cef=.le::i el dolo•· cerv1c.s.:. ~~3t01·10·· se ct·ee oue son se~1.1•1!'.:!?• ios 

a l~ d1stors1cn ce l&s ~1tras cesce~d~ntes ae! ner~10 ~-·1gern:~c o 
OE l~s ra1ce~ cervicales eu~er1o:·Fs. T~dc~ es~os doi~·es ~ueoe~ 

ser· exacaroados pcr el to~er o esto1-~•.idat·. 

:~~~ 1 n~:~- ~c;~·s: i ·~: s ~::. :90~~1~!~,~ ~r- ~= l !; n~: ~ l ~ ~t;~;; de - ~s s1 ~~:,~.~ ~ 
ne-urolog1co:::. 
Las alte1·ac1cnes en l:i.s iunc1ones n1r::"':oras so!l c-::.-:- 1_irias. E;;;-:a e= 
mant~estado p1·1~a,·1am~~t~ por di~:~u!t.ad pars rE~~!=~·- nc~1m1e~-

tos mc-c.c.1·-:-s f-1nos :c-11 las e:~i:,·c-.1dE1des super1ores. L~ :lec.: i ~ •:1-=-c 
reconoc1oa sut')e-t.1vamente O'".:>l t-,..~=o vio ::e ~;. m.?.ri·:i estciir=- ··e~1-::­

po1· at1·of1a • n1pot1·0~1a p1·c::1m~i v ~is-e.a:. pr~~~1~~~men~~ an ~es 

muscul~s interoseos y lumc1·1c~!&s pr·c~uc1~n~o la ::~~1ccii mane 
garr-a o mano s1r1ngom1el1ca. •F1g1.u-~ !;1 =·::? ~bse1"'-1an ,:a=:c:...:.11.:: · 
cienes en los musct1los afectaoos , e:·:=~e ~use~c1a -ei~~;~= 

tendinosos pro-fundos.. Las e:~t.1·'::!m1dades ln'fer t. ores .,-:-:: .• 1 
ca1·acter1st1camente escá~t1=as y las 1·espuest..as ol?ntares e·.~e~­
soras son comunes. La atrofia. ~1porre-fle::1a v d~b1!10~~ :Je 
neurona moto1·a inf-er1or en las e:,:t..rem1dades 1n-fer·1ores son r;:iras 
pero ocas1onalmente pueden presentarse. El ~cntr=~ del esfi~i:er 

•,oes1cai v rectal es nor·mal. pero el s1 ndrome de ~::.rner· (parc1:; ! ~ 

comp.1.eto> se presenta con algur1a f1·ecuenc1a. El de-f1'=1t. ae ~.~··-1i­
os craneales así como la ataxia troncal o apendicular puecer: 
pr=-seno;.:>.rse. pero estos sintcmas no san debidos le> '=,;.v:..daCI 
s1ringom1elic:a s1no más bien. est~r' asoc1aoos ~ le m~!~~,-~e=:..on 
de Ch1ar1 o a la pr·esion ce la C3.v10ad qi..11? ~uede ::-:~teni.Jerse 

tallo cerebrai. l4.6,8,12.:7~3B.51! 
Zagger ~ ~ots. en 1q90 reocr·tan 3 ~~sos ce crasemntac1or. agu~3 ae 
pac1eori"":es c:o'"' ::.1r1ngom1el1.:. coml1n1cante. f651 

NO -:G·:utJ>_'.:IJ'/TE: est~ ~~s =l;.s1c.:..·""'ent:e c:1..:erente a lr c:-:..11L1r.1-
c:ant.e-. 
La s1r1nqom1el1a aso..::1aoa .a riaoplas1as esp1na1es procuce 
generalmente por- tumores 1nt..r.;;meOL\lc;.r·es y muv r:¡r·amente e:·t1·aime-
du lar~s. Los oac:1~ntet ~1e11den ~ ~er ~avar·~s ~QUc•!C~ 

s1r1naomiel1a comun1c~nte. con aproH1mada~1ente 1:3 oe e=:tcs 
oac1eñtes presentando el primer s1ntoma CEsput!-s oe los 4(1 =-.;:;es ji2 

edao. La c.:.v1dac neoolás1ca es menos 'frecuen!.~ que se p,·-=-s.c:;-:'t.e 
c:cmo t..tnti c1soc1ac1on si?.;s1tiva o como oe~1l1cac mu-:=-:_·~ar "Je 
brazos y manos. E.stas cavidades pueden obs<:'rva1·se asoci.3d"S a u:-ici 
amplia Vdr1edad de tipos histoloa1cos 1:umo1·a1es. ;1~11a1· 

-f"recucnc1a al POt"centaJe oe ocurre;,c1a .Je tales !feo.: l 3=1.,;~ sir. 
ca.v1daaes: ~1emang1obl~st.omas, .il.stroc1tomas y epeno1morr.:1s so~ :.os 
mas comunes. f .;,cientes con en-fermedad de von-H1ppel-L1 ndau ~· vcr1-
Reckli nghau~en parei::en ti:m,,·· una .-..l!'.::1 ~r·e~1!ecc1,;n p'"Jr P! ·Je<::o-•­
rollo d• c~,za3=~e tn"tr~m~~~-arPs ~s~=1a~as ? s~·e ~~op1~~~a~ 

la 1nedul,.1. ·)~Olr..-11. · 
Estas Ci'IVl ~aoes pueden presentat"se ::on tuma•·es ext:ramedular=-~ 
ot1·ns pr.icesos o'.Je alt.e1·an la c!rc•_uact:'.:1:-t del LCR •=;,·~01ooir1:. 

1""1\St!QC'll:OSlr:¡ y ."IH.' •?::0011:"!~<;;1. -J.12, :.7,:.t_:.:, 

- 6 -



La :ir J ngom1el 1a post-traumat1ca es ccis1 e:<clus1vamente una 
r:omplicacion de traLtmat'ismo raquimedular toi-é\cico o lumoar y es 
muy rara a nivel cervical. Los síntomas pt·ima1·1os comienzan de 4 
meses a 15 años después del trauma inicial, generalmente con 
dolo1· inducido al toser. los esfuerzos -F1Slcos o el movimiento. 
El dolor puede come>nzar en el nivel mas superior al sitio de 

.:.nestesia previo o m~s arriba, respetando alguno= segmentos por 
encima de l~ lesion inic1.al. A medida que el cuadr·o progr·esa. el 
a.rea original de dolor se vuelve anestésica a la tempera'tura ~· al 
dolor, mientras que el dolor ti~ne una nueva loi:alizac1ón. Oca­
sionalmente, el dolor n~empla=ado por la anestesia avanzara 
rostralmente v ascendente dDsde el nivel de la lesion inicial. A 
medida que la medula cer·vical es afectada. la debilidad y la 
atrofia de los muscules del brazo :>e presentan y los re-flejes 
tendinogos pro-fundos dE-saparecen. Pacientes c:on sección med 1.1iar· 
incompleta pueden desarrollar aumento de la debilidad y espasti­
c:idad. La potencia sexual puede perderse. El síndrome de Horner 
ocurre ocasionalmente. Los signos y síntomas pueden estar re­
stringidos a un lado de la médula .. pero ambos lados oon a.fectados 
con fn~cuenc:1a .. La a.fec:tación del tallo cerebral se obi:;erva. con 
la perdida de la sensibilidad facial o atro-fia y -fasc:iculación de 
la lengua que son hallazgos poco -f1·ecuentes .. 
<B,36,37.38,39,51,64> 

ASOCIACION A OTFi:AS PATCLOGIASs La sit·ingomielia se ha asociado 
principalmente con la mal-formación de Chiari tipo I en un 20-75%. 
Gardner considera qu¿ la malformacion de Arnald-Chiari, los 
quistes y divert1culos de los aguJeros oel IV ventríCulo y el 
síndrome de Oandy-Wall:er son varias expresiones. de la atresia 
embrionaria del IV ventriculo y que P.S"t.as malformaciones se 
encontraron en cada uno de sus 74 pacientes con siringomielia. en 
los que la -fosa posterior .fue explorada. 19,18,37,38,51> 
También se ha asocia.do la siringomielia con c:asos ae al~~re1ciones 
dtst"áf1c:as y displásticas d2l sistema nervioso centr:al corr.o 
men1ngomielocele, dupltcacion de l.!\ médL1la espinal y en el t·esto 
d•l organiSJmo, con los casos de anormalidades, esqueléticas~ 
.asimetría de los dos lados del cuerpo, anomalías gen1to-'...lrinarias 
y dupltcac1ón intestinal. La siringomielia ha sido n?c:onocida con 
-frecuencia como parte del s1ndrome oel "est.ado cli~rá.fic:o de 
Bremer" .. <12> 
En la sir1ngomielia idiopática o primui-ia la escoliosis se 
presenta en un 30-707. de los casos; la escoliosis prc.·cede -ft·e­
cuentemente los siQnos de la siringcmiel1a .. 145i La progresión 
subsecuente de la &iringomielia con paraparesia espastica t•mbién 
progresiva ~rec:uentemente con dolor espinal, es muy similar a lo 
observado en los pacientes mielodisplClsicos aunq'...le esto general­
mente ocurre en una edad tardí~. La incidencia reportada oe 
hidro&1rin9cmielia en necropsias de mielod1•plasias es variada. 
Emery encontrd un• incidencia del 29Y. de hidromiel ia y 14% de 
sirin9omie11a en 10•) casos de mielodtspl ;;1s1a .. <::3> 
Otras anomal,as congénitas asociadas incluyPn la invaginac1on 
impresión basilar. la e1e-Formidad d• Klippel-Feil y lo.s de-fectos 
de -fusudn dsl!A do1·s•l (espina bíTidaJ qua ocurren principalmente 
en Cl. La hidrocefalia y la ev1dencii'I de HIC se na encontrado en 
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el 1•)-33X de los pac1entes. <38~ 
Konno y col s. en 1990 repo1·tan mejoria el 1n1ca y rad1olog1cu 
despues de resec:c1on ce la üpof1s1~ odonto1des en un paciente con 
s1ringom1el1a, mc.lfot"rnacion de Ch1ar1· tipo I asociadas 
impt·C!sión basi laf. (30) 
En el mismo año. Pr'/CE 'I c:ols. reportan un ::iac1ente con en-ferme­
dad de Paget de larga evoluc:1on con impt"eSlún bC1s1lc;r· ¡ s1r1ngo-

miel ia. asociada. <48) 

HfSTORIA NATU~AL: El padec1m1ento afecta principalmente a varones 
entre los 20 y 40 años de edad. Las manirestaciones clinlc~s son 
muy características y consisten sobre todo en defic1enci.;l;; de la 
sensibilidad, parálisis motoras y t1·astornos traficas y vasomo­
tores. En c:onco,.dancia con la topcgra-fía mils Frecuente oe 
presentación. Ja medula ce1·v1cal, el p1·oceso c:om1en::a con deb111-
dad y más tarde, par·álisi.s v atro-f1M de los múscul:is pequ~ños de 
la mano as1 como hipotr·o·fia de las eminencias tenar e hipotenar-. 
presencia ce c1catr1ces, secueL3s de quemaduras y h1.?,-1das i•-"'dolo­
ras. La mano siringomielica ~s muy tip1ca y ti"-'nde a adoptar la 
-forma. de garra cubital. Los mu~c:.ulos <:'1-Fectcidos Pre-5entan cont1·3c­
ciones -f1bri lares y reaccion de degeneración det.ec-:.adas poi· EMG. 
Los de-fectos de la sensibilidad son muy características y consis­
ten en la perdida de la sensib1licad al dolot· y temperatura. 
(analgesia y termoanestesial ~an conservacion del tacto v la 
sensibilidad pt""o-funda: es la llamada disociac1on termoalgPsic:i. 
que tiene una disposic1on segmentarla. A consecuencia de la 
pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatut""a, suelen 
producirse quemaduras y heridas en las zonas anestes1cas y graves 
tt""astcrnos tróficos. Hay afeccion ael teJido óseo en fot""ma oe 
artropatías como !¿is que se presentan en la tabes. solo que 
di-Ferencia de ésta, en la sit""ingomielia se presentan a menuoo 
hombros y c-pdos, con grandes prol1Fet""aciones óseas. Con -f1·et:uen­
cia existen ci-fos1s y escoliosis de la columna c~,-vic~-torac1c~. 

