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Resumen

Introduccion: La malformacion de Chiari compleja es una variante mds grave de la malformacién de Chiari tipo 1 (MC1),
que requiere un abordaje quirdrgico diferente. Objetivo: Evaluar si la dindmica del liquido cefalorraquideo (LCR) en secuen-
cia de contraste de fase en resonancia magnética (RM-CF) permite discriminar entre subtipos simple (MCS) y complejo
(MCC) de MC1. Método: Estudio retrospectivo, de 25 pacientes pediatricos con MC1y RM-CF prequirdrgica, operados entre
2013 y 2021. Tres evaluadores independientemente diagnosticaron MCC y clasificaron la dindmica del LCR en seis patrones
segun la alteracion anterior, posterior o ambas. Se aplicaron las pruebas t, x? o Fisher, y el coeficiente kappa. Se considero
significativo p < 0,05. Resultados: Once pacientes (44%) presentaron MCC. Los patrones 0, 1 y 2 fueron frecuentes en MCS
(777%) y ausentes en MCC. Los patrones 4,5 y 6 predominaron en MCC (273%, 9,1% y 63,6%, respectivamente), frente al
71 % (cada uno) en MCS. El 90,9% de MCC presentd bloqueo anterior del LCR, frente al 14,3% de MCS (p < 0,001). E/l
acuerdo interobservador fue alto (kappa: 0,79-0,92). Conclusiones: E/ bloqueo anterior del flujo del LCR, solo o con bloqueo
posterior, es mas frecuente en la MCC.

Palabras clave: Malformacion de Arnold-Chiari. Imagen por resonancia magnética. Liquido cefalorraquideo.

Abstract

Introduction: Complex Chiari malformation is a more severe variant of Chiari malformation type 1 (CM1), that requires a
different surgical approach. Objective: To evaluate whether cerebrospinal fluid (CSF) dynamics on phase-contrast MRI
(PC-MRI) can distinguish between simple (SCM) and complex (CCM) subtypes of CM1. Method: This retrospective study
included 25 pediatric patients with CM1 and pre-surgical PC-MRI, who underwent surgery from 2013 to 2021. Three inde-
pendent evaluators diagnosed CCM and classified CSF dynamics into six patterns based on anterior and/or posterior flow
alterations. t-test, x? or Fischer test, and kappa coefficient, were used for analysis. p < 0.05 was considered statistically sig-
nificant. Results: Eleven patients (44%) met the criteria for CCM. Patterns 0, 1 and 2 were common in SCM (77.7%) and
absent in CCM. Patterns 4, 5 and 6 were predominant in CCM (27.3,9.1 and 63.6%, respectively), versus 7.1% (each) in SCM.
Anterior CSF flow blockage was found in 90.9% of CCM patients, compared to 14.3% in SCM (p < 0.001). The interobserver
agreement was high (kappa: 0.79-0.92). Conclusions: Anterior circulatory blockage, alone or with posterior blockage, is more
frequently observed in CCM.
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Introduccion

La malformacion de Arnold-Chiari tipo 1 (MC1) es
una afeccion congénita caracterizada por una fosa cra-
neal posterior pequefa con descenso de las amigdalas
cerebelosas a través del foramen magno en mas de
5 mm'. Es una de las anomalias mas frecuentes de la
unién craneocervical, siendo el tipo mas comun de las
cinco malformaciones de Chiari reconocidas?.

Recientemente se ha descrito un subtipo de MC1
con una presentacion clinica mas grave, la malforma-
cion de Chiari compleja (MCC)3. En comparacion con
el subtipo clasico o simple de MC1 (MCS), la MCC
asocia otras malformaciones en la base del craneo y
en la regién cervical superior. Mientras que en el
subtipo simple solo un pequefo grupo de pacientes
presentan sintomas, generalmente cefalea, la MCC
tiene una manifestacion clinica mas grave (debido a
la compresiéon bulbar o bulbomedular) y a edades
mas tempranas. Ademas, esta diferenciacion entre
subtipos de MC1 tiene implicancia terapéutica. Los
pacientes con MCS que requieren cirugia suelen
someterse a una descompresion osteoligamentaria
(cirugia descompresiva occipitocervical), un procedi-
miento relativamente sencillo, mientras que aquellos
con MCC pueden requerir un abordaje quirdrgico dis-
tinto y mas extenso, que incluye fusién craneocervi-
cal con o sin reseccion de la apofisis odontoides*?.

