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O diagnóstico radiológico dos cistos intramedulares tem preocupado os 
neurologistas desde que essa entidade foi descrita, há 400 anos 2 6. Somente 
nas últimas décadas é que foram introduzidos e padronizados os procedimentos 
neurorradiológicos para o estudo da siringomielia e da hidromielia; radiografias 
simples de crânio e de coluna vertebral, perimielografia com contrastes radiopa-
cos, perimielografia gasosa, ventriculografia, tomografia axial por computação 
e a combinação de todos eles. São raras, entretanto, as publicações sobre a 
contrastação percutânea da cavidade siringomiélica 3> 1 4> 2 6> 4 0. O objetivo do 
presente trabalho é o de apresentar os achados radiológicos de uma siringo-
mielocistografia obtida acidentalmente durante a realização de perimielografia 
em doente com mielomeningomielocele lombar. 

OBSERVAÇÃO 

C.R.S. — Doente com 5 anos de idade, do sexo masculino, atendido na Clínica 

Neurológica do Hospital das Clínicas da USP, com 5 meses de deficit motor pro­

gressivo nos membros inferiores. Apresentava, desde o nascimento, tumor de consis­

tência endurecida na região lombar. Havia história de retardo para inicio de deam-

bulação e ausência de controle esfincteriano fecal e urinário. Ao exame notava-se: 

paraparesia crural flácida e área de cicatriz de forma circular medindo 4 cm. de 

diâmetro, com limites irregulares, localizada na transição lombo-sacral. O estudo 

radiológico simples da coluna vertebral revelou que a 5* vertebra lombar era bifida 

e que o canal vertebral lombar e cervical apresentava-se moderadamente alargado. 

Com a finalidade de diagnosticar lesão intrarraqueana que pudesse contribuir para o 

agravamento progressivo do quadro neurológico, o estudo perimielográfico foi realizado 

por meio de punção lombar nos interespaços L3-L4. O líquido obtido pela punção era 

límpido, incolor e normotenso, e 5 cc de Lipiodol ultrafluido foram injetados. A 

radiografia revelou a presença de lojas superpostas contendo contraste radiopaco, 

com dimensões variadas, septadas transversalmente, dispostas de modo mais ou menos 

regular ao longo de toda a medula espinal, e alcançando maior volume na região 
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torácica (Fig. 1). O limite superior destas lojas encontrava-se na transição bulbo-me-
dular e o inferior ao nível da mielomeningocele. 

Com o diagnóstico de siringomielia o doente foi submetido a craniectomia de fossa 
posterior e à oclusâo do óbex com músculo, segundo a técnica proposta por Gardner ιβ. 
Houve melhora lenta e progressiva do quadro neurológico, tendo o paciente voltado a 
deambular sem auxílio. 

As radiografias simples da coluna vertebral realizadas no período pós-operatório, 
revelaram que restava pequena quantidade de contraste na cavidade siringomiélica, uma 
vez que o maior volume havia escoado para o interior da cavidade da meningomielo-
cele (Fig. 2). 



COMENTÁRIOS 

Os cistos da medula espinal podem ocorrer como dilatação do canal central 
da medula associado a traumatismo medular δ · 2 8 , insuficiência circulatória medu­
lar 1

f tumores medulares 1 3 , anomalias congênitas do tubo neural7 e aracnoidite 
basal 3. Alguns autores usaram os termos siringomielia e hidromielia indistin­
tamente, para denominar as cavidades congênitas intramedulares. Há motivos 
para se considerar a siringomielia e a hidromielia como entidades patogênicas 
e histopatológicas distintas 1 6 > 1 7 . Na hidromielia há dilatação anormal do canal 
central da medula espinal, que pode se estender por distâncias variadas entre 
o IV ventrículo e o cone medular32. Suas paredes são revestidas por células 
ependimárias e o conteúdo é constituído por material semelhante ao LCR 1 4 . A 
siringomielia é considerada um divertículo do canal central da medula espinal 



conseqüente à hiperdistensão e rotura do epêndima 1> 8» l e que o reveste pelo 
líquido nele contido. A parede da cavidade é constituída por tecido de natu­
reza glial 8 . 

Balantine4 sugere que o termo siringohidromielia é válido, do ponto de 
vista prático, porque evita confusões quando a distinção entre as duas enti­
dades é difícil. A freqüente associação de meningomielocele com hidromielia 
tem sido notada há muito2*. A comunicação do canal central da medula espi-
nal com o ÍV ventrículo tem sido demonstrada por meio da injeção de contraste 
radiopaco no interior do saco meningocélico2 nestes doentes. 

