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RESUMEN

Objetivo. Describir y analizar los resultados obtenidos con la derivacion siringopleural (DSP).

Material y método. Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 6 mujeres (edad media: 40 anos) con siringomielia y
una DSP realizada entre los ainos 2000-2009. La causa de la siringomielia fue: Chiari I en 4 casos, Chiari Il en 1 caso e idiopatica
en 1 caso. La DSP se indico por persistencia clinica y de la cavidad luego de una descompresion craneo espinal. Luego de una
hemilaminectomia la DSP se realiz6 entre la cavidad medular y el espacio pleural a nivel de la linea axilar posterior. Los resultados
clinicos fueron evaluados con la escala de Odom y las variaciones en el tamano de la cavidad siringomiélica con el indice de Vaquero
(IV) en imagenes.

Resultados. Luego de un seguimiento medio de casi 16 meses la evolucion clinica de la DSP fue buena en 3 casos, regular en 2 casos
y mala en 1 caso. Las diferencias entre el IV pre y el postoperatorio mostraron una disminucion promedio de la cavidad del 57,5%.
Las complicaciones fueron: cefalea ortostatica 1 caso (cedio en 3 semanas) e hipoestesia paraumbilical 1 caso.

Conclusion. La DSP es una técnica sencilla con una respuesta clinica parcial en 83% de los casos y con una reduccion media de la

cavidad siringomielica de casi un 58%.
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INTRODUCCION

La siringomielia es una alteraciéon frecuentemente
asociada a la malformacién de Chiari tipo I, viéndose en
40-75% de los casos. En el Chiari tipo Il la incidencia de
siringomielia es del 20%. El 90% de los casos de
siringomielia se asocian al Chiari tipoI. Enla poblacion,
la incidencia de siringomielia seria de 8,4 casos/ano/
100.000!.

A pesar de que existen casos incidentales® o con
resoluciéon espontanea®, cuando la siringomielia es
sintomaticay progresiva, lo indicado es tratarla. Hoy en
dia la cirugia es la tinica alternativa terapéutica. Cuan-
do se asocia al Chiari, la descompresion craneo cervical
con plastica meningea controla la siringomielia en un
gran ntimero de casos*5.

En los pacientes en donde la siringomielia persiste a
pesar de la descompresién, la propuesta actual es la
derivacion intra o extratecal de la cavidad intramedular.
De todas las alternativas posibles, preferimos la deriva-
cion siringopleural (DSP) (6). El objetivo de esta presen-
tacién es describir los resultados obtenidos en el trata-
miento de la siringomielia con la DSP.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Entre los anos 2000-2009 se evaluaron y trata-
ron 23 pacientes con malformaciéon de Chiari y/o sirin-
gomielia (2 varones, 21 mujeres, edad media: 41 anos).
Solo 14 casos presentaron Chiari + siringomielia y 1
caso siringomielia idiopatica.
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En 19 pacientes se efectué una descompresion
craneo espinal y 3 pacientes fueron controlados por
tener escasos sintomas no evolutivos (Chiari tipo I +
siringomielia, 1 caso) o por ser considerados hallazgos
(Chiari tipo I, 2 casos).)

De los casos descomprimidos (2 casos en otra
institucion), 13 tenian siringomielia. La siringomielia
persistié en 7 casos luego de la descompresion. En 5
casos se efectu6 una DSP; en 1 caso se realiz6 una
derivacion siringosubaracnoidea porque la siringomie-
lia era cervical alta y hubiera sido dificil alcanzar desde
alli la cavidad toracica y 1 caso con persistencia sigue
bajo control. En la siringomielia idiopatica también se
efectué una DSP.

Todos los pacientes en los que se efectu6 la DSP
fueron mujeres con una edad media de 40 afios (21 a
62). Fueron estudiadas con imagenes por resonancia
magnética (IRM) pre y postoperatoria. La evolucion
clinica postoperatoria fue evaluada con la escala de
Odom y la variacion en el tamafo de la cavidad siringo-
miélica con el indice de Vaquero (IV) (Fig. 1)7.

E11V promedio fue 0,47 preoperatorio y 0,20 posto-
peratorio. Es decir que el tamafo de la cavidad siringo-
miélica tuvo una disminucién media del 57,5%. El
seguimiento vari6 entre 3 y 54 meses (media: 15,83
meses).

Los resultados, evolucién y complicaciones los
describimos caso por caso:

Caso 1

Una paciente de 52 anos consultoé por cefaleas e
inestabilidad en la marcha progresiva de 2,5 anos de
evolucion. No tenia antecedentes de importancia. El
examen fisico mostré una paresia e hipoestesia doloro-
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Fig. 1. Dibujo que muestra como se toma el indice de Vaquero.
A: diametro de la parte mas dilatada de la cavidad siringomié-
lica. B: diametro del canal en el mismo nivel.
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sabraquiocrural derechas con hiperreflexia bilateral en
miembros inferiores. Las IRM mostraron una siringo-
mielia cervicotoracica con un IV de 0,46. No habia
malformaciéon de Chiari, por lo cual se hizo el diagnos-
tico de siringomielia idiopatica.

