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Puntos clave

La cirugia de revision en la malformacion
de Chiari se debe generalmente a compli-
caciones agudas-subagudas o persisten-
cia-recidiva de sintomas por una compre-
sidén nueva o residual.

Respetar las medidas de 3x3 cm en la cra-
niectomia garantiza una descompresion
adecuada y evita revisiones por persisten-
cia de la compresion o ptosis cerebelosa.
La plastica dural hermética con un mate-
rial preferentemente autdlogo evita la fis-
tula, lainflamaciony la formacién de pseu-
domeningoceles.

Para evitar la inestabilidad o la deformidad
cervical postoperatoria, no extender la di-
seccion de tejidos blandos caudal a C1y
contemplar la fijacién C1-C2 concomitante
en casos de invaginacion basilar e inestabi-
lidad atlanto-axoidea.

La descompresién 6sea como procedi-
miento Unico, tiene mayor riesgo de ciru-

gia de revision por persistencia de compre-
sion.

La descompresion con duraplastia tiene
mayor tasa de resolucion de la siringomie-
lia, pero mayor incidencia de complicacio-
nes relacionadas con LCR (fistulas, pseu-
domeningoceles)

Ninguna evidencia concluyente favorece
una técnica quirdrgica sobre otra.

Introduccion

Definicién

Se llama malformacién de Chiari a un grupo
de entidades en donde las amigdalas cere-
belosas descienden por debajo del foramen
magno en diferentes magnitudes. ©27-38

Epidemiologia
La mas frecuente es la malformacién de Chia-

ri

| en donde el descenso amigdalino es = 5

mm.?" Su prevalencia, en un estudio sobre

Tabla 8.1: Variantes de la malformacién de Chiari

Chiari 0 <2 mm
Chiari | >5mm
Chiari I “limitrofe” 2-4 mm
Chiari 1,5 >5mm
Chiari Il >5mm

no
no
si

si
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Descenso Descenso del tronco Descenso del Siringomielia
amigdalino cerebral cerebelo
no no

100%
60-80%
50%
50%
20%

no
no
no

Si



casi 22.600 resonancias, se calcula en 1/1280
(0,77%), sin preponderancia sexual.?® Suele
detectarse a los 24,9+15,8 afios.®”

El 60-80% de los casos sintomaticos de
Chiari | se asocian a siringomielia. @ La sirin-
gomielia es una dilatacién quistica de la mé-
dula espinal secundaria a una obstruccién en
la circulacion normal del liquido cefalorra-
quideo (LCR) que puede estar localizada en
la fosa posterior (Chiari, quistes aracnoideos,
etc.) o en el canal espinal (aracnoiditis, es-
pondilosis, etc.) (Figura 8.1).

Etiopatogenia

Las causas del Chiari | son varias, pero la mas
frecuente es la hipoplasia de la fosa posterior.
@8 Factores genéticos, congénitos o ambien-
tales impedirian el desarrollo del mesoder-
mo para-axial con retraso en el crecimiento
del basioccipucio y del supraoccipucio y cie-
rre prematuro de la sincondrosis esfeno-oc-
cipital.®%40)

Esto resulta en una fosa posterior mas pe-
quefia, con descenso forzado de las amigda-
las cerebelosas a través del foramen magno
por un conflicto de espacio entre el volumen
normal del tejido cerebeloso y el volumen re-
ducido de la fosa posterior (Tabla 8.2).

A1899
N 1092

Figura 8.1: RM: imagen sagital ponderada en T2 que
muestra una malformacién de Chiari | asociada a una
siringomielia con descenso de las amigdalas cerebelosas
de 16.9 mm (> 5 mm)
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Tabla 8.2: Etiologia
A. Descenso amigdalino B. Fosa posterior reducida

Hipoplasia de la fosa

s Hipoplasia

Impresién-invaginacién Impresién-invaginacién

basilar basilar

Hipertension intracraneana Hipertension intracraneana

Hipotensién intracraneana = Sinostosis

Médula anclada Acondroplasia
Acromegalia

Enfermedad de Paget

Clinica

Sélo el 30% de los Chiari | son sintomaticos.
@7 E| sintoma mas frecuente es la cefalea su-
boccipital, que puede desencadenarse por
una maniobra de Valsalva y dura alrededor
de 1 minuto." Luego estan los sintomas
troncales por compresion amigdalina sobre
el tronco (disfonia, disfagia, apnea del suefio,
etc.) y los sintomas medulares (paresia y/o
hipoestesia en los miembros, etc.), cuando
se asocia una siringomielia.®”

La evolucién de los sintomas es cronica.
Sin embargo, existen raros casos con agrava-
miento agudo y muerte subita.??