Apesar do reconhecimento clínico de hidromielia e da siringomielia e de 
sua eventual associação com processos inflamatórios, traumáticos e vasculares, 
a origem dessas entidades ainda constitui um enigma Κ Apesar de opiniões 
contrárias33 acredita-se que a siringomielia resulta de distúrbio do fechamento 
do canal central da medula espinal, por obstáculo de drenagem do LCR do 
IV ventrículo para o espaço subaracnóideo 1 7 . Gardner 3 8 admite também que 
as forças hidrodinâmicas presentes em casos de hidrocefalia congênita podem 
atuar sobre o canal central da medula espinal, resultando no aparecimento da 
meningomielocele. 

A seringomielia apresenta padrão clínico típico, na maioria dos casos, e 
caracteriza-se pela dissociação da sensibilidade em que há comprometimento 
segmentar bilateral das sensibilidades térmica e dolorosa e preservação das 
sensibilidades táctil e profunda 12,21,29. o comprometimento associado das célu­
las das pontas anteriores pode acarretar quadro do tipo neurônio-motor inferior 
e a compressão dos tratos córtico-espinais origina quadros do tipo neurônio-mo­
tor superior em segmentos distais. A distribuição das cavidades pode produzir 
uma constelação de sintomas e sinais bastante variada, que foge à descrição 
original e clássica. Malformações associadas (síndrome de Arnold-Chiari, 
diastematomielia, fusão de vertebras cervicais) são comuns, motivo pelo qual 
a doença é considerada pertencente ao chamado "status disraficus". A evolução 
do quadro é lenta na maioria das vezes 1 3. 

Deficit neurológico progressivo tem sido observado em doentes com mielo-
displasia vw.»»*. Tal quadro é explicado como resultante da tração ou da 
compressão da medula espinal por lipomas e aderências i"9»31, desenvolvimento 
de gliose com cavitação 3 9 ou descompensação de hidrocéfalo associada. O fato 
de a síndrome neurológica nem sempre remitir com a liberação cirúrgica da 
medula espinal 3 1 mas sim após o tratamento da siringomielia20, sugere que 
esta deve ser responsável pela deterioração neurológica de muitos destes doen­
tes. O bloqueio operatório do óbex permitiu remissão da síndrome neurológica 
do caso ora apresentado, possivelmente por impedir que as forças hidrodinâ­
micas transmitidas ao canal central da medula espinal causassem lesão medular 
progressiva 3 6 > 1 8 . 

As radiografias simples do crânio e da coluna cervical podem demonstrar 
alargamento do canal vertebral, anormalidade da transição occipito-cervical, 



escoliose de coluna vertebral, fusões vertebrais e outras malformações dos cor­
pos vertebrais15»22. 

A perimielografia com contraste radiopaco é útil para revelar a presença 
de herniação das tonsilas cerebelares15. Pode mostrar variação de tamanho 
da medula conforme a posição do doente 1 5 > 3 0 ou sinais de aracnoidite5. A 
perimielografia gasosa foi uma grande conquista para o diagnóstico da sirin­
gomielia e da hidromielia. Permite demonstrar a presença do assim chamado 
cisto flácido, ou seja, o colapso da medula espinal cervical quando o doente 
é colocado na posição erecta 8,9,12,13,15,26,43. Entretanto, mesmo em caso de 
siringomielia, o cisto pode não colabar devido a dificuldades de trânsito de 
seu conteúdo22. 

A demonstração direta e absoluta da presença de cavidade siringomiélica 
intramedular somente foi possível após o uso da tomografia computadorizada 
(TC), da siringomielografia e da siringomielografia isotópica. A T C pode 
revelar a presença de dilatação do canal vertebral cervical e herniação das 
amígdalas cerebelares. Para demonstração da cavidade siringomiélica é neces­
sária a combinação da T C com a cisternografia com contraste radiopaco 
hidrossolúvel ι .Μτ,ββ . 

A introdução direta de contraste isotópico no interior da cavidade siringo­
miélica foi padronizada por Ellertson1 2»1 4. Este método permite avaliar a 
dinâmica do líquido da cavidade siringomiélica2β. A mobilização indireta do 
material radioativo para o interior do cisto também pode ser realizada colocando 
o isótopo nos ventrículosS4, ou no espaço subaracnóideo mediante punção 
lombar1 4»2 3. Ellertson1 4 propõe também a injeção intratecal de fluoresceína, e 
a medida de sua concentração na cavidade do cisto siringomiélico. 

