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O termo siringomielia foi usado pela primeira vez por Ollivier d’'Angers,
em 1827, para designar cavidades intramedulares. O quadro clinico tem inicio
insidioso, evolucdo cronica e lentamente progressiva, podendo apresentar lon-
gos periodos de remissio. Acomete principalmente o adulto jovem.

Nos casos tipicos ha dissociacdo da sensibilidade do tipo siringomiélica
com hipo ou anestesia térmica e dolorosa, permanecendo conservada a sen-
sibilidade tactil. A localizacdo mais freqiiente da siringomielia é na medula
cervical, acarretando nos membros superiores, além dos distirbios sensitivos,
sinais de comprometimento motor periférico: paresias, atrofias musculares,
abolicio de reflexos, alteracgdes troficas e artropatias. Nos membros inferiores

podem aparecer sinais de comprometimento do sistema piramidal.

Com base na teoria hidromiélica, tem sido proposto o termo siringomielia
tipica ou hidromielia para as cavidades que contém liquido claro, semelhante
ao liquido cefalorraqueano (LCR). A expressdo siringomielia atipica é, entao,
usada para cistos intramedulares que contém liquido diferente do LCR, como
ocorre nas heoplasias cisticas e nas lesGes isquémicas ligiiefeitas.

Patogenia — VAarios autores acreditaram que a siringom’elia fosse cau-
sada por processo displasico. Entretanto, foi Gardner 12, 13, 14,15 16 quem de-
monstrou a relacio patogénica entre as cavidades medulares e as malforma-
¢Oes associadas.

Gardner 12 reviu sua experiéncia e os dados da literatura sobre a associa-
cao de anomalias do sistema nervoso em criancas com meningomielocele e
em adultos com siringomielia, encontrando as mais variadas combinacdes dos
mesmos defeitos do desenvolvimento: hidrocefalia, hidromielia (dilatacdo do
canal central), siringomielia, malformacdo de Arnold-Chiari, sindrome de
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Dandy-Walker, membranas obstruindo os forames do IV ventriculo, hetero-
topia glial, anomalias esqueléticas, escoliose, deformidade dos pés, aumento
do cranio e do canal vertebral. Baseando-se neste fato e nos estudos embrio-
logicos de Weed (1917), Gardner estabeleceu sua teoria hidrodinimica.

Weed demonstrou que, na sexta semana da vida embrionaria, o tubo
neural estd distendido pelo liquido no interior dos ventriculos primitivos e
do canal central da medula. Existe, entdo, uma hidrocefalomielia fisiologica.
Neste periodo, o LCR comecga a ser filtrado através do teto membranoso do
IV ventriculo primitivo, compensando a hidrocefalomielia. Weed postulou,
também, que quando o teto do romboencéfalo nao se torna adequadamente
permeavel, o LCR nao pode escapar e completar a disseccio do espago suba-
racnéideo (ESA). Segundo a teoria hidromiélica, todas as anomalias do sistema
nervoso acima relacionadas teriam como causa a falha no estabelecimento
da permeabilidade do teto do IV ventriculo. Os diferentes aspectos e associa-
coes de defeitos do desenvolvimento dependgm do maior ou menor atraso na
instalacdo da permeabilidade do teto do romboencéfalo e, também, de condi-
c¢Oes individuais.

Em 74 pacientes com siringomielia, Gardner 12 14 16 notou que o forame
de Magendie era incompetente, por existir malformacgao de Arnold-Chiari em 68,
sindrome de Dandy-Walker em 3 e cisto congénito em 3 casos. Em muitos
destes doentes o forame de Magendie estava obstruido por membrana que
correspondia ao teto do romboencéfalo imperfurado. Abrindo esta membrana,
Gardner atingiu o IV ventriculo encontrando, abaixo do obex, a extremidade
superior do canal central, alargada em forma de funil. Constatou, assim, a
persisténcia da comunicacdo entre o canal central e o sistema ventricular.

