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El cuadro clinico de la Siringomielia es de
conocimiento clasico. Hasta hace poco, la con-
firmacion radiolégica de esta enfermedad era
dificil asi como el diagndstico diferencial entre
Siringomielia y otros procesos intramedulares.
Una década atras el diagndstico se hacia ba-
sandose en la comprobacion radiolégica de los
llamados *‘quistes flaccidos’ en la neumoence-
falografia (4-18). Varias maniobras fueron
ideadas para obtener estas imagenes radiologi-
cas. Recientemente la Tomografia Computada
(usando contraste hidrosoluble) y la Resonan-
cia Magnética, han permitido establecer con
facilidad el diagnostico de certeza de esta enti-
dad. Con la Resonancia Magnética es posible,
no solo diagnosticar con precision la existen-
cia de lesiones asociadas, especialmente la
Malformacion de Arnold Chiari.

Para el tratamiento de la Siringomielia se-
ria fundamental un conocimiento detallado de
su fisiopatologia (4). Desgraciadamente no se
sabe aun con precisiéon el motivo por el cual
aparece la cavidad intramedular ni el mecanis-
mo por el cual el quiste aumenta de volumen
causando la sintomatologia clinica del pa-
ciente.

Clasicamente se consideraba a esta afec-
cion como un proceso degenerativo. Posterior-
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mente fue sugerida una etiologia isquémica.
En la actualidad existen pocos elementos que
permitan mantener ambas teorias. La mayoria
de los autores consideran, hoy dia, que es una
malformacion relacionada con otras disrafias
del Sistea Nervioso. La asociacién de Sirin-
gomielia con diversas anomalias hace pensar
que realmente sea un proceso malformativo o
por lo menos consecuencia de una malforma-
cion.

También se ha discutido mucho el meca-
nismo del aumento de tamano de la 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 la llamada
Teoria Hidrodinamica con la que intenté expli-
car diversas malformaciones del Sistema Ner-
vioso, incluso la Siringomielia (6-7-9).

Para Gardner el defecto fundamental resi-
dia en el retardo o ausencia de permeabilidad
del techo romboencefalico. De este modo, en el
desarrollo embrionario, el retardo o ausencia
de comunicacion entre el cuarto ventriculo y
los espacios subaracnoideos, determinaria que
la hidrocefalia fisiolégica de ese periodo se
transformase en patoldgica. Para Gardner el






terior asociada a la oclusién de la comunica-
cion entre el cuarto ventriculo y el conducto
del epéndimo. Esta técnica tuvo bastante
aceptacion, habiendo sido adoptada por varios
autores con pequenas variaciones. La mayoria
de ellos sin embargo, abandoné la tentativa de
oclusion del IV ventriculo a nivel del dbex,
porque su ejecucion acarreaba un riesgo relati-
vo debido a la necesidad de disecar una region
que con frecuencia presenta adherencias debi-
da a intensa fibrosis. Por otra parte los resulta-
dos fueron semejantes en las casuisticas en los
que la oclusion no fue realizada (1-5-10).

En su inicio esta operacion se hacia dejando
la fosa posterior abierta, pero actualmente se
prefiere hacer una plastica de duramadre y de-
jar un espacio amplio para evitar que se res-
tablezca la diferencia de presion craneo-
rraquidea. Lapras aconseja la descompresion
de la fosa posterior asociada al uso de un caté-
ter que, colocado en el acuerdo de Silvio, co-
munica el tercer ventriculo con el espacio su-
baracnoideo. Rothon, mediante técnica
microscopica, asocia la descompresién de la
fosa posterior con una siringomielia (15). En la
técnica de Rothon la Siringostomia se realiza a
nivel del surco posterolateral, regiéon en la que
la médula es mas delgada. Este autor coloca
entre el IV ventriculo y el espacio subarac-
noideo. gruesos hilos de plastico, que tende-
rian a mantener dichas aberturas permeables.