Cuando se a-fecta el bulbo ,-aquideo, sobrevienen -Fenomi::-nos s1m1-
lares los de la parál tsis buloar, la mavo1·ta de las vece-=: 
unilatet""ales o por lo menos asimetricos como son: atro-f1a de ta 
lengua, parálisis del tt""apecio, anestesia en la regi.ón tr1gem1-
nal, paralis.i5 del i-ecurrente y a veces. síndt""om~ <:ie Hot""ner. L.:>.:= 
e~~tremidades pueden permanecer· sin ser a-fectadas ourante mucnc 
tiempo, siendo posible ei=ectuar la marcha perpetuamente. Los 
esf1nteres suelen no estar tomados y el examen del LCR es normal. 
Como se eni=?t1zd previamente, la progresicn de los str.tomas de la 
siringomiel1a es impredecible; estos &íntomas pueden empeorar 
progresivamente durante varios años o década9. Alternativamente 
el paciente puede empeot"ar abruptamente- en un momento de 1.:1 
en-fermedad seguido por lar9o:i intervalos de estabil id. "1 clin1-::a. 
El prondst&co de la siringomieli• no tratada es compatible con 
supervivencia productiva pero mod1Ticada durante décadas en el 
50i de los pacientes. El resto quedan incapacitados y -frecuente­
mente mueren como t·esultado directo ciel preces~ patolog1co u de 
enfermed.;ade!i lnt.ercu1·t·entes. (8, 34, 38. 51 > • 
Ld nistoria natural d9 esta enfermedad se ha descrito como lenta­
mente progresiva con periodos est.;acion•r1os. &oman e, Iiavanil1nem 
repot""taron la historia natLtral de 55 pac1entes d1aqnost-.cadcs ~on 
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s1r1ngomtúlta et. !=- Un1verstd:.>d de He1s1111:1 ent1-"=' los ar.os 171~0 ·,• 
1965. E5tos p.1c1entes, qulenes no fuet"'on iritcrv·~r11dos. se t"l:?CJ01 -
taren c.on una progresión relat1vament.e lenta de Jci enfe··mc·dad. 
pero l'"'s c:aracter1st1cas patologicas .fu.-.damentc.des fuer·:in mal 
de-f1n1d.:is. En la mitad ele JOS pacientes .:icur,-10 un d~cerio,-c 

prog1·es1vo y en la otra mitad, SP observo un periodo· estacionario 
por u:;os lü ar.r...s. Cc;n1tia·,. reportó 12 pacierit.e:= con mal.formac1ones 
de Ch1ar1 y s11·1ngoh1arom1el1a que hrtt:1an te:n1do síntomas orClg1·e-

s1vos. 5e1s de estos pac1entes rehusa1·on la cirugia, y 5 de los ~ 
present~ron un a•Jmento ~n su de.f1cit neurolog1co. Por lo t~nto, 

el cu,-so natural de la enfe1·medad no esté' claro. c:;7¡ 

DIAGNOSTICO: Con un amp 110 espectro da signos e 11 nicos que a:fec­
tan var1as estructuras del sistema nervioso cent1·a1 en .forma 
irregular, ~parentemente no relacionados y con una evolución 
marcada poi· exacerbaciones temporales y 1·emi s1ones de los 
sintom~s. ne es raro que el error- d1agnóst1co más com•1n en la~ 

anomalias d~ la unión cranio-vertebral sea el d1agnOst1co er1·oneo 
de escle~·osis '!lúlt1plee La oresencia de c:e.falea occ1p1tal, dolar­
en 'ª nuca y ot1·os factores mecánicos que prod~cer. o modi-f1can 
los síntomas deber-ían llamar la atenc1on hacia la 1..rn1on cranio­
vertebral. El examinador debe pe1·catat-se? de que el signo de 
Lherm1tte, la producc1on de sensaciones de toque electrice en el 
cuerpo .::il -fle~:ionar el cuello, un signo c:omún de en.f~rmedad 
d'.?smiel1nizante, puede tamb1en encontrarse en las lu:~aciones 
atlante-axiales cr-ónicas. 
Los turnares. particularmente men1ngiomas del •aguJero magno, 
ependimomas y astrocitoma5 del vermis in~erior pueden produ=ir 
síntomas de obstrucción intermitente y compres~ón cerebelo-medu­
lar s1mi lar a los que causan las anomalías congenitas. <81 
Los pacientes que se sospechan con $1r1ngomiel1a par halla~gos 

clinicos debe con-firm.;1·se el d1agnost1co mediante estudios 
rad1ol6gicos. Las 1·ad1ograf'1us de n_1.tu1<:< de la colurr.n:l vertebral 
y del crc1.neo son devalar. La esr.:ol1r::is1se el diámetr·o d~l ::anal 
espinal, la impr-es1on o invag1nac10n basilar~ la anomalia de 
Kl1ppel-Fe1l, la .fus1on atlanto-ax1~l y la paltibasia, todos se 
han reportado que ocurren con sign1.ficante -frec'uencia la 
s1r1ngom1elia. Las proyecciones en fie::ion-e!.i:tens16n de la colum­
na cervtc:al p•.teden tambien ser de valo1· en un r"Jme1·0 l 1m1tac.10 c::e 
pacientes. Las ano1·mal t dade5 eri las radi <:1gt"a-fías s1mp J es se 
observan en la minoría d~ pacientes con sir1ngom1el1a / su ausen­
cia no descarta la po=1bi lidad deqL1e e:.~ista un q1_11stt:? ir.tramedu­
l<lr. Por la asoc1ac1on de c:;ir·1ngom1el 13 con h1droce-fal1a es 
neca&ar 10 también real i ;:ar una tomogi-c11f i a computar iza.da de 
cráneo. Debe poner9e especial atenci·'.:ln a los t.eJidos a nivel del 
.:-gujero magno. L• tomogra..f1a debe incJUll" la porcion superio1· de 
l• columnc.. cervical para observar si densidades de tejidos blan­
do• se proyect•n a traves cel aguJaro magno hacia el canal cervi­
cal. H pesar de todo, sin embargo, ei estudiodapacientes con 
ma~formacic.r, de Ch1ar1 o s1r1ngom1el1.::i sin!;;- introrh.1cc1on de 
medio de contf"aste sLtb.:'l.racr1oideo se :isoc1a cor, L•n gran pot·i.:ent...\J'i.? 
de .-esult¿dos fal5os negativos. Estc.i oc:urre hoy en dia a pesar 
del uso de tornografos de alta. resol1Jción. (38) 
En el pasadc.. lLl~ e~tud1os rnielo9r.?1·~1co" con .-;;1re o :on cont:·c.c:.~e 
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positivo oleoso eran los mag tmpor-,;ant:es en el d1,=;,qnost;.,;:.;.: 
r~c:olog1c-o el s1gnn de la médula c::.lei(.'.'sad=i era alt:amer.t~ 

sugesti·:a de -s:1r1ngom1el1a c::omun1c:ante. En p1·esenc:1¿. de ia c:av:­
dad s1ringo o h1dromJél1~a. el canal óseo espinel egta comunmen~~ 
agrandado v toma la f'or"ma de embudo nonr.al. C:l agrar.oar.Hf' .... t..::i 
pr1me1·0 afecta el djámett·o an-:erocoster~o1·. lo que se demuest.r? 
9n la oro~ec:c1on later·al. El ac!~na~:ento del op1st1on y el 
ondu1em1ento pos~erior de los cuerpos vcrteb~dles tamb¡en p~ede 

ob=.er·var5e. En la m1elograf1a el "C.arnflño de la medula :-sp1nal -== 

variable. Loe camcios en la tomo~rafia comput~ri=aaa incluve~ el 
agrandamiento de la médula espinal y ambos, el re.flujo inmecn.'.'\-:o 
o retat·dado d~l contraste oen<:.1·0 cela ~avidad. Esto puede oem::-::­
trarse 6-8 hor·i\s despues de la inveccion ael cor.str3ste subat·ac­
noideo. C8, 13, 4(•.\ 
Liebert y cols. repo1·t;aron la m1gra~1on de l~ ~et1·i~am1d~ de~~,-~ 

de las cav1aades medulares traumáticas produc1endose lo que sen.:• 
denonnnado el signo del oujet1·10. 
Usando .:.mbas. la tomogra.f1é:<. comp1Jtar1zaoa inmediata y ,-etarc>aoa. 
Aubin y cols. repor·taron que ce1·c"' del e·-?'!. de los paciente= 
cavidad si1·1ngom1elica m~st1·aoan op~ci~1~ac10~ in~rarneduldr. 

Gat;es y cols 1·epor·taron en 1qe6 en un es~uo10 ret.r·~specti 10 ae 32 
pacientes con sit·1ngomiel1a compr·obada y 15 pac1ent.es con 
diagnostico a prueba, demostraron que •_in c:i.moto en el cal tt·re de 
la médula espinal con diTerentes posiciones (signo de la medula 
colacsada o colapso 111edularl ten1a una sens1b1lidad del 39;·. / una 
espec1.fic:idad del 87i'o. EJ. refo1·::am1ent.o central de l.;i ,T.eaula 
<signo del ObJetivo u OJO del toro> r.n la tomogra.fi.a· computariza­
da 1·etrasada tenia una sensibilidad y especificidad del 91/. y 
87"!.1 respectivamente. El valar pred1ct!VO pos1t1vo del cola.pso 
medular ~ue del 87'l. mientras que el valor predictivo pos:t.1vo oe1 
re-For;:amiento central medular fue del 94"1.. tl9J 
La evaluac1.ón de un paciente con una c.oiv1dad :::i"ingom:.;:iica 
asociada a una neoplasia tntramedul3r es muy oiferente de J.:\ a¿ 
un paciente cuya sit·1ngomiel&a sea secundaria a la mal~o1·ma~:cn 

de Chtari. La m1elogt·a-fía r.on contra=t.e h1drosol•.ttile per-m1ta l:i 
ident1f-1cac1on de la local1:-acion oreci.sa 001.oe la m~dula est.;; 
=i:umentada de tamaño. Este agrancam1i:ont.o oe l.=i. 1v::dula puede 1·e¡:r·o? .. 
sentar a la neoplas1a en sí o res1.dt.a de una c:':lmt-::-ia::::or, de 
nec.p·~acs1a v el r.p_11::;:..-~. L.OS gliomas ir-,t;~·:.mea•_1l.;>r·es 1.u<::'oen ..:r;: -~­

grandes c.3vidades en la suostancia medular y p1·uauc.:1r· S~·::,...10=. 

típicos ae sir1ngom1eliac. El l1q1.11do a=.pP".:tdC'I Oc:?l qu1st.e er. 
c11·ugí'"' o pe1·cuo:a.neamente ba)O control .fluc1·oscoo1co con rayos-1. 
es "3mar1llent.o y prote1naceo, muy c:n..::renc.e deJ. LCR cla1·0 de la 
si1·ir.gom1elia comunicante. Los quistes neoplasic:os 9eneralmente 
no se colapsan durante la m1elogra.fia c:on aire. La .11t~u~a ¡:c-~·m.:>­
nece tensa en contrast.e cor. s•J apariencia en la hidr :.sirinac.m1e:•* 
l1a, an la que ~e observa ma.s adelgazada. La locali::ac10.~ uel 
tejido neoplA•ico adyacente a la. c•vidAd s1ringomiél'tca puede 
reali:?arse percutáneament'=!' por endomieloQrcil,..1='· En est.a t:écnice., 
la p1.•ricic..r directa de la medula es seou1da ror la visual1:Eoc-1i:1. 
de la cetvidac q111st1ca mediar.t:e la. inyi?cc1on de cont.r·.~~':.e n1dr-rJ­
soluble dentro del Quiste propiamente aicho. La apar·1enc!a de;;h1·· 
l•ch<'l.da e i1·1·egular de una porc1on ae la pared del nu1st~ p:.1•:?r:le 

CI'.:"> v~l-::1r loc:.;il1::.;odor :-i:ra detenr.ll'"tdr •.=-l r.1..-el ~=~r::w;.o:> ~=-1 
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proCE-S'.: neop l .!s :co. •. 9 • 

