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El cuadro clinico d e Ia Siringomielia es de 
conocimiento clasico. Hasta hace poco, Ia con­
firmacion radiologica de esta enfermedad era 
dificil asi como el diagnostico diferencial entre 
Siringomielia y otros procesos intramedulares. 
Una decada atras el diagnostico se hacia ba­
sandose en Ia comprobacion radiologica de los 
llamados "quistes flaccidos " en Ia neumoence­
fa lografia (4-18) . Varias m a niobras fueron 
ideadas para obtener estas imagenes radiologi­
cas. Recientemente Ia Tomografia Computa da 
(usando contraste hidrosoluble) y Ia Resonan­
cia Magnetica, han permitido establecer con 
facilidad el diagnostico de certeza d e esta enti­
dad. Con Ia Resonancia Magnetica es posible, 
no solo diagnosticar con precision Ia existen­
cia de lesiones asociadas, especialmente Ia 
Malformacion de Arnold Chia ri. 

Para el tratamien to de Ia Siringomielia se­
ria fundamental un conocimiento detallado de 
su fisiopato logia (4). Desgraciadamente no se 
sabe aun con precision el motivo por el cual 
aparece Ia cavidad intramedula r ni el m ecanis­
mo por el cua l el quiste a umenta d e volumen 
causando Ia s intomatologia clinica del pa­
c iente. 

Clasicamente se consideraba a esta afec ­
cion como un proceso degenerativo. Posterior-
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mente fue s ugerida una etiologia isquemica. 
En Ia actualidad existen pocos elem entos que 
permitan mantener am bas teorias. La m ayoria 
de los a utores consideran, hoy dia, que es una 
malformacion relacionada con otras disrafias 
del Sistema Nervioso . La asociacion de Sirin­
gomielia con diversas anomalias hace pensar 
que realmente sea un proceso malformativo o 
por lo m enos consecuencia de una malforma­
cion . 

Tam bien se ha discu tido m ucho el m eca­
nismo del aumento de tamai'lo de Ia cavidad . 
Lichtenstein (13) en 1949, decia que el quiste 
crecia por produccion local de liquido , no 
explicando esta teoria varios fenomenos corre­
lacionados. Mas tarde Gardner , en una magni­
fica serie de trabajos , propuso Ia Hamada 
T eoria Hidrodinamica con Ia que in ten to expli­
car diversas malformaciones del Sistema Ner­
vioso, incluso Ia Siringomielia (6-7 -9). 

Pa ra Gardner el defecto fundamenta l resi­
d ia en el retardo o a u sen cia de permeabilidad 
de l techo romboencefa.l ico . De este modo, en el 
desarrollo embrionario, el retardo o ausencia 
de comunicacion entre el cua rto ventricu lo y 
los espacios s ubaracnoideos. determinaria que 
Ia hidrocefalia fisiologica de ese periodo se 
transformase en patologica. Pa ra Gardner el 
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aumento progresivo de los sintomas asociado 
aJ aumento de tamaii.o de Ia cavidad , estaria 
causado par Ia accion pulsatil d e los plexos co­
roideos. AI estar bloqueada Ia comunicacion 
entre el cuarto ventriculo y los espacios suba­
racnoideos, estaria impedida Ia transmision de 
esta onda de pulso hacia Ia periferia derivan­
dose hacia el canal central de Ia medula y Ia ca­
vidad generada, determinando su crecimiento 
progresivo. 

Poco m as tarde Williams (19-20), postulo 
que Ia progresion de Ia sintomatologia se debe­
ria a una disociacion entre las presiones 
intracra neana y raquidea. Esto ocurriria par Ia 
existen cia de un bloqueo a nivel de Ia transi­
cion cran eo vertebral, casi siempre provocado 
por Ia Malformacion de Arnold Chiari. Para 
Williams esta disociacion de Ia presion cran eo 
espinal, ocurriria principalmente dura nte los 
esfuerzos . ya que estos provocan , par estasis 
venosa , difcren cias de presion entre el conteni­
do intracra neano y el intrarraquideo. AI res­
pecto, Williams lla m a Ia atencion sabre Ia ob­
servacion de a lgunos casas co n peoria c linica 
durante periodos con tos frecuente (neumopa­
tias). 

Mas recientemente Ball y Dayan (2) propu­
sieron como hipotesis que el aumento de ta­
m aii.o de Ia cavidad siringomielica seria debida 
a acumulacion de LCR que entra ria a Ia m edu­
la a traves de los espacios Virchow-Robin. En 
esta teoria taman s u origen diversas form as de 
tratamiento de esta patologia conocidas como 
siringotomias. 