Bering, em 1962 (citado por Gardner *), demonstrou que o batimento
do plexo coréide transmite ao liquido ventricular uma onda de pressdo, em
parte absorvida pelo jato de liquido que vai do IV ventriculo para o ESA.
Segundo Bering, a dilatacdo do tubo neural é provocada pela pressao pulsatil
do liquido ventricular, mais do que pela pressdo média.

Para Gardner, na siringomielia, a pressdao pulsatil do liquido ventricular,
nao podendo ser absorvida pelo ESA (devido a auséncia de permeabilidade
no teto do IV ventriculo), dirige-se para o canal central da medula. O repefido
e freqliente “efeito de martelo d’dgua” mantém a comunicacio do sistema
ventricular com o canal central, distendendo-o. A cavidade siringomiélica
formar-se-ia por um processo de hidrodistensio, semelhante ao responsavel
pelo desenvolvimento do ESA no embrido, diferindo deste por ser a forca
hidrodinAmica puramente pulsatil e mal orientada. A cavidade siringomiélica
forma-se, na vida embrionaria, como resultado da distensdo do tubo neural.
Apés o parto, a cavidade mantém-se distendida pela onda de pressdo do LCR,
a cada batimento do plexo coréide.

Com base em sua teoria, Gardner preconizou o seguinte procedimento
cirirgico, que foi realizado nos seus ultimos 33 doentes. Apés craniectomia
de fossa rposterior e laminectomia cervical alta, é aberta a membrana que
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oclui o forame de Magendie. A seguir, a extremidade superior do canal central
é obstruida com fragmento de musculo. A dura-mater deve ser deixada aberta
para impedir que ocorra novamente o fechamento do forame de Magendie,
por bloqueio do ESA ao nivel do forame occipital.

Recentemente, alguns autores apresentaram modificagées a teoria pro-
posta por Gardner. Williams 29, 31 considera o pulso venoso mais importante
que o pulso arterial na patogenia da siringomielia. Em pessoa normal, aumen-
tos fisiologicos da pressao venosa intracraniana sdo compensados pelo movi-
mento do LCR para o ESA perimedular. A cavidade siringomiélica forma-se
quando o canal central permanece aberto e a drenagem do LCR é defeituosa
por haver, por exemplo, malformacdo de Arnold-Chiari. Nestas condigGes, o
aumento da pressdo venosa faz subir a pressdo no interior dos ventriculos,
havendo passagem de LCR para dentro do canal central. A pressio perime-
dular mantém-se baixa devido a existéncia do bloqueio parcial ao nivel do
forame magno. As diferencas intermitentes de pressdo, entre o interior da
medula e o ESA perimedular, mantém a progressdo de siringomielia.

Ellertsson e Greitz1® mediram simultaneamente, em um paciente, a
pressao no interior do cisto medular e no ESA perimedular, notando que o
aumento da pressdo venosa intracraniana faz subir mais a pressdo no interior
do cisto do que féra da medula. Este resultado reforca a teoria de Williams.

Lassman e col. '® mostraram que as hidromielias limitadas & regido dorso-
lombar ndo poderiam ser explicadas pela teoria de Gardner, a menos que se
admitisse a obliteracao tardia do canal central da medula.

Exame do liquido cefalorraqueano — Nos doentes com siringomielia, o
LCR obtido por puncio lombar é quase sempre normal, podendo haver discreto
aumento de proteinas. As provas manométricas de Queckensted-Stookey tam-
bém sfo normais. Gardner !2. 14,16 galientou que o liquido obtido por puncéo
do cisto siringomiélico, apresenta composicdo semelhante ao do LCR.

Ellertsson 8, ? relatou 6 casos nos quais comparou o LCR com o liquido
do cisto siringomiélico, tendo obtido valores menores do que 70 mg% de
proteinas. Conway ¢ 7, Heinz e col. '8, Love e Olafson2° e McRae e Standen 22
obtiveram resultados semelhantes. Para Gardner 12,14, 16 Ellertsson® e Lass-
man e col. %, quando o teor protéico do liquido cistico ou do LCR for alto
impoe-se o diagnostico de neoplasia.

