ACTUALIZACION

Revista Argentina de Neurocirugia Vol. 4 N* 1 55

TRATAMIENTO DE LA SIRINGOMIELIA

G. MACHADO DE ALMEIDA, G. CARVALHAL RIBAS

Sac Paule, Brasil

PALABRAS CLAVE: Siringomielia - Tratamiento quinirgico - Mielopatia - Sirin-

gmlnmm

El cuadro clinico de la Siringomielia es de
conocimiento clisico. Hasta hace poco, la con-
firmacién radiolégica de esta enfermedad era
dificil asi como el diagndstico diferencial entre
Siringomielia y otros procesos intramedulares.
Una década atrds el diagndstico se hacia ba-
sdndose en la comprobacidn radioldgica de los
llamados “*guistes ldccidos” en la neumoence-
falografia (4-18). Varias maniobras f[ueron
ideadas para obtener estas imagenes radiologi-
cas. Recientemente la Tomografia Computada
(usando contraste hidrosoluble) y la Resonan-
cla Magnética, han permilido establecer con
facilidad el diagndstico de certeza de esta enti-
dad. Con la Resonancia Magnética es posible,
no solo diagnosticar con precision la existen-
cla de lesiones asocladas, especialmente la
Malformacidn de Arnold Chiari.

Para el tratamiento de la Siringomiclia se-
ria [undamental un conocimiento detallado de
su fisiopatologia (4). Desgraciadamente no se
sabe aan con precision el motive 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-
clente.

Clisicamenlte se consideraba a esta alec-
clon como un proceso degenerativo. Posterior-

Tradiseciten: Camibo Giamblaggl ¥ Ledn Turjanski.

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 Sistema Nervioso. La asociacion de Sirin-
gomielia con diversas anomalias hace pensar
gue realmente sea un proceso malformativo o
por lo menos consecuencia de una malforma-
cidn.

También se ha discutido mucho el meca-
nismo del aumento de tamafo de la cavidad.
Lichtenstein (13) en 1949, decia que el quiste
crecia por produccion local de liquido. no
explicando esta teoria varios lendmenos corre-
lacionados. Mas tarde Gardner, en una magni-
fica serie de trabajos, propuso la llamada
Teoria Hidrodinamica con la que intentd expli-
car diversas mallormaciones del Sistema Ner-
vioso, incluso la Siringomielia (6-7-9).

Para Gardner el defecto lundamental resi-
dia en el retardo o ausencia de permeabilidad
del techo ramboencefdlico. De este modo, en el
desarrollo embrionario, el retardo o ausencia
de comunicacidn entre el cuarto ventriculo y
los espacios subaracnoideos, determinaria que
la hidrocefalia fisiolégica de ese periodo se
transformase en patoldgica. Para Gardner el
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aumento progresivo de los sintomas asociado
al aumento de tamano de la cavidad. estaria
causado por la accién pulsitil de los plexos co-
roideos. Al estar blogqueada la comunicacion
entre el cuarto ventriculo y los espacios suba-
racnoideos, estaria impedida la transmisién de
esta onda de pulso hacia la periferia derivan-
dose hacia el canal central de la médula y la ca-
vidad generada, determinando su crecimiento
progresivo. iz
Poeo mas tarde Williams (19-20). postuld
que la progresion de la sintomatologia se debe- |

ria a una disociacion entre las ‘presiones o

intracraneana y raquidéa’ Esto ocurriria por la

existencia de un bloguéd @ Trivel 'de la transe

clan eranco vertebral, casi ' siempre pravocadao.
por la Mallormucidn de’ Arneld Chiarl. "Fara

Williams esta disociacian de la presidn orianeo . -

espinal, ocurriria principalmente duranie los.. .
esfuerzos, ya que eslos provocan, por estasis.
venosa, diferencias de presion entre el conteni-
do intracraneano v el intrarracguides, Al ress .
pecto, Willlams llama la atencion sobre la obq,
servacion de algunos casos con peoria cliniea,
durante periodos con tos frecuente (neumopa-
tlas). A 20 ORI A
Mis recientemente Ball y Dayan (2] propud ||

sieron como hipotesis que ol aumento. de Las 1

mano de la cavidad siringemiélica seria debida,
a acumulacion de LCR que entraria a la médu:
la a través de los espacios Virchow-Robin. En .
esla leoria toman su origen diversas formas de
tratamiento de esta patologia conocidas comao
siringotom ias.

Una de las grandes dificullades en cuanto
al tratamiento de la Siringomielia, reside cn la
imposibilidad de una evaluacién precisa de los
resultados. De hecho existen en la literatura
casos relatados de estabilizacion e inclusive
mejoria clinica luego de una simple puncion,
aspiracion de la cavidad siringomiélica. For
ser la evolucion de esta patologia extremada-
mente prolongada, con periodos de estabiliza-
cidn y de empeoramiento, resulta muy, dificil
establecer sl un determinado tratamiento ha

sido efectivo o no.

