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Nuevo tratamiento quirurgico para la siringomielia, la escoliosis,
la malformacion de Arnold-Chiari, el kinking del tronco cerebral,
el retroceso odontoideo, la impresion basilar
y la platibasia idiopaticas

M.B. Royo-Salvador

Resumen. Introduccion. Basdndonos en la traccion medular como responsable de la siringomielia idiopatica (SMI),
escoliosis idiopatica (ESCID), malformacion de Arnold-Chiari (ARCH), platibasia (PTB), impresion basilar (IMB), retro-
ceso odontoideo (RTO), kinking del tronco cerebral (KTC), v considerando que la fiter=a de traccion medular es transmitida
por el filum terminale (FT), se describe una técnica quirtirgica para la seccion del FT (SFT) en tres casos de SMI, una
ESCID, y una ARCH sin disrafias lnmbares. Material y métodos. Mujer de 34 aiios con cervicobraguialgias, parestesias,
Babinski bilateral, cavidad centromedunlar C;-C;, Varén de 26 afios con cervicobraquialgias, hipoestesia en hemicuerpo
izquierdo, y cavidad cervicobulbar, Mujer de 19 arios con ESCID desde los 14, con episodios de reagudizacion, v 38° de
cwrvatira dorsolumbar, Mujer de 67 aiios con intensas cefaleas, hipoestesia en manos, paraparesia v ARCH. Varén de 23
aiios con tetraparesia acusada, Babinski bilateral, anestesia EEI, SM{, ESCID, ARCH e hidrocefalia. Resultados. Tras
SFT: enlas SMI, desaparicion dela disociacion termoalgésica, disestésica v dlgica. Enla ESCID, reduccion de la curvatura
a 31°en nueve meses. En la ARCH desaparicion de las cefaleas, recuperacion del tacto y paraparesia. Conclusiones. La
SFT es un tratamiento util y etiologico para la SMI, ESCID y ARCH. En la ESCID, ademas, puede evitar el estrés medular
en las reducciones quirirgicas de las curvaturas [REV NEUROL 1997; 25: 523-530].

Palabras clave. Siringomielia. Escoliosis. Malformacion de Arnold-Chiari. Kinking def tronco cerebral. Retroceso adoitoi-
deo. Impresién hasilar. Platibasia. Tratamiento quirtirgico. Seccién del filum rerminale.

Summary. Introduction. Based on medullary traction as responsible for idiopathic syringomyveliia (SMI), idiopathic scoli-
osis (ESCID), Arnold Chiari malformation (ARCH), platvbasia (PTB), basilar impression (IMB), odontoid recess (RTO)
kinking of the brain stem (KTC) and considering the medullary traction to be transmitted by the filum terminale (FT), a
surgical technique for the section of FT (SFT) is described in three cases of SMI, one of ESCID, and one of ARCH with no
liumbar dvsraphia. Material and methods. 4 34-vear-old woman with cervico-brachialgias, paresthesias, bilateral Babinski
and a centro-medullary cavity C;-Cy. A 26-vear-old male with cervico-brachialgias, hivpoestesia in left emybody, and
cervicobulbar cavity. 4 19-vear-old female with ESCID since the age of 14th, with episodes of reacuting, and 38° of
dorsolumbar curvature. A 67-vear-old woman with intense headache, hvpoesthesia of the hands, paraparesia and ARCH.
A 23-vear-old man with marked tetraparesia, bilateral Babinski, anesthesia of both legs, SMI, ESCID, ARCH and lvdro-
cephaly. Results. After SFT: in the SMIs the thermo-algesic, disesthetic and algic dissociation disappeared. In ESCID there
was a reduction to 31° in the curvature in nine months. On ARCH the headaches ceased and there was recovery of touch
and paraparesia. Conclusions. SFT is a useful etiological treatment for SMI, ESCID, ARCH. Also, in ESCID it is possible
to avoid stress on the medulla due to its surgical reduction [REV NEUROL 1997, 25: 523-330)].

Key words. Syringomyelia. Scoliosis. Arnold-Chiari malformation. Kinking of the brainstem. Odontoid recess. Basilar impres-
sion. Platvbasia. Surgical treatment. Section of the filum terminale.

INTRODUCCION

La apertura del agujero occipital en la siringomielia idiopdtica

en el desplazamiento del contenido de la fosa posterior y el apoyo
de la fuerza de traccion medular [1].