Los factores relacionados con la aparicidn
de los sintomas son:

« Una gran hernia amigdalina, sobre todo si
es>12mm®

Hipoplasia de la fosa posterior ¥
“Hacinamiento” de la fosa posterior con
ocupacion del espacio subaracnoideo ¥
Flujo de LCR distorsionado y/o reducido %

Tratamiento

En general existe consenso en que el trata-
miento de la malformacién de Chiaril es qui-
rirgico en los casos sintomaticos, sobre todo
si hay siringomielia,®y que los casos asin-
tomaticos se controlan. #? Los sintomas rara
vez mejoran espontaneamente. %

Los objetivos de la cirugia son descompri-
mir los elementos neurales, ampliar el volu-
men de la fosa posterior y restablecer el flujo
normal del LCR.

Si bien han sido descriptas varias técnicas
quirdrgicas, no existe acuerdo sobre cudl es la
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mas apropiada dado que el nivel de evidencia
de cada una es bajo. La técnica mas emplea-
da es la descompresion craneo-espinal con o
sin duraplastia.®*) Es discutible si se debe
asociar a una amigdalectomia. Los resultados
a largo plazo muestran una buena evolucién
de los sintomas compresivos y un control de
la siringomielia en alrededor del 80% de los
casos. Mas recientemente se ha sugerido que
la artrodesis C1-C2 aliviaria los sintomas de
la malformacién de Chiari | sin necesidad de
efectuar una descompresion. 9

Los objetivos de este capitulo son descri-
bir y analizar las causas por las cuales se re-
quiere una cirugia de revision luego de una
descompresiva en malformacién de Chiari I.
También se describen los detalles técnicos a
tener en cuenta en la cirugia primaria/inicial,
que permiten evitar la cirugia de revision.

Causas de revision

Los motivos de revision pueden agruparse en

2 categorias:

+ Cirugia de revisién por complicaciones
postoperatorias

« Cirugia de revision por descompresion in-
adecuada

Cirugia de revision por complicacio-
nes postoperatorias

Las principales complicaciones postopera-
torias que pueden requerir de una cirugia de
revision son: hemorragia, fistula de LCR, pseu-
domeningocele (PMC), higroma subdural, hi-
drocefalia, fibrosis dural, infeccién, regenera-
cidn dsea e inestabilidad craneo espinal.

Hemorragia del sitio quirurgico

Es una complicacidén aguda poco frecuente.
Por la regién en que se localiza, puede ser de
extrema gravedad con riesgo de vida para el
paciente. Puede ocurrir en el parénquima ce-
rebeloso o en los espacios subdural y epidu-
ral. Su gravedad esta asociada a la magnitud
del sangrado. Si provoca deterioro neurolé-
gico requerird una cirugia de emergencia. Sin
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embargo, en la mayoria de los casos la hemo-
rragia suele ser benigna y autolimitada.? El
diagndstico se realiza con tomografia com-
putada (TC), porque permite ver rapidamen-
te su presencia y localizacion.

El tratamiento es quirdrgico. Se posiciona
al paciente en decubito ventral como en la ci-
rugia primaria. A través de la misma incision
se disecan los planos retirando los puntos
de sutura. Se expone todo el sitio quirtrgico
para identificar las fuentes de sangrado. La
estrategia va a depender de la ubicacién del
hematoma. Si es intraparenquimatoso o sub-
dural, es importante realizar el procedimien-
to bajo vision microscdpica para asegurar las
maniobras de diseccién e identificar adecua-
damente el origen de la hemorragia y proce-
der a la hemostasia.