Estudo radiolégico — Nas radiografias simples podem ser observadas
anomalias ao nivel do forame magno, alteracdes vertebrais, fraturas antigas
e escoliose cervical. Existe, na maioria dos casos, aumento dos diametros na
coluna cervical. Conway ¢, baseando nos diametros normais da tabela de Wolf,
encontrou, quase sempre, aumento ou irregularidade do didmetro da coluna
cervical. Esta medida foi normal nas radiografias de dois pacientes com tumor
intrarraqueano. Ellertsson 8 encontrou, em varios casos, estreitamento do dia-
metro sagital ao nivel toracico; entretanto, McRae e Standen?? referiram
que em seus casos o diametro também estava alargado a este nivel.
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A mielografia com contraste positivo 6 8 38,20 mostra o alargamento do
canal na regido cervical. Heinz e col.!® recomendaram a tentativa de levar
a substéncia de contraste para dentro do IV ventriculo, tentando contrastar
o canal central da medula e, conseqiientemente, o cisto siringomiélico.

Gardner 4 16 observou, nos pnewmencefalogramas, defeito de enchimento
da cisterna magna e do sistema ventricular, verificando, também, a presenca
de “cisto colabado” ao nivel da coluna cervical.

Varias técnicas de perimielografia com ar foram desenvolvidas para diag-
noéstico de siringomielia. Conway ¢ recomenda fazer puncdo lombar com o
doente sentado, colocando a cabeca de modo a impedir a entrada de ar acima
do forame magno. Em todos os seus casos, pequena quantidade de contraste
passou para os ventriculos. Nos pacientes com siringomielia, a medula aparece
estweitada por colapso do cisto. Segundo Conway, isto se deve a passagem
do liquido da cavidade medular para o sistema ventricular. Ellertsson 8, apods
puncao lombar e injecao de ar, realiza exame sistematico em varias posigoes,
notando mudanca do aspecto da medula cervical. Em 30 casos, as diferencas
da imagem medular permitiram ao autor diagnosticar o “cisto flacido”, con-
siderado de fundamental importancia para o diagnéstico radiolégico da sirin-
gomielia. Ellertsson também introduz ar diretamente no cisto para verificar
a comunicacdo com o sistema ventricular. Heinz e col.!® afirmaram que,
quando ndo ha colabamento do cisto, o diagnéstico mais provavel é de tumor.
Bradac ® realiza a perimielografia com o doente em decubito lateral esquerdo,
com a parte superior do corpo elevada e, a seguir, em decubito dorsal, obtendo
radiografias de perfil. Com o paciente em decubito lateral, a medula aparece
de tamanho normal ou aumentada; quando em decubito dorsal, a medula
aparece mais estreita. Bradac acredita que a medula, envolvida por ar, oferece
menor resisténcia que o LCR. A consisténcia da medula esti diminuida por
causa da degeneracio cistica, sendo entao, sua forma modificada pela mudanca
de posicdo. Esta modificacdo de forma é considerada pelo autor como caracte-
ristica da siringomielia.

Tjaden e col. 28, apés constatarem na perimielografia a presenca de cisto
flacido, fazem iodoventriculografia, tentando verificar a passagem da subs-
tincia de contraste para o canal dilatado. Heinz e col.'® também realizam
a iodoventriculografia apés verificarem a presenca do cisto. Morris 2* apre-
sentou dois casos nos quais a substancia de contraste, injetada no sistema
ventricular, passou para o canal central.

Tratamento — XE dificil avaliar os resultados obtidos com as diversas
formas de tratamento porque as casuisticas sdo pequenas, as técnicas sao
numerosas e os resultados tém sido avaliados de maneira niaoc uniforme.

