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La siringomielia como factor de riesgo
en la cirugia vertebral.
Utilidad de los potenciales evocados intraoperatorios
en un caso
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J. C. LOPEZ-FANJUL y J. PAZ JIMENEZ

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia |. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Resumen.—Toda intervencién quirirgica sobre la columna vertebral conlleva un riesgo
de lesion medular. Este se multiplica cuando existe una patologia medular de base. En los
GUltimos afios, gracias a la aparicion de la monitorizacion neurofisiolégica intraopera-
toria, las complicaciones neurolégicas intraoperatorias han disminuido. En el siguiente
articulo, exponemos un caso de escoliosis secundaria a siringomielia, en el que gracias al
uso de potenciales evocados durante la cirugia, se han podido evitar lesiones neurolégi-
cas irreversibles.

SYRINGOMYELIA AS A RISK FACTOR IN SPINE SURGERY. THE USE
OF INTRAOPERATIVE SOMATOSENSORY EVOKED POTENTIALS IN A CASE

Summary.—Surgical correction of spinal deformities entails a risk of medullary dama-
ge, an this can be higher when a medular pathology is associated. In last years, intraope-
rative neurological complications have decreased thanks to the intraoperative monito-
ring of neurophysiological parameters. In this work, we review a patient with scoliosis se-
condary to syringomyelia. The use of somatosensory evoked potentials during surgery

allowed to avoid irreversible neurological complications.

INTRODUCCION

Una de las causas mas frecuentes de escoliosis
no idiopaticas es la que se presenta asociada a
enfermedades neuromusculares como la siringo-
mielia (1-4).

Toda intervencién quirdrgica sobre la columna
vertebral reporta un riesgo de lesion medular,
sobre todo cuando se trata de cirugia de correc-
cion de la escoliosis, puesto que al posible dafio
producido por la instrumentacion hay que afiadir
las fuerzas que se realizan sobre la médula, tan-
to por la distraccion aplicada para correccion de
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la curva como por la postura del paciente coloca-
do en traccién cervical continua (5-7).

Durante muchos afios, el Unico método con que
se contaba para comprobar la integridad medu-
lar durante la cirugia de escoliosis era el test de
Stagnara (8), consistente en despertar al pacien-
te una vez completada la instrumentaciéon. Ac-
tualmente, disponemos de la monitorizacién de
potenciales evocados (somatosensoriales y moto-
res) intraoperatorios, con lo que podemos detec-
tar el sufrimiento neurolégico en el instante en
gue se produce y actuar antes de que se haga de-
finitivo. Otorgan al cirujano tranquilidad, segu-
ridad y acortan el tiempo quirdrgico (9, 10).

Presentamos un caso de escoliosis del adulto
asociada a una siringomielia hasta entonces no
diagnosticada, en el que gracias a la monitoriza-
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cion neurofisiolégica intraoperatoria, hemos po-
dido evitar dafios neuroldgicos irreversibles.

CASO CLIiNICO

Mujer de 37 afos de edad, sin antecedentes de in-
terés, que habia sido diagnosticada de escoliosis tora-
columbar a los 16 afios. Fue seguida y tratada me-
diante corsés por el Servicio de Rehabilitacion.

Tres afios antes de la intervencion comenzé con do-
lor a nivel de la columna torécica y lumbar, de carac-
teristicas mecénicas, que fue en aumento y no se con-
trolaba con ortesis y antiinflamatorios. A la explora-
cion presentaba un desequilibrio sagital derecho de
3 mm, con gibatoracolumbar izquierda de 20 mmy fle-
cha toracolumbar derecha de 15 mm. En el plano an-
teroposterior se registraron flechas de 50 mm a nivel
cervical, 0 mm a nivel dorsal y 40 mm a nivel lumbar.
La exploracién neurolégica era rigurosamente normal.

Radiogréficamente (Figs. 1A y B), presentaba im-
portantes signos degenerativos, con una curva toraco-
lumbar izquierda Unica, de 53° de Cobb, vértice en
T-11, vértebras limites T-6 y L-3 y rotacién vertebral
grado I11. En el test de elongacién con 20 kg se conse-
guia reducir la curva hasta 45° Cobb.

Dado el dolor progresivo que presentaba se decidio
la instrumentalizacion de la curva.

El estudio neurofisiolégico preoperatorio fue normal.

Se coloco a la paciente en decubito prono sobre
mesa de Cotrel, con traccion cervical continua de 20
kg (fuerza que toleraba en el test de elongacién).

A los 30 minutos de intervencién y cuando no se ha-
bia comenzado a colocar el material de osteosintesis,
presentd una asimetria en la conduccién nerviosa de sus
miembros inferiores, existiendo un aumento del tiempo
de latencia con un enlentecimiento en el miembro infe-
rior derecho, que afectaba tanto a los potenciales evoca-
dos somatosensoriales registrados en la corteza cerebral
y en el bulbo, como a los potenciales motores resultan-
tes de la estimulacion del nervio tibial posterior.