Tabla 8.3: Recomendaciones en la cirugia primaria,

para evitar las complicaciones
Hemorragia
Hemostasia prolija en todos los planos, especialmente
el misculo
Utilizacion de coagulacion bipolar
Especial cuidado en la hemostasia cuando hay
manipulacién intradural
Uso de microscopio para la hemostasia intradural
Fistula de LCR - Pseudomeningocele
Cierre dural hermético con sutura no-absorbible y
sellador
Realizar maniobras de Valsalva repetidas para evaluar y
asegurar el cierre hermético
Es recomendable no utilizar parches del tipo no-
suturables
Es recomendable utilizar parches durales autélogos
Descompresion inadecuada
Respetar los limites de la craniectomia en la medida de
3x3 cm

Incluir el arco posterior del atlas en la reseccion 6sea
Persistencia de la membrana atlanto-occipital

Incision de la membrana seguida de reseccion de

la misma en forma lateral hasta dejar la duramadre
totalmente expuesta; es importante en los casos en los
cuales se decide no realizar apertura dural
Inestabilidad

Incluir una fijacién C1-C2 en el plan quirdrgico de
una malformacion de Chiari con invaginacion basilar,
platibasia o occipitalizacion del atlas (malformacion de
Chiari 1.5)

Evitar la diseccién muscular y ligamentaria extensa por
debajo de C2



Es muy importante considerar la posibi-
lidad de colocar una derivacion ventricular
externa (DVE) luego de la evacuacién de un
hematoma. En ocasiones, este evento puede
asociarse a hidrocefalia aguda por obstruc-
cion directa (sangre intraventricular) o indi-
recta (compresion externa) de las vias de cir-
culacion de LCR en la fosa posterior.

Fistula de LCR, pseudomeningocele, hi-
drocefalia e higroma subdural

Estas cuatro complicaciones pueden pre-
sentarse solas o juntas y en forma precoz o
tardia. Un cierre dural incompleto o la exis-
tencia de brechas en el cierre de la fascia
aponeurdtica, pueden facilitar el pasaje del
LCR hacia el espacio subdural o su salida por
la herida. Ademas, la hidrocefalia postopera-
toria es probablemente la causa mas comdn
de fistulas de LCR, con o sin la formacién de
un PMC. 429

Hidrocefalia

La DVE transitoria puede obviar la necesidad
de colocar una derivacion permanente. La hi-
drocefalia que recurre después de la extrac-
cion de una DVE puede requerir la colocacion
de una derivacién interna definitiva (ventri-
culo-peritoneal, etc.). El diagndstico de estas
complicaciones se realiza facilmente con TC
y resonancia magnética (RM) con o sin dina-
mica de LCR.

Fistula de LCR

La fistula de LCR puede tratarse inicialmente
en forma conservadora con punciones lum-
bares evacuadoras o con un drenaje lumbar
externo. Se recomienda que esta instancia
no se prolongue mas alla de las 96 horas. De
persistir la fistula, se recomienda la cirugia
de revision cuanto antes. Previamente es
importante identificar claramente las cau-
sas. La hidrocefalia es la primera que se debe
descartar. @ De existir, es mandatorio solu-
cionarla en primer lugar, sino la posibilidad
de recurrencia de la fistula es muy alta.
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La cirugia de revision por fistula de LCR
es lo que se denomina “cirugia de cierre de
fistula”. Como generalmente las fistulas se
dan en el postoperatorio temprano (son ex-
cepcionales las fistulas tardias y suelen aso-
ciarse al PMC) los tejidos son faciles de dise-
car, y basta solamente retirar los puntos de
sutura para exponer completamente el lecho
quirdrgico, sobre todo, la superficie suturada
de laduramadre. El primer paso es identificar
la brecha; muchas veces cuando ésta es muy
pequefia, es Gtil realizar varias maniobras de
Valsalva para ver de donde sale el LCR. Una
vez identificada se procede a su cierre her-
mético. Se pueden utilizar injertos de tejidos
preferentemente autdlogos, asociado al uso
de selladores durales bioldgicos o sintéticos.
Al finalizar, se repite nuevamente la manio-
bra de Valsalva para confirmar el cierre her-
mético.

