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Resumen

Existen multiples tratamientos descritos para la
malformacién de Chiari tipo I. Se reportan buenos
resultados clinicos con la mayoria de las variantes. Aln
asi, sigue habiendo controversia acerca del tratamiento
optimo de esta entidad.

Objetivo. Comparar los resultados clinico-radio-
logicos del tratamiento quirirgico de la malformacion
de Chiari tipo I mediante craniectomia suboccipital,
reseccion del arco posterior de C1 con o sin duroplastia,
analizando las variables clinicas, radiolégicas y descri-
biendo las complicaciones.

Material y métodos. Se realizé un estudio retros-
pectivo de los pacientes intervenidos en nuestro centro
entre los afios 1998 y 2006. La muestra cumplia los
siguientes criterios de inclusion: pacientes mayores
de 18 afios, que hubieran sido intervenidos en nues-
tro centro en todas las ocasiones, examen neurologico
preoperatorio y de control postoperatorio (calculando
su puntuacién en la escala EDSS), estudio de imagen
craneoespinal preoperatorio y postoperatorio y tiempo
minimo de seguimiento clinico de 6 meses.

Los pacientes se intervinieron con una u otra técnica
en funcién del criterio del cirujano principal. Dividimos
a los pacientes en dos grupos segin la técnica utilizada:
Grupo A (intervenidos mediante duroplastia) y grupo
B (intervenidos sin duroplastia). Para evaluar los resul-
tados radiologicos en los dos grupos se midieron en la
resonancia magnética, antes y después de la cirugia: la
migracion cerebelosa siguiendo el método de Duddy y
Williams y la ratio siringo espinal en los pacientes con
siringomielia. Para evaluar el resultado clinico, se reco-
gio en los dos grupos la exploracion neurolégica antes y
después de la cirugia.

Resultados. La edad media de los pacientes del
grupo A fue de 47 (+12,89) afios, mientras que la del
grupo B fue de 38,30 (£7,77) aiios. El tiempo medio de
seguimiento de los pacientes del grupo A fue de 2,48
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(£2,44) afios y en el grupo B de 4,20 (+4,46) afios.

En los pacientes del grupo A se observo creacion de
una nueva cisterna magna en el 35,7% de los pacientes,
mientras que sélo se observé en el 3,5% de los pacien-
tes de grupo B (p=0,022). En el grupo A, 8 pacientes
(28,6%) presentaron ascenso cerebeloso, mientras que
ningun paciente del grupo B lo presentd, siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p=0,022). La
cavidad siringomiélica disminuy6 en los dos grupos
de pacientes, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos. Todos los pacientes del grupo
A experimentaron mejoria clinica. En el grupo B, el
60% de los pacientes mejoraron mientras que el 40%
se mantuvieron estables. Ningiin paciente empeoro. Los
pacientes que se mantuvieron estables, pertenecian al
grupo intervenido sin duroplastia, siendo la diferencia
entre los dos grupos estadisticamente significativa (p
=0.04). Cinco pacientes presentaron complicaciones
postquirurgicas inmediatas (2 pseudomeningoceles, 2
meningitis y 1 caso de hidrocefalia postquirurgica).
Todos los casos de complicaciones se dieron en pacientes
intervenidos mediante duroplastia (p=0.049).

Conclusiones. Segun nuestro estudio, la descompre-
sion de la fosa posterior mediante duroplastia, propor-
ciona mejores resultados clinicos y radiolégicos que la
misma técnica pero sin duroplastia. Sin embargo, tam-
bién puede aumentar la incidencia de complicaciones
postquirurgicas.

PALABRAS CLAVE: Malformacion de Chiari tipo I
Craniectomia suboccipital. Duroplastia.

Comparation of Chiari I malformation treatment using
suboccipital craniectomy and posterior arch of C1
resection with or without dural graft

Summary
There are various surgical approaches to treat Chiari

I malformation. In spite of the good clinical results that
are reported with most of them, there is still controversy
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about the optimal treatment of this patology.

Objective. To compare the clinical and radiological
results of surgical treatment of the Chiari I malforma-
tion with suboccipital craniectomy, posterior arch of C1
resection with or without dural graft, analyzing clinical
and radiological findings and describing the complica-
tions.

Material and methods. Retrospectively clinical cases
series of patients who underwent Chiari I malformation
surgery between 1998 and 2006 in the Hospital Ger-
mans Trias i Pujol in Badalona. The inclusion criteria
consisted in: patients older than 18 years, who have had
surgery in our hospital, detailed neurological exami-
nation before and after surgery (calculating the EDSS
scale punctuation), craniospinal magnetic resonance
imaging before and after surgery and minimal follow
up period of 6 months.