(SMI) y en la malformacidn de Arnold-Chiari (ARCH) se consi-
dera el tratamiento quirtrgico actual con mejores resultados. Para
algunos mejora las vias de circulacion del LCR, para otros una
estenosis; para la teoria de traccidn medular elimina un obsticulo
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La enfermedad de traccion medular (mielopatia de traccion)
debida a la anormal asincronia de crecimiento entre ¢l neurogje y
el neurorraquis (AACNN), descrita en 1981 por Roth [2], agrupa
varias patologias con una misma etipatogenia, como el descenso
de las amigdalas cerebelosas, la impresion basilar, la escoliosis
idiopdtica (ESCID) [1,2], a las que se pueden anadir tambicn
compartiendo la etiopatogenia: la SMI, el aumento del dngulo
basal craneal o platibasia, el retroceso odontoideo (RTO), la an-
gulacion del tronco cerebral o kinking del tronco cerebral (KTC),
algunas deformaciones del IV ventriculo, y cierto tipo de hidro-
cefalia que acompaiia a la SMI [3,4].

Esta enfermedad de traccion medular supondria la forma
mds simple de anomalia en el disrafismo lumbar posterior, de
acuerdo con la clasificacion de Fitz propuesta en 1992 [5], quien
describe el cono medular anclado como la anomalia de menor
grado. Todas estas patologias son tributarias de recibir el mismo
tratamiento quirdrgico, seglin a su ctiopatogenia comun, la trac-
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Figura 1. Tiempos quirtgicos de la sacriectomia para la seccidn del
filum terminale. 1a: agujero de trépano en sacro.

Figura 1b. Sacriectomia desde St a S, visualizando el fondo de saco
dural y el filum terminale por transparencia, con su continuacién
extradural.

Figura 1c. Apertura de la duramadre e identificacién de la porcién
intradural del filum terminale.

cion medular por AACNN y trasmitida por el filum terminale
(FT) [6].

OBJETIVO

Basandonos en la traccion medular como responsable de la
SMI, ESCID, ARCH, PTB, IMB, RTO, KTC, en la que [a
fuerza de traccion puede ser vehiculada en sumayor parte y de
forma eficaz por el FT, es esta estructura de supuesta escasa

524

Figura 1d. Seccion y coagulacion del filum terminale.

importancia la que reune las caracteristicas anatomicas, histo-
logicas, biomecanicas y topograficas para ser la responsable
de latraccion o de transmitirla a la médula espinal, consiguien-
do, con su seccidn, detener el proceso patolégico vy aliviar la
sintomatologia inherente a este tipo de patologias [6,7].

Se describe y aplica en cinco casos una técnica quiriirgica que
supenc una aportacion terapéutica en este ambito de la patologia
de la SMI, ESCID, ARCH, KTC,RTO, IMB y la PTB, pormeno-
rizandose resultados y conclusiones.

REV NEUROL 1997; 25 (140): 523-530



MATERIAL Y METODOS
Técnica quirtirgica

Los principales tiempos de la técnica quirirgica, ‘sacriectomia y
seccion intradural del filum terminale’, para la seccion del filum
terminale (SFT), a nivel de la insercidn distal intradural del FT,
serealizan, a diferencia de otras técnicas (laminectomia lumbar),
en la region sacra (Figs. 1 a, b, c, d).

Apertura

El paciente se coloca en decubito ventral o en posicion de ple-
garia mahometana, con una ligera inclinacion cefilica, a fin de
exponer la region sacra. La incisién cutinea abarca desde la
espinosa de Ls hasta el inicio del surco intergliteo, lo que per-
mite realizar una amplia exposicion de la cara posterior del
sacro. Mediante diseccion y electrocauterizacion se procede a
disecar el tejido celular subcutaneo y a despegar las inserciones
musculo-ligamentosas de la superficie dorsal del sacro. Una vez
cxpuesta la cara posterior del sacro se colocan los separadores
automiticos, a fin de estabilizar el campo quirirgico.