La tomogra-f1a computar1 ::adi-1 con cont1·;.s;te 1ntraver.0$0 la 
ang1ogra~1a espinal pued~ ayudar a visuali:er 1esiones v~scl~~~res 
1r.t:ramo::?dulares IMAV / h1;>m,;;ng1oblastomils1, ~ero mucho~ gl toma~ 
lntr1nsecus na muest.rar. mucha 'J'asculari=ac1on o una <:.lter·:ic1on ·jf' 

la barrera hemato-ence.féltc:a. Le< ar.,Jtooraf1a e"' r,~ces.:ir-1,., .?.r.t.e':i 
de la pune: ion de la medL.la E"-spinal ·Da~~ evitar punc:ior.ar- una 
lesión vascular, que codria acarre~r un s1gn1.f1cdnC~ riesgo p~1·a 

el desarroJ lo de un nematoma 1ntramc·nula1·. C3B> 

La int~lografía con cont,.-aste htdrosoluble asaetada a re tu:;ocna 
1nmed1 ~tamente y 1·etardada a ur.as 6-24 horas, permite la 
ident11:1cación precisa de la ca ... 1dad si:·1ngom1el1ca ~=1 come; 
e:~tc:?nsjon. <17.2:.,49,581 GsboJ"ne v cols. uttl!::-O J,,. m1o:?lolC para 
estudta,- paic 1 er.tes con p,;,r ap li:J ia post-t t":'l•Jmdt ic.:o asee: i ada 
oolor 1ntratable. Se· ¡:iudo ·11sual1~a,. la s1r1ngom1el1a torácica 
así como los segmentos at1·of1cos de 1.:i medula espin~d. Igual­
mente, Wang ·1 c:ols. pu•j1eron e•.1.;¡luar la e,·te?nsión torácica de la 
s11·1nqom1el1a en pacientes con ca•1idactes pr1mar1~m~nte de la 
medula ce1·v1c:al. Guencer y cols. describief"on stts halJ5zgos en 16 
pacientes rel,;;,c1onados de un centro J"egional ce trauma 1".;1auimedu­
lar en un peYíodo de 18 meses demostrandose una cavidad 
s1r1ngom1elic,'l en todos los pacientes; la medula espinal en el 
segmento del diámetro máximo cel quiste estaba agr~ndada e~ solo 
:2 pacientes. 
La s1ringom1elia p0Git--:raum;it1ca debe tnvostigarse con lC reali­
zada inmediata y posteY1ormente a la inyecc1on de contraste 
hidrosoluble subaracnoideo mediante una m1elogra.fía convencional. 
La endom1elograTía para la s1ringom1el1a post-traumat1ca puede 
tener ambr•S ut1 l idades, de d1agnóst1co de e::t~nsion de la les16n 
y terapeutJca, s1 el líquido dentro de la cavidac1 es aspirado. 
En recten nacidos con un m1elomeningoc:ele puedo;- obti?nerse el 
tama~o ael c.Jnal central epend1mario mediante Ltltrasonogr-a~1a 

transcutane~. tJna tecn1c~ s1m1lar se na u~il1=~uo par~ loc~l1=81· 
cav1da.des sir:ngom1él1cas intraopef"ato1-1amente·ya sea a traves de 
la dw·a intacta o actualmente a traves de la médula en s1. El Ltso 
de esta tecn1ca todavía no está totalmente C?Xplo1·ado. (15,59) 
T~mb1én se han r-ealizado PESS para el di.Jqnóstico de la sii-1ngo­
m,.el1a. 11,29l 
Finalmente, la 1r.:M idi;:or,t:1f10:.a et s1t10 CJ12 la i::nrr.p1·"='.'o:;1an .::;·~tr .. 1dLU"­
a.l, la presencia de un tumor espinal, la e::tens:ior :h: la. cavidad 
s1r1ngüm1el1ca y la po&1b1l1daCJ de la on'!senc1.i de una 
mal formac l on de 1 a tosa poste1· 1 or. Sin embargo. J. os defec: tos ue: 
eGte estudio ~on las d1~1cultades para precis~F la 1dent1~1cacion 
del hueso cortical v de quedarse en el plano de la médula espinal 
1.:uane10 e:.-1ste una •;1.=t;Jescol1os1s. En e5t:1. s1tt1..=1c1on. las 1magen~s 
alncile~ pueden 1c.1211tif.icar la medula 1:•soinal su c.ont<?n1cio. 
'15, 37) 
Po1unas y cols. gn 1q94 t·~po1·taror. 13 c:ar.·:JS de stt·1nqo-hidrom1e­
l 1,; •¡ demosti-ct1·on er. 11 aeell·:i~ li.1 pr,··sP.nc:ta ae los ~u1stes 

t ntf".:imedular"'?S~ aducen que no to(lo-::; lai¡;; c:.:.ño!:'.: de s lr· 'ngo­
h1 orom1El i,:;o. t.1enen la apariencia ticJca en JRM descrita an'terior­
mente ítn la literatL1ra. {47) t".ol<men y cols. en 1985 recomiendan 
como e$tud10 de i:-lec:cion a lai 1i:·11 en el e:!; :o:JrrC•s': .-:o da la sir·:.,-
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1Jom1el ia porqu'2 puede dE"!'mc,~r.t·ar ~l plan'.) sagl't.:ll o.; la c.·::ilumn3 
¿et~tcal. 1a cav1d~C1 s1r·.ngom1el:=2 , su 1·elacion con las 
.;im1';1dalais cereoelosas. ~l iV ventriculo y otras 2stn .. 1cturas 
~avacenteE. ,3¡) Sherman y cols. en 1987 anal1=aron la~ IPM de 
!~:;:; cav1oaoe=: -.=11·1n9·'.;)mtélic~s en S8 cac1en+.::~s oe d1fe1·~r.:.?;; 

etiolog1as c~mo~tra1·on cue ~~~· una no~able s1m1l1tua en 1~ 

:.r;:::>r-1enc.1.¿\ d~· l::i. ma:.->:.1-i? de las e~· .1c2as.>s a pesar· ce la. c.:1vsa .:Je 
la s1r1ngom1elia: el signo del .1ac~o ~e -fluJo cel !.....CR estuvo 
presente en 23 pacientes (41)7~). re-fleJr:inao or·wi:.ao!;:.,11-:mte los 
movimientos pulsátt!E'S del l1au1do CE- ic. c~v1c-=-c. S.¿ n:- propL1es:~ 

que estos movimientos son una .:::ausa del -:=t·ecl.'nentn ae !: ca.·1dad 

v la observaci.ón del signo del vac10 dE? FluJo dE<l LCF;· puede ten<::-" 
valor pronóstico; este signo -fue '.'1S"':c 1'"t::?s -frecuente.-ner.te en 21 
gruoo de siringc:n1ielia comunicante 18::/". de JO$ paci8nt.es1. 154.• 
Gr<:tnt: y col=.. en iq97 .n1'11ei··or l~ lr:!rig1t:ud -'"".!e 1~ ~1,.1r,~01r.1E?l1a, 

d1amecros y rei•~1ones ce la cav1da~:mejul~ ~ a~ la med~l-=-:c~~&l 

mediclnte IPM en 12 pac1.:::r.tes con :.ir1nqc;m1el1a 
existía r~l~c1on entre escas dimensiones y los n3lla=~os 
clinicos. La longitud de la s1r1ngomiel1a esta relac1cni:id?. c<::r. -::ol 
diámetro de la cavidad, con las relaciones e& la cav1d~~=~1eduJ5 , 
de !a médula:canal; los pacientes con un~ s1r1ngomiel121 :·E'OLt&Aa 
ten~an un c1amet1·0 de la cavidad tamc1en peqL1e~o y unas rela­
ciones cav1dad:medula y medul~:~anal pequ~~as. No demost:ro 
1·elacion signiFi~at:1•121. entre la debilidad m1,.1scular, la 
distr1buc1ón de la pér·d1da sensit1~3. grado de 1ncapac1aad v !~s 

d1m&r1siones de la s1r1ng~m1elia. Igualmen"te. est:os aLit:ores- en ~.1. 

año reali::an mediciones pre y post-operator·1as :?n 9 pa­
c1en"tes con sir1ngom1el:a. encontranClo dism1nuc1on de l~ ::-:::~·1oa-:? 
s1r1ngom1elica en todos los pac:len-ces inaepend1ent,;.1r.-antt:? 
hubieran sido intervenidos mediante la ci1·ug1a de Gcrar.er, 
mielotomia o DSS. l20,21> 

' iRATAMIENTO: La e:,:perienc1a En el .r.aneJo ·1e las m.:ll·f:w.n-ac-:. .. -n~:: 
C;;1ari <sin m1elocisplasia1 asoc1ad'3S o s1r1ngoh1::1rom1l'.!i.1a n::. 
var iaaa en cuant:-o lo:=: procc.:Jm1";ntos qu1rLtrg icos que debe,..., ··ea. l 1-
zarse. l16,44) La sir1ngomielia no ase-ciada con mal-formac1ones de 
la -fosa posterior na sido tr·atada mediante s1r1ngostom1a. 
det"tV?c1ón de la cEtvtdad v seccion de la medula eso1nal en :ia­
ctentes con les1on meaul.:.r cor.~!eta. Es 1mperat1vo icP.nt1F1~:?<: 
l~s .:.normal1cades asociadas con las cavidades de la medula espi­
nal y tener un entendimiento preciso c1e como ei 11qu1dc ~ntra en 
la cavidad. El tratam1er.to qu1rurg1co est~ 01rig1do entonces a_ 
mecanismo causi"1nte adecuado. l::!.7) 

SIRINGOl11ELIA CON ANORMALIDADES !JE Lll FOSA F'OSTER!OI'· <S'N 
M!ELOOISPLASIAJ: El reto reot"esenta.do por la mab~ormacion de 
Lt11~1·1 y las ca· .... 1dades de la medula eso1né'l asoclaL, s na sido 
-frustrante. C:n 1958 Ga1·dm~r y Angel .-eportlron 74 03cient~s 
mal-formac:.1or1e& de Ch1ar1, é2 de e»tos ten1an una cav2aaa 
h1dr~m1élica asocti'<d-3. .. A todos est<:ls pacientes se les real1::i"J 
oescompres1ón Cle }¿1 mc;l.tfor·mac1on de la fosa posterior· / oclt..'S!:ir 
de la conecc1on oi:il canal cent.ral con la cav1dac .l nivel ai:::: 
Cibex. 52 pacientes mostraron una mejoría inmed1at• postoperato1· 1~ 
y esto dto Ca45es pat"c.' l:\ teor1a de Gardner para e::pl:r:ar ~=· caus:i 
CI".? esta enfe1-mf'dad. ! 1 pactentes no t1.:v?e,·on c.:.r.ib1c= • ::i F>1rpl':".::1·-· 
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··-;;.n. ~ pdr..le- ·tt:>;, m111 J<;;>•·:ln er ~1 pcstct:er·,.::.t.oroc -:emp1·.,,no. l"l::!!•·•.::.y 
~01s. 1~ mar~·~ Ei:.1:9r ropo~ta1·on 24 p~c1en!eE ce~ mel~orm6-

t:~~n1;;><:. di? - ...... .,~ i. •. tics 't.r"&.1:.ado5 ,:o=d¡~-·t..:· ".lescomc··._?SJ.".lr·, ·Je l<s. 
•r.:sa postc:-r1ot-. :1r:c- <?"'-t.:.!:;.:.. ílH"Jora1·:.,.., ·:1 • se ~e-:..-·r101;.rar •• -~~·C.~!:-­

':>'( '.:OJ.5. .J1:=-'=-"': 1€=-' <:Jr, los ri=sul•.¿.,:!as :::tC.'::.t-:-::1~z.r~-:.;;r1~:; er 15 
;:,;:;-ie:.-n-.:e"" ·t i-epc.r·'t.a1 t~•n me.i:...•'l-=' en -- r." -~·-'tr.-~ o::i•.•B !~.=. c·t··os i:_ no 
t •. 11er·or. ·;omtaos a~sD·.1e~ IJ~ :¿¡. desccr,:;,r·~s1:r. .;; .:a:;~• :.c.:.;<:ar·1-
or. r::! S1n embaryo, ¡;.n la se1·1e- .:::r..=- ·.·:=-t·-,c-:- / i:-oJ-::;. :Ir? ¿,:: ;.,-
c1e~~es. el 7b~ me1oraron d~sp~~~ ce la o~~=~~~reElOG J~ !a .:35? 
pog~er.01·, Sae: v cols. discutt~,.~~ b'' aacien't.es ca~ mP.~o··m~c1on 
<Je •:f"ll.3.t"l 1=.lpo r a quienes ;-,e !E-<:' ,-ecli.~~¡ ~escomp1·e;.:;1on :i\.1!Joc::=1p-
1tal en la Cl1n1ca ~ayo; es~o oerm1t10 ura meJor1& en ~1 65% oe 

sus pac1ent"s. Sin cmo¿.n]o. el !9'l. tuv1-o:i-on dé.f1-:1t 
r.et.·1·c..og1co pt·cgre-51 _.~, e'.1E:-r1t.'.J.;.l r:r:•sat" ael p1·oceo1m1ento 
Q•.oru1:::pco. Sac::::. cols. tr;--ta1·on el'= :L.;;:1·-•c.:;r· los ~ac1er··:::: r:>n 
5 ca~~9n1·¡•~ , ~~r1bu1rles ~··or~F~1co. Sp p~ne~ oue a~uEll~s ce~ 