Pseudomeningocele

El desarrollo de un PMC no es necesariamen-
te un problema a menos que haya fistula de
LCR, papiledema, edema medular y persis-
tencia o agravamiento de una siringomielia,
2129 g sj el defecto cosmético resulta inacep-
table para el paciente. Antes de tomar una
conducta quirdrgica, es necesario realizar
neuroimagenes. Si los ventriculos no se han
dilatado y no existe hipertension intracranea-
na o siringomielia, entonces el PMC puede
ser seguido conservadoramente. Si el PMC
es sustancial, o si el defecto cosmético es
considerable, entonces se puede realizar la
revision. Su origen, la mayoria de las veces,
radica en la ausencia de un adecuado cierre
hermético del parche dural. Hay controver-
sia con respecto a la aparicion de esta com-
plicacion segun el tipo de parche, aunque la
evidencia existente (de baja calidad) sugeri-
ria una mayor incidencia con el uso de ma-
teriales heterdlogos. El uso de sustitutos
durales laxos como el periostio, podria ser
otra causa probable, por su mayor tendencia
adistenderse ante la presion del LCR, aunque
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es el preferido de uno de los autores seniors,
“JJM”. 07 (Figura 8.2).

La cirugia del PMC consiste en una reaper-
tura hasta el nivel de la duramadre, la cual
debe quedar expuesta en toda la extension
del abordaje previo, exponiendo ademas las
zonas sanas circundantes. Especial cuidado
se debe tener en no lesionar la duramadre
durante el abordaje. Al no existir cobertura
0sea, la diseccion suele ser dificultosa por las
adherencias. En algunos casos en que se han
empleado sustitutos durales no suturables,
puede encontrarse una gran brecha dural.
Si la duramadre se encuentra abierta, debe
realizarse una duraplastia. La colocacion
del parche debe hacerse sobre los bordes
sanos de la duramadre en un mismo plano
para evitar reestenosis, por esa razdn resul-
ta importante exponer el lecho lo suficiente
para poder trabajar con comodidad, incluso
apelando a la reseccion de los bordes dseos
si fuera necesario. La sutura debe ser firme

Figura 8.2: Caso de pseudomeningocele post-descom-
presion de Chiari. (A) Corte axial RMI a nivel de foramen
magno (B) Corte Sagital RMI con evidencia de importante

coleccioén contenida de LCR
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para asegurar un cierre hermético e, incluso,
es factible agregar un sellador, aunque no
es imprescindible. 7 El tipo de sutura utili-
zada queda a criterio del cirujano, y no hay
un estandar definido, aunque es preferible la
seda. Es importante procurar dejar el menor
espacio muerto posible entre la duramadre y
el plano muscular. Se puede dejar un drenaje
para facilitar esto, aunque su uso es contro-
versial por el riesgo de infeccion. @424

Higroma subdural

La presencia de colecciones subdurales o hi-
gromas supra o infratentoriales es un evento
raro. Estarian relacionadas con la apertura de
la aracnoides que permitiria el pasaje de LCR
al espacio subdural.®® Las colecciones infra-
tentoriales al comprimir el cerebelo obstru-
yen el cuarto ventriculo y generan una hidro-
cefalia obstructiva. El diagndstico se hace con
TC. El tratamiento dependera de la gravedad
de los sintomas. Si son leves se observan. En
caso de existir sintomas de hipertension in-
tracraneana por una hidrocefalia correspon-
deria realizar una DVE. El prondstico es favo-
rabley suelen resolver espontaneamente por
lo que no es necesario colocar una derivacion
interna permanente para la hidrocefalia.

Fibrosis inflamatoria de la duraplastia

La reaccion inflamatoria que involucra el in-
jerto dural generalmente estéd asociada con el
uso de algunos tipos de injertos heterdlogos.
(21 pyede provocar reaparicion de sintomas
por nueva compresion, reacciones inflama-
torias, meningitis aséptica y aparicion de
PMC. Durante la revision hay que hacer una
nueva duraplastia con un material diferente,
de preferencia autdlogo. En la cirugia suelen
observarse fibrosis y calcificacion parcial del
injerto.