Una de las grandes dificultades en cua nto 
a l tratamiento de Ia Siringomielia, reside en Ia 
imposibilida d de una evaluacion precisa de los 
resultados. De hecho existen en Ia lite ratura 
casas relatados de estabilizacion e inclus ive 
m ejoria clinica luego de una simple puncion 
aspiracion de Ia cavidad siringomielica. Por 
ser Ia evoluc ion de esta patologia extremada­
m ente prolongada, co n periodos de estabiliza ­
cion y de empeoramiento , resulta muy dific il 
establecer s i un determinado tratamiento ha 
sido efectivo o no . 

PUN CION ASPIRACION. Puede considerar­
se que fue Ia primer forma de tratamiento in­
tentada ( 16). La experien cia demuestra que es­
te m etoda no trae aparejado , a largo plaza. 
buenos resultados. 

SIRINGOSTOMIA. Varias formas de Sirin­
gostomia se intentaron desde los albores de Ia 

Neurocirugia y se describieron muchas tecni­
cas para comunicar Ia cavidad siringomielica 
con el espacio subaracnoideo ( 17). Teorica­
m ente estas tecnicas no tendrian muchas posi­
bilidades de exito. Wilson demostro que Ia pre­
sion dentro de Ia cavidad , en los momentos en 
los que se hace un esfuerzo es m enor que en el 
espacio subaracnoideo. no entreviendose. par 
lo tanto, Ia ventaja de tal comunicacion. Si Ia 
teoria de Bell y Dayan fuera realmente verda­
dera, es decir, si cuando existe siringomielia 
hay pasaje de LCR del espacio subaracnoideo 
hacia Ia cavidad de los espacios de Virchow 
Robin (2) , es ev idente que ninguna tecnica de 
Siringostomia disminuya el efecto pulsatil de 
los plexos coroideos o de los increm entos de Ia 
presion venosa. Para Wiliams el principal de­
fecto de Ia Siringostomia es que no corrige Ia 
diferencia de presion entre el craneo y el ra­
quis. 

Gardner. luego del fracaso de Ia des­
compresion de Ia fosa posterior en algunos ca­
sas de Siringomielia. intento como forma de 
tratamiento, Ia seccion del "filum terminale" 
(8). Esta operacion muchas veces corresponde 
en realidad a una variedad de s iringostomia : 
en los casas en los que Ia cav idad se ex tiende 
hasta el filum terminale . Una vez seccionada 
esta estructura se establece una comunicacion 
entre Ia cavidad siringomielica y el espacio 
subaracnoideo. Este m etoda tendria algunas 
ventajas que serian Ia relativa inoc uidad y una 
m ayor facilidad de mantener el dre naj e de Ia 
cav idad que co n otras formas de siringosto­
mias. Sin embargo es posible qu e Ia m ejoria 
observada en algunos pacientes sometidos a 
seccion del filum sean debidas a Ia libe racion 
de Ia m ed ula por un filum terminale tenso. Es­
ta tecnica presente teoricamente los mismos 
inconvenientes que las otras formas de Sirin­
gostomias. ademas. e lla no funcionaria en ca­
vidades multiloc uladas y tabicadas o c ua ndo 
Ia cav idad no se extiende hasta el filum . 
Williams a n a lizando una serie relativamente 
extensa de casas personales y de otros au tares. 
concluye que Ia secc ion del filum terminale no 
ha significado los resulta dos que se esperaba 
(21) . Esto fu e observado tanto en los casas en 
los que Ia secc ion del filum determinaba una 
verdadera Siringostomia como en los que no 
hab ia cavidad siringomielica al nivel del filum. 

DESCOMPRESION DE LA FOSA POSTE­
RIOR. Gardner. basado e n s u teoria hidrodina­
mica. propuso Ia descompresi6n de Ia fosa pas-



terior asociada a Ia oclusion de Ia comunica­
cion entre el cuarto ventriculo y el conducto 
del ependimo. Esta tecnica tuvo bastante 
aceptacion . ha biendo s ido adoptada par varios 
autores con pequeiias variaciones. La mayoria 
de elias s in embargo, a ba ndono Ia tentativa de 
oclusi6n del IV ventriculo a nivel del obex, 
porque su ejecucion acarreaba un riesgo relati­
vo debido a Ia necesidad de disecar una region 
que con frecuencia presenta adherencias debi­
da a intensa fibrosis . Par otra parte los resulta­
dos fu eron semejantes en las casuisticas en los 
que Ia oclusi6n no fue realizada (1-5-10) . 