31gnos meoulares centr·ales ten1~n el peor pronost1co. aquellc5 
con Slntoffi~s del :=r·am&n magnu" ~e~¡an ouen prono5t1co y los 
pa~ ientes con ''h!pe1·~~n~1on intr~;1·an~~1 o d1s-func1on cereoelosa'' 
p~r·o~l~-:1cas tuvie·on el meJor pronostico. 
R.,o•.cn eí¡ 1976. desc:r1tnO ~u técn1c::. .n1c1"-•q1.11ruro::i1c:a po: a l 1ber-ar 
las. a.dnerr·nc1as v abrir· laf; .1::.s Oo,::·l !...C~· nel f-orarr.en de M.:..gendtr" 
er1 ?""'=!.E:nt.es con :nal-form¿-.. c1on•!s o:Je •-l11.:i1 1. L::i h1drom1elli:.1 .f•Je 
dr~nadE< men1ante un? m1elotom1a en la ZEf':D colocc.ndose ·Jn cateter 
de 51lest1c. ~as1 tocos ~~1~ pacientes •uv1errn ~ln1Jn2 forma de 
meJOria ~ur.1Jet1v~ nero !:ir, =omc1os ::>OJet1·1ament.e~ faulnalJer y 
LoPw trat::aron ':d cae: :.entes con una val" iedad dn proced1m1i::-ntos; 7 
de éstos empeoraron. Garc~.?-Url 3 y col s. present.arar, L"n e:tud10 
1·etrospec":1vo de resultados qu1rur-g1cos en !.l pacientes ;ooultc..s 
con s1r1ngom1el1'3 ;;,soc:1ada con un.3 ot1al+:or.T•8C10n :ie Chiar l. LP 
vallecL•ld. f-ue c.01erta en 2S pac-te."11=.es .,. la oc:lr.1s1on o~ la 
conecc1on del canal centr·al fue ne~~a en 1=. Elle: observaron oue 
mas ce la m1t5d ~~ los :~c:~ntes meJ~raro~ suCJet1 .•ment~ con la 
c1r11g1.a-. oe1·0 solo 5 most"r::.t·c·n meJ0:·!3 obJo:ot1vo. Er. 6 ~~c1i::-nt8S. 

~e ~resento un ~eter·1oro neurológ1co orogres1vó. 
Legue~ ~owards r·eportaron sus 1·Qsultado~ ~n 61 pac~entµs t1·a~~­

dos con de:compres1ón c:rün:over ~et1·a1 cor· mal ... 01·mac1or-.es. C1v1d1-
eron es':os pacientes en 2 grupos. u.-, grupo .&:L1e trataoo con el 
p•·:ic12d1m1•-nt.o rle Gar·,:-.er dP .-br1r ~ l IV 1'0'ntr-1c.l•lo ¡oc-; .:st.;r .:ie 
la c:ot,PCcir,n del ~an:.l centr .:.i y E'i o•_• o. '-'-ia r;c:.:.ompres1ór. ~12 

~·as-:. post•:1·1u1· so<amente~ :;1n _::icrtl'° la <trar.;ioidf'o:.. En ambos 
gr•.¡i-:.s. ·.;i;-1 :.¡-:.9°1. de na:-1entes mo=t1·.:srori rr.c·Jor1.:.. de: 4~-q¡;¡~ 

pe1·man·.?c1erun sir. cambios .¡ los d&-mets ..... rnpe1~rarc.n. Si:_:,~e-z1nger ., 
c:ols. rspo•·t~ron lb ~ac1ent~s co~ mal~c1·mac:lOn de Cn1ar1 e n1dro­
m1el1a. Se observó meJot· ia en 8 pac1er1tes desoues de la 
oe~compr~s1on ce la fosa poster101·. 5 no tu~1e1·on camb1~s. -
empeor- .:..ron y uno ,:al lec lo de prob 1 E;nas resp 1 r ato1 1os. T cilTIO 1én 
prEtsentar1 en .forma dtagram~t1ca 1.:. evoluc:1on ce la cav1daC1 
siringom1el1ca. •521 <Figura 71 i..evv y cole;. en 1º83 1"'?oor·taror1 
un~ se1 te ílr· i::::7 ~i.,c1i:nti::·= .1e }.,. C.i.1~1.:-.., CÍL"" lJe:e:i¿¡11c.1 . present.a-

._.,,.. un .,.,._.g .. 111,.~r.~o FI ;.::.r-:i• ~ia.:·.J er -:::.. 512 cit;r;:E-·-1<: meJ.:.01,::. an el 
4b:·. oespué's de la c11·u91G1 de- ~osa p:>ste1·1or. :.0°1. no tuv1er·on 
C.ilmr ... :.s y el :?S'l. empeoraron. fi<'..•l y cols. rev1sa1·on 71 pac1 • .::rntes 
.;;t'l\.tlt:·:; r:tin malio•·m.:.::1·:ir1e'= <:J<: Cn·~r t tipo I visto; ia 
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En~~·-m&··-~ ~eai oe M~ncne~t2·· a~t··~ -~4~ t , a1. ~ toaos se a2s 
"eélJ i;:c. :Jescor<io•-eE1óri e;;. i:- +~·se µoste•·•c···. ~a meJor.1¿. ;r,=s 

no~sol l~s o~c1~nt9E =~n s1njrome :e1·eoelosc. 6:% de l~E 

~ac1en~es con campres1on =?z &Q~Je1·0 n1~;~c neJ~raror, ~e1·0 l/~ de 
est:s em~eoraron ~~s~~r·1orm~nte. L2S :omPl1cac1o~es ··es~1r·a~~r-1e3 

se pt""eser"':..:.r·on er. el 14~. ae lo:: pac1en":é-S. 13:-1 
En 1,:1 serie de rier.<0::·=.e::. y e::.!::.. 1,,. -.::::1."":.c-:og:;;.. de: -_.:;a post:.,·:-:::r 
est~¿o pr·esente er a~oc1ac10~1 c~r· s1r:naohJdr~m1el1~ co~un1~a~~e 

'e"~il1yendo los ;:ic.·.:.:entes c:c·n -.;.?~:-::nspl,-:.::;1aJ. Er C.:> esi:os 
c~sos. __ 1d~nt1~:carcn ~no1·m•l1cade5 oseas ~en<:~~1e::: 

compr-es10:..n de la Llntón cer·.-ico-1ri.;;odu!2r· .1.0::: '?5tltCl""l<;. 

neurorad1olO;Jcos pr·e~pera~or1os. 5e 1"&611:~ resecc1or t1·anso1·21 
ven~raJ ~r1mar1a on e~tos 7 pacte~i:es. obten1encose r~soluc1c~ ce 

los s~gr,::;;; ee c:imp: ::>m:so ::lel t.?llo r:erebr~l .1 :ie ti- rri~li::;:.? ... ~,,_ 
Cl?'".Jl·".:"~l i-lt?. Far esi:o. i~ de-=c.;.-org.c;,~r t::E !? ..:'=':~ :-::= .. ~·-l::·· 
se!¿-. Juer;3 ~,;..;::iel imporc::-.,"te t.-n ei ::-Lv1:• de- e=::i: s1ro".:.o-,~= ::;::.·· 
r~secc1on de la con~tr:cc:o~ o~3a , ~l ce··m¡:1r· c:rcu!~~¡'n 

normal del LC~. En estos ~~c:entef, 1.. ne c1rug~a oa ~os~ postet·:or· 
fue real izada s1..1o:;ecuen--:;;:;mE>nt:e ;::1r-a l~ ües·,11ac1on de! LCR, r:;-­
qu1r1endose poster 1.:rr a la c1ru~1.? t.1·;:..nso•·al :.J1a f1J:oc.:.on :::-=1:::-
to-cerv1c.al. é:n otros :; pe.::1en-:es -.:on 01l::itac1or '.entr1c1..1::,·· 
?ntracr·aneal. la h1d1·oce~al1a ~ufr tratada tn1c1a!me~".:.e 

der1vac1~n .1~ni:r-1CLllo-pe1·:~cnea; y post~r1c1-~Ent.e se 1·p~11~0 
cirugía de ~osa postet·:or·. A los 55 pa:1entes se ¡es r~a.:~o l.? 
c1rugia ~e ~osa ~os~er:or. El ~~~u1m10nto ~ue ce 2 a .: s~as. :; 
pacientes ten1cln e:1olor como su mci·¡ol""" ~ir,"':orr,::- . s.e resr:.J.·.qc en 
La deb1licad se present.6 en :.~ •. pac1entes y 3(' de !os cuii>les 
mejora1·on de~initiva~ente ~n el patitoperator·10. ~n =: p~c1en~~~. 

14 de lo.,; i:-•-1ales er"an mencres l'.li=> 2•; a:ños ai: edad. el 
neurolog1co regre=o la normal!d?:I. La rr.eJbrii? de-1 :iei:c::· 
neurolog1c:o er. e=t.e grupo nr-•_., r·10 02n la 1 • ~ema!""t.:o pos~op·:··¿.t.or 1~. 

~ d~ ~S o~c1cntes con a;ecc1on ce nerv1os craneales @s.~~v~~,·~n 

as1ntomc::1c:'os: o:~·::is 5 meJot·arc~ y.-:-¡ 1·-?sto de ~Mc1:.nt::'=. 
':!..l.Vle•·on c:~n.:.1os. :.:.in e;~c:eoc1on OP L'T"' ;::-c1en"te en :::¡_•:er. :._1r.--¡:.rtri-

l0s s1nto~~s. En resum~n. el S~\ de los =•c:1en"t~S rnastra~~r 

m~J~ríe ~?reacia en su El~t.om~t~-~gia s~·Jctl\'a ·.· ob;e~: : ~~spwi~ 

o~ L•.n p·~longa'.:lo oe-r1-:icrc de seCJu1m-..E?nto. 5 oa::..f~_.-:.es r-:::•;:-:-1erc;. 
DSS m DSPT subsecuentes. 137> 

:01r1:,;_lom1e.1a 1d1op.=i~1c::t: r,o ~L1v1e··an n,::i1·t.111:¿.c ::.. .T•t:··::..11::.c-:. 
El segu1m1eri':o postoperat.or10 .... ario ce 7 a :::: meses ;::n 
trar~e ;:p·ogr·es1~., los s1no;."Jmas o~;:11.nc1~n ·~e:. 

de1·1vat1vo. • 4t->J 
7ator y c~ls. en 1;a2 raport~··on su e::p~r1enc1a ~~ :.• ~a~1en~eb 

con s1r1ngom1elia~ de los cuales, en 15 fue 1d1op~~1~a. en 4 Tu~ 

oc~t.-traumatica y en uno fue ?:iar a1·acno1d1t1s esp1· l -::-ntr·e .:.os 
a~os de lQb~ a 1979. A ~oac~ se les reali=c DSS co~ ~ec~1c? 
m1croqu1rurg1ca. El seg~1m1ento fue ce ~n p1·cmed10 ae 5 a~os 

obten1enr:!ose buenos resultados Pn el 75% de 105 oac1P:-ites. (561 
W1ll1ars en 1~93 :·ep~r~• sus r9~L1lta~os con la .ent:·:_·}1~s~o~1~ 

te1·m1'ial OO".:.E;-,oenc·.: me.J'".1·1c- c~1n1.:a er. el o'.".:-': 
c~'E'nt.es. tb31 
Barbaf'o y cols. en 1984 repor"tan o;u ~>:pl9r1enc1:1 en "39 Oi'C:1ent:es 

sJr1ngom1el:' reail1::.:-"1dc d1•eren~·-:; o· .. :.-c::~:.n~;:-- .. :i:; 
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qu1r·_1rg-.c:.::.s. ob$er·;a.r.oo 1..:Jo, rn¿, .i·:wes "esult.acc;:; .::.::n :a 0:::.F-
53'1. cie ¡:,.s oacien":es. \S 1 

·_:soir. v ~·:;ls. en 1986 report<?n •_1rr 0:·1. de me:c~·1~ C.L:i.,....t::a er ~ 

oac1entes con s1r1ngom1el1~ a quienes se le~ real::c la DS~T c~r. 