Se coloc6 una DSP a la altura de T9 por una
hemilaminectomia. A los 30 dias del postoperatorio, la
evolucion clinica fue buena, con mejoria de los sinto-
mas motores y sensitivos; el IV se redujo a 0,16. A los
90 dias los sintomas y la siringomielia recidivaron,
probablemente por obstruccién del catéter. La paciente
no regreso a controles posteriores.

Caso 2

Una paciente de 28 anos consulté por disminucion
de la fuerza en los miembros superiores de 6 meses de
evolucion. Al nacer fue operada de un mielomeningoce-
le y a los 3 meses de vida se realizd una derivacion
ventriculo peritoneal por hidrocefalia. Estaba paraplé-
jicadesde su nacimiento. El examen fisico mostré dicha
paraplejiay, como sintomas nuevos, una leve paresia de
ambas manos (a predominio derecho) con hiporreflexia,
hipotrofia tenar e hipoestesia. La radiografia simple
mostré una escoliosis dorsolumbar. Las IRM mostraron
una malformacion de Chiari tipo II y una siringomielia
cervicotoracica con un IV de 0,39 (Fig. 2A).

Serealiz6 una descompresion craneo espinal con
plastica meningea sin complicaciones. Luego de 2 me-
ses los sintomas persistian y las IRM no mostraron
mejoria de su siringomielia. Se le coloc6é una DSP a la
altura de T5 por una hemilaminectomia. En el postope-
ratorio inmediato apareci6 una zona de hipoestesia
paraumbilical izquierda que se mantuvo durante todo
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Fig. 2. IRM ponderadas en T1 que
muestran la siringomielia (A) y su
reduccion luego de la DSP (B).
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el seguimiento. A los 30 dias la evolucion clinica fue
buena, con mejoria de la paresia e hipoestesia; el IV se
redujo a 0,07 (Fig. 2B). La mejoria se mantuvo por 12
meses mas, cuando la paciente murid por una peritoni-
tis apendicular.

Caso 3

Una paciente de 24 anos consulté por disfonia,
braquialgia bilateral y disminucion progresiva de la
fuerza en los miembros inferiores de 1 aho de evolu-
cion. Tenia como antecedente el haber sido operada 1
ano antes de un Chiari tipo I en otra institucién, donde
se le realiz6 una descompresioén craneo cervical con
plastica meningea y derivacién siringosubaracnoidea.
El examen fisico mostr6 una paraparesia leve con
hiperreflexia e hipoestesia bilateral sin nivel claro. Las
IRM mostraron una siringomielia cervicotoracica con
un IV de 0,50.

Se coloc6 una DSP a la altura de T5 por una
hemilaminectomia. A los 30 dias del postoperatorio la
evolucion clinica fue regular, con leve mejoria de la
paresia e hipoestesia; el IV se redujo a 0,30. A los 12
meses las IRM mostraban que la siringomielia seguia
controlada; en esa fecha comenzé con sintomas de
compresion troncal y luego de una reoperacion en la
fosa posterior realizada en otro hospital, fallecié de
muerte stibita en el postoperatorio inmediato.

Caso 4

Una paciente de 21 anos consult6é por braquialgia
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derechade 1 afio de evolucion. No tenia antecedentes de
importancia. El examen fisico mostré parestesias en
manos, hiporreflexia bicipital y tricipital derechas, hi-
poestesia termoalgésica en miembro superior derechoy
region lateral derecha del cuello e hiperreflexia en
miembros inferiores. Las IRM mostraron un Chiari tipo
I y una siringomielia cervicodorsal con un IV de 0,41
(Fig. 3A).

Se realizd una descompresiéon craneo espinal con
reseccion del arco posterior del atlas y plastica menin-
gea. No tuvo complicaciones pero a los 2 meses tanto la
siringomielia como los sintomas persistian.

Se coloc6 una DSP a la altura de T4 por una
hemilaminectomia. A los 30 dias del postoperatorio la
evolucion clinica fue buena, con mejoria de la braquial-
gia; el IV se redujo a 0,20 (Fig. 3B). A los 54 meses las
IRM mostraban que la siringomielia seguia controlada
pero la braquialgia recurri6. Esta siendo tratada con
pregabalina (75 mg c/12 hs.) con una respuesta posi-
tiva parcial.