The election of the surgical approach was left to the
discretion of the main surgeon.

Patients were divided in two groups depending of
the surgical technique: Group A (with dural graft)
and Group B (without dural graft). To evaluate the
morphological results in both groups, measurements
of the position of the fastigium above a basal line in the
midsagittal T1 weighted magnetic resonance images
were obtained. In patients with syringomyelia, siringo-
to-cord ratio was measured before and after surgery. To
evaluate the clinical results, neurological examination
was recorded in both groups before and after surgery.

Results. The mean age of Group A patients was 47
(£12,89) years, and of Group B was 38,3 (+7,77) years.
Mean follow up period was 2,48 (+2,44) years in Group
A and 4,2 (+4,46) in Group B.

Creation of an artifitial cisterna magna was obser-
ved en 35,7% of Group A patients and only in 3,5% of
Group B patients (p=0,022). In 8 patients front Group
A, 8 patients (28,6%) an upward migration of the cere-
bellum was seen, whereas any of the Group B patients
presented it (p=0,022) Siringo-to-cord ratios were
decreased in both groups without significant differen-
ces. All of the Group A patients improved their clinical
exploration. In Group B, 60% of the patients improved
and the 40% left maintained clinical stability. Any
patient worsened. All patients that maintained clinical
stability belonged to Group B, the differences between
the two groups were statiscally significant (p=0,04). Five
patients presented immediate surgical complications (2
pseudomeningoceles, 2 meningitis and 1 hydrocepha-
lus). All this patients where operated with dural graft
(p=0,049).

Conclusions. According to our study, suboccipital
craniectomy with resection of the posterior arch of C1
and dural graft shows better clinical and radiological
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results than without dural graft. Nevertheless this tech-
nique can increase the incidence of surgical complica-
tions.

KEY WORDS: Chiari I malformation. Suboccipital cra-
niectomy. Dural graft.

Introduccion

En la malformaciéon de Chiari tipo I se produce una
anomalia del desarrollo del mesodermo paraaxial, y como
consecuencia, una disminucion del tamafio de la fosa poste-
rior que provoca la herniacion de las amigdalas cerebelosas
a través del agujero occipital'*!®. En 1985, Aboulezz et al,
utilizaron por primera vez la resonancia magnética para
estudiar la posicion de las amigdalas cerebelosas en los
pacientes con malformacion de Chiari tipo I, concluyendo
que las amigdalas se podian extender hasta 3 mm por
debajo del agujero magno en la poblacion normal y valores
iguales o superiores a 5 mm en los pacientes con malforma-
cion de Chiari tipo I'. Mediante cine-resonancia magnética,
se considera también malformacion de Chiari tipo I a la
herniacion amigdalina de menos de 5 mm si ésta se asocia
a datos clinicos de compresion del tronco cerebral®®. Una
vez producida, la herniacion amigdalar puede provocar una
disociacion de la presion craneo espinal que incrementara
el desplazamiento de las amigdalas cerebelosas, produ-
ciendo fibrosis meningea y adherencias a nivel del agujero
occipital que pueden provocar la aparicion de siringomielia
(30 al 80% de los casos) o hidrocefalia®.

Las manifestaciones clinicas se relacionan con anoma-
lias en la circulacion del liquido cefalorraquideo a nivel
del agujero occipital o con la compresion de estructuras
nerviosas del tronco cerebral. Por todo ello, el tratamiento
de esta malformacion ha ido encaminado a incrementar el
volumen de la fosa posterior y eliminar la compresion del
tronco del encéfalo, disminuir la presion diferencial en la
unioén craneo espinal, restaurar el espacio subaracnoideo
y eliminar la siringomielia en caso de que exista'®. Se
han propuesto multitud de procedimientos quirurgicos:
craniectomia suboccipital amplia o reducida, con o sin
laminectomia cervical, plastia dural o extirpacion de las
amigdalas cerebelosas. También se han propuesto otros
procedimientos menos utilizados en la actualidad como la
colocacion de un stent en el IV ventriculo o dejar abierta la
duramadre sin la colocacion de ningtn tipo de plastia®.