L1r. s<?guimiento ce 3 meses. 0::;2J 
V.:ocL1:H·o y col-:;. t:.:imbien demuest1·¿¡,n su exper1enc:a con 9 pa°c1ent.eE 
-::on =ir·1ngomii:l1a a qt.t!enes si:.- le= ~-.=oal1=.o una DS5, obten1~r .. :;c;:~ 
en el 44Z me;oria cl:i.nica y en el 55% estao1l1=~c1ón cel ~~~~r::. 
~'57) 

F1 l i=.::clo y co~s. en 1968 presentaren un re;iot-te ce 3(• pa1:1e>-;t.es 
con s1rin')o:n12lia. de los cuales. ~e'='=" les re.:di::::o VT y rr"=:JC''º=' 
el 16% ~· a los r·e.stantes 27 se les :·>?ali=-' cescompresicn cel 
agujero magno. observándose mejor:i.a en el 74~~. t16> 
Ogilvy y cols. en 1988 1·epor~an buenos 1·esul~aoos e11 un p~cie~te 

con sir1ngomiel ia comunic:ante pos::e!·101· .::. l.=. col:icac: .:n :!e 
DVP. C4U 
Padovan1 y cols. en 1959 descrioe sus 1·esul~~cos en :q pacientes 
con siringomieli¿¡ mediante la DS'=.. observc:indo colapso ce la 
cavidad su·ingomielica mediante contrcl postoperatcrio ·=­
IRf1 .. Encentro meJoria en el 31% de los ca;.~s. estabil1=:?=ion ci::­
los si.ntomas en el 59% y empeoram1ent.o en el 11)i' •• (4:::;> 
Isu y c:ols. en 1989 re;Jorta. un 74i~ de íheJor~a en :!·1 oac1i::-ito:.;: 
inter~en1dos por s1ringom1el1a mediante ~a1·1cs proceoimien~cs 

qu1rurgicos. (27,::8> 
En el mismo año. Matsumoto y col s. en un estudio retr-osoe-::t 1vr.1 
reporta 98 pacientes con stringomie!i? 1n~er~en!~Os 

quirúrgic:amente mecuante varios procedimientos, otn.eniendo me­
Jores resultados con la cirug1a de Gardner Que con la OSF'• 
siringostom:i.a pero con una alta mor·bi-mo1·talidac con el primer~ 

de éstos. (35) 

TECNICA QUJRURGICA: La cirug:i.a de <fosa poster1or y la 
descompresiOn cervical supe1·ior par.:1 la mal-Formacior oe Chiari 
asociada a siringoh1dromielia se- realt:=ci g@neralm-=:o:ite ccn el 
paciente en pos1c:1on oe decu~1to prono o en po~1~16n ~e senta~:. 

Se mantiene una -Fle:non l1ger·a de las a1·t.ocu¡aciont.?s a:.l"'nt.~·· 

occipi~al y ~tlanto-a:·oidea. Se r·eali:a ~n~ i~:isior ~e~1~! =e~o~ 

la protuberRncia occipital externa a la aoofisis esp;nosa ae ·= 
4~ vertebra cervical. Se reali:a una e~pos1cion subp~r·i:st~ca Ce 
la escama oel hueso occipital , :le los ets.>me;.:os ccrs:"lli?s ce :a 
columna cervical superior. La craniectomía de la -fos,;i post~r·i.::·r 

se read::a con trepanas y ampliacion de éstos con gubea5 Y'~ 
taladros de alta velocidad. La columna cervical st.1per1or es 
descompr1m1da y la e::tension set"a. de acueroo a los estudios 
neuroradiolog1cos preoperatorios. Puedl?n observarse· b'1ndas <F1brc-· 
sa.s e:<tradurales que comprimen la union dc:wsa! cer· . .;o-medular·. 
La auramadre cerebelos.a y cervical se inc:ice para e ... pcn~r !3s 
estructura• nerviosas intradurales:. Tamb1en se p•Jeden observa. 
densas adherencias aracnoideas er.tre las amígdalas cerebelosa~ 

herniadas y además, a veces el pl~::.:: i:or.:::~ce del [V v~:-r.t~ ~~··~t:: 

puede ser visual1;::aoo entre l.;¡s a.mi;¡~a.las. 1...a :l1sP.::::; 
mtcroscoptca ut.il1zando el m1c:·oscopio qu1rurg1co de alto pece~. 
es esencial pe:r·u amoi:1s. magnif"icac1on e t ll•m1na.c1ón. L~s adheren·· 
c1a5 pueden se~· cau .. c1·1=:acas antes de co~·tarl::.3, va c:"u.! se 
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entr·an vaso en ~L• inter101·. 1...•.1ego, se tr·=-t.=- .:...:· it-cl.:7<>• __ , ::\~e-··· 

t:ura del lV -1ent!·.a.culo. ~'-k:;.nc:o C'stas ¿idt-,;;.>. ·:•'"1•-:. 21::: irnp1der es"t.:.\, 
como en la malformac1on de Ch1~r1 tipo 1 , !l. debe osc~gerse .~ 

encrada al Obe:< ~ t1·aves del ver·mis en l~ !tnea meo1a a entre las 
am1;¡dali1.S c:erebelosas ~t1·0-f1cas ·.¡ .:1oher1oas. Lteb:? ~~::>r·f":'l"$e rutcado 
y ¿vitar el escurrimiento de sar.gre cin el espacio .:illbar·ac:no1ceo 
can el fin de evitar las adherencia=. postoperatc;riat:.. 5i lo?c 
.21rac:naides no es Preservada. el LCf'· puede desviar·se inadvertida­
~ent~ al esp8cl~ subcural. La co,eccion entre el IV ventr1culo v 
el canal centrZ\l dE? l~ medula cervical es ident1-f1c:?da: ésto 
puede realizarse con un disector romo. Se obtiene ur-1 peda::o de 
músculo de la musculatura pa1·av~rtebral y se le da Ltna. 1-orma de 
estaca y es colocado cuidadosamente en la ccmunicac1on patente 
enct·~ el IV vent1·1cwlo y el c3na1 =entral. Algunos U5an un cono 
de Dacr-cin en ve:: de múSCLtlc. Tamb11?n se puede colocar un i:atet:Er 

de S1last1c oel IV ven't.rícul~ al espacio subaracnoid~o espinal. 
La cavi1Jad siringomielica o hidromiél1ca puede ser abier+:a med-
1~ntc un.:& m1elotom1a entre dos r·atces ner,,,iosas en la porción mas 
delgada de la medula. Se puede derivar entonces la cavidad al 
esp~c10 subaracnoi~eo o a alguna cavidad del organismo. Se ~tJa 

el caceter 1ntramedular la aracnoides o la dut'amadre. 
<B,'37,30,51> 
- S!RINGOHIDROM!ELIA SIN ANORMALIDADES DE LA •OSA POSTERIOR: 
NEOPLASIAS: El diagnóstico preoper.:itor10 debe encaminarse 
conocer el tLlmaño de la cav1d.ad siringom1él1co? .• la presencia de 
anomalías dseas a~o:::iadas y la presencia o ausencia de un t.umor 
1ntradural o intramedular aooctado. Si se encuent;ra una neopla­
sia, su resección es 1mperat1va. La cavidad siringomielica puede 
estar por arriba o por debajo del tumot" intramedular y a veces, 
puede estar 1neluida dentro de éste. La puncion perc:utáriea de 
lesiones qu,.·st1cas lntramedulares ha s:do reportada por va.ríos 
autores. pero esta rara ve:: es reali:ada. La punción percutciinea 
de una cavidad sir·1n1JOm1el1ca .fue 1·eall:ada oor primer-a ve: por· 
V1tek en 1928. El punciono qu16te~ in~1·amedula1·0~ en su diam~tro 

~ayer, Lny~ctando 1.5 ml d~ Llpiodol pa1·~ demostt·ar su~ tama~os y 
llamo al procedimiento ''endomielogra~1~··. Wrstberg reporto 
19b6 7 punciones de cavidades si1·:.ngomi.:l1c~s y dos de tumor·es 
ou1sticos durante mielograflas con a11·e. Bootn y •<entlal l y · !:!",-

- da.11 y Symon t'epcrtaron en io;.71) y lq73. r-espRctiva1l"lH1t.e, m•_1·::nci;; 
casos i:e punc1or12s ce tumof'es ~uist1::os obtGniendw Jpac1f1c~c1ór. 

de ~stos con l"'Yüdi l. 
01etemann y cols, i:..•n l982 f'epor·tan su e:•periencia con :: :::ases oe 
neoplasias extradural e 1ntramedular, observanoo la importanc:1<.1 
del a.nal1sis del liquido obtenido por puncion as1 como el oapel 
terapéut1eo que puede desempeñar la. pune ion al descomprim11· la 
medula .. ( 14> 
POST-TRAUMATlCA V/O Af;·ACNOlDl flS: Los paeientes con s1ringom1elia 
post-t.- .. umát1ca que desarrollan dolor y progres1on de su de-ficit 
neurológico deben ser intervenidos q1..11rur·g1camente. Muchoti au­
to1·es han utih:-ado la DSS r:.""ra el maneJO de e!sta. <43.57) l•ebe 
tenerse co..11llat.lo para la !:.l1·~si;rvac1.:>n.l1~:> i,. aracnoides .il momento 
ae ao1·i1· la auramadre. El m1croscopio quin1rgico e5: imperc;.t1vo 
pai-~::t una disecc1or, acecua.da. Se realiza la mielotomia en el s1..1rco 
medio poster·1or en l.;; ZE~:D entre l,,;s eolumnas posterior 
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tateral , -:;;e introducen .2-3 cm del catete,.- O'=! S1 lcist1c de-r.t.ro oe 
Ja cav1oao s1r1noom1el1ca en d1racc10~ ~n1~l ica v se sucura a la 
aracnoides en e1 Sl'tlO de la m1el:::>tom.d. El c.oi.tete:>1· disto! se 
inserta en el espacio s•Jbar=icno1dc:.>o caudal y !ci. ar ... ~c:noJdes e:: 
cerrada posteriormente ·:~n m1crosuturas. Mene;:es ·¡ cols. repor':=ir, 
meJorj~ en 8 a~ 10 oac1P~ces con s1ringom1eJ1a ucst-t1·aum~~1ca en 
~u SQt"l~ de pac:1e~tes c~n s1r1ngom1el1a oe diversas ?~l~logi~s, 

después de serle:; r·eal1~aC1as la ::iss. !371 
La DSPT es una der·iv6cion ~e ~luJo uniair~.:cionJl entr~ la cavi­
r:c.c s1r1ngom1él1c=i y el aoaomen. El equipo usa::to e5> igual al de 
una OVP. Se usa un cateter pro;:imal y Cll5ta! de silicon y una 
válvula de baJa presión. El paciente es colocaoo de lado, se 
real1=a una laminectom1a de 1 o 2 vértebras a nivel de la sirin­
gomielia. La duramadre es abierta m~d1ante una m1elotomia medial 
o en la ZERD y se introduce el catéter- pr-o:.~imal hacia '='l e::tr-emo 
superior de la cavidad sir1ngom1elica y :e flJa la p1a-

ar-acno1des. La ar.:icr.oidl?s se cierra y el catéter es 'fijado a la 
duramadre. Luego, se coloca el c:~téter distal d~ntro de! perito­
nP.o y los dos catéres se unen a un sistema ·1alvular de baja 
presion entt·e ellos. (~7> 
Shannon y cols. en 1981 report~n una ~erie de 13 pacientes con 
&1ringomielia post-traumática de los cuaJes 6 tenían secc1on 
medular completa. En éstos se realizó transecc1ón medular en 3 y 
$iringostomía en los ot1·os 3. Los 7 pacientes con lesidn medular 
incompleta ~ueron tratados mediante s1r1ngostom1a5. Se observd 
meJoria importante l?n estos último$. El dolor que estaba pr·esente 
en 10 pacientes mejoro en el 100%. 