Infeccion del sitio quirdrgico

La infeccién del sitio quirdrgico es poco fre-
cuente. Si ocurre, debe tratarse lo mas rapido
posible para evitar que se complique con una



i)

Figura 8.3: RM: imdgenes sagitales ponderadas en T2 que
muestran en (A) la fibrosis del injerto dural heterélogo
con siringomielia por obstruccién foraminal y en (B) la

aparicion de una amplia cisterna luego de la revision con

retiro del injerto heterélogo y la fibrosis y su reemplazo
por un injerto de periostio y la resolucion de la siringo-
mielia

meningitis.?Y Se realiza una toilette con des-
bridamiento, limpieza topica, lavado y uso de
antibidticos orales o intravenosos segun la ti-
pificacion del germen. Hay que prestar espe-
cial atencion a las infecciones de sitio quirar-
gico ocasionadas por fistulas de LCR. En estos
casos, se debe agregar la duraplastia con las
mismas consideraciones explicadas prece-
dentemente. Asimismo, se debe considerar
la posibilidad de contaminacién meningea
cuando se implementa el plan antibidtico.
Los casos de meningitis complicada o, mas
raramente, osteomielitis son excepcionales.
En este ultimo caso hay que resecar el hueso
infectado mas un esquema antibidtico intra-
venoso prolongado.

Regeneracion 6sea

La regeneracion puede ocurrir en el hueso
occipital a nivel del foramen magno® o en la
lamina de C18Y luego de algunos afios. Los
sintomas suelen recidivar en estas circuns-
tancias. El diagndstico se puede hacer con TC
en ventana 6sea y el tratamiento consiste en
repetir la descompresion.

Inestabilidad craneoespinal

Las causas de inestabilidad en el postopera-
torio de una descompresion craneo-espinal
por Chiari son una malformacién de la char-
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nela occipito-cervical (no reconocida durante
la cirugia primaria) o una extensa diseccion
de los tejidos blandos durante el abordaje,
sobre todo a nivel de las inserciones muscu-
lares en C2 junto con su laminectomia (mas
frecuente en la infancia).®-?

La malformacion de Chiari se puede aso-
ciar a la invaginacion basilar (1B)®® Los sinto-
mas de la IB son atribuibles a la compresion
de la apdfisis odontoides sobre el tronco ce-
rebral o lainestabilidad craneoespinal a nivel
de las articulaciones occipitocervical y/o at-
lantoaxoidea con diferentes tipos de luxacion
(vertical, anterior o posterior). Su reconoci-
miento previo es fundamental para realizar
la estabilizacion correspondiente y evitar la
inestabilidad postoperatoria post descom-
presién. (21,22,10,11)

El diagndstico se realiza con una combina-
cion de TC con multicortes y reconstruccion
sagital y coronal para ver el estado de las arti-
culaciones de la charnela y sus desplazamien-
tosy, de RM para observar el grado de compre-
sidn que existe sobre los tejidos neurales.

Dependiendo el caso, la estabilizacion
puede ser occipitocervical cuando la articu-
lacidn occipito cervical estd comprometida,
o sélo de C1y C2 cuando la inestabilidad es
atlantoaxoidea. Actualmente, en este ultimo
caso, la técnica que produce una mayor tasa
defusion eincluso lograreducirlaIBeslaque
combina la colocacién de un injerto o una
caja entre las articulaciones atlantoaxoideas
(como distraccidn) asociada a un atornillado
entre C1 (masas laterales) y C2 (transpedicu-
lar). 1% 1112 En ocasiones hay que resecar la
apéfisis odontoidea y, hoy en dia, se privile-
gia la técnica endonasal endoscépica sobre
la transoral, siempre que sea posible. #?

Cirugia de revision por descompre-
sion inadecuada.

Después de la operacién, la mayoria de los
pacientes mejoran sintomaticamente; no
obstante, en algunos los sintomas pueden
persistir o reaparecer varias semanas o inclu-
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so meses después de la cirugiay, en los casos
con siringomielia, ésta persistir o empeorar.