En su inicio esta operaci6n se hacia dejando 
Ia fosa posterior abierta, pero actualmen te se 
prefi ere hacer una plastica de duramadre y de­
jar un espac io amplio para evitar que se res­
tablezca Ia diferencia de presion craneo­
rraquidea . Lapras aconseja Ia descompresion 
de Ia fosa posterior asociada a l usa de un cate­
ter q ue, colocado en el acuerdo de Silvio, co­
munica el tercer ventriculo con el espacio su­
baracno id eo. Rothon , m edi a nte tecnica 
microscopica, asocia Ia descompresion de Ia 
fosa posterior con una si ringomielia (15). En Ia 
tecn ica de Roth on Ia Siringostom ia se realiza a 
nivel del surco posterolateral, region en Ia que 
Ia m edula es m as delgada . Este autor coloca 
entre el IV ventriculo y el espacio subarac­
noideo. gruesos hilos de plastico, que tende­
rian a mantener dichas a ber turas permeables. 

Con el pasar de los aiios tam poco Ia des­
compresiva de Ia fosa posterior demostro los 
resultados que se espera ban (1-5-10-14) . 
Muchas veces despu es de Ia cirugia se observa 
una m ejoria relativamente discreta y a un una 
estabilizacion del cuadro ne urologico. Sin em­
bargo , de manera genera l, con el pasar de los 
aiios se verifica un empeoramien to Iento del 
cuadro clinico. Fue debido a este hecho que 
Gardner ideo Ia seccion del filum terminal. co ­
mo otra manera de tratar Ia S iringomielia. 

Desde 1974 y hasta 1984 tuvimos 22 pa ­
cientes con Siringomielia; en 6 existia tam bien 
Siringobulbia. Varias tecnicas fu eron realiza­
das en estos pacien tes. En 19 casas se realiz6 
descompresiones de Ia fosa pos terior. con o sin 
oclusion del obex. Algunos de nuestros casas 
fueron operados en condiciones clinicas bas­
tante insatisfactorias. inclusive con paralisis 
de nervios bulbares. lo que explica Ia a lta m or­
talidad que hemos tenido . Tres pacientes fall e ­
cieron en un periodo de 30 dias despues del ac­
to quirurgico. En el postoperatorio inmediato. 
1 paciente s ufrio una peoria transitoria, 10 no 
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modificaron sus sintomas y 5 presentaron m e­
joria subjetiva. De los 16 pacientes que sobre­
vivieron, 3 no pudieron ser seguidos. Entre los 
13 que fueron controlados par mas de 2 aiios, 
tres estaba n pear que antes de Ia cirugia , 4 no 
habian experimen tado cambios , 4 presenta­
ban m ejoria subjetiva y 2 m ejoria objetiva. Es­
tos resultados alejados son sem ejan tes a los re­
latados en Ia literatura (5-10-14). 

Desde 1984 pasamos a intentar deriva­
ciones de las cav idades si ringomielicas fue ra 
de l espacio craneorraquideo. 

DERIVACION VENTRICULO ATRIAL 0 
VENTRICULO PERITONEAL. En los casas en 
los que ex iste una hidrocefa lia asociada a Ia Si­
ringomielia. casi todos los autores prefieren 
iniciar el t ratamiento con una derivaci6n a 
par ti r del ven triculo latera l (11). En nuestra 
ex periencia 3 pacientes fueron sometidos a de­
rivaciones ventriculares. Uno de los pacien tes 
present6 una clara peoria de l cuadro clinico a 
raiz de Ia obstruccion de l sistema de deriva­
c i6n y con Ia rev is ion de Ia de rivaci6n el 
cuadro clinico volvi6 a m ejora r . los otros tu ­
vieron resulta dos relat ivam en t buenos. 