kESULTADOS: La de!iicompres1ón de la fosa posterior, particular­
mente cuando se combina con 3!guna man1pulacion intradural, se ha 
asoc1ado siempre con una morbi-mortal l dad significativa. En la 
era moderna e~tos riesgos parecen haber disminuido, oero el 
hematoma post-operator10. la infeccion y el aumento de! def"1cit 
neurológico siempre r-equer1rá atenc:1on en los oacientes 1nter•1e­
n1dos. Es importante anotar como complicacion después" ce la 
cirugía de -fosa post~rior. la depresion respiratoria nocturna. 
O@be entonces monitor1=drs.e lc'.l funcion respiratoria de estos 
pacientes en todo momento y sobre todo durante el Slleño. Si se 
real1;:ó la oclusión del obeY., pueder; i:iresentarse na 1..1secis y 
vomitas que pueden pers1sti1· por· a~os. 0tra ~omn!1cac1on bien 
reconocida incluye la desestabilizac1ón de la dinam1ca del LCR 
con aparic1on de hidroce-falia progres1''ª o de HlC. lo cual, puede 
requ~r-1r Ja: colocacion de L1na der1vac1c.n ventricular. 
Los resultados de la 1nt..-.rvenc1ón qu1n.Jrgica en esta variedad de 
condiciones es d1f1c11 de evaluar por varias ra=ones. Muchos de 
estos o...ic1entc-::; que? son intervenidos tienen l1r..;1 larga evol•.tciOn 
de su sintom•tolog1a y un sevL-ro de.f1c1t neu1 oJ.ogic:o debido al 
daño perm•nente y cronico del tallo cerc:?bral, cereoelo y medula 
e9p1nal. Est:oti paci•ntes y loE: médicos que los re-fieren tienen 
pocas esperan=as de la recupe,.-a•.:1on de l,:l p('rd1d¿· -funcional 
después de la c11-ug1a. En esta s1t~1c1c-1or •• l:-o est.:ib1J1::ac1on dE:i 
los s&ntom•s puede ser lo expectativa ma~ r~:onaole de J~ 

ter--apéut1ca. (8, ":;7> 
LO$ pacientes con .nalforíf1elr::iOn de Ch1~r1 tipo I tienen in-fluen-
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clado sv resultado quiri..:wgico por va··:os Tactores. Es"::c•s pa-· 
cientes que llegan a la atencicn quin.:.u·glca tar-aiamEnt-::- en .;~ 
cur·so OE:.' su en.fer-meda o presenta'1 una perd id? más rápida. oe su 
.func:ion neurológica s1 su mal-formac1ón de a=>c=ia a siringom:!.eiia. 
Los p~cientes con deficit leve que presentan primero cefalea e 
dolOr cer·vical tienen buenos result.auos. con un 7•)-80% cJi;. me1r1J1.:i 
actual en el post-oper-a'tct·1c: igualmente su..:ede con los pac1ente=. 
que oresentan alteraciones c:2rabelo::;.oi.s. ~os p"1..:1e-r.-tes cor. 
alteracion oe nervios c1·aneales Da.JOS ·r .:ino;:ialias secunoarias a 
cavitacidn oe la medLtla espinal r.a e·1alucionan tan 01en • ..:an scio 
un 35-65% que tienen m~Jor1a sign1.ficativa despues de l~ =11·ug1~. 
Los re;:wltados opert.atorios que se han asociado con la peor· 
evoluc1ón son de los pacientes que presentan ar<=1cno1dit1s Da=~l o 
espinal. Esta .falta de certeza en el re!3uJtaoo qu1rú1·g1co es la 
razon por la que indudablemente se n~n inte~~ado di.fer~r~es 

-formas de t1·at~miento qu1r·úrq1co per"1 Ja s1r1ngom1elip. ,3~.~-

PRONOSTICO: Los pacientes con s1r1ngom1el iac y mal-for·m.:ic1ones CE· 
la .fosa pos~erior evolucionan peor q;.1e aquellos que ne t1e:-:~n 

cavitacian de lca medula espine1l. Los pac1entP.s c:in s1r1r1go11n1:-l1,o;, 
post-traumática en general evolucionar. bien. aunqLte es ooca 
probable un dé.ficit neurolog1co estable. El prqnost1co ~e la =:­
ringomielia secunaar!a a una neoplasia e-:p1nal desc3nsa en la 
habilidad del ciruJano P""'"ª resecar· con e;·1to la r.eopl2s1a. 
En t"'esumen. los pacientes con déí-1c1t neurol~gico levo; tienden 
evolucionar satis~actor1amente; los pacientes tratados tempran~­

mente ~" el curso ce su en-fer-meCad tienen mF-\jor pronóst ice -~Lte 

aquellos con lesiones avanzadas. Se 1·ecomier1:la que la correccion 
quirurg1ca sea realizada tan pronto como e! d1agnostJ.C·::i ce hav.:. 
establec1do, par·t1cularmente si hay fN1denc1 a oe progresion oe ~~ 

enfermedad. 
1 
(8. 38) 
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11 J. PLANTEAMIEIHO DEL p¡;QéLEMA: 
Eioste una gran cont1·over:.1a alreaedor de la et1opa't.ogen1a 
de l.;. s1r1ngomiel1a y ésto na generado diver·sos puntos de 
vista acerca de cuál es el meJor tratamiento p~ra estos 
pac~entes, en el cp.Je también se han observaoo resultados 
poco sat1s~actor1os. 

IV. HIPOTESIS: 
Hl: "La derivación siringo-pleu!'"'al es un procedimiento 
qu1rúrg1co que d~ resultados sat1sTactor1os en el 
~ratam1ento qu1rargJco de Ja s1ringom1el1a''. 
HC~ "L.a derivación s1r1ngo-pleur.;,.l no es un proced1m1ento 
adecuado 'en el tratamiento ou1Yúrg1co de la s1r1ngomiel ia". 

V. OBJETIVOS: 
GENERAL: Realizar las derivaciones s1r1ngo-pleurales a los 
pacientes con s1r·1ngom1el 1it. 
PARTICULAR: Demostrar que la derivación s1r1ngo-pleural 
detiene y/o meJora la s1ntomatologia ae la s1r1ngomielia. 

VI. DEFINICION DE VARIABLES: 
- El sexo. 
- La edad estará dada en años. 
- En los antecedentes se anotarán los factores que se 
con51deren pred1sponentes o precipitantes en la 
et1opatogenta de la enfermedad, ya sea. congénita, 
id1opatica, traumatica, post-arocnoiditis o secundaria 
neoplasias intrarraqui.deas. 
- La asociación a otras patologías se conocerá ce acuerdo a 
los hallazgos cl1nicos, neuroradiologicos y/o qu1rdrg1cos, 
ya gean ce la un1on craniovertebral, de las curvaturas dé la 
columna ve1·teb1·.3l, disraf1smos espinales patología 
intracr-aneal. 
- L• cavidad 1ntrameelular sera definida de acuerdo su 
localizacion en relación al condu::tc epend1ma1 to y su 
extens1ón a. lo la.:-go de la medula, meo113nte estud1as 
neuror•diológJ cos. 
- De los sintomcl<r. preoperatorios se .:..nalizara el tiempo de 
aparictón de estos¡ y cuále& fueron los mt.s predominantes. 
-El e:.c•••n neurológico pre 'I postoper·at:orio se dtrigLrA al 
h•ll•z90 del dolor, lae •lterac1ones motor,as, sens1t1vas, 
es.f1nt•r1anas, cerebelosas, rje nervios craneales •¡ la 
•>t1st•ncia del slndrame de Hor·ne,., entre otr.:ss. Las 
•lter•c1cne~ motor••• esf1nterianas, cerebelosa~ y el 
sándroae d• Horner serttn v•lor•d•s obJ&tiv•mant• por el 
~K•m•n•dor. L•s alter•ciones semilti·;cis y la presencia del 
dolor s1u·ain valo,.adas subJet1villmentt- por el e11•m1nador de 
acuerdo a l•• r••puest•ti del p•ciente. 
- S• dara. a conocer el tipo de 1r1terYer1ci6n qu1rurgica 
ra•lizada a c•da p~c1ente y el t1~0 de sistema ut111=aao. 
- Se anotara. lit .fecn• d~ 1ngreso, de egr·eso, c:l ttempo de 
estanc1a hosp1taiar1a, la <=12cha de cirugía, el tiempo entre 
f•c.h• de e- irugi.a y fecha de J rgreso, la fecha de 
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~e1ntervenc1on qu1rurgica si la nubiese. y el tiempo entre 
la r81ntervencion y la cit·ugia in1ci~l. 

- ~as compl1cac1ones qu1rúrgicas se dividieron en tempranas 
antes de su egreso, incluyenco '3.l neumotor·a;·. hematoma post­
quirúrgico. inFecc1on de la herida qu1rú~g1ca o dts~uncion 
del sistema derivativo v~ en tat·c:.,;;:; después de egreso. 
incluyendo l::o. 1nTecc16n de la herida qu1rurg1ca, 
colonización del s1stama o disFunción de este. 

Las d~Func1ones se anotaran todas la: acaeció~s 
posteriores al acto qL!t~·úrgico CUdlQu1era que Tuere 
ca.usa. 

VII. ,..IATERIAL Y METODDS: 
TIPO DE ESTUDIO: El present.e es un estudio replicat1vo. 
eMper1mental, long1tuc1nal, cerrado. retr·ospect1·1~ 

cinalít1co. 
UN 1 VERSO DE TRABAJO: 
En el periodo comprendido entre En~ro de 1983 v Diciembre de 
1991. se intervinieron 22 oacientes:: con s1r1ngom1el1a en e,:. 
Departamento de Neuroc1rug1a del Hospital de Esp?c1al1oades 
del Centro Médico La Ra=a, del Instituto Me:t1cano del Segur::: 
Soc1al. FL1eron 16 pacientes de) sexo mascLil¡no y o pa.::1ent&;s 
del se;.:o ;:emen1no, con un promedio de edad ele .:2. 1 años y un 
rango comprend1do entre 16 y 53 años. Se les r·ealizó una 
hi5tor1a clínica completa, examen neu··olog1co preoperato1·10, 
postoperator10 y durante e: seguimiento, pert=1l heméi.t1c:o 
preope1-atorio. ra~1ogra;:1a~ simples, m1el~gra;:1as 

ascendentes, m1eloTC, TC. IRM y EMG. La s1ringcm1el 1 a .,::1Je 
clasi;:1cada en comunicante. ~o comun1~~nte e 101onat1ca. A 
todos los pacientes se les reali=o u.1,:. der1vac1cn 
s1ringopleura.l con di.ferentes tipos cie s1s't.em.:-s de 
derivación de LCf;:· o con catéteres de S1last1c su, valvula. A 
2 de los pac1entes portadores de la maltormac.:.on Cle Ch1ar1 
t1po I y que se encontraban s1ntom.1.t1cos a SLI ingreso, se 
les real1:0 c1·an1ectomía suboc:c1p1~al. rese~~10~ ~e ar~o 

posterior del atlas, l 1beracion de adherencias v resecc1on 
de am1gdalas ceret>elosas. El t tempo de segl'1m1ento tuvo un 
pr-omed10 de 1.1 años con un rango comprend1do entre 2o J!as 
y 4. '3 años. t11 termino del es-::ud10, 2 pai::1en~e5 no se !'lan 
presentado y ~ole +·ueron ,-~visados el di.a de su egrese del 
hosp it•l .. 
Posterior- a la recolecc:ion de datoc; con el :.r,strl.'1nentc: 
ind1v1dual pat·a cada caso. se pt·oc:edac a procesc?t" dicha 
in-form•c1on mediante un s1stem• computaP"lZAdo en donde se 
realizó un• cod1.fic•c1on de ia misma y se- t'l1;:0 L;ri banco de 
datos. Se agr·upar-on estos en e• adr-os oe t=r·ee1.1enc las. 
p1·opor·c1ones de <frci:uenc1as y poste-r 1omente, se real i=aron 
prueo•s estadíst1c•» paramétr1cas <media, rango y d•sv1ac1on 
estandar) y no paramétrica• lLa prueba de partes igu•ladas 
de W1li::ouon>. F1nalm1?nte real1:d el an~l1::1s de los 
resultadr:.s '.' su d1scu::.1on .. 
CRI fEPiOS DE INCLUSION: 
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- Pacientes con s11·1ng~m1el 1a a quienes se les colocó una 
DSP 1r.~erven1aos en nu-:istra un1~ao desCJe Enero de· 1983 
Diciembre de 1791. 
- F'ac.1e:>ntes de ambos se:•os. 
- Pacientes con edao maya1· o igual a 16 aAos. 
CRITERIOS DE EXCLUSIDN: 

Pacientes c:on s1r1ngomieli¿\ intervenidos er. otr·ci 
institución. 
- Pacientes con patologí~ a nivel pleural o peritoneal que 
impidieran la intervenc1on quirúr·qica. 
- Pacientes mmenores de 16 años. 
PRDCED IH l ENTO: 
Se pro~ed10 a real1z~r una laminectomia en el nivel donde la 
cavidad siringomiélica tenia el mayor diámetro; apertu1·a de 
la duramadre y e>epos1c1ón de la medula espinal; por medio de 
una mielotomía posterolateral entre la emergencia de dos 
r·aices., se 1ntroducia i:l catéter en direcc1on c:e-fa.l ica; 
dicho catéter debe contar con múltiples per~orac1ones que 
quedan intramedulares despues de haberlo medido previamente. 
Cierre dural hermético anclando el catéter a ella. 
Poster 1ormente, conexión del catéter al reservorio o vaJ ·1ula 
fiJándose a la aponeurosis paravertebral. Por medio de 
tune11zación subcutánea Ge lleva el catéter distal al 7~ 

espacio intercos~al i=qu1erdo con linea axilar po$terior y 
áe realiza una incisidn en piel y tejido celular subcutáneo 
dll 2 cm de longitud y se punciona con trócar pleural en 
esp1rac1ó11 y se introducen 25 c:m del catéter. <Figuras 8 y 
9). 
RECURSOS HUMANOS: 
El proced1m1ento, el estudio y el seguimiento Tueron 
raali;;:ados por CJos médicos neur·cictnJjanos del serv1c10 de 
Neur·oc 1rugía del HospitC'l de Especial 1dades· del Centro 
M~d1co La Ra=a, del lnst1tuto Mexi=ano del Seguro Social. 
RECURSOS MATER 1 ALES: . 
Se usaron der1vac1ones con•1enctonales de LCR de diTerenteo;; 
tipos: H.:ikim, F'udenz-Scnult.;;:e y Biomed, todas de baJa 
presión, y catéter·es de Silastic. 