A siringohidromielografia é, entretanto, o mais preciso método de diagnós­
tico de certeza da siringomielia e da hidromielia, permitindo a distinção entre 
as duas entidades. A siringomielografia direta com contraste radiopaco foi 
descrita pela primeira vez por Vitek em 1928 4 0 . Consiste na introdução do 
contraste diretamente na cavidade medular siringomiélica, por via percutânea 
pu a céu aberto. Desde o relato original poucos autores têm feito referência 
ao uso deste método para o diagnóstico e para acompanhamento dos doentes 
com siringomielia. A administração acidental de contraste no interior da cavi­
dade medular foi descrita, por alguns, durante a realização de perimielografia 
lombar 2 2 . A introdução proposital de contraste radiopaco no interior do canal 
siringomiélico, por via percutânea 5,14,20, o u durante atos operatórios23»37 tem 
tido alguns defensores. Westberg4 2, em 1966, descreveu pela primeira vez 
método de injeção de ar diretamente no interior do cisto siringomiélico, mediante 
punção percutânea cervical ou cérvico-torácica, com o doente em posição deita­
da. Tal procedimento foi utilizado por poucos autores14. Booth 6 recomenda 
a introdução de mistura de ar e contraste lipossolúvel na cavidade siringomié­
lica. Logue 2 6 considera que o uso de contraste lipossolúvel é preferível ao 
ar, porque permite melhor delineação do cisto e de suas projeções laterais, e 
permanece mais tempo permitindo o controle do tratamento. A siringohidro-



mielografia indireta é de descrição recente e consiste de mobilização de con­
traste para o interior do cisto siringomiélico através do pertuito que o comu­
nica com a cavidade do IV ventrículo. O contraste pode ser introduzido du­
rante iodoventriculografia 7,io,i5,22,30,34,37j mobilizado do espaço subaracnóideo 
perirraquiano para o IV ventrículo, durante estudo perimielográfico 2 3 , ou introdu­
zido no IV ventrículo diretamente durante atos operatórios38. Havendo comu­
nicação entre o IV ventrículo e a cavidade siringomiélica e sendo as condições 
favoráveis ao trânsito do contraste, ele fluirá do IV ventrículo para a cavidade 
medular. McRae e Staden 3 0 sugerem que a ventriculografia, com a demons­
tração de comunicação franca entre o IV ventrículo e o cisto medular, constitui 
um critério de diagnóstico diferencial importante entre hidromielia e siringo­
mielia. O aspecto radiográfico da siringomielia é o de uma cavidade com 
constrições múltiplas e irregulares, que se estende por quase toda a extensão 
da medula espinal (Figs. 1 e 2). O aspecto final tem sido comparado com 
moedas empilhadas ou salsichas. Harwood-Nash e Fi tz 2 2 acreditam que as 
constrições visíveis ao exame radiológico resultam da presença de feixes de 
fibras gliais, dispostas transversal e circunsferencialmente ao longo da cavidade 
siringomiélica. Segundo estes autores a cavidade da hidromielia tem aspecto 
diferente, pois seus contornos são regulares. Logue 2 6 acredita que o aspecto 
de moedas empilhadas é devido à tração da medula espinal pelos ligamentos 
denteados. 

Vitek 4 1 descreveu melhora clínica dos doentes com siringomielia após a 
punção dos cistos e recomenda tal medida como método terapêutico paliativo. 
A punção diagnostica e terapêutica dos cistos medulares tumorals foi descrita 
por Westberg42 que recomendava tal procedimento apenas em casos em que a 
massa intramedular fosse cística. Quencer e col . 3 5 foram os primeiros a descre­
ver a punção de tumores medulares císticos não flutuantes. Poucos autores 
têm realizado punções percutâneas de cistos medulares com finalidade tera­
pêutica 6,25,35. Entretanto, é conceito generalizado que a melhora clínica é mais 
duradoura e mais freqüente nos cistos tumorals medulares, sendo rara e fugaz 
em cistos siringomiélicose»13»14»25»35 como observado no caso ora relatado. 

A siringomjelografia é, portanto, o procedimento neurorradiológico mais 
preciso para o diagnóstico da siringomielia. Além de avaliar a extensão da 
cavidade, permite o controle do resultado do tratamento cirúrgico e, quando 
típica, permite o diagnóstico diferencial dessa entidade com a hidromielia e 
com tumores císticos2 2. A punção percutânea dos cistos medulares permite 
também a coleta de material para análise bioquímica, citológica e bacteriológica 
e pode em alguns casos causar alívio temporário da sintomatologia dos doentes. 

RESUMO 

É relatado o caso de doente de 5 anos de idade, com siringomielia no 
qual a administração de contraste, destinado a exame perimielográfico, foi 
realizado incidentalmente, no interior da cavidade siringomiélica. São conside­
rados alguns aspectos relativos aos métodos diagnósticos dessa entidade. 
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SUMMARY 

Syringomyelography: a case report. 

The radiological findings of syringomyelography are described in a five 
years old patient who underwent a percutaneous injection of opaque contrast 
mediun (Lipiodol) into the intraspinal syringomyelic cavity. The clinical picture, 
the usual diagnostic methods and the place of syringomyelography for the 
diagnosis of syringomielia are discussed. 
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