Gulewicz 17 (1968) apresentou 62 doentes em que foi utilizada a radio-
terapia, com melhora transitéria da dor em alguns casos. Nos 22 pacientes
de Boman e Iivanainen? (1967) ndo houve modificacdo do quadro com este
tratamento.
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Love e Olafson2® (1966) relataram 44 casos nos quais foram feitas
laminectomias; em 15 foi utilizada alguma forma de drenagem permanente
do cisto. Dos 33 doentes que foram acompanhados, 12 melhoraram, 11 piora-
ram e 10 permaneceram inalterados. Os autores consideram que os resultados
cirargicos foram satisfatérios em 22 casos; neste grupo estfo incluidos 10 pa-
cientes em que foi empregada drenagem com fio de téntalo. Para estes auto-
res, a mielotomia com drenagem é o tratamento cirirgico mais indicado.
Dos 6 doentes de Lassman e col.'® (1968), nos quais foram feitas laminecto-
mias com aspiracdo dos cistos, 4 melhoraram, um apresentou melhora discreta
e um permaneceu inalterado. Pitts e Groff 26 (1964) fizeram revisdo de 33 pa-
cientes nos quais foram feitas 46 intervengdes cirurgicas (laminectomias com
esvaziamento dos cistos ou drenagem continua da cavidade): 7 melhoraram,
22 apresentaram discreta melhora ou deixaram de piorar, 16 continuaram
piorando e um faleceu.

Mcllroy e Richardson 23 (1965) apresentaram 24 casos com seguimento
incompleto. Nesta série foi feita craniectomia suboccipital, laminectomia cer-
vical e, quando indicada, aspiracdo e drenagem do cisto. Nove doentes apre-
sentaram alguma melhora, 8 permaneceram inalterados e 7 pioraram. Appleby
e col.! (1969) relataram 6 casos nos quais foram feitas craniectomia de fossa
posterior e laminectomia cervical: 4 pacientes melhoraram (apenas um nitida-
mente), um melhorou por pouco tempo e um permaneceu inalterado. New-
ton 2 (1969) realizou craniectomia de fossa posterior, laminectomia cervical
e puncido do cisto em 13 doentes: 7 melhoraram, 6 deixaram de piorar e um
morreu; um outro doente foi submetido & laminectomia e drenagem do cisto,
com melhora do quadro.

Gardner e Angell®¢ (1958) e Gardner !* (1965) relataram 74 casos nos
quais foi feita craniectomia de fossa posterior e laminectomia cervical. Ba-
seando-se em sua teoria para explicar a siringomielia, Gardner obstruiu, nos
altimos 33 doentes, a comunicacio do IV ventriculo com o ecanal central,
usando musculo ou algoddo. Os resultados foram avaliados globalmente:
52 pacientes melhoraram, 11 ficaram inalterados, 6 pioraram e 5 morreram.
A técnica proposta por Gardner foi utilizada por Conway? (1967) e por
Rodriguez Vallejo e col.27 (1971): Conway obteve melhora nos 6 doentes
operados e, 4 dos 6 pacientes relatados ror Rodriguez Vallejo e col. também
melhoraram.

Benini e Krayenbiihl 2 (1969), baseados também na teoria de Gardner,
admitiram que a derivagdo ventriculo-atrial, diminuindo a onda de pressdo no
interior do ventriculo, reduziria a distensao do cisto siringomiélico. Estes
autores empregaram a derivacdo em dois doentes, com bons resultados.