Con el pasar de los anos tampoco la des-
compresiva de la fosa posterior demostré los
resultados que se esperaban (1-5-10-14).
Muchas veces después de la cirugia se observa
una mejoria relativamente discreta y aun una
estabilizacion del cuadro neurolégico. Sin em-
bargo, de manera general, con el pasar de los
afnos se verifica un empeoramiento lento del
cuadro clinico. Fue debido a este hecho que
Gardner ideo la seccion del filum terminal, co-
mo otra manera de tratar la Siringomielia.

Desde 1974 y hasta 1984 tuvimos 22 pa-
cientes con Siringomielia: en 6 existia también
Siringobulbia. Varias técnicas fueron realiza-
das en estos pacientes. En 19 casos se realizé
descompresiones de la fosa posterior, con o sin
oclusion del 6bex. Algunos de nuestros casos
fueron operados en condiciones clinicas bas-
tante insatisfactorias, inclusive con paralisis
de nervios bulbares, lo que explica la alta mor-
talidad que hemos tenido. Tres pacientes falle-
cieron en un periodo de 30 dias después del ac-
to quirurgico. En el postoperatorio inmediato,
1 paciente sufrié una peoria transitoria, 10 no
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modificaron sus sintomas y 5 presentaron me-
joria subjetiva. De los 16 pacientes que sobre-
vivieron, 3 no pudieron ser seguidos. Entre los
13 que fueron controlados por mas de 2 anos,
tres estaban peor que antes de la cirugia, 4 no
habian experimentado cambios, 4 presenta-
ban mejoria subjetiva y 2 mejoria objetiva. Es-
tos resultados alejados son semejantes a los re-
latados en la literatura (5-10-14).

Desde 1984 pasamos a intentar deriva-
ciones de las cavidades siringomiélicas fuera
del espacio craneorraquideo.

DERIVACION VENTRICULO ATRIAL O
VENTRICULO PERITONEAL. En los casos en
los que existe una hidrocefalia asociada a la Si-
ringomielia, casi todos los autores prefieren
iniciar el tratamiento con una derivacion a
partir del ventriculo lateral (11). En nuestra
experiencia 3 pacientes fueron sometidos a de-
rivaciones ventriculares. Uno de los pacientes
presento una clara peoria del cuadro clinico a
raiz de la obstruccién del sistema de deriva-
cion y con la revision de la derivaciéon el
cuadro clinico volvidé a mejorar, los otros tu-
vieron resultados relativamente buenos.

DERIVACION DE LA CAVIDAD SIRINGO-
MIELICA HACIA LA PLEURA O EL PERITO-
NEO. Recientemente se observo. en varios
centros neuroquirurgicos, una tendencia a la
derivacion de la cavidad siringomiélica hacia
fuera del espacio craneorraquideo (3-12). Algu-
nos autores, como Williams, prefieren la deri-
vacion hacia la pleura sin el empleo de valvula.
Otros usan derivaciones hacia el peritoneo,
empleando valvulas unidireccionales (3-12).
En los ultimos anos tuvimos la oportunidad de
tratar 6 pacientes en los que se les realizé la
derivacion de la cavidad siringomiélica fuera
del espacio craneorraquideo. En un paciente
realizamos la derivacion de la cavidad hacia la
pleura sin interposicién de valvula. En tres, la
derivacion de la cavidad al peritoneo. En otros
dos efectuamos al mismo tiempo, una des-
compresion de la fosa posterior. Esta ultima
técnica fue seguida en los casos en los que ha-
bia una clara malformaciéon de Arnold Chiari,
asociada a sintomatologia bulbar. Aunque
Barbaro y col. (3) han adoptado para estos ca-
s0s, como primera forma de tratamiento, la de-
rivacion hacia el peritoneo, esto no nos parece
légico, especialmente cuando existe una nitida
compresion a nivel de la transicion occipito-
vertebral.