En diversas series publicadas, se describen buenos
resultados clinicos con todas estas variantes de trata-
miento*'+%,

Atn asi, sigue habiendo controversia entorno a cual es
la mejor técnica quirtrgica en la malformacion de Chiari
tipo I. En estudios realizados en pacientes intervenidos
mediante duroplastia se describen complicaciones rela-
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cionadas con la cirugia (meningitis, fistula de liquido
cefalorraquideo, pseudomeningocele, hemorragia o hidro-
cefalia) en mayor nimero y gravedad que en procedi-
mientos menos agresivos™'>?'. También estan descritas
otras complicaciones menos frecuentes como la ptosis
cerebelosa sintomatica en craniectomias extensas, que
cursa con cefalea persistente y sintomas de compresion
cerebelosa o del tronco cerebral’. Por otra parte, en estu-
dios realizados en pacientes intervenidos sin duroplastia
se describen otro tipo de complicaciones como el agrava-
miento de la siringomielia o la persistencia de los sintomas
que en algunos casos obliga a la reintervencion, teniéndose
que afiadir en muchos casos la duroplastia. Por contra, la
descompresion de la fosa posterior sin duroplastia presenta
una menor incidencia de complicaciones, caracteristica que
se analiza ampliamente en la literatura®'3?2,

En nuestro centro se realizan dos tipos de interven-
cion quirurgica, la craniectomia de fosa posterior con
laminectomia cervical, apertura de la duramadre y plastia
dural; y el mismo procedimiento pero sin apertura de la
duramadre ni duroplastia.

El objetivo de este estudio ha sido identificar cual de
estas dos técnicas proporciona mejores resultados, midiendo
objetivamente los resultados clinicos y morfologicos de un
grupo de pacientes intervenidos en nuestro centro.

Material y métodos
Muestra de pacientes

Se recogieron los casos de malformacion de Chiari
tipo I intervenidos en el Hospital Germans Trias i Pujol
entre 1998 y 2006. Realizamos un estudio retrospectivo
utilizando los siguientes criterios de inclusion: pacientes
mayores de 18 afos, que hubieran sido intervenidos en
nuestro centro en todas las ocasiones, examen neurologico
detallado preoperatorio y de control (entre 6 y 12 meses
después de la cirugia), con un estudio preoperatorio y de
control (entre 6 y 12 meses después de la cirugia con media
de 7,8 meses) de resonancia magnética craneoespinal con
cortes sagitales y axiales en T1 y tiempo minimo de segui-
miento clinico y radiolégico de 6 meses. Descartamos los
pacientes menores de 18 afios, los que habian sido interve-
nidos en otros centros, los que no disponian de resonancia
magnética craneal o espinal de control o seguimiento reali-
zadas en nuestro centro, aquéllos sin una evaluacion clinica
y postquirurgica detallada y los que presentaron un tiempo
de seguimiento inferior a seis meses.

Se consideraron dos grupos: A y B segun la preferen-
cia de la técnica quirtrgica seleccionada por el cirujano
principal. En ambos grupos se realizaba una pequefia
craniectomia suboccipital media, de unos 3 x 4 cm, con
reseccion del arco posterior de Cl1, liberacion de las
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adherencias aracnoideas (si estaban presentes) y plastia
dural en forma de “Y” con diferentes materiales para el
Grupo A, o manteniendo la duramadre intacta, sin realizar
la plastia dural para el grupo B.

Variables clinicas

Recogimos los exdmenes neurologicos pre y post-
quirtrgicos, de acuerdo con los siguientes parametros:
manifestaciones medulares (alteraciones sensitivas, alte-
raciones motoras y trastornos en el control de esfinteres),
manifestaciones cerebelosas (nistagmus, ataxia, disartria,
Romberg), manifestaciones de tronco cerebral (sordera,
disfagia, disfonia, disestesia trigeminal, vértigo) y otras
alteraciones clinicas frecuentes como cefalea, cervicalgia,
cervicobraquialgia o mareos. Se gradud su nivel de incapa-
cidad prequirtrgico y postquirurgico siguiendo la Expan-
ded Disability State Status (EDSS), inicialmente utilizada
en pacientes afectados de esclerosis multiple y validada
también en pacientes con malformacion de Chiari tipo
I?*. La hemos preferido respecto a otras escalas utilizadas,
como la de Klekamp y Samii modificada* porque incluye
la mayoria de las manifestaciones clinicas que pueden
presentar los pacientes afectados por la malformacion de
Chiari tipo I, también permite evaluar a los pacientes sin
siringomielia y porque se trata de una escala numérica que
presenta unos rangos de puntuacion muy manejables (de 0
a 10), pudiéndose calcular medias y desviaciones estandar
con suma facilidad. Definimos la mejoria postquirtrgica
como la disminucién de mas de 1 punto en la escala EDSS.
Las variaciones de 0,5 puntos implican poca variabilidad
clinica, en pacientes con puntuaciones comprendidas entre
0 y 5 puntos. Para evitar la variabilidad interobservador,
todos los calculos los realizo el autor.