Sacriectomia media

Con el trépano manual se practica un orificio en la zona mds
proximal del sacro. que se amplia mediante la utilizacién de
pinzas gubias Kerrison y Kerrison-Cloward, completindose la
sacriectomia (ablacion sin reposicién de una porcion del sa-
cro) media. La sacriectomia debe abarcar desde S1 a S4, a fin
de exponer cn su totalidad el extremo distal del fondo de saco
dural,

Apertura dural, identificacion y seccion del filum terminale

E1FT en ocasiones se puede ver por transparencia, vibrando al
percutir ¢l extremo extradural del FT, conformando lo que
podria llamarse el *signo de la cuerda’, que traduce la tension
del neuroeje en la enfermedad de traccion medular. Tras la
apertura dural, que se realiza en el nivel mas inferior posible
del fondo de saco dural, se observa como el FT se relaja par-
cialmente. La identificacion del segmento intradural del FT se
hace al ser medial y continuarse con su segmento extradural;
aveces, llevaadosadas algunasraicillas coccigeasodela ‘cola’
que se liberan. Identificado y separado el FT se procede a su
seccion con ablacion de un fragmento, coagulando ambos
extremos del FT seccionado, ya que acostumbra llevar adosa-
do un vaso sanguineo, lo que también contribuye a diferen-
ciarlo de una raiz nerviosa.

Cierre

Tras la comprobacion de que la SFT es completa y realizada la
hemostasia, se procede al cierre hermético de la incisién dural, a fin
de evitar la aparicion de ulteriores fistulas de liquido cefalorraqui-
deo. Este cierre se realiza con una sutura continua de seda, seguido
en ocasiones de la aplicacion de Histoacryl o Tissucol, como pega-
mentos quirdrgicos, para asegurar la impermeabilizacion de la in-
cision dural. Una vez sellada la duramadre, se procede al cierre de
los diferentes planos. Los planos musculares y el tejido celular
subcutaneo se cierran utilizando suturas reabsorbibles. No se deja
ningun tipo de drenaje.

En cl postoperatorio, para prevenir las fistulas de LCR, se
recomienda el decabito prono y lateral mantenido durante siete
dias hasta el cierre de la duramadre y laxantes intestinales para
evitar las maniobras de Valsalva.

REV NEUROL [997; 25 (140): 523-530
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CASO0S CLINICOS

Se aplica la téenica quirirgica de ‘sacriectomia y seccion intradural del
filum terminale en cinco casos, dos pacientes con SMI, una paciente con
ESCID, otra con ARCH y un caso con SMI, ESCID, ARCH ¢ hidrocefalia,

Caso 1

Mujer de 34 afios de edad, que presenta desde hace tres sios cervicobra-
quialgias bilaterales persistentes, sin horario aparente, que no mejoran con
medicacion antialgica habitual. Se acompaifian de disestesias y parestesias
con parccida topografia a las algias aunque éstas son de predominio distal,
en ambas manos, Desde hace unos meses encuentra cierta dificultad para
la marcha.

En la exploracion neurologica destaca la existencia de signo de Ba-
binski bilateral. La RM cervical es demostrativa de una cavidad siringo-
miélica centromedular que ocupa los segmentos medulares desde Cs a Cs.
La RM lumbar no muestra anomalias de importancia.

E120.10.93 se procede a sacriectomia posterior desde S a Sy, mostran-
do un fondo de sico dural a tension y transhicido de caracteristicas norma-
les, a través del cual se visualiza un cordon blanquecino de 2 mm de
didmetro en posicion estrictamente medial y parece continuar con la por-
cion externa del FT. Se procede a la apertura de la duramadre, secciondn-
dose y extrayendo un fragmento del FT.

Cuso 2

Varon de 26 afios de edad, que presenta desde hace dos afios cuadro de
cervicobraquinlgias intensas con disestesias punzantes en hombro y en re-
gidn axilar izquierda. Disestesias e hipoestesia a la temperatura en axila
izquierda que se va extendiéndose como una ‘mancha de aceite’ en el hemi-
cuerpo izquierdo, respetando la cara y por debajo de la region umbilical. Las
algias se desencadenaban por determinados movimientos bruscos de la ca-
beza. Siguio una alteracion indefinida del tacto en la misma region.

En la exploracion neurologica destaca la existencia de una alteracion
de la sensibilidad de la zona descrita en la anammnesis, no precisando con
claridad la temperatura de los objetos que se colocaban en dicha zona.
Reflejos osteotendinosos moderadamente exaltados en extremidades infe-
riores. La fuerza muscular segmentaria permanecia conservada, los refle-
jos plantares en flexion.

La RM cervical reveld la existencia de una cavidad siringomiélica
cervicobulbar idiopatica, mostrando una cavidad intramedular, a tension,
desde bulbo raquideo hasta los tiltimos segmentos cervicales medulares
(Fig. 2). La RM lumbar no mostro disrafias.

El 5.2.94 ¢s intervenido mediante sacricetomia y SFT. El FT de 1,5
mm de didmetro se encuentra marcadamente tenso.