Ante estas situaciones se deben realizar
estudios por imagenes del encéfalo y la co-
lumna cervical para detectar la causa. La
dindmica de flujo en RM juega un papel im-
portante en el diagndstico: el aumento de las
velocidades del LCR >5 cm/segundo, a nivel
de la charnela occipitocervical, es una clara
sefial de descompresion inadecuada, inde-
pendientemente de su causa. ®¥

En causas como la persistencia de la mem-
brana atlanto-occipital y de las adherencias
aracnoideas, las imagenes no las muestran
cabalmentey, generalmente, se diagnostican
durante la revision. En estos casos la dinami-
ca de LCR seria anormal.

En caso de que el Chiari esté asociado a
una siringomielia, ésta suele persistir o rea-
parecer si la compresion persiste o reapare-
ce, porque la circulaciéon normal del LCR a ni-
vel de la charnela occipito-cervical continta
alterada.

Descompresion 6sea insuficiente

La descompresion craneo espinal adecua-
da"), consiste en una craniectomia de no
mas de 3 x 3 cm de la escama del occipital,
conjuntamente con una reseccién del arco
posterior del atlas. Generalmente, se incluye
la lAmina del atlas porque sino la compre-
sion de las amigdalas cerebelosas persisti-
ria.'® Como regla, al trazar una linea desde
la protuberancia occipital externa hasta el

Figura 8.4: Ejemplo de malformacion complej

de la unién craneo-vertebral o Chiari 1.5, con occipitalizacion del at-

borde posterior del foramen magno, la parte
de la escama ubicada en la mitad inferior de
dicha linea denota la porcidn a resecar. La-
teralmente, hay que extenderse hasta que, a
nivel foramen magno, el cilindro dural se cur-
va hacia adelante. Cuando existe sospecha
de descompresion insuficiente, la TC por su
mayor definicion de los tejidos 6seos, brin-
da una clara idea de la extension de apertura
Osea. De esta forma si el paciente continla
sintomatico, la revision se impone con una
ampliacion de la reseccion 6sea.

Falta de duraplastia

La realizacién o no de una duraplastia luego
de la descompresion craneo-espinal es una
de las controversias mas frecuentes.® En los
casos sin siringomielia se puede obviar, pero
cuando ésta esta presente, la realizacion de
laduraplastia luego de la descompresion cra-
neo espinal asegura la reduccién de la dila-
tacion siringomiélica en mas del 80% de los
casos.2%4)

Persistencia de la membrana atlanto-oc-
cipital

La membrana atlanto-occipital posterior sue-
le encontrarse engrosada. Por lo general, la
membrana se incide y reseca antes de abrir la
duramadre. Sin embargo, cuando se realiza
solamente descompresion 6sea sin duraplas-
tia, puede omitirse su exéresis. Esto puede
ser causa de sintomas recurrentes. Ocurre lo
mismo cuando se incide la membrana, pero

&

las, descenso de amigdalas y quiste siringomiélico (A y B). Tratado con descompresion sola y fijacién occipito-cervical
(Cy D), con franca mejoria clinica y resolucion de la siringomielia.



Figura 8.5: Imagen tomografica 3D que muestra en rojo
el tamano de la craniectomia a realizar la descompre-
sion (A). La misma debe medir 3x3 cm desde el borde

posterior foramen magno hacia la protuberancia occipi-
tal externa. A esto debe agregarse la reseccion del arco

posterior del atlas. TC que evidencia ejemplo de descom-
presion de fosa posterior y arco de C1 (B).

no se reseca, produciéndose reestenosis por
cicatrizacion fibrosa de la misma sobre la du-
ramadre. @

Durante el abordaje para la revision se
debe contemplar la diseccion del tejido cica-
trizal fibroso. Aqui puede existir cierta dificul-
tad en la maniobra de diseccidn, por lo cual
se recomienda extremar la precaucién de
no penetrar accidentalmente la duramadre.
Para ello es aconsejable llevar a cabo este
procedimiento bajo vision microscopica. La
mayoria de las veces se requiere realizar una
duraplastia para garantizar una descompre-
sion efectiva y duradera.