Variables radiologicas

Se cuantifico la migracion cerebelosa, segun el método
descrito por Duddy y Williams'*** y la ratio siringoespinal
en los pacientes con siringomielia. Para calcular la migra-
cion cerebelosa, se trazo la linea basal, extendiendo hacia
detras la parte posterior del paladar duro y utilizando ésta
referencia se calculo la distancia fastigio-basal (distancia
en milimetros desde el nucleo fastigio a la linea basal). Las
mediciones se realizaron sobre las imagenes sagitales en T1
de las resonancias magnéticas pre y postquirtrgicas y las
medidas se transformaron en distancias reales utilizando
la escala de conversion de la resonancia magnética. Los
valores postquirargicos se restaron a los prequirtrgicos,
considerandose el ascenso cerebeloso cuando los valo-
res obtenidos fueron negativos y el descenso cerebeloso
cuando fueron positivos.

Para cuantificar la siringomielia utilizamos una modi-
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ficacion de la ratio siringo-espinal propuesto por Fuji et
al'>*, que se calcula dividiendo el diametro anteroposterior
maximo de la cavidad siringomiélica en un corte axial de
la médula en T1, entre el didmetro anteroposterior de la
médula espinal al mismo nivel (RSE (%) = diametro AP del
la cavidad siringomiélica / didmetro AP de la médula espinal
x 100). Todos los valores se ajustaron al milimetro mas cer-
cano. Las diferencias menores o iguales a 3 milimetros no
se consideraron significativas por estar sujetas al margen de
error del método de medida. Todas las medidas las realizo el
autor para evitar la variabilidad interobservador.

Ademas se recogio informacion sobre el nimero y tipo
de complicaciones clinicas tras los procedimientos quirtr-
gicos.

Métodos estadisticos

En primer lugar, se ha realizado un analisis descriptivo
de la muestra, comprobando que las variables cuantitativas
siguen una distribucion normal. Utilizamos el test t de Stu-
dent para comparar las variables cuantitativas y los tests
de Chi? o el test exacto de Fisher para comparar las varia-
bles cualitativas. Se establecio el nivel de significatividad
estadistica para p< 0,05. Los célculos se realizaron con el
programa estadistico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Se recogieron 36 pacientes de los cuales 28 cumplian
los criterios de inclusion. Fueron intervenidos mediante
duroplastia 18 pacientes (grupo A), y sin duroplastia 10
pacientes (grupo B). Solamente en un paciente se tuvo que
repetir la intervencion quirurgica a causa de un aumento
de la hidrocefalia en el postoperatorio inmediato y que se
resolvio volviéndole a intervenir y anadiendo duroplastia,
por lo que se ha incluido en el grupo A.

Datos epidemiologicos

La distribucion por sexos entre los grupos fue la
siguiente: en el grupo A, 17 mujeres (69,7%) y 1 varéon
(3,6%); en el grupo B, 7 mujeres (25%) y 3 varones
(10,7%). La edad media de los pacientes incluidos en el
grupo A fue de 47,17 (+12,89) afios, mientras que la del
grupo B fue de 38,30 (+ 7,77) afios.

Datos clinicos prequirurgicos

La media del tiempo de evolucion clinica fue de 2,48
(£2,44) aios en el grupo A 'y de 4,20 (+4,46) afios en el
grupo B.

La media en la puntuacion prequirargica en la escala
EDSS fue de 1,66 (£0,59) en el grupo Ay 1,92 (+0,72) en
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el grupo B (sin diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos).

La media de tiempo de seguimiento clinico fue de 3,56
(+2,38) afios en el grupo A'y 3.88 (£2,49) ailos en el grupo B.