Caso 3

Mujer de 19 anos de edad, afecta de ESCID diagnosticada desde los 14 afios
de edad, previamente su columna vertebral no presentaba ninguna deformi-
dad. Paulatinamente, en sucesivos y frecuentes episodios de raquialgias,
presenta reagudizacion escoliotica acompaiiada de contractura de la muscu-
latura paravertebral dorsolumbar, Hegando a 382 la concavidad dorsolumbar
en las proyecciones preoperatorias (Fig. 3a). En la exploracion fisica destaca
la presencia de una escoliosis de concavidad dorsal izquierda, que afecta a
los tres segmentos vertebrales. La exploricion neurolégica fue normal,

La RM vertebral mostraba signos sugestivos de una médula espinal a
tension, con incipiente descenso de las amigdalas; la médula espinal se ve
claramente tensa en la region cervical y cruza el espacio intrarraquideo
dorsal de una convexidad intrarraquidea a otra (Fig. 3 ¢), con un nivel del
cono medular en el cuerpo de L. La RM lumbar no mostro disrafias.

El17.6.94 se procede a sacriectomia y SFT, constatandose como el FT
intradural se encuentra a gran tension, obteniéndose su vibracién tan sélo
pulsando la porcion extradural.

Caso 4

Mujer de 67 aios de edad que presenta, desde los 20 afos. cefaleas y
cervicalgias frecuentes ¢ intensas, especialmente & las movilizaciones de
la cabeza y en las maniobras de Valsalva como toser, reir y estornudar.
Sensacion de tirantez a la movilizacion de la cabeza en todos los sentidos,
También presenta discstesias e hipoestesia en ambas manos, llegandolo a
mostrar la paciente de una forma grafica afirmando que no sicnte la presion
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Figura 2. Caso 2, RM cervical realizada el 10.05.94. Cinco meses des-
pués de la seccidn del filum terminale, con notable mejoria clinica.

de sus dientes al morder sus dedos; hipocstesia a la temperatura en ambas
manos manifiesta con la facilidad con que aguantaba los enseres calientes
de Ia eocina comparado con su familia, y las frecuentes lesiones por quema-
duras en ambas extremidades superiores sin ir acompafadas de dolor. Desde
joven nota una sensacion extrafia al caminar, ‘como entre algodones’. Desde
hace un aiio se afaden contracturas en la musculatura de ambas extremidades
inferiorcs, especialmente en ambos gemelos, y los dedos de los pies adoptan
espontaneamente una actitud en hiperextension.

En la exploracién fisica destaca la existencia de un cuello corto, hipoes-
tesia en ambas manos y aumento moderado de los reflejos osteotendinosos
de ambas extremidades inferiores, reflejos plantares en flexion.

La RM craneocervical evidencia una ARCH con un descenso de las
amigdalas cerebelosas mas alld del borde inferior del arco posterior de dtlas
(Fig. 4). No existen imagenes de cavitaciones intramedulares. La RM lumbar
muestra el cono medular en ¢l borde inferior de la vertebra L, sin disrafias.

El 3.6.96 se procede a la SFT mediante sacriectomia, hallando un FT
compuesto por cinco fasciculos que se contintan con su porcion extradural.

]
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Caso 5

Varon de 23 aios de edad que a los 10 afios, ante numerosas caidas por cierta
inestabilidad del pie izquicrdo, le diagnostican ESCID y al practicarle explo-
raciones complementarias hallaron una SMI cervical. Fue intervenido el
13.4.92 de la SMI con una craniectomia de fosa posterior y al mes se procede
a una fijacion vertebral *CD’ dorsolumbar desde D.: hasta L. Un afio mas
tarde se evidenci¢ una hidrocefalia tratindose con derivacion ventriculope-
ritoneal.

En la exploracion fisica destaca la imposibilidad de mantener la bipe-
destacion y la marcha por si mismo, acusada tetraparesia con atrofias mus-
culares especialmente en ambas manos, sedestacion inestable, hipoestesia
de la extremidad inferior izquierda, megacefalia, cuello corto, hiperreflexia
generalizada, contracturas espontineas y a determinados movimientos en la
mano y extremidad superior izquierdas, en ocasiones también en la mano
derecha. Signo de Babinski bilateral (Fig. 5).

La RM craneal, cervical y vertebral muestra Ia existencia de SMI en fase
colapsada (Fig. 6), ARCH, ESCID e hidrocefalia. No existian disrafias lumbares.