CASUISTICA

Caso0 1 — S.M.S., 34 anos de idade, sexo feminino, branca, internada em
15-06-1970 (Registro H9J 24791). Cerca de 8 anos antes da internacdo a paciente
comecou a sentir dores do tipo radicular nos membros superiores, principalmente
a direita. Dois anos apds surgiram atrofia e deficit motor progressivos, inicialmente
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no membro superior direito e, depois, no esquerdo. Cerca de 4 anos antes da inter-
nacdo passou a notar deficit motor nos membros inferiores. Exame -— Tetraparesia
com sinais periféricos nos membros superiores e piramidais nos membros inferiores.
A amiotrofia e o deficit motor eram mais intensos no membro superior direito (maos
simiescas). Fasciculacdes musculares ao nivel da cintura escapular. Alteracdo da
sensibilidade, suspensa, com dissociacdo do tipo siringomiélico, nos membros supe-
riores e hemitorax esquerdo, com comprometimento parcial da sensibilidade tactil.
Exame do LCR lombar — Normal. Radiografias de coluna vertebral — Alargamento
do canal raqueano cervical. Perimielografia com lipiodol — Alargamento da medula
cervical e dorsal alta. Pun¢cdo medular (Ds-De) — Presenca de cavidade cistica de
onde foram aspirados 10 ml de liquido cristalino, com composicic semelhante &
do LCR.

Operacdo (23-06-70) — Craniectomia de fossa posterior e laminectomia de Ci
e C: O arco do atlas apresentava-se assimétrico. Havia malformacido de Arnold-
Chiari. Afastadas as amigdalas cerebelares, constatou-se que o canal central da
medula estava alargado e em comunicacdo ampla com o IV ventriculo. O canal
central foi obstruido com fragmento muscular. Evolucdo — A paciente apresentou
melhora progressiva, com desaparecimento das dores nos membros superiores e do
quadro piramidal nos inferiores; regressdo parcial da amiotrofia, principalmente no
membro superior esquerdo. As alteracdes sensitivas tornaram-se menos intensas
(seguimento de 34 meses).

Caso 2 — J.B., 27 anos de idade, sexo masculino, branco, internado em
31-07-1970 (Registro H9J 25987). O paciente nasceu com meningorradiculocele lombo-
sacra que foi corrigida cirurgicamente, restando paraparesia sensitivo-motora como
seqiiela. Apresentou poliomielite anterior aguda com 15 meses de idade. Mesmo assim,
conseguiu andar até a idade de 5 anos e meio, quando passou a necessitar de apa-
reihos ortopédicos para a deambulacdo. A partir dos vinte anos, comecou a perceber
alteracoes na sensibilidade dolorosa e térmica, de inicio nos membros inferiores. Os
sintomas foram se estendendo até atingir a parte superior do torax. Desde esta
época, apresenta, com carater progressivo, queda da capacidade motora residual dos
membros inferiores, diminuicdo da forca muscular e dores no membro superior
direito, impoténcia coeundi, incontinéncia urinaria e escaras nas regides sacro-gluteas.
Exame clinico geral — Estado geral precario, paciente descorado, emagrecido, febril
e toxemiado. Presenca de escaras, infectadas, profundas e extensas, na regido sacra
e em ambas as regides glateas, ao nivel das articulacdes coxo-femurais. Exame neu-
rolégico — Paraplegia crural flacida e monoparesia braquial direita, flacida. Anes-
tesia térmica e dolorosa com nivel em T:. Anestesia tactil abaixo de Ls Hipoestesia
térmica e dolorosa no membro superior direito, com excessdo do bordo cubital.

Radiografias da coluna wvertebral — Alargamento do canal raqueano cervical.
Perimielografia com lipiodol — Alargamento da medula cervical.
Operacio — Apés a melhora do estado geral e tratada a infeccdo, o paciente

foi operado (craniectomia de fossa posterior e laminectomia de Ci) em 22-12-1970.
Constatou-se nitida comunicacdo entre o IV ventriculo e o canal central. A cisterna
magna era ampla. Colocou-se um fragmento muscular ao nivel do ébex, obstruindo
a comunicacdo anormal. Evolu¢cdo — Apos a operacdo de Gardner, o paciente foi
submetido & correcdo cirargica das escaras. Apresentou progressiva melhora do
estado geral, boa cicatrizacdo das escaras, desaparecimento das dores no membro
superior direito, melhora do deficit sensitivo no membro superior direito e da incon-
tinéncia urinéria (seguimento de 30 meses).