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes del grupo
A fueron la cefalea, presente en 11 pacientes (39,3%),
seguida de cervicobraquialgia en 5 pacientes (17,9%) y
mareo en 4 pacientes (14,3%). Los sintomas mas frecuen-
tes en los pacientes del grupo B fueron la cervicalgia y el
mareo, en 5 pacientes cada una (17,9%), seguidas de la
cefalea en 4 pacientes (14,3%). Los signos clinicos mas
frecuentes en los pacientes del grupo A fueron la paresia de
extremidades en 9 pacientes (32,2%), las alteraciones de la
sensibilidad en forma de parestesias, hipoestesia y disocia-
cion termoalgésica en 8, 8 y 5 pacientes respectivamente
(28,6% y 17,8%). Los signos clinicos mas frecuentes en
los pacientes del grupo B fueron la paresia de extremidades
junto con parestesias en 9 pacientes (32,2%), seguidas de
hipoestesia en 8§ pacientes (28,6%) y de disociacion termoa-
lgésica en 5 (17,8%). La exploracion neurologica inicial y
postquirtrgica de los pacientes se resume en la tabla 1.

Datos radiologicos prequirurgicos

En ninglin paciente se observo la presencia de cisterna
magna. La media de la distancia fastigio basal del grupo A
fue de 26 = 8,1 mm y la del grupo B fue de 25,4 + 5,7 mm.
Tres pacientes presentaron dilatacion ventricular en la reso-
nancia magnética prequirtrgica (indice de Evans mayor de
0.3). En estos tres pacientes, se realizd un registro de la
presion intracraneal antes de la cirugia de la malformacion
de Chiari, mostrando una presion intracraneal elevada en
dos de ellos. No se realizo ningin procedimiento de deri-
vacion ventriculo-peritoneal antes de la intervencion qui-
rargica, resolviéndose la dilatacion ventricular en los dos
pacientes en los que el registro habia sido positivo antes de
la descompresion de la fosa posterior (realizada en un caso
mediante duroplastia y en el otro caso sin). El tercer paciente
con dilatacion ventricular, sufrio un empeoramiento de la
misma, con clinica de hidrocefalia, unos meses después de
la cirugia (realizada sin duroplastia). Un segundo registro
mostré presion intracraneal elevada en esta ocasion, rea-
lizandose una resonancia magnética craneal que confirmo
una estenosis de acueducto no constatada en los estudios
anteriores. Para resolver el problema, a este paciente se le
realizé una ventriculostomia endoscopica, desapareciendo
los sintomas y mejorando la dilatacion ventricular.

Un total de 14 pacientes (50%), presentaron siringo-
mielia: 8 en el grupo A (28,6%) y 6 en el grupo B (21,4%).
La localizacion mas frecuente de la siringomiclia fue
cervicotoracica (39,3%), seguida de la toracica (7,1%) y de
la cervical (3,6%).

En los pacientes con siringomielia, la media del ratio



Comparacion del tratamiento de la malformacion de Chiari tipo I mediante craniectomia suboccipital ...

Neurocirugia
2008 19: 233-241

Comparacioén de los sintomas preope}::z:?itl)s y postoperatorios en los dos grupos
PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
N° N° % grupo A | % grupo B N° N° % grupo A % grupo B

pacientes |  pacientes (respecto | (respecto pacientes pacientes (respecto (respecto

grupo A grupo B altotal) | al total) grupo A grupo B al total) al total)
Parestesias 8 9 28,6% 32,1% 5 4 17.8% 14.2%
Hipoestesia 8 6 28,6% 21,4% 7 5 25% 17.8%
Paresia 9 8 32,1% 28,6% 5 4 17.8% 14.2%
Disociacion 5 5 17,8% 17,8% 4 4 14.3% 14.3%
termoalgésica
Atrofia muscular 3 2 10,7% 7,1% 3 2 10.7% 7%
Hipoacusia 1 0 3,6% 0 0 0 0% 0%
Disfagia 0 1 0 3,6% 0 1 0% 3.5%
Neuralgia V par 1 0 3,6% 0 0 0 0% 0%
Neuralgia C2 1 1 3,6% 3,6% 1 2 3.5% 7%
Vértigo 3 2 10,7% 7,1% 1 1 3.5% 3.5%
Tinnitus 2 2 7,1% 7,1% 2 1 7% 3.5%
Nistagmus 3 0 10,7% 0 1 0 3.5% 0%
Ataxia 3 3 10,7% 10,7% 0 0 0% 0%
Dismetria 1 0 3,6% 0 0 0 0% 0%
Cefalea 11 4 39.3% 14,3% 5 3 17.8% 10.7%
Cervicalgia 0 5 0 17,8% 0 3 0% 10.7%
Cervicobraquialgia| 5 0 17,8% 0 3 0 10.7% 0%
Mareo 4 5 14,3% 17,8% 0 1 0% 3.5%

siringo-espinal preoperatoria fue de 69,3426,3 para el
grupo Ay de 59+18,4 para el grupo B.