Bl 15.7.96 se procede a sacriectomia con SFT de 3 mm de didmetro y con
cierta dificultad para ser traccionado, dentro de un fondo de saco dural con
paredes de 2 mm de grosor.

RESULTADOS

Caso 1

Los sucesivos controles postoperatorios mostraron la desapari-
cion de la sintomatologia preoperatoria de disestesias y cervico-
braquialgias bilaterales. En el liltimo control clinico, efcctuando
en febrero de 1996, los reflejos plantares fueron normales. LaRM
cervical control muestra la persistencia de la cavidad siringomié-
lica, con leve disminucion de altura y ligero aumento de diametro
transversal.

Caso 2

Durante el inmediato postoperatorio, el paciente recupera la sensi-
bilidad térmica en la region pectoral, y del hombro izquierdo casi
por completo, excepto en una pequefa zona debajo de la axila
izquierda, manteniéndose de esta forma hasta el tGltimo control en
febrero de 1996. La RM cervical postoperatoria muestra un ligero
aumento del didgmetro de Ia cavidad siringomiélica con una ligera
disminucion de su altura.

Caso 3

Mediante radiologia digitalizada de la regidn dorsolumbar, se
realizaron los controles radiolégicos, obteniéndose a los nueve
meses de la intervencion la curvaturade 312, siete grados menos
que en el preoperatorio (Fig. 3b). Durante este periodo no se
realizd ninguna rehabilitacion ni se utilizd ningun corsé correc-
tor. No presentd ningtin episodio de raquialgias.

Caso 4

La cefalea occipitocervical desaparece en el inmediato postope-
ratorio, incluso en las maniobras de Valsalva como al toser y reir,
también la sensacién occipitocervical de tirantez al movilizar la
cabeza. Las manos recuperan la sensibilidad térmica y dolorosa.
Desaparece la contractura de las piernas especialmente en los
gemelos y también la sensacion de ‘caminar entre algodones’,

Caso 5

Se puede constatar laevolucion favorable en las primeras horas;
el paciente recupera el tacto de la EIl, especialmente en la
radilla, tobillo y pie, donde antes no era capaz de discernir si
le tocaban o no. Aparecieron contracturas espontdneas hiper-
tonicas de las cuatro extremidades, como en etapas anteriores

REV NEUROL 1997; 25 (140): 523-330
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Figura 3. Caso 3, paciente de 19 afos con escoliosis idiopatica. a. Radiografia preoperatoria 38% b. Postoperatorio, tras seccidn del filum
terminale a los nueve meses, 31% ¢, RM dorsolumbar preoperatoria, la médula espinal va de una convexidad intrarraquidea a otra.

Figura 5, Caso 5, imposibilidad de mantener la bipedestacion vy la
marcha por si mismo, acusada tetraparesia con atrofias musculares
especialmente en ambas manos, sedestacion inestable, hipoestesia
- P = —— de la extremidad inferior izquierda, megacefalia, cuello corto, hiperre-
Figura 4. Caso 4, paciente de 67 afos con cefaleas intensas, hipoes- flexia generalizada. Contracturas espantédneas y a determinados
tesia en ambas EESS, paraparesia y malformacion de Arnold-Chiari, movimientos en la mano y extremidad superior izquierda, en ocasio-
sin siringomielia. : nes también en la mano derecha.