Caso 5

Una paciente de 53 afnos consulté por cefaleas,
inestabilidad en la marcha y adormecimiento en los
miembros superiores de un aflo y medio de evolucién.
No tenia antecedentes significativos. El examen fisico
mostro hipoestesia dolorosa e hiporreflexia en los miem-
bros superiores a predominio izquierdo e hiperreflexia
en los miembros inferiores. Las IRM mostraron un
Chiari tipo I y una siringomielia cervicodorsal alta con
un IV de 0,26.

Fig. 3. IRM ponderadas en T1 que
muestran la siringomielia (A) y su
reduccion luego de la DSP (B).
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Se realiz6 una descompresién craneo espinal con
reseccion del arco posterior del atlas y plastica menin-
gea. No tuvo complicaciones pero a los 3 meses tanto la
siringomielia como los sintomas persistian.

Se coloc6 una DSP a la altura de T3 por una
hemilaminectomia. A los 30 dias del postoperatorio la
evolucion clinica fue buena, con mejoria de la inestabi-
lidad aunque continuaba con hipoestesia en mano y
antebrazo izquierdos; el IV se redujo a 0,16. A los 5
meses las IRM mostraron que la siringomielia seguia
controlada pero la paciente se quejaba de dolor en
ambos hombros durante los movimientos. No pudo
descartarse que este dolor estuviese relacionado con
traccion del catéter por anclaje a los tejidos blandos.
Sigue bajo control.

Caso 6

Una paciente de 62 anos consultd por cervicalgia y
dolor en cuatro miembros. Habia sido intervenida 20 afios
atras en otra institucion por un Chiari tipo I. Luego de
dicha cirugia evolucion6 con una paralisis del miembro
superior derecho. Fue derivada por el Programa de Cuida-
dos Paliativos de nuestro hospital. Era tratada por un
dolor neuropatico en los 4 miembros con escasarespuesta
a los analgésicos. El examen fisico mostr6é una paralisis
flaccida del miembro superior derecho con hiperreflexia
en los demas miembros. No presentaba sintomas de
hipoestesia claros, salvo en el miembro superior derecho.
Las IRM mostraron una siringomielia cervicodorsal con
un IV de 0,78 (Fig. 4A) y una escoliosis dorsolumbar.

Se coloc6d una DSP a la altura de T6 por hemilami-
nectomia. A los 30 dias del postoperatorio la evolucion
clinica fue regular, sin mejoria de la paralisis y con
mejoria subjetiva de los sintomas sensitivos; el IV se
redujoa 0,30 (Fig. 4B). Durante las primeras 3 semanas
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la paciente se quej6é de una cefalea ortostatica que cedio
espontaneamente. A los 9 meses de la cirugia el reque-
rimiento de analgésicos ha disminuido.

DISCUSION

En la mayoria de los casos, la siringomielia asociada
al Chiari tipo I se controla con la descompresiéon craneo
espinal asociada a una plastica meningea. Aghakani y
col. observaron que dicho control era efectivo en alrede-
dor del 90% de los casos, manteniéndose luego de un
seguimiento promedio de 88 meses®.

No conviene realizar la derivacion de la cavidad
siringomiélica en el momento de la descompresion.
Hay que tener en cuenta que la incision que se realiza
para introducir el catéter dentro de la cavidad puede
danar la médula espinal y, aunque generalmente el
dano esta representado s6lo por pérdida de sensibili-
dad a nivel del tronco, ésta puede ser incémoda y
molesta para los pacientes®.

La descompresion craneo espinal solo logré reducir
el tamano de la cavidad en alrededor del 50% de los
casos luego de 2 a 3 meses. Segin Spena et al, la
cavidad puede tardar un promedio de 8 meses en
disminuir (6-26 meses)!°.

Enlas siringomielias que persisten, podria plantear-
se que la obstruccion craneo espinal sigue. La ausencia
de unaneocisternamagna visibley/olapresenciade un
estudio dinamico de LCR patolégico en las IRM indica-
rian que la obstrucciéon contintia. Las reoperaciones
son posibles pero riesgosas y pueden complicarse como
ocurrio en el tercer caso. La presencia de adherencias
aracnoideas que dificultan la disecciéon y que incluso,
en ocasiones, deben asociarse a una amigdalectomia
para liberar el espacio subaracnoideo, pueden incre-
mentar la morbimortalidad®.

Fig. 4. IRM ponderadas en T2 que
muestran la siringomielia (A) y su
reduccion luego de la DSP (B).
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Para las siringomielias que no mejoran luego de la
descompresion se han propuesto varios tipos de deriva-
ciones de LCR, tanto intra como extratecales. Preferi-
mos los drenajes extratecales, mas especificamente la
DSP®, porque la salida de LCR se veria facilitada al
dirigirse hacia una cavidad de menor presion.