Datos quirurgicos

Los diferentes tipos de plastia utilizados fueron: gore-
tex® en 22 casos (78,5%), pericraneo en 4 casos (14,2%) y
colageno liofilizado (de los cuales 1 se recambi6 por gore-
tex) en 2 casos (7,1%).

Datos clinicos postquirurgicos

En cuanto a la evolucion clinica de los pacientes, la
media de la puntuacion en la escala EDSS postoperatoria

fue de 0,52 + 0,6 en el grupo Ay de 0,7 = 8,2 en el grupo
B. Las diferencias entre las medias no son estadisticamente
significativas (p=0,43). Aplicando los criterios descri-
tos anteriormente, todos los pacientes del grupo A (18)
presentaron mejoria clinica. En el grupo B, 6 pacientes
(60%) presentaron mejoria, mientras que 4 (40%) se man-
tuvieron estables, siendo la diferencia entre los dos grupos
estadisticamente significativa (p=0.04).

No constatamos mortalidad o empeoramiento neuro-
logico después de la cirugia en ninglin paciente.

Datos radiologicos postquirurgicos

Tras la cirugia, se observo presencia de una cisterna
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Figura 1. Imagenes preoperatorias y postoperatorias de dos pacientes, uno del grupo A y el otro del grupo B, mostrando la
aparicion de una nueva cisterna magna y ascenso cerebeloso en el paciente del grupo A.

magna artificial de tamafio variable en 10 casos del grupo A
(35,7%), mientras que solamente se observo en 1 paciente
del grupo B. Los otros 9 pacientes del grupo B (32,1%)
no presentaron colecciones significativas de liquido cefa-
lorraquideo bajo las amigdalas; siendo las diferencias
entre los dos grupos estadisticamente significativas (p =
0.022) (Figura 1). La media de la distancia fastigio-basal
postquirurgica en los pacientes del grupo A fue de 27,1+8,7
mm mientras que en los pacientes del grupo B fue de
26,4+4,6 mm (p=0,57).

Analizando el desplazamiento cerebeloso caso por
caso, solamente un paciente del grupo B (3,5%) mostrd
ascenso del cerebelo, otro experimentd un descenso
cerebeloso a través de la craniectomia y los restantes 8
pacientes (28,6%) permanecieron sin cambios respecto
de antes de la cirugia. En el grupo A, 8 pacientes (28,6%)
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mostraron ascenso cerebeloso (7,8 mm de media), mientras
que 5 pacientes (17,9%) no mostraron variacion en la posi-
cion cerebelosa (considerando el margen de error de 3mm)
y 5 pacientes (17,9%) sufrieron un descenso del cerebelo
a través del agujero magno. Comparando los dos grupos
las diferencias si que son estadisticamente significativas
(p=0,029).

La media de la ratio siringo espinal postoperatoria fue
de52,3+£22.7enel grupo A, yde 54,5+ 17,4 en el grupo B.
Se produjo una disminucion de la ratio siringo espinal en 12
pacientes (80% de los afectados por siringomielia), perma-
neciendo estable en 4 pacientes (20%); estos ultimos per-
tenecientes al grupo B. Se ha observado la tendencia a una
mayor disminucion en los pacientes intervenidos mediante
duroplastia, aunque sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos (p=0,054). No se ha obser-
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vado colapso de la siringomielia en ningiin paciente.
Complicaciones postquirurgicas

Unicamente presentaron complicaciones 5 pacientes
del grupo A (27,8%): dos casos de pseudomeningocele
diagnosticados pocas semanas después de la cirugia, en
un caso con plastia de pericraneo y en el otro con plastia
de gore-tex®, que se resolvieron espontanecamente; un
caso de hidrocefalia postquirirgica inmediata en uno de
los pacientes con plastia de colageno liofilizado y dos
casos de meningitis diagnosticados a los pocos dias de la
cirugia que se resolvieron con tratamiento antibiotico. La
hidrocefalia postquirtrgica se atribuyo a la adherencia de
la plastia de colageno a la aracnoides, que provocod una
aracnoiditis secundaria y obstruccion del flujo de liquido
cefalorraquideo a través del agujero occipital. El cuadro se
resolvio al retirar la plastia y recambiarla por otra de gore-
tex®. No encontramos complicaciones en los pacientes del
grupo B.

Discusion

En los ultimos 20 afios, se ha incrementado consi-
derablemente el numero de pacientes diagnosticados de
malformacion de Chiari tipo I y siringomielia. Gracias a
la resonancia magnética, los pacientes se diagnostican en
estadios muy iniciales de su evolucion®.