Caso 3 — F.A.S., 21 anos de idade, sex0 masculino, branco, internado em
05-01-1971. (Registro HC 868770). O paciente apresentava, desde os 3 anos de idade,
quadro evolutivo com comprometimento sensitivo-motor nos 4 membros. Exame —
Tetraparesia espéstica mais acentuada & direita. No membro superior direito, sinais
de comprometimento periférico (atrofia e diminuicdo de reflexos). Sensibilidade tér-
mica e dolorosa comprometida, com anestesia nos dois tercos inferiores da face,
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membro superior direito e hemitérax direito, e hipoestesia no restante. Hipoestesia
tdctil de Ci: para baixo. Artrestesia comprometida nos pés. Apalestesia nos membros
superiores e inferiores. Eletromiografia — Comprometimento bilateral de células do
corno anterior em nivel cervical alto. Exame de LCR lombar com manobra de
Stookey, normal. Punc¢do medular tordxica alta — Aspirado liquido com composicéo
idéntica & do LCR. Radiografia da coluna wvertebral — Alargamento do canal ra-
queano em niveis cervical e toraxico. Perimielografia com lipiodol — Transito livre
do contraste, notando-se alargamento da coluna cervical.

Operacdo (20-01-71) — Craniectomia de fossa posterior. Comprovada ampla
comunicacdo do IV ventriculo com o canal central da medula, que foi tamponada
com musculo. Evolu¢do — De inicio, o paciente permaneceu inalterado; depois houve,

por um ano, discreta melhora progressiva de todo o quadro, principalmente de deficit
sensitivo. Apés este periodo, permanece inalterado (seguimento de 28 meses).

Caso 4 — E.C.S., 22 anos de idade, sexo masculino, branco, internado em
27-01-71 (Registro HC 950265). Desde os 16 anos o paciente apresenta, progressiva-
mente, deficit motor, atrofias e alteracbes sensitivas nos membros superiores.
Exame — Escoliose toraco-lombar com concavidade para a esquerda. Acentuado
deficit no membro superior esquerdo com sinais de lesdo periférica (m&o simiesca).
Quadro piramidal nos membros inferiores. Senslbilidade superficial comprometida no
bordo cubital dos membros superiores e no hemitorax e hemiface esquerdos, com
maior deficit da sensibilidade & dor e a temperatura. Exame do LCR com manobra
de Stookey, normal Eletromiografia — Comprometimento bilateral de células do
corno anterior em nivel cervical alto, mais intenso do lado esquerdo. Radiografias
da coluna vertebral — Alargamento do canal raqueano na regido cervical. Perimie-
lografia com lipiodol — Auséncia de bloqueio. Alargamento da medula cervical.

Operacdo (11-05-71) — Feita craniectomia de fossa posterior e laminectomia
C: e C:. O afastamento das amigdalas cerebelares foi muito dificil por existirem
aderéncias. Atingido o IV ventriculo, fol constatada comunicacdo com o canal central
da medula, a qual foi ocluida com fragmento de musculo. Evolucdo — Apés o ato
cirirgico, o membro superior esquerdo ficou totalmente paralisado. Em poucos dias,
0 deficit do membro superior voltou as condi¢bes pré-operatérias. O quadro pira-
midal dos membros inferiores desapareceu completamente e o deficit dos membros
superiores (sensitivo e motor) permaneceu idéntico ao existente antes da cirurgia.
Véarios exames eletromiograficos mostraram o mesmo quadro (seguimento de 24 meses).