No usamos de rutina la derivacion siringosubarac-
noidea porque las presiones entre la cavidad siringo-
miélica y el espacio subaracnoideo podrian igualarse e
interrumpirse el drenaje. Ademas, si una aracnoiditis
reaccional obstruye el catéter la revisién seria mas
dificil.

Tampoco empleamos la derivacion siringoperitoneal
porque el abdomen esta mas alejado de la cavidad
siringomiélica a drenar, que generalmente es dorsal, lo
que nos obligaria a trabajar en un campo operatorio
mas amplio, con mayor exposicion cutanea, que poten-
cialmente aumentaria las infecciones postoperatorias.
Ademas la cavidad peritoneal no tendria una presion
tan baja como la pleural, dificultandose el drenaje de
liquido cefalorraquideo.

Sin embargo, los que han utilizado tanto la deriva-
cion al espacio subaracnoideo como al peritoneal tam-
bién han obtenido buenos resultados®!!. Lamentable-
mente, atin no se ha hecho un estudio comparativo
apropiado que muestre una evidencia valida sobre las
ventajas de un drenaje sobre otro.

Las derivaciones son la tiltima solucién para contro-
lar el tamano de la cavidad siringomiélica. Pueden estar
asociadas a numerosas revisiones. Sin embargo, en los
casos de siringomielia asociada al Chiari, esto es menos
frecuente que en las siringomielias por otras causas.
Batzdorfet al observaron que, en un niimero no despre-
ciable de casos, las derivaciones se asociaban a cefaleas
por hipotensién intracraneana, nuevos sintomas mie-
lopaticos por anclaje medular (como podria estar ocu-
rriendo en el quinto caso), infeccion y/u obstruccion
(como ocurri6 en el primer caso), obligando a realizar
revisiones®.

En nuestros casos el control del tamano de la
cavidad siringomiélica luego de la DSP no fue del 100%
como se describi6 en la publicacion de Cacciola et al,
s6lo disminuy6 en promedio casi un 60%!2. Creemos
que la dilatacion extensa y prolongada de la médula
espinal venceria su resistencia elastica, impidiendo la
desaparicién total de la cavidad y la recuperacion del
tamano medular original. Tampoco podemos descartar
que el drenaje no sea efectivo, aunque la mejoria clinica
parcial o la estabilizaciéon de los sintomas sugiere lo
contrario.

El control del tamano de la cavidad no asegura la
desaparicién de los sintomas, aunque estos pueden
estabilizarse y no progresar. En nuestros casos la
respuesta clinica fue parcial, no hubo una desaparicion

ABSTRACT

Objective: To describe and analyze the results obtained with
the syringopleural shunting (SPS).
Material and Method: We retrospectively reviewed the clinical

DERIVACION SIRINGOPLEURAL 109

total de los sintomas causados por la siringomielia.
Probablemente lesiones ya establecidas por la dilata-
cién prolongada impidieron la resolucién clinica com-
pleta. Aparentemente, las disestesias y las paresias de
un miembro serian los sintomas que mas persisten a
pesar de controlarse el tamano de la cavidad. Esto
refuerza la idea general de que hay que tratar la
siringomielia antes de que empeore clinicamente y
dichos sintomas aparezcan. El tratamiento precoz me-
joraria la calidad de los resultados!®.

CONCLUSION

En los casos presentados y luego de un seguimiento
promedio de casi 16 meses, la DSP demostro6 efectividad
para mejorar parcialmente los sintomas medulares en
83% de los casos y disminuir en un 57,5% promedio el
tamano de la cavidad siringomielia, con escasa morbi-
lidad.
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records of 6 women (mean age: 40 years) with syringomyelia
and a SPS performed between the years 2000-2009. The
etiology was: Chiarilin 4 cases, Chiarillin 1 case and idiopathic
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in 1 case. SPS was indicated when the symptoms and the cavity
persisted after a craneo-spinal decompression. After hemilami-
nectomy, SPS was performed between the cord cavity and the
pleural space at the posterior axilary line. Clinical outcome was
evaluated with the Odom scale and the variations in the size of
the syringomyelic cavity with de Vaquero index (VI).

Results: After a mean follow-up of almost 16 months the clinical
outcome of SPS was good in 3 cases, fair in 2 cases and poor in
1 case. The differences between pre and postoperative VI
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showed a meanreduction of 57.5%. Complications were: orthos-
tatic headache in 1 case (disappeared in 3 weeks) and a
paraumbilical hypoesthesia in 1 case.

Conclusion: SPS was a simple technique with a partial clinical
outcome in 83% of the cases and a mean reduction in the
syringomyelic cavity of almost 58%.

Key words: Chiari malformation, syringomyelia, syringopleu-
ral shunting,Vaquero index.
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