Aunque el manejo de los pacientes asintomaticos o con
muy poca sintomatologia, sigue siendo controvertido, el
tratamiento quirurgico de los casos sintomaticos es amplia-
mente aceptado®. Las técnicas quiriargicas mas utilizadas
han sido la descompresion quirargica de la fosa posterior
con o sin realizacion de duroplastia.

Craniectomia suboccipital con duroplastia

La realizacion de una descompresion de la fosa pos-
terior con plastia dural, puede ser una buena opcion para
restaurar el espacio subaracnoideo en la fosa posterior®*.

A pesar de la mejoria clinica conseguida con este
tipo de intervencion®, numerosos estudios demuestran
que la mejoria radiologica de estos pacientes (creacion
de una nueva cisterna magna), no se consigue en muchas
ocasiones®. Ademas, los estudios de Duddy y Williams'
demuestran que el descenso del tronco cerebral a través
de la craniectomia, en los pacientes intervenidos mediante
duroplastia, es un hallazgo postoperatorio frecuente y
quizas la causa principal del empeoramiento a largo plazo
de estos pacientes. El descenso cerebeloso puede atribuirse
a una reseccion Osea excesiva’. Sin embargo, otros autores
indican que el descenso del tronco del encéfalo y el cere-
belo no se relaciona con el tamaiio de la craniectomia sino
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con la imposibilidad de que, tras la cirugia, se forme una
nueva cisterna magna lo suficientemente amplia que per-
mita una ascenso de estas estructuras®. Segun este estudio,
sin la formacion de la neocisterna magna, no se resuelve la
diferencia de presiones entre el compartimento craneal y
espinal, y por ello, persiste la herniacion de las amigdalas
cerebelosas y su accion valvular sobre el flujo de liquido
cefalorraquideo a pesar de la descompresion dsea. Segun el
estudio de Duddy y Williams, la formacion de una cisterna
magna artificial después de la cirugia protege de la ptosis
cerebelosa!?. Existen varias hipotesis que explican la for-
macion de esta nueva cisterna magna, siendo la expansion
de la aracnoides tras la cirugia, la mas aceptada®. Segun
los mismos autores, para obtener una buena coleccion
de liquido cefalorraquideo que permita un ascenso del
tronco cerebral y el cerebelo es necesaria una craniectomia
suboccipital amplia con duroplastia también amplia,
dejando intacta la aracnoides, lo que evita la penetracion
de sangre en el liquido cefalorraquideo y la presencia de
adherencias entre la aracnoides y la duramadre que podrian
impedir la correcta circulacion del mismo. Ademas, este
ultimo abordaje, menos invasivo, parece reducir las com-
plicaciones postquirtrgicas, sobre todo la ptosis cerebelosa
y la hidrocefalia aguda'**.

Craniectomia suboccipital sin duroplastia

Por el contrario, otros autores afirman que con la
descompresion de la fosa posterior realizando una pequeia
craniectomia, delaminando la duramadre si se encuentra
engrosada y eliminando las bandas fibrosas que la com-
primen a nivel del agujero magno, se puede conseguir una
buena evolucion clinica. Los pacientes tratados mediante
esta técnica también pueden presentar la aparicion de una
nueva cisterna magna, aunque en menor porcentaje’’.

Ademas, con esta técnica también se consigue una
reduccion de la siringomielia, similar a la de otras series
en las que los autores realizan duroplastia'®*. A pesar
de las aparentes ventajas de ésta técnica, la mayoria de
las series en las que esta descrita con buenos resultados,
son series pediatricas. En las series con pacientes adultos
los resultados siguen sin equipararse a los de la cirugia
con duroplastia®*. Ademas, esta descrita la necesidad de
reintervencion con apertura de la duramadre en casos con
persistencia o empeoramiento de los sintomas tras la ciru-
gia®,

En nuestra serie, los pacientes intervenidos solamente
mediante descompresion de la fosa posterior (Grupo B),
no presentan creacion de nueva cisterna magna (excepto
en un caso). Ademas en este grupo tampoco se produce
un ascenso cerebeloso. En el caso de los pacientes inter-
venidos mediante descompresion de la fosa posterior y
duroplastia (Grupo A), se obtiene una neocisterna magna
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en 10 casos y el ascenso cerebeloso en 8 pacientes respec-
tivamente (siempre en pacientes con creacion de nueva
cisterna magna), corroborando la teoria de Sauquillo y
colaboradores®. Sin embargo, aunque hay 5 casos de ptosis
cerebelosa en nuestra serie, los pacientes afectados no han
presentado repercusion clinica ni han precisado una nueva
intervencion quirargica, al contrario que en otras series'.

