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La siringomielia como factor de riesgo 
en la cirugía vertebral. 

Utilidad de los potenciales evocados intraoperatorios 
en un caso 
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Resumen.—Toda intervención quirúrgica sobre la columna vertebral conlleva un riesgo 
de les ión medular. Éste se multiplica cuando existe una patología medular de base. En los 
últ imos años, gracias a la aparición de la monitorización neurofisiológica intraopera-
toria, las complicaciones neurológicas intraoperatorias han disminuido. En el s iguiente 
artículo, exponemos un caso de escol iosis secundaria a s iringomielia, en el que gracias al 
uso de potenciales evocados durante la cirugía, se han podido evitar les iones neurológi
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 scol iosis se-
condary to syringomyelia. The use of somatosensory evoked potentials during surgery 
al lowed to avoid irreversible neurological complications. 

INTRODUCCIÓN 

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

Toda intervención quirúrgica sobre la columna 
vertebral reporta un riesgo de lesión medular, 
sobre todo cuando se t ra ta de cirugía de correc
ción de la escoliosis, puesto que al posible daño 
producido por la instrumentación hay que añadir 
las fuerzas que se realizan sobre la médula, tan
to por la distracción aplicada para corrección de 
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la curva como por la postura del paciente coloca
do en tracción cervical continua (5-7). 

Durante muchos años, el único método con que 
se contaba para comprobar la integridad medu
lar durante la cirugía de escoliosis era el test de 
Stagnara (8), consistente en despertar al pacien
te una vez completada la instrumentación. Ac
tualmente, disponemos de la monitorización de 
potenciales evocados (somatosensoriales y moto
res) intraoperatorios, con lo que podemos detec
tar el sufrimiento neurológico en el instante en 
que se produce y actuar antes de que se haga de
finitivo. Otorgan al cirujano tranquilidad, segu
ridad y acortan el tiempo quirúrgico (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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ción neurofisiológica intraoperatoria, hemos po
dido evitar daños neurológicos irreversibles. 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 37 años de edad, sin antecedentes de in
terés, que había sido diagnosticada de escoliosis tora
columbar a los 16 años. Fue seguida y t ra tada me
diante corsés por el Servicio de Rehabilitación. 

Tres años antes de la intervención comenzó con do
lor a nivel de la columna torácica y lumbar, de carac
terísticas mecánicas, que fue en aumento y no se con
trolaba con ortesis y antiinflamatorios. A la explora
ción presentaba un desequilibrio sagital derecho de 
3 mm, con giba toracolumbar izquierda de 20 mm y 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 exploración neurológica era rigurosamente normal. 

Radiográficamente (Figs. 1A y B), presentaba im
portantes signos degenerativos, con una curva toraco
lumbar izquierda única, de 53° de Cobb, vértice en 
T - l l , vértebras límites T-6 y L-3 y rotación vertebral 
grado III. En el test de elongación con 20 kg se conse
guía reducir la curva hasta 45° Cobb. 

Dado el dolor progresivo que presentaba se decidió 
la instrumentalización de la curva. 

El estudio neurofisiológico preoperatorio fue normal. 

Se colocó a la paciente en decúbito prono sobre 
mesa de Cotrel, con tracción cervical continua de 20 
kg (fuerza que toleraba en el test de elongación). 

A los 30 minutos de intervención y cuando no se ha
bía comenzado a colocar el material de osteosíntesis, 
presentó una asimetría en la conducción 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 estimulación del nervio tibial posterior. 

Esta irregularidad fue haciéndose cada vez mayor, por 
lo que se despertó a la paciente comprobándose la exis
tencia de una monoparesia en el miembro inferior dere
cho con signos de piramidalismo. Se disminuyó la trac
ción cervical y se retiró todo el material de osteosíntesis. 

Esa misma tarde se realizó un nuevo estudio neu
rofisiológico en el que se objetivó que la lesión también 
afectaba al miembro superior derecho. Se realizó un 
estudio de resonancia nuclear magnética, con el ha
llazgo de una malformación de Arnold-Chiari tipo I, 

Figura 1A y B. Telerradiografía 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 torácica (Fig. 2A y B). 

La paciente presentó una evolución favorable con 
una completa normalización clínica y neurofisiológica. 

DISCUSIÓN 

La malformación de Arnold-Chiari, consistente 
en la compresión de las estructuras romboencefáli-
cas en la fosa craneal posterior escasamente desa
rrollada, es la malformación neuroesquelética más 
frecuente (1, 4, 11, 12). Se asocia muy a menudo 
con la siringomelia, hasta el punto en que algunos 
autores las consideran de origen común (1, 2, 13). 

Los síntomas típicos de tal asociación son: el 
dolor a nivel de la unión craneocervical, el com
promiso de las conexiones cerebelosas y de los pa
res craneales bajos, un síndrome medular central 
con amiotrofia de los miembros superiores y 
anestesia disociada con termoanalgesia. La sinto-
matología puede iniciarse al final de la infancia o 
en la adolescencia, pero lo corriente es que se pre
sente en la edad adulta y lleve un curso progresi
vo e irregular con largos períodos de estabilidad. 
En ocasiones, como en este caso clínico, la única 
manifestación clínica 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 varía entre 
un 20 y un 85% según las series (17, 18), siendo 
ésta más frecuente en aquellos casos en los que la 
siringomielia debuta antes de los 16 años (19). 

Figura 2A y B. Imagen de RMN lateral del raquis cervical y torácico en el que se aprecia una malformación 
de Arnold-Chiari tipo I y la cavidad siringomiélica que se prolonga hasta T-XI. 

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

No obstante, así como en la escoliosis idiopáti
ca la curva torácica más 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 idiopática del adulto en que son mucho más 
frecuentes las curvas compesadoras (23). 

La presencia de una cavidad siringomiélica 
es un factor de riesgo importante de lesión me
dular durante la cirugía de escoliosis, descri
biéndose paraplejías y tetraplejías secundarias 
(17, 18, 25). A este riesgo por dicha cavidad hay 
que añadir su frecuente asociación con malfor
maciones tipo Arnold-Chiari y cuando ésta exis
ta el sufrimiento de las estructuras romboence-
fálicas por la tracción cervical por mínima que 
ésta sea. 

El uso de la monitorización neurofisiológica 
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-
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cia en casos como el que presentamos con fac
tores de riesgo adicionales importantes que no 
habían sido diagnosticados (5, 13, 17, 21, 26, 
27). 

En el estudio preoperatorio de toda escoliosis 
se debe incluir una exploración neurológica mi
nuciosa con el fin de descartar (cuando existan 
manifestaciones clínicas) enfermedades neuroló-
gicas como la siringomielia. 

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

Recomendamos el uso de la monitorización 
neurofisiológica intraoperatoria para la correc
ción quirúrgica de la escoliosis. 
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