Adherencias aracnoideas

También puede causar reaparicion de sinto-
mas las adherencias aracnoideas persisten-
tes debido a cicatrices que puede haber ocu-
rrido antes o incluso después de la cirugia,
con nueva compresion sobre las amigdalas
cerebelosas inferiores. 2! En este caso se
debe realizar una lisis amplia de estas adhe-
rencias en el momento de la reoperacion. Si
éste fuera el caso, en la cirugia de revision se
debe realizar una reseccion amigdalina com-
pleta acompafiada de coagulacion bipolar de
las mismas y reseccién de la aracnoides.

En el procedimiento de revisién se expone
completamente la duramadre, para lo cual es
aconsejable exponer tejido dural sano, para
facilitar su apertura. Si en la cirugia inicial

Revision en cirugia espinal cervical y complicaciones

existio un abordaje intradural con manipu-
lacion de las estructuras internas, pueden
entonces existir adherencias de los tejidos a
la duramadre, que deben disecarse cuidado-
samente bajo vision microscdpica. Una vez
lograda la apertura dural, se expone el lecho
intradural y se procede a la diseccién interna
de las estructuras que estén ocasionando la
obstruccidn, sean estas adherencias, engro-
samiento aracnoideo u oclusion del espacio
por las amigdalas cerebelosas. Esta etapa re-
quiere extremo cuidado en la diseccidn sobre
todo de las estructuras vasculares de la zona,
como las arterias cerebelosas pdstero-infe-
riores. Una vez lograda la lisis y liberacidn, se
debe realizar una hemostasia rigurosa. Estas
maniobras pueden liberar la circulacion de
LCRYy aliviar la compresion.

Descompresion gsea excesiva

Otra complicacion postoperatoria rara es
la ptosis cerebelosa.?? Es causada por una
descompresion 6sea demasiado amplia, que
ocasiona una hernia del cerebelo y el tronco
encefalico a través de la craniectomia. Los
pacientes suelen presentar sintomas persis-
tentes semanas o meses después de la ciru-
gia o manifestar nuevas alteraciones relacio-
nadas con compresion del tronco encefalico,
cerebelo o la unién bulbo-medular.®

Figura 8.6: Ejemplo de ptosis cerebelosa.
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Para su diagndstico son Utiles la TC de en-
céfalo convencional, en ventana dsea y con
reconstruccion multiplanar y 3D, y la RM.
Estos estudios permiten evaluar adecuada-
mente la existencia de la herniacion o ptosis
y la presencia del clasico “kinking” del tron-
co.® Los estudios de reconstruccion sirven
para la conformacion de biomodelos de cra-
neoplastia para corregir el defecto dseo.

En la cirugia de revision se reconstruye
en forma parcial la fosa posterior. Se pueden
utilizar diversos materiales preformados que
configuren una craneoplastia parcial para cu-
brir el defecto (acrilico, titanio, etc.) sin pro-
vocar una nueva compresion. En pacientes
con sintomas y signos de hipertension lintra-
craneana, se puede colocar una derivacion
interna de LCR (ventriculoperitoneal, etc.).®”

Conclusion

Hay multiples causas que pueden derivar en
una cirugia de revisién luego de una descom-
presiva de Chiari. Se destacan desde las com-
plicaciones agudas con hemorragias o fistu-
las de LCR, hasta las compresiones residuales
en pacientes que manifiestan sintomas nue-
vos o persistentes. La adecuada técnica qui-
rurgica inicial puede ayudar a prevenir esto,
y evitar también por otro lado descompre-
siones demasiado extensas que puedan con-
ducir a herniacion cerebelosa y compromiso
del tronco encefalico. Un cierre inadecuado

puede ocasionar el desarrollo de pseudo-
meningocele, que pueden ser asintomaticos,
o acompafarse de otras alteraciones como

hidrocefalia. La mala interpretacion de una
deformidad atlanto-axoidea asociada, o una
agresiva diseccion muscular pueden condu-
cir a inestabilidad cervical postoperatoria.
Por Gltimo, cabe sefialar que incluso después
de cirugias “exitosas”, se pueden desarrollar
otras complicaciones problematicas y a ve-
ces imprevisibles que van desde meningitis
aséptica, reacciones al injerto, e infecciones
graves de heridas.
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