Evolucion de la siringomielia

Siguiendo la hipotesis de Williams'®", la formacion
de la siringomielia en la malformacion de Chiari tipo I se
produce cuando, al bloquearse la correcta circulacion de
liquido cefalorraquideo a nivel del agujero occipital, se
produce una diferencia entre las presiones craneal y espinal
que aumenta con las maniobras de Valsalva. Esta diferen-
cia de presion craneo-espinal generaria un vector de fuerza
que favoreceria la herniacion del cerebelo y propulsaria al
liquido cefalorraquideo desde el espacio subaracnoideo al
interior de la cavidad siringomiélica. Los movimientos del
liquido cefalorraquideo en el interior de la médula espinal,
conducen al desgarro y diseccion de los tejidos de menos
resistencia (especialmente la sustancia gris)".

En nuestra serie se produce una reduccion de la cavidad
siringomiélica en todos los pacientes afectados, indepen-
dientemente del tipo de intervencion y también indepen-
dientemente de la presencia o no de cisterna magna o del
ascenso cerebeloso. Estos resultados coinciden con otras
series de la literatura® **.

Complicaciones postquirurgicas

En cuanto a las complicaciones, la mayoria de las
series de la literatura, indican que su frecuencia y gravedad
aumentan conforme mas agresiva es la técnica quirurgica,
oscilando entre un 0 y un 42%. Los estudios consultados
indican que son mucho mas frecuentes en los casos en los
que se produce apertura de la aracnoides durante la ciru-
gia’?10131927 [ as mas frecuentes son: fistula de liquido
cefalorraquideo, meningitis, infeccion de la herida qui-
rargica e hidrocefalia. En nuestra serie 5 pacientes (17,8%
del total) han presentado complicaciones, 2 de las cuales
(pseudomeningocele) se han resuelto espontanecamente
y solamente en un caso (hidrocefalia postquirurgica) se
ha requerido una nueva intervencion. En nuestro estudio,
todas las complicaciones postquirurgicas se produjeron
en pacientes intervenidos mediante duroplastia (Grupo
A), coincidiendo también con otras series publicadas en la
literatura*”?.

La mortalidad asociada a la cirugia (independiente-
mente del procedimiento) es muy baja, oscilando entre el 0
y 0,5% segun las series. En nuestra serie no se ha producido
ningun éxitus.
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Evolucion clinica

Seglin las series consultadas, la evolucion clinica suele
ser favorable, con resolucion o disminucién de los sintomas
entre un 75% y un 100% de los pacientes independiente-
mente de la técnica utilizada®*'»>. Aunque hay series de
pacientes intervenidos sin duroplastia (incluyendo nifios
y adultos) que reportan porcentajes de mejoria equiva-
lentes a los de las series en las que la cirugia incluia la
duroplastia®?*?7, la mayor parte de los autores coinciden
en afirmar que los mejores resultados se obtienen rea-
lizando la craniectomia suboccipital acompafiada de
duroplastia”®!'2+2¢ La evolucion clinica de los pacientes
de nuestra serie fue satisfactoria en todos ellos, mejorando
todos los pacientes del grupo A y el 60% de los pacientes
del grupo B, manteniéndose estables el resto (40% de los
pacientes del grupo B). No se produjo empeoramiento en
ningun paciente. Estos resultados confirman los obtenidos
en otras series®!!21:22:2426.27,

Conclusiones

Segln nuestro estudio, la descompresion de la fosa
posterior mediante duroplastia, proporciona mejores resul-
tados clinicos y radiologicos que la misma técnica pero sin
duroplastia. Sin embargo, esta técnica puede aumentar la
incidencia de complicaciones postquirtrgicas.

Aunque los resultados fueron estadisticamente signifi-
cativos, las limitaciones del estudio, mencionadas anterior-
mente, hacen imprescindibles mas estudios para confirmar
nuestras conclusiones.

A pesar de la gran cantidad de bibliografia existente,
todavia no se ha realizado un estudio prospectivo que
compare estas dos técnicas. Para decidir cual es la mejor
técnica quirurgica, seran necesarios estudios prospectivos
y multicéntricos, con un mayor niumero de pacientes y un
tiempo de seguimiento mas largo.
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