COMENTARIOS

O quadro clinico da siringomielia nem sempre apresenta as caracteristicas
esquematicas descritas nos livros de semiologia. Quando ha suspeita clinica,
devem ser feitos exames subsidiarios para comprovar o diagndstico. Nos nossos
casos o estudo radiolégico simples mostrou alargamento do canal raqueano;
o exame do LCR lombar (casos 1, 3 e 4) foi normal e a eletromiografia
(casos 3 e 4) evidenciou sinais de comprometimento de células da ponta ante-
rior da medula na regido cervical. Em todos os nossos doentes foi feita
perimielografia com lipiodol que mostrou alargamento da medula cervical.
Esta técnica ndo nos permitiu constatar o “cisto flacido”. Com a perimielo-
grafia gazosa varios autores? 6. 8 18 tém mostrado a variacdo de volume da
medula, conforme a posicio do paciente, o que firma o diagnoéstico. Alguns
autores 18, 24,28 recomendam a ventriculografia com lipiodol para demonstrar
a comunicag¢ao do IV ventriculo com o canal central da medula. Tentamos
realizar este exame apenas em um paciente (caso 1), tendo sido impossivel
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puncionar o ventriculo lateral. A puncdo medular, com retirada de liquido
com constituicao idéntica 4 do LCR, também permite confirmar o diagndstico
de siringomielia. Na nossa casuistica, este exame foi positivo nos dois pacientes
(caso 1 e 3) em que foi feito.

Embora existam na literatura relatos de doentes que melhoraram com
as diversas técnicas de mielotomia e/ou drenagem da cavidade siringomiélica,
na maioria dos casos os resultados parecem ndo ser satisfatérios. Os dados
existentes ndo permitem comparar, de maneira precisa, estes resultados com
os obtidos com a técnica de Gardner; entretanto, temos a impressdo de que
este ltimo método fornece melhores resultados 7, 14,16, 27 A nossa experiéncia
confirma esta impressao.

Em todos os nossos doentes a sintomatologia estava piorando progressiva-
mente antes da intervencdo e todos melhoraram no pés-operatério (segui-
mento de 24 a 34 meses, com média de 29 meses). O quadro sensitivo segmentar
melhorou em 3 doentes e permaneceu inalterado em um (caso 4). O deficit
cordonal da sensibilidade, presente em dois pacientes apenas, ficou inalterado
em um caso (caso 2, com mielomeningocele) e melhorou no outro (caso 3).
Os sinais de lesdo do neurdonio motor periférico permaneceram inalterados em
dois doentes (casos 2 e 4) e melhoraram discretamente em dois (casos 1 e 3).
O quadro da lesdo piramidal desapareceu em dois pacientes (casos 1 e 4)
melhorando pouco em outro (caso 3). As dores nos membros superiores (casos
1 e 2) desapareceram totalmente. Distrbios esfincterianos, presentes em um
doente (caso 2), melhoraram nitidamente, tornando desnecessaria a sondagem
vesical.

Verificamos, portanto, que em todos os nossos doentes, ndo s6 a sintoma-
tologia deixou de progredir, como houve melhora, principalmente no que
respeita as dores e ao quadro piramidal.

RESUMO

O tratamento cirurgico da siringomielia é, em geral, considerado decepcio-
nante. Varios tipos de drenagem da cavidade siringomiélica ndo tém fornecido
resultados satisfatérios. Gardner, em magnifica série de trabalhos, mostrou
que a siringomielia e as varias malformacoes associadas a hidrocefalia tém
fisiopatogenia Unica. Baseado em sua teoria, Gardner propds, em 1958, o blo-
queio da comunicacdo entre o IV ventriculo e o canal central da medula,
para o tratamento da siringomielia. Esta técnica ndo tem sido realizada com
muita freqiiéncia. Empregamos o método proposto por Gardner em 4 pacientes,
os quais melhoraram apéds a intervencéo cirirgica.

SUMMARY

Syringomyelia : its surgical treatment by Gardner’s method.
Report of four cases.

The surgical treatment of syringomyelic patients is usually considered
as deceptional. The drainage methods employed have resulted insatisfactory.
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Gardner, in a classical series of papers, developed the “hydromyelic theory”
to explain syringomyelia and others nervous system malformatins. Founded
on his own theory he proposed the blockadge of the communication between
the fourth ventricle and the central canal. We have employed this method
on 4 patients, with satisfactory results.
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