PUNCION ASPIRACION. Puede considerar-
se que fue la primer forma de Lralamicnio in-,
tentada (16). La experiencia demuesira que €s-
te método no trde aparepada. alargo plazo.

Neurocirugia y se describieron muchas técni-
cas para comunicar la cavidad siringomiélica
con el espacio subaracnoidec (17). Tedrica-
mente estas técnicas no lendrian muchas posi-
bilidades de éxito. Wilson demostré que la pre-
sién dentro de la cavidad, en los momentos en
los que se hace un esfuerzo es menor que en el
espacio subaracnoideo, no entreviéndose. por
lo tanto. la ventaja de tal comunicacion. 5i la
teoria de Bell y Dayan fuera realmente verda-
dera, es decir, i cuando existe siringomielia
hay pasaje de LCR del espacio subaracnoideo
hacia la cavidad de los espacios de Virchow
| Robin (2). es eyidente que ninguna técnica de
+ Siringostomia disminuya el efecto pulsatil de
. los plexos coroideos o de los incrementos de la
.+ presion venosa. Para Wiliams el principal de-
fecto de la Siringostomia es que no corrige la
. diterencia de presidn entre el craneo y el ra-
quis. )

Gardner, luego del (racaso de la des-
compresion de la fosa posterior en algunos ca-
sos de Siringomiclia. intentd como forma de
tratamiento. la seccion del “‘filum terminale™
(8). Esta operacion muchas veces corresponde
en realidad a una variedad de siringostomia:

.. en los casos en los que la cavidad se extiende
hasta el filum terminale. Una vez seccionada
., esla estructura se establece una comunicacion
entre la cavidad siringomiélica y el espacio

| subaracnoideo. Este métedo tendria algunas
. venlajas que serian la relativa inocuidad v una
mayor facilidad de mantener el drenaje de la
cavidad que con otras formas de siringosto-
mias. Sin embargo es posible que la mejoria
observada en algunos pacienles sometidos a
seccion del lilum sean debidas a la liberacion
de la médula por un [[lum terminale tenso, Es-
la técnica presente ledricamente los mismos
inconvenientes que las otras formas de Sirin-
gostomias, ademas, ella no luncionaria en ca-
vidades mulliloculadas y labicadas o cuando
la cavidad no se extiende hasia el [lum.
Williams analizando una serie relativamente
exiensa de casos personales v de olros aulores,
concluye que la seccion del filum terminale no
ha significado los resultados’ que se esperaba
(21). Eslo [ue obseérvado tanto en los casos en
los que la seceion del filum determinaba una
verdadera Siringosiomia como ‘en los que no
habia cavidad siringomiélica al nivel del filum.

buenos resultados. DESCOMPRESION DE LA FOS5A POSTE-

RIOR. Gardner. basado en su Leoria hidrodind-

SIRINGOSTOMIA. Varias formas ¢¢ S mica, propuso la descompresion de la fosa pos-

gostomia se intentaron desde los albores de la



lerior asoclada a la oclusidn de la comunica-
cion entre el cuarto ventriculo v el conducto
del epéndimo. Esta técnica tuve bastante
aceptacion, habiendo sido adoptada por varios
aulores con pequefias variaciones. La mayoria
de ellos sin embargo, abandoné la tentativa de
oclusidn 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 [recuencia presenta adherencias debi-

da a intensa fibrosis. Por otra par(e Ios' 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 poslerior ablerta, pero aclualmente se
prefiere hacer una plastica de duramadre y de-
Jar un espacio amplio para evitar que se res- "
tablezca la diferencla de presidn crdneo-

rraquidea. Lapras aconseja la descompresidn
de la fosa posterior asociada al uso de un caté-
ter que, colocade en el acuerdo de Silvio, co-

munica el tercer ventriculo con el espacio su-

baracnoideo. Rothon, mediante técnica

microscopica, asocia la descompresion de la
fosa posterior con una siringomielia (15). Enla *

técnica de Rothon la Siringostomia se fealizi i

nivel del surco posterolateral, region en la que
la médula es mas delgada. Este autor colocy'
entre el IV ventriculo y ¢l espacio subarac:
noideo, gruesos hilos de plastico, que tende-
rian a mantener dichas aberturas permea bles.