REV NEUROL 1997; 25 (140): 523-330 527
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de su evolucién, y desaparecieron pasadas las 36 horas de
postoperatorio. Estas contracciones se interpretaron como sig-
nos de liberacion medular, como consecuencia de la traccion
quirtirgica realizada sobre la médula espinal al proceder a la
SFT. Desde el primer dia de postoperatorio desaparecio la
contractura dolorosa constante que presentaba en el trapecio
derecho. Al segundo dia se observo la desaparicion de la con-
tractura hipertonica de la mano izquierda, que se desencadena-
ba espontaneamente y a determinados movimientos de lamano
y de la ESI; también desapareci6 la contractura que se iniciaba
en la mano derecha. En el quinto dia tras la intervencion se
constatd la normalizacion del reflejo plantar izquierdo y su
casi normalizacion en el pie derecho. También se recuperd la
separacion del tercer y cuarto dedo de la mano derecha. Al
séptimo dia se inicia la deambulacién con ayuda. Al octavo
dia de ingreso se normalizo el reflejo plantar derecho mejoran-
do la fuerza en las cuatro extremidades.
Tras las cinco intervenciones de SFT existen algunas obser-
vaciones que deben tenerse en cuenta:
— La tension del FT intradural fue mas importante en la ESCID,
caso 3, y en la SMI del caso 3; le siguieron las otras SMI, caso
1 y 2, y por ultimo la ARCH, caso 4.
—El grosor del FT fue desde 3 mm de didmetro en el caso 5, de
2 mm para la ESCID y una SMI, de 1,5 mm para la otra SMI,
y de 5 fasciculos de 0,5 mm para la malformacidn de ARCH.
—Las raices nerviosas no estaban a tension, mas bien al contrario,
relajadas; esta observacion apoya la idea de que el crecimiento
del neurocje y el neurorraquis en estos pacicntes puede ser
normal pero no la relacion entre ellos, condicionado por una
tension anormal del FT.
— En el inmediato postoperatorio existicron signos de mejoria cli-
nica tanto mis ostensible como lo fuera la clinica deficitaria.
— El estudio histologico de los fragmentos del FT mostraron ele-
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Figura 6. Caso 5, varén de 23 afos afecto de SMI, ESCID, ARCH, hidrocefalia. a. RM
cervical sagital, muestra una cavidad siringomiglica colapsada, tras drenarse por fistulas
como la que se muestra en: b. RM cervical transversal a nivel C4+-Cs con fistula hacia el
espacia perimedular anterior.

mentos fibrosos junto con elementos nerviosos, estos tltimos
como resultado de la aposicion de algunos nervios coccigeos o
rudimentarios de la ‘cola’.

— La SFT en los cinco casos no supuso la aparicion de ningiin
déficit, incluido el neuroldgico, tomando especial énfasis en la
sensibilidad de la zona coccigea.

—Realizar solo la seccién unica de la porcion externa del FT no
seria util.

DISCUSION

La descripcion de un FT a tensién no es nueva. En 1956, Jones y
Love [8] describen seis casos asociados a espina bifida oculta, en
los que la clinica se atribuia al anclamiento de la médula espinal.
Estos autores reportan la mejoria sintomética de todos los pacien-
tes tras realizar la SFT a nivel lumbosacro.

Por otro lado, se ha demostrado ampliamente que la libe-
racion de lamédula espinal anclada es un tratamicnto eficazen
diversas patologias. Yamada et al [9] describen la fisiopatolo-
gia del sindrome de la médula espinal anclada, destacando el
papel de las alteraciones metabdlicas medulares debidas a la
isquemia inducida por la traccién en la evolucion clinica y
sintomatologica del proceso. Para analizar los efectos que tie-
ne la traccion sobre el metabolismo neuronal este autor realizo
un interesante experimento. Tomo 25 gatos a los que realizo
un modelo experimental de traccién medular, consistente en
aplicar un peso sobre el FT, de forma que, mediante un juego
de poleas, realizase una traccién controlada. El experimento
sc realizo aplicando pesos de entre 1 y 5 g. El andlisis de los
cambios metabolicos inducidos a nivel de la médula espinal
lumbar, especialmente los cambios en la razén reduccion/oxi-
dacién mitocondrial, se realizé mediante la determinacion del
citocromo a, a; por espectrofotometria (respucsta redox) y cl
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estudio de los potenciales evocados medulares, en situacion de

hipoxia.

Los resultados obtenidos por este autor demostraron que
no habia diferencias significativas entre los animales del gru-
po de control (sin traccion) y los animales con una traccion de
1 g en cuanto a las respuestas redox frente a la hipoxia; en
cambio, cuando se incrementaba el peso aplicado de 2 a 3 g,
la hipoxia enlentecia de forma altamente significativa la res-
puesta metabdlica, Ademads, bajo presionesde 4 0 5 g, larazon
reduccion/oxidacion del ecitocromo a, a; no alcanzaba el mdxi-
mo nivel, que si se alcanza con los pesos inferiores.

Esto demuestra una importante afectacion del metabolismo
oxidativo mitocondrial y neuronal, que se traduce en un marcado
descenso de los potenciales interneuronales, que llegan a desapa-
recer con tracciones de 3 g. Tan sélo con 5 g de traccion se con-
sigue cesar la actividad bioeléctrica neuronal, en condiciones de
hipoxia, por los cambios inducidos en la actividad metabdlica
mitocondrial.