VIII. RESULTAPOS: 
Durante Jog 9 año9 que duro el estudio, se encentro 
m.s¡or 1nc1dencia del sexo masculino <737.) sobre el femenino 
<2191.) .. El promedio.da edad en el sexo masculino Tue de 32 
años y un rango comprendido entr·e 16 y 53 años; en el sexo 
femenino el promedio de edad -fue de .34 años y un rango 
conaprend1do entre 29 y 42 .~o&. Los grupos etarios mas 
afectado• ~ueron la 3• y 4' décadas de l~ vida en un 77%. 
(Figura 10>. La s1r1ngom1elt~ tC1opát1ca fue la mas 
f,--?cuent.e y se presentó en e-1 41% de los nac1er.tes. (Tabla 
11. 
Se encentro una 1nc1dencia de 2 pacientes con s1ringomiel1a 
al a~o. El t1empo de e9tanc1a hosp1t~la1·1a tuvo un promedio 
d~ 14 d1ag / •Jn rango comprendiJo entra 5 y ~7 dios .. 
Los signos y síntomas a su 1ngr~so al hoso1tal se describen 
en las tablaia 2 y .;. r'"espec:t1vamente. El s.i.ntcima mas comun 
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f.Lte la sensacion Cle parestesias en el 55í'. de los pac:1entes. 
seguido de la disminución de la fuer;?a en una o varias 
':?!{trem1daaes en el 2::;'l.. El StQno más -rrecuer.te fue el 
de-r1c1t .motor en el 11)0::. de lo~ p,:.c1entes. seguido de la 
d1soc1acion termo-algés1ca en el 95%. 
El tiempo de evolucion de 13 en~ermedad estuvo comprendido 
en un 1·ango entre 1.5 y 18 aiios para un pt·omedio ae 5.'S años 
y una desviacion es":andar de 2.8. La edad de pr·P.sentación de 
la enfe1·medad tuvo un rango e.emprendido entre los l ;'. y 4!: 
años de edad para. un promedio de 27 años y una desv1acion 
estandar de 7.9. 
La asoc1ac101·1 a otras pato10.J1as se pre5-:•nt.o en el 77"1. de 
los pacientes. (Figura 11). 
Se realizaron rayos-X simples de columna al 45% de los 
pacientes, m1elografia ascendente con medio de contrast~ 
hidrosoluble aJ 50%, m1eloTC al 9%, TC al 41%, I~M al 50~ ¡ 
EMG al 41%, corroborandose el diagnostico de s11·ingomiel1a 
en el lúO'l. de los pacientes. La EMG se real i::o en ~ 
pacientes encontrando en todos desnervación cronica. La 
localización y eatension de la cavidad s;r1ngomielica. fue 
corroborada mediante los estudios · 11e.-uror3diol:'.lgi=os 
mencionados y con siríngografías transoperator1as 
confirmatorias en 4 de nuest1·os pacientes. <F1gur·a 121. 
A todos los pacientes se les r"eal1::.:.i denvación 
siringopleural cuya localización se corroboró con rayos-X 
simples a las 3-6 horas en el postoperofotor10 inmediato. 
<Figura 13> El tipo de sistema derivativo util1:ado se 
muestra en la figura 14. Fueron intervenidos en un lapso 
entre 1 y 29 días con un promedio de 7.3 dJas. 
La evaluación de los resultados postop~r-ato1·1os fue 
reali:-ada de acuerdo una escala cl1n1ca v fueYon 
c>:celent12s, s1 e:.:istía. meJOt"í:i. de! deT1cit ne1..1rolog1co. 
buenos, s1 e·'.lStil<. detención ce la s1ntomatoloo1.:.. v malos. 
si e::istla mayor deterioro de la .fur1c1on · n-;?ur\JlOgica. 
Tuvimos excelentes resLd ~ados en el 6c;·r •• buenos en el 19·.... y 
matos en el 12/. de los pacientes de manera glob.:.l. Lo~ 

resultados a su egreso '/ en el seguimiento a larc~o p.a:o en 
un promedio de 1.1 años se presentan en detalle en la -r1gura 
1~. 

A los 2 pacientes que se les re¡il 1zo la OSP " la 
deacompresion de fosa posterior tuvieron E>xcelentes 
resultados. 
Se real i ::o IRl1 de contr·ol é-12 meses ooster1ores o la f:ecna. 
de cirugJ• 1n1c:ial en '3 pacientes observándose en t.odos 
colapso de la cavid•d •irinqomi•lica. L• t::MG se le real1::6 a 
7 pacientes en el postoperator10 y no reportó cambios 
s1gn1i1cat tvos dur·ante el segu1m1ento. 
Ló ·~osa de: morb1l1dad -fue del 27i' •• Las c:omplii:·~,ciones 

auJ rúrg1cas t•mPl"Anas •• presentaron en el 18% y l•• tardías 
en Fl 9~. de los paciente. L• d1sf.uncion del sistema .fue la 
mas fr·ec.uente de las complic3c1ones ccnst1t:• .. 1v~ndo -?l t:.5~ •• 
No tuvimoa mortalidad. tF1gu1·~ lb' 
Las rcintervenc:1one!i qu1n .. ~rg leas se real l ::a1·on en 4 
pacientes < ia·1.J. Fueron 2 pacientes con d1sfunc1on temprana 
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del sistema derivativo y fueron re1nterven1dos a los 3 y S 
dias posteriores a la cirugía inicial. Los otros 2 pacientes 
c:on dis.función tardía del sistema derivativo -Fueron 
reinterven1dos a los 34 y 12B días. 
De lo: pacientes reinterven1dos, tuvimos e!:celent.es 
resultados en 1, buenos en 2 y malos en 1. <Tabla 4J 

IX. DISCUSION: 
La 1nc1dcnc1a de la siringomtelia en este trabajo es 
parecida a la reportad'°' por Gardner y otros. Tuvimos una 
preponderancia en el sexo masc:ul1no sobre el <femenino para 
una relac16n 2.7:1 y la 3• y 4• decadas de la vida .fueron 
las más a-rectadas. lo cual est.::i acorde c:on lo reportado 
la literatura mundial. <4,18,23,39,54,641. 
La incidencia de la s1ringamiel1a past-traumatica .fue del 
23%, la cual, Ye ha 1 ncrementado concomi tc:ntemente con el 
aumento en la .ft"ecuencia del traumatismo rciquimedular en las 
últimas e1ecadas. l.;6,39.64). 
La htdrom1el1a y la sir1ngomielia son 2 entidades di<ferentes 
desde el punto de vista histclógtcc, pero pueden coexistir 
en su forma el ínica y radiológica en un paciente y 
denominarse hidros11·ingomielia comunicante, como ocurrio en 
el 277. de nuestros pac1entes. Recurrimos a las teorías de 
Gardner y Will1ame para explicar el mecanismo de formación 
de la hidros1ringomielia comunicante, que se asocia con 
~recuencia a la malformación de Chiar1 tipo l. Williams 
tamb1en hace en.fasis en 2 mecanismos dentro de la cavidad 
siringomiél1ca y que explican el crecimiento de ésta. 
<7.10,18,25,60,61,62 1 64) Pero. para e~:plicar la 
et1opatogenia de la sir1ngom1el ia post-traumática nos 
casamos en las teorías de t1c:Lean y de Taylor. Igualmente, 
estas teoría.u pueden explicar el mecanismo de Tormacion ·de 
la holosiringom1elia en 1 de nuestros 4 pacientes y que se 
.a&oció con un neurofibroma torácico resecado 1 año antes. 
(10,36> 
Se pt"esento una alta lncidenc1a de ~1~1ngcm1el1a 1diopatica 
en el 41% de los pacientes y µara explicar el mecanismo 
f1siopatológico proponemos las teorías di! Bal l y Dayan, 
Aboulker y Welch. <3, 1(1 1 64). Todas estas teorias tienen 
opiniones a -f'°'vor y en contra, revisadas de una manera muy 
&cert•d• por Ca.han en 1982. llO>. 
El tiempo de evolucion de l• hidrosir1ngom1elia comunicante, 
l• &1r1ngom1el ia. no comunicante y la id1opat1ca. fue de 7, 
5.!5 y 4.5 .años respect1v•mente, en promedio. No tuvimos 
caso• de present•c1ón clínica &guda da la •nTermedad, como 
lo reportado por Z•gwr-. (65) <Figura 17) . 
Los p11c1entes con mayor tiempo de evolucion de la en~ermedad 
tuvieron r·esultados buenos y malos <7.8 y 5 •. 3 años en 
promedio respectivamente> a di.f=erenc1a de los qL1e tuvieron 
excelentes resultados que tenían un prompd10 del tiempo de 
pvolución de la enfermedad de 4.9 años. tF1gura 18) 
No hubo d1.,::erenc1a s1gn1f1cat1·1:. entre la. edad de 
presentación de la enfermedad la evolucion post-
operator1a, teniendo en los pi'oc1ent~s con e::celentes 
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reGiultados un promedio de edad de 21 años y los pacientes 
con resL1ltados buenos y malos, un promedio de edad de _._. 
años. De la misma mane1·a, tampoco se encontrci diferencia 
entre la edad de los pacientes al r·eali:arse el diagnostico 
de la enfermedad y su 12volución po5t-operatoria que fue de 
32 años en promedio. 
En el seguimiento post-operatorio a su egreso y largo 
plazo, de los síntomas preoperat:.orios, se presentó mejoría 
de la pérdida de la sensibilidad en el 50% de los pacientes, 
del dolor en el 40i'., de la dism1nuc1ón de la fue1·zc11 en el 
52% 1 de las parestesias en e 1 67"1.. y de los ot.r·os sintamas en 
el 50%. <Figura 19) As1 mismo. en el seguimiento de los 
signos preoperator1os, se pr-esern:o meJOr1.;i del ae-ricit 
sensitivo en el 65%, ael deT-1cit motor en el 49% y de lo=­
otros signos en el 3(1·1 •• <Figura '.21)) Lc>s pacientes que 
p1·esentaron mejoria del dé-f1cit sensitivo, el 7l'l. de los que 
tenían alteraciones ae la sens1b1 l1dad ter·mo-alges1ca, 
mejoraron. Estos resultados concuerdan con lo reportado por 
otros autores. C2, s. 1ó. 28, 32. 33, 43, 4ó,52, 56, 57, o3>. 
La siringomielia se asoció a la malformación de Ch1ari tipo 
1 en el 38% y a la escoliosis en el 31%, que son frecuencias 
menor-es a las reportadas por Cahan. Levy, Appleby e lsu para 
La asociación de la sir1ngom1eliu con la mal~ormacion de 
Chiari tipo 1, (2,10,28,33J y por Conway y Hall para la 
asociacaon con la escoliosis. <12,::?3) 
El estudio neuroradiológico diagnóstico de mayor 
canTiabilidad fue la IRM que tuvo una sensibilidad y 
espec1fic1dad del 1001. y fue O.til además, para identificar 
las patolog\as asociadas, pero nuestt"a e:1per· 1encia es 
todavía limitada. (20,21,31.47,54.55,59> lFigur~ 21> 
Los resultados excelentes se obtuvie1·on =n el 101.)'l. de los 
pacientes cor siringom1elia de localizac1on cervical y 
tóraco-lumbar, en el 58% de los pacientes c:on sir·ingomielia 
cervico-tor"ácica y en el 50'l. de los pacientes. c:on 
su·1ngom1elia torac1ca; los 4 pacientes con 
holosiringom1el1a tuvieron excelentes result.ados. Los 
resultados buenos se obtuvieron en el 33.3% de los pac1en-:es 
con s1ringomiel1a c:ervico-torácic:a. Los resultaaos malos se 
presentaron en el 8.3% de los pacientes con siringom1el1a 
cérvico-torac:1ca y en el 5c)í'. de los pacientes con 
s1rin9om1elia tora.cica. <Figura :?2> 
En la revision de Levy en 1903. se reportan los t "SUltados 
de varios autores que ut1lizaron otferentes t1pos de 
aer1vac1ones de la cav1dild !!ilr1ngom1el1ca. con resultados 
excel~ntes y buenos en el 40-8ú7. de los casos y malo& en el 
18%. Al reportar resultados excel@nteis. buenos v m•lo•, se 
r-ef!eren a meJor1a. e.:;tabil1;:a.c1on f progresi.:>n del CLlaoro 
c:l1n1co, respe;:tivamente. Cabe destacar quR · la& 
~1ntomatologias motor• y cerebelos• son las de meJores 
resultado9 en el seou1m1ento postoperit.torio. <3'3>, Los 
resultados de este 1:.r;.baJO se encuentran dentr·o de estas 
paramet.ros, pero tuvimos una meJor·t.a de la s1ntomatolog1~t 