Estairregularidad fue haciéndose cada vez mayor, por
lo que se despert6 a la paciente comprobandose la exis-
tencia de una monoparesia en el miembro inferior dere-
cho con signos de piramidalismo. Se disminuy¢ la trac-
cién cervical y se retird todo el material de osteosintesis.

Esa misma tarde se realiz6 un nuevo estudio neu-
rofisiologico en el que se objetivé que la lesion también
afectaba al miembro superior derecho. Se realiz6 un
estudio de resonancia nuclear magnética, con el ha-
Illazgo de una malformacion de Arnold-Chiari tipo I,

Figura 1A y B.
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Telerradiografia AP y lateral del raquis. Curva simple toracolumbar izquierda a 53° Cobb.
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junto a una cavidad siringomiélica que interesaba la
médula cervical y toracica (Fig. 2A y B).

La paciente presenté una evolucion favorable con
una completa normalizacién clinica y neurofisioldgica.

DISCUSION

La malformacion de Arnold-Chiari, consistente
en la compresion de las estructuras romboenceféli-
cas en la fosa craneal posterior escasamente desa-
rrollada, es la malformacion neuroesquel ética méas
frecuente (1, 4, 11, 12). Se asocia muy a menudo
con la siringomelia, hasta el punto en que algunos
autores las consideran de origen comun (1, 2, 13).

Los sintomas tipicos de tal asociacién son: el
dolor a nivel de la unién craneocervical, el com-
promiso de las conexiones cerebelosas y de los pa-
res craneales bajos, un sindrome medular central
con amiotrofia de los miembros superiores y
anestesia disociada con termoanalgesia. La sinto-
matologia puede iniciarse al final de lainfancia o
en la adolescencia, pero lo corriente es que se pre-
sente en la edad adultay lleve un curso progresi-
vo e irregular con largos periodos de estabilidad.
En ocasiones, como en este caso clinico, la Unica
manifestacion clinica es la escoliosis (14-16).

La siringomielia es la causa del 4% de las esco-
liosis (2). Se estima que la incidencia de escoliosis
en pacientes afectos de siringomielia varia entre
un 20 y un 85% segun las series (17, 18), siendo
ésta mas frecuente en aquellos casos en los que la
siringomielia debuta antes de los 16 afios (19).

La experiencia al respecto es limitada, pero
las curvas que presentan se parecen a las de la
escoliosis idiopaticay no a las de la paralitica,
por lo que pueden pasar desapercibidas (20-
22).

No obstante, asi como en la escoliosis idiopati-
ca la curva toracica mas frecuente con gran dife-
rencia es la derecha, en la escoliosis asociada a
la siringomielia existe una gran incidencia de
curvas toracolumbares izquierdas (hasta un
50%), como en el caso referido (23, 24).

En cuanto al tipo de curva, hasta un 43% pre-
sentan curvas simples, a diferencia de la escolio-
sis idiopética del adulto en que son mucho mas
frecuentes las curvas compesadoras (23).

La presencia de una cavidad siringomiélica
es un factor de riesgo importante de lesion me-
dular durante la cirugia de escoliosis, descri-
biéndose paraplejias y tetraplejias secundarias
(17, 18, 25). A este riesgo por dicha cavidad hay
que afadir su frecuente asociacion con malfor-
maciones tipo Arnold-Chiari y cuando ésta exis-
ta el sufrimiento de las estructuras romboence-
falicas por la traccién cervical por minima que
ésta sea.

El uso de la monitorizacién neurofisioldgica
intraoperatoria nos permite detectar el sufri-
miento neural en el instante en que éste se
produce, con posibilidad de corregirlo o al me-
nos no agravarlo. Esto cobra mayor importan-

Figura 2A y B.

Imagen de RMN lateral del raquis cervical y torécico en el que se aprecia una malformacion
de Arnold-Chiari tipo | y la cavidad siringomiélica que se prolonga hasta T-XI.
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cia en casos como el que presentamos con fac-
tores de riesgo adicionales importantes que no
habian sido diagnosticados (5, 13, 17, 21, 26,
27).

En el estudio preoperatorio de toda escoliosis
se debe incluir una exploracion neurol6gica mi-
nuciosa con el fin de descartar (cuando existan
manifestaciones clinicas) enfermedades neurol6-
gicas como la siringomielia.

Aconsejamos realizar una resonancia nuclear
magnética en aquellas escoliosis que nos hagan
sospechar que no se trata de escoliosis idiopati-
cas, como en aquellos casos de curvas toracicas
izquierdas, curvas simples del adulto o escoliosis
del adulto con progresiones importantes.

Recomendamos el uso de la monitorizacion
neurofisiol6gica intraoperatoria para la correc-
cion quirargica de la escoliosis.
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