Con el pasar de los afos tampoco la des-
compresiva de la fosa posterior déemostrd los
resultados que se espéraban (1-5-10-14).
Muchas veces después de la cirigia s¢ obsérva

una mejoria relativamente discreta y ann unda

estabilizacién del cuadro neurolédgico. Sin em-
bargo. de manera general, con el pasar de los
anos se verifica un empeoramiento lento del
cuadro clinico. Fue debido a este hecho que
Gardner ided la seceidn del filum terminal, co-
mo otra manera de tratar la Siringomielia.
Desde 1974 y hasta 1984 wuvimos 22 pa-
cientes con Siringomielia; en 6 existia también
Siringobulbia. Varias técnicas fueron realiza-
das en estos pacientes. En 19 casos se realizo
descompresiones de la fosa posterior, con o sin
oclusién del dbex, Algunos de nuestros casos
fueron operados en condiciones clinicas bas-
tante Insatisfactorias, inclusive con paralisis
de nervios bulbares, lo que ex plica laalia mor-
talidad que hemos tenido., Tres pacientes e
cleron en un periodo de 30 dias después del ac-
to quirargico. En el posloperatorio inmediato,
| 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 mis de 2 afos,
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 gemejantes a los re-
latados en la literatura (5-10-14).

Desde 1984 pasamos a intentar deriva-

- clones de las cavidades siringomiélicas fuera

del espacio craneorraquideo.

DERIVACION . MENTRICULO 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 derivacién a
partir del ventriculo lateral {11). En nuestra
experiencia 3 pacientes fueron sometidos a de-

 rivaciones ventriculares. Uno de los pacientes

presentd una clara peoria del cuadro clinico a
raiz de la' ebstruceion del sistema de deriva-

- clén y con la revision de la derivacion el

cuadro elinico volvié a mejorar, los otros tu.

' vieron resullados relativamente buenos,

DERIVACION DE LA CAVIDAD SIRINGO- ’

' MIELICA HACIA LA PLEURA O EL PERITO-

NEQ. ‘Recientemente se observd, en varios
centros neuroquirargicos, una tendencia a la
derivacién de la cavidad siringomiélica hacia
fuera del espacio craneorraquides (3-12). Algu-
nos auleres. como Willlams. prefieren la deri-
vacidn hacia la pleura sin el empleo de valvula,
Otros usan derivaciones hacia el peritoneo,
empleando valvulas unidireccionales (3-12),
En los altimos afos tuvimos la oportunidad de
tratar & pacientes en los que se les realiza la
derivacion' de la cavidad siringomiélica fuera
del espacio crancorraquideo. 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-
conipresion: de la fosa posterior. Esta altima
técnica fue seguida en los casos en los que ha-
bia una clara malformacion de Arnold Chiari.
asoclada a sintomatologia bulbar. Aunque
Barbaro y.col. (3) han adoptado para estos ca-
808, como primera lorma de tratamiento, la de-
rivacion hacia el peritoneo, esto no nos parece
logico, especialmente cuando existe una nitida
compresion a nivel de la transicidn occipito-
vertebral.
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Uno de nuestros pacientes habia sido so-
metido antes a una descompresion de la fosa
posterior. Otro, a descompresion de la losa
posterior y seccidn del filum. ambos sin éxito.
Se ve por lo tanto que de nuesiros 6 casos de
derivacién de la cavidad por fuera del gje cra-
necespinal, en dos pacientes fue hecha como
primera forma de tratamiento, en dos fue reali-
zada asociada a la descompresidn de la fosa
posterior ¥y en otros dos ante ¢l [racaso de la
descompresién de la fosa posterior.

En cuanto a los resultados de esta cirugia,
en dos pacientes no se pudo lener datos de se-
guimiento, puesio que se (rala de casos operi-
dos muy recientemente. En un paciente hubio
mejoria subjeliva ¥ en olro paciente mejoria
objetiva. El tercer pacienle permanece inalte-
rado y el cuarto presentd peoria transitoria.

En los Gltimos casos hemos realizado la de-
rivacidn siringo-peritoneal empleando como
catéter Intrarraguideo un delgado catéter en T.
que se coloca en la cavidad siringomidlica a
través de una incision hecha en el surco
postero-lateral de la médula. Procuramos que
la laminectomia a nivel de la cavidad siringo-
miélica sea mas amplia. Colocado el catéter, se
lo pasa lateralmente por un orilicio en la dura-
madre y se lo adapta a una vilvula de Ames
que se introduce en el peritoneo,

Conclusiones

Hasta el momenio no se sabe cual es el me-
jor tratamiento de la Siringomielia. Actual-
mente seguimos esta conducta: si hay hidroce-
falia evidenie indicamos primariamente una
derivacidn ventriculo peritoneal: si existe Ar-
nold Chiari asociado a la Siringomiclia, lo que
ocurre en la mayoria de los casos, no estd es-
tablecido sl se debe hacer primero la des-
compresidn de la fosa posterior o una deriva-
cign de la cavidad o ambas Wéenicas al mismo
tiempo siendo nuestra actitud esta altima,
sobre todo sl hay signos de compresion bulbar:
sl no existe Arnold Chiari debe iniciarse con la
derivacién de la cavidad.

Este esquema de tratamiento esta lejos de
ser definitivo yva que no exisie ninguna prueba
de que cualesquiera de estas formas de trata-
miento es mejor que las olras, siendo apenas
un programa de tratamiento que seguimos en
la actualidad.
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