En situaciones de traccion medular, la circulacion esta dete-
riorada [10,11]. Utilizando la misma técnica de espectrofotome-
tria, Yamada demuestra los efectos beneficiosos del tratamiento
destraccionadoren 7 pacientes afectos de un sindrome de lamédula
espinal anclada. En resumen, de los datos aportados por Yamada
se deduce que:

—Mediante estudios de espectrofotometria y neurofisiologicos se
ha conseguido establecer una correlacion entre disfuncién elec-
trofisiologica y el deterioro del metabolismo neuronal en un
modelo experimental de traccion medular.

— Gracias a los datos clinicos aportados, se demuestra que la
médula espinal humana anclada se comporta de la misma ma-
nera que la médula anclada experimentalmente.

— La médula anclada o traccionada es un sindrome neuroldgico
caracterizado por un déficit neuroldgico progresivo que es re-
sultado de la disfuncion metabdlica de las neuronas de la médu-
la lumbosacra.

— La destraccion o liberacion quirtirgica es el procedimiento terapéu-
tico de eleccion, no solo para prevenir ¢l progreso de los signos y
sintomas neurologicos, sino ademds para mejorarlos.

—Laliberacion o destraccionamiento de la médula anclada es un
meétodo eficaz, mejorando el metabolismo oxidativo neuronal,
que se corresponde con la mejoria neuroldgica observada en
humanos.

Estos datos son concluyentes y coinciden plenamente con los
datos expuestos cn la teoria de AACNN: la traccion induce una
isquemia que determina la aparicion de los diferentes cuadros
neurologicos. La destraccion debe ser la técnica quirtirgica de
eleccion para estos casos, consiguiendo una mejoria sintomato-
logica significativa,

Otros autores han comunicado resultados beneficiosos con
diversas técnicas de liberacion medular, habiendo obtenido
mejorias significativas como Anderson en 1968 [12], Hoffiman
en 1976 [13], James y Lassman en 1962 [14], Jones y Love
enl956 [8]. Poolen 1952 [15], mejerias limitadas o no mejorias
[12,16], o bien, consiguiendo frenar el desarrollo o el empeora-
miento de los déficits neurologicos [14,16]. El efecto mecdnico
del anclamiento produce un estiramicnto, distorsién y/o angu-
lamiento de las arteriolas, vénulas y capilares, que conduce a un
deterioro de la circulaciéon medular [11,17].

Tras intervenciones liberadoras, se ha podido observar el
relajamiento y el desplazamiento craneal del cono medular du-
rante laintervencion [12,18] o en las exploraciones radiologicas
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de seguimiento [10]. La clinica neuroldgica progresiva que se
asocia al sindrome de la médula espinal anclada seria el resul-
tado de agresiones metabolicas repetidas debidas a las fuerzas
traccionadoras, junto con los movimientos de flexion- exten-
sionde lacolumna vertebral [10,19], una hipoxia sistémica debida
agjercicio encrgico o auna hipoxia local secundaria a la conges-
tion venosa causada por maniobras de Valsalva, como la defeca-
cion. Este compromiso metabdlico reiterado conduciria a la pér-
dida neuronal [20,21] y a la ulterior discapacidad funcional [6].

Posteriormente, Yamacda, en una revision publicada en 1992
[22], describe el tratamiento quirirgico de esta anomalia en
funcion de la SFT a tension y a la liberacion de posibles adhe-
rencias, destacando la bondad de esta técnica de liberacion me-
dular, segtin la mejoria sintomatoldgica conseguida en los casos
tratados.

Mathern y Peacock, en 1992 [23], describen el papel del fe-
nomeno de traccion en la fisiopatologia de la escoliosis asociada
a la diastematomielia, y resaltan el papel correcto del tratamiento
liberador medular. Park y Kaufman [24], en el mismo ao, pro-
ponen una miclotomia conal en casos de siringomiclia asociados
con disrafismo espinal oculto, de forma similar a la ventriculos-
tomia terminal de Gardner.

La técnica descrita por Gardner en1971[25] se basaba en el
posible efecto beneficioso del drenaje del denominado ventri-
culo terminal. En la seric que describe este autor se demuestra
un efecto beneficioso de la téenica aplicada, aunque en la actua-
lidad se puede atribuir este beneficio mas al efecto destraccio-
nador, al seccionar el FT, que al supuesto efecto de drenaje de
la cavidad a través del conducto del epéndimo [6,22,24],

Sutton en 1992 [26] describe la traccién medular asociada al
lipomielomeningocele y propone la SET cuando esta estructura
se encuentra afectada por el proceso lipomatoso, a fin de liberar
la médula espinal y aliviar la traccion.