sensitiva (71)%) mayor que la reportada en la literatura. con 
una p<O.O(iti. tF1gura 15> 
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Se re~l 1=ar"on re1nt.er·venc:.1.ones qu1rurg1cas en 4 par.ientes 
por ais+unc16rl de1 si~ten1a derivativo. obten1enoo resultaoos 
e:<c:eLentes y DLH~nr:rs en el 2~i'. ·1 50i' •• resnec:tivamem.:e. L.l 
s1 s. tema der i vat. l ·,10 qL•e ma.s d1 s.func: i ano _fue e.i. oe Bl orned, 
siendo tambien el m~s ut1l1=ado ~64% oe los pacient.esJ pero 
la cau•a de la disfunc:1on se debiO a falla tecnic:a no 
atribuible al sistema. <Tabla 4l Se interv1n1eron 2 
pacJentes con siatem•s avalvulares y catét·es de S1lastLc y 
se observaron excelentes resultados en ambos-
Se realizaron:: s1ringogra<f1.:ss transva.lvulares y 2 lRM, 6 y 
12 meses en el postoperatorio a 4 paciente;:;, obser-·1andose 
reduc:c:1on en un lúi'. de la c:av1d«10 s1ringom1él1ca. 
Finalmente, c:oru:lu1mos que la DSP ~s un metodo quirurgic:o 
que orrece reaultados favorables post-operat.orios en el 
tratamiento de la sir-Lngomielia de di-feronte etiologi.a con 
un seguimiento a corto y a largo plazo. Las razones para 
reali;:ar- la OSP se enumeran a c:ontinuai:ion; 
L. No se permite el crecimiento de la cavidad s1ringomiélica 
al proporcionar un drena.Je c:ont1nuo ne liquido de la cavidad 
y al aliviar o meJorar los aumentos de presion que se 
producen dentro de la cavidad con cu.:- lquier esfuerzo i=i.s1co. 
2. La c:avJdad pleural o.frece 2 ventaJ""s; no necesita en un 
momento daao de un sistema valvular, ya que la presion 
negativa del espac:10 pleural es su~iciente para mantener 
c:ol•ps;.da la cavidad y ésto, aunado a l::c presión dentro de 
la cavidad er8a un ~luJo unidireccional sir¡ngomielia­
p!eura; poi· otra parte, la cantidad de liquido derivada a 
este espacio es comparativamente menor que la cantidad de 
líquido de una hidrocefalia,. por lo que la pleura es c:apa:: 
de absorberla. 
3. Uti t 1;:eimos los sistemas de ouJu. pre3i0n bas.andonos en· J.as 
presiones venosa y subaracnoidea espinales que ~e transmiten 
a la cavidad sir1ngomiPlica. 
4. Propúnemos que ~ean ~istemas puncionables y de éstos, el 
sistema de Hak1m, para realizar con mayor ~~c:il1dad la 
sir· 1ngogra-fia tra.nsvalvulcir. 
~. Se tr•ta de un proc:.edi1niento técnicamente ~clc:l l y con un 
pc•·centaje bciJo dE:' morb1-mortal 1dad. 
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XI.- LISTADO (•E ABREVIATURAS. 

DSPT; De1·1vac1on sir1ngoper1't.aneal .. 

055: 0f;rivaciOn s1ringosut1arac:no1dea. 

0$=': Derivac1on siringople•.iral. 

DVF·: Derivación vent,·icuioperitoneal. 

EMG: Elect1·omiogr~fía. 

HIC: Hipe1·tension intracraneal. 

IRM: Imagen por resonancia magnet ica. 

LCR: Liquido ceTalon·aquideo. 

MAVa Mal-formación arteria-venosa. 

MieloTC: Mielogra+ia + Tomog1·a.fía computarizada. 

MSIS: Miembros in-feriares. 

MSSS: Miembros superiores. 

NC: Nervius craneales. 

PEL: Pres1on espinal lumbar. 

PESS: Potenciales evocados somato-sensor1ales. 

PIC: Pres10n intracraneal. 

SX1 Síndrome. 

TC: Tomografia computari:ad•. 

VT: Ventr1culo•tomia terminal. 

ZERDs Zona de entr.a.da de la raiz dorsal. 
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J.. l l. - ANEXO DE TABLAS. 

íabla l. Tipos de s1r1ngom1el1a. 

Tabla 2. S1gnos ae la s1r1ngom1elJa. 

Tabla 3. Síntomas de la s1r1ngom1el1~. 

Tabla 4. Resultados de las ~eintervenctones. 
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SIRINGOMIELIA 
TIPOS DE SIRINGOMIELIA 

TIPOS No. PACIENTES PORCENTAJE 
PARCIAL TOTAL % PARCIAL I!(, TOTAL 

COMUNICANTE 6 27 
• CHIAAI 1 6 100 
- CHIARI 11 o o 
- ARACNOIDITIS 

BASAL o o 
NO COMUNICANTE 7 32 
- POST-TRAUMATICA 5 72 
- NEOPLASICA 1 14 
- ARACNOIDITIS 

ESPINAL 1 14 
IDIOPATICA 9 41 

TOTAL 22 100 

Tabla 1 



SIRINGOMIELIA 
SIGNOS 

TIPO INGRESO EGRESO SEGUIMIEN10 
11 .. 11 .. # .. 

DEFICIT MOlOR 
- DEBILIDAD 22 100 8 27 4 11 
- ATROFIA 18 82 18 82 18 79 
- HIPERREFLEXIA 16 68 10 48 7 92 
- HIPORREFLEXIA 12 66 11 60 9 41 
- ESPASTICIDAD 12 66 12 66 6 27 
- BABINSKI 8 36 2 9 2 8 
DEFICIT SENSITIVO 
- TERMOALGESICO 21 96 4 18 8 27 
- PROPIOCEPTIVO s 14 2 9 2 9 
- TRIGEMINAL 2 9 2 9 1 6 

OTFl>S 
- PARESIA DE NC 4 18 3 14 3 14 
- NISJAGMUS 1 6 o o o o 
- ATAXIA 3 14 1 5 1 & 
- SX HORNER 4 18 2 9 2 9 
- CUELLO CORTO 1 6 1 5 1 ti 
- MANO SIRINGOMIELICA 6 27 8 27 6 2'7 
- EXTRAPIRAMIDALISMO 1 & 1 6 1 & 

Tabla 2 
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DISFUNCION 

DISTAL 
PROXIMAL 
PROXIMAL 
COLONIZACION 

Tabla" 

SIRINGOMIELIA 
REINTERVENCIONES 

TIPO DE SISTEMA 

BIOMED 
BIOMED 
BIOMED 
BIOMED 

RESULTADOS 

BUENOS 
MALOS 

EXCELENTES 
BUENOS 

SEGUIMIENTO 

2.7 AROS 
3.9 MESES 

10 MESES 
1.5 MESES 



1III-- ANEXO DE FIGURAS. 

F1gura l. Teoria de Gardner. 

Fiqul"'a 2. Teor1a de Ball y Dayan. 

F igLira ~- Teoría de wi ll1ams. 

Figura 4. Teoría de Will1ams. 

F igur-a 5. Mecanismo de la d1soc::1acion termo-algesic::a. 

Figura b. Fotogt•a-fia de mano siringomielica. posición de 

garra y ulcerac1ones. 

Fiqura 7. Evolución de l.a cavidad sJ.r1ngom1éJ 1ca. 

Figura 8. Fotogra-fia del c::ateter pro~imal entrando a la 

cavidad siringomiélica. 

Figura 9. Der1vac::10n s1r1ngopleural. 

Figura 10. Graf1c::a que muestra la r-elacion edad y se:<o. 

Figura 11. Graf1c::a que muestra la asociac::1ón de la 

s1rinqom1elia ~ o~ras patologías. 

Figura 1:?. Gt".1.f1ca que muestra la loca! izac1on de Ja 

cavidad stringom1el1ca. 

FtgLtru 13. Fotogra-fJ.a de una rad1ogrr:1F1a de contt-al 

postopei-ator10 d<;? una der1vac:1ón s1r1ngopleu1·al. 

Figura 14. Gt"~.f1c3 que muestra el t1po de ststema derivativo 

utilizado. 

Figura 15. Graf1ca que muest.ra los resultados postoperato­

r1os. 

r--1qur= 10 .. Gt·at= lC.l.l qL·e ..r1•1f>;;t1·:1 l:'ts c:omp t 1ca.c.1..:ines po<:.t.ope1·a­

tor1as .. 

FHJ~H ci. 17. 1.3,·..;t=1c:..; q•..1e.- m1.1estr-~ l.a r·el.i",c;on rJeo! '-HJO de e1-

r1ngomiel1a v el tiempo ae e~o1uc1on. 



Figur~ ta. Grá~ica que ~~~~~,·~ la rel6c1dn de los resultados 

y el tiempo de evoluc1on. 

Figura 19. G1·:.fica QUe muest1·ci la evcluc1on de los :;i.n'tom,:i.s 

en el postoperator10 y seguimiento. 

Figura 21). G1·áf1ca oue muestra la evoluc1on de los signos ei­

el po~~~pe1·ator10 y 3egu1m1ento. 

Fl.gura 21. Fotogra-f:i.a que muestra en un c:Jr~e saga.;;l de Ir'·'l 

cav1daces s11·1ngom1el1c~s en callo ce1·eb1·~~. me­

cula cervical y la a:;oc1ac1on ~ e~pcnd1loar·'t~o­

s1s cerv1cc.l. 

Figura 2::. Grafica que muestt"a la r·el;;1.c1ón de los resultado~ 

y la local1~ac1on de la cavidad Sl.r1ngom1P-l1ca. 
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SIRINGOMIELIA 
RESULTADOS 

PORCENTAJE 
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SIRINGOMIELIA 
TIPO Y TIEMPO DE EVOLUCION 

PROl.IEDIO TIEMPO DE EVOLUCION (AflOS) 
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o 
COMUNICANTE (n•6} NO COMUlllC.l\NTE ln•7) IDIOPATICA (n•9) 

TIPO DE Sll11NGOMIELIA 
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SIRINGOMIELIA 
RESULTADOS Y TIEMPO DE EVOLUCION 
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SIRINGOMIELIA 
EVOLUCION DE LOS SIGNOS 

PORCENTAJE ///' _______________ ·------ ----------
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SIRINGOMIELIA 
LOCALIZACION Y RESULTADOS 

No. PACIENTES 
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