DERIV A CION DE LA CA VIDAD SIRINGO­
MIELICA HACIA LA PLEURA 0 EL PERITO­
NEO. Recientem ente se observ6. en varios 
cen tros neuroquirurgicos, una tendencia a Ia 
derivaci6n de Ia cavidad si ringom ielica hacia 
fuera del espacio cra neorraquideo (3- 12). Alg u­
nos a utores , como Williams, prefi eren Ia deri­
vaci6n hacia Ia pleura sin el em plea de valvu la. 
Otros usan derivaciones hac ia el periton ea. 
empleando valvulas unidirecc ionales (3- 12) . 
En los ultimos a iios tuvimos Ia oportunidad de 
tratar 6 pacien tes en los que se les realizo Ia 
deri vac i6n de Ia cav ida d siringomielica fuera 
del espac io craneorra quideo . En un paciente 
realizam os Ia deri vac i6n de Ia cav idad hacia Ia 
pleura s in in terposici6n de valv ula. En tres. Ia 
derivac i6n de Ia cavidad a ! periton ea. En otros 
dos e fectua mos a! mismo tiempo , una des­
compresi6n de Ia fosa posterior. Esta ultima 
tec nica fue seguida en los casas en los que ha­
bia una clara malformacion de Arnold Chiari, 
asociada a s intomatologia bulbar. Aunque 
Barbaro y col. (3) han adoptado para estos ca­
sas. com o primera forma de tratamiento, Ia de­
rivaci6n hacia el peri to nea, esto no nos parece 
logico. especialmente cua ndo existe una nitida 
compresion a nivel de Ia t ransicion occipita­
vertebral. 
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Uno d e nuest r os pacien tes h a bia sido so­
m etido an tes a una d escompresi 6n d e Ia fosa 
posterior. O t ro . a d escompresi 6n d e Ia fosa 
posterior y secci6n d el filum. ambos sin ex ito . 
Se v e par lo tan to que d e nuestr os 6 casas d e 
d erivaci6n d e Ia cav ida d p ar fu er a d el ej e c r a­
n eoespina l , en d os pac ien tes fue h ech a com o 
primer a form a d e t ratamien to. en d os fue r ea l i­
zada asocia d a a Ia descompresi 6n de Ia fosa 
posterio r y en otr os dos ante el fr acaso d e Ia 
d escom p r esi6n d e Ia fosa poster ior . 

E n cu a n to a los r esul tados d e es ta c i r ug ia. 
en d os p acien tes n ose p udo ten er datos d e se­
guimien to. p u esto q u e se t ra ta d e casas oper a­
dos muy r ecien te m ente. En u n pac ien te hubo 
m ej o ria su bj etiva y en otro pac iente m ejoria 
o bjet i va. E l ter cer pac iente p erm a n ece i n a l te­
r a d o y e l cu arto p r esent6 p eoria transi tor ia . 

E n los u l limos casas h emos r eali zado Ia d e­
r ivac i 6n siringo -p eriton ea l empleando como 
cat eter intra rraquideo un d elgado cateter en T . 
que se co loca en Ia cav idad i ringom ic~li ca a 
traves d e una inc is ion h ech a en el su rco 
p oster o-lateral d e Ia m ed ula. Procuram os q u e 
Ia la min c tomia a n i v el d e Ia cav idad si ringo­
mi eli ca sea mas a mpl ia . Colocado el ca teter. se 
lo p asa later a lm ente par un ori fic io en Ia dur a­
m adre y e lo adapta a una valvula d e Am es 
q u e se introduce en e l p eriton ea . 

Conclusiones 

H a ta e l m om en ta nose sabe c u a l es el m e­
j a r t r atam ien to d e Ia S i ri ngomielia. Actu a l ­
m en te egu imos esta conduc ta : i h ay hidroce­
fali a vid en te indicamos p r imariamente una 
d eri vac i6n ventriculo p eriton eal : i existe Ar­
n o ld Chiari asociado a Ia Si r ingomielia, lo que 
ocurre en Ia m ayoria d e los caso . n o esta es­
tablec ido si se d ebe hacer prim er o Ia d es­
com p r es i 6n d e Ia fosa posterior o una d eri va­
c i 6n d e Ia cav idad o ambas tecnicas a l mism o 
ti mpo siendo nuestr a actitud esta ul t ima. 
sabre to d o s i hay sig n os d e com presi on bulba r : 
s i n o ex iste A rno ld Chiari d eb e inic ia r se con Ia 
d erivac i 6n d e Ia cav idad. 

Este esquem a d e tratam ien to esta lejos d e 
ser d efin it i vo ya que n o existe n i n g una p rueba 
d e que c u a lesquier a d e estas formas d e t r ata­
mien to es m ejor que las otras. s iendo apen as 
un programa d e t r atamien to que seguimos en 
Ia actualidad . 
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