Reigel, en1994 [17], ha descrito como la liberacidn de una
médula espinal anclada en casos de espina bifida produce una
normalizacién de la curvatura espinal.

Endos casos de SMI de esta serie la cavidad siringomiélica tras
1a SFT cambia de forma, aumentaligeramente el didmetro transver-
sal y disminuye el longitudinal; esto puede ser un argumento que
apoye la existencia de una fuerza axial de traccién medular.

Tras la SFT no hay que esperar de inmediato la desaparicion
de la cavidad, puesto que la fuerza de traccion elimina el primer
estimulo para su formacién, el isquémico, por lo que una vez
formada la cavidad siringomiélica ésta ha de seguir las fases
comentadas en su evolucion [3,6]. También elimina la tensidn
de traccion de la médula espinal con todas sus consecuencias.
No hay que esperar tras la SFT un ascenso espectacular del cono
medular o del fragmento craneal del FT, ya que la traccion que
se elimina tiene cardcter cronico y el efecto beneficioso de la
SFT se debe a la eliminacidn de la tension del FT.

La inmediata mejoria de la clinica siringomiélica tras la
SFT esatribuible a la desaparicion de la compresion por estric-
cion del tejido medular pericavitario, por el estiramiento de la
médula espinal. La mejoria en la angulacién de [a ESCID es
debida a la desaparicion del estimulo flexionador que emitia el
estrés medular por la traccion medular. La mejoria de la clinica
en la ARCH es atribuida a la desaparicion de la fucrza que
impacta las amigdalas cerebelosas en el agujero occipital y
también a la desaparicion de la compresion de ¢stas sobre Ia
porcion superior de la médula cervical y sobre la circulacién
sanguinea local, de ahi lo observado en este caso intervenido
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de mejoria tan espectacular del sindrome siringomiélico sin
siringomielia.

El crecimiento o desplazamiento disarmonico entre el neuro-
eje y neurorraquis, atribuido por Roth a una disarmonia entre las
hormonas reguladoras del crecimiento, STH, para la columna
vertebral, y los factores neurotr6ficos para el sistema nervioso
[2], supondria cierta alteracion de cardcter madurativo que parece
no existir en estos pacientes.

CONCLUSIONES

La experiencia oblenida tras la SFT en cincoe pacientes y obser-
var las raices nerviosas lumbares relajadas, posiblemente algo
mis de lo normal, sin ninguna opisicidén al restablecimienio de
larelacion normal entre el neurorraquis y el neuroeje, hace pensar
que la maduracion y desarrollo del sistema nervioso y del cra-
neorraquis en estos pacientes ha sido normal, lo patologico es la
relacion disarmonica entre ambos debido a una configuracion
anormal del FT.

Laintervencion de 1a SFT en cuanto al proposito cs etiologica,
suprimiendo la fuerza de traccién medular, siendo esta interven-
cidn menos traumatica que la apertura del agujero occipital en la
SMI. La SFT en la ESCID, ademds de ser una intervencion etio-

logica evitaria algunas complicaciones neurolégicas graves de
dificil explicacion hasta ahora, si se procede antes a las reduccio-
nes ortopédicas instrumentadas.

Técnicamente la sacriectomia supone un abordaje simple y
breve, que soporta una via de ficil acceso al fondo del saco dural,
permitiendo visualizar facilmente las dos porciones del FT: la
intradural y la extradural. La identificacion del FT es clara por su
posicion medial y ser continuacién a su porcion externa. La sa-
criectomia con la SFT no tiene implicaciones en la biomecdnica
de la columna vertebral y comporta un menor riesgo quirtrgico
y neurologico, a diferencia de la SFT mediante laminectomia
lumbar que supone un acceso del FT cerca del cono medular y una
exérasis dsea que interviene en la dindmica vertebral.

Los buenos resultados en estos casos, en los que se ha prac-
ticado la seccion quirirgica del FT, hacen ver con esperanza una
posible explicacidn y remedio a un grupo de enfermedades que se
incluyen en la enfermedad de traccion medular: la SMI, la ES-
CID, ARCH, el KTC, ¢l RTO y puede que también lo sea, aunque
en menor cuantia, para la impresion basilar, la hidrocefalia que
acompafia a estas enfermedades y la platibasia idiopdticas, como
formas menores de aquellos importantes disrafisimos craneoespi-
nales, pero no por menores conllevan en algunos casos menos
consecuencias.
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