Segun Bollo et al.?, las caracteristicas radiolégicas pre-
dictivas de necesidad de fusion craneocervical son la MC
tipo 1.5, la invaginacion basilar y un angulo clivus-canal
(ACC) < 125° Segun estos autores, las medidas mor-
fométricas utilizadas para considerar MCC son la MC tipo
1.5 (descenso de las amigdalas cerebelosas y del tronco
encefalico inferior a través del foramen magno), el retro-
ceso de la apdfisis odontoides del cuerpo vertebral C2
medida con la distancia pB-C2 (que debe ser > 9 mm),
un ACC < 125° invaginacion basilar, angulacion/kinking
bulbar, asimilacién del atlas y presencia de hidrocefalia,
escoliosis y siringomielia. La MCC se diagnostica cuando
esta presente alguna de estas caracteristicas®”’.

Aunque el diagnéstico de MC1 se basa en aspectos
morfoldgicos observados en la resonancia magné-
tica (RM), la secuencia 2D cine por contraste de fase
(RM-CF) es un procedimiento diagndstico no invasivo
util para evaluar la dinamica del liquido cefalorraqui-
deo (LCR) en la unidn craneocervical en la malforma-
cion de Chiari. Segin Fan et al.8, se identifican
diferentes patrones de alteraciones en la dinamica del
flujo del LCR en pacientes con MC1, que influyen en
la seleccion del abordaje quirargico.
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El objetivo de este trabajo fue evaluar si el patron de
la dinamica del LCR en RM-CF puede discriminar entre
MCS y MCC. Nuestra hipdtesis es que los pacientes
con MCC presentaran con mayor frecuencia bloqueo
del flujo anterior del LCR, mientras que aquellos con
MCS tendran alteraciones aisladas en el flujo posterior
del LCR.

Método
Aprobacion del protocolo estandar

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y ana-
litico que fue aprobado por el Comité de Etica institu-
cional. Al tratarse de un estudio retrospectivo y no
experimental, no fue necesario obtener el consenti-
miento informado individual de cada participante.

Participantes

Se incluyeron 25 pacientes pediatricos con diagnds-
tico de MC1 que contaban con una RM-CF prequirdr-
gica para evaluacion de la dinamica del LCR, y que se
sometieron a cirugia descompresiva occipitocervical
en nuestra institucion entre enero de 2013 y diciembre
de 2021.

Los criterios de inclusion fueron pacientes entre 1y
18 afios con diagnodstico de MC1 tratados con cirugia
entre enero de 2013 y diciembre de 2021, y contar con
una RM-CF prequirdrgica realizada en un resonador
de1503T.

Se excluyeron los pacientes con RM-CF de LCR no
evaluable o incompleta. Segun los criterios morfoldgi-
cos de diagnostico de MCC, los pacientes fueron cla-
sificados como MC1 compleja (Fig. 1).

Protocolo de RM

La RM cerebral fue adquirida utilizando un escéner
de 1,5 0 3 T (General Electric o Philips). Las explora-
ciones de RM incluyeron una secuencia sagital ponde-
rada en T2 de cortes finos, una secuencia sagital
ponderada en T1, una secuencia axial T2 y una secuen-
cia cine de contraste de fase 2D en el plano sagital.

La RM se realizd con una bobina receptora de
cabeza y cuello de 16 canales en un escanerde 3 Ty
una bobina de cabeza y cuello de 8 canales en un
escaner de 1,5 T. Los parametros de la RM-CF se
detallan en la tabla 1.

Se evalué el flujo de LCR en toda la fosa posterior,
incluyendo el acueducto de Silvio, el cuarto ventriculo
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Pacientes pediatricos (1-18 afios) con MC1 tratados con cirugia descompresiva
occipito-cervical entre los afios 2013 y 2021 (n = 64)

36 pacientes sin RM de cerebro
prequirurgica fueron excluidos

Pacientes con evaluacién de dinamica del flujo de LCR mediante RM-CF prequirurgica
(n=28)

3 pacientes con RM-CF no
evaluable o incompleta fueron
excluidos

Pacientes con una dinamica evaluable del flujo de LCR por RM-CF prequirurgica
(n=25)

Pacientes con MCS
(n=14)

Pacientes con MCC
(n=11)

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra los criterios de inclusién y exclusion de los sujetos del estudio en las

distintas etapas de la evaluacion realizada.

y el foramen magno, centrandose el andlisis en el
espacio ventral entre el clivus y el tronco encefélico a
nivel del foramen magno (cisterna bulbar), y el espacio
de la fosa posterior detras del cerebelo y las amigdalas
cerebelosas (cisterna magna).

Analisis de RM

Las RM anonimizadas de todos los sujetos fueron
evaluadas independientemente por dos neurorradidlogos
(uno semisenior [M.C.] y otro senior [M.A.], con mas de
cinco y 10 afos de experiencia, respectivamente), y por
un residente de radiologia (con tres afios de experien-
cia), quienes no conocian el diagndstico de los pacien-
tes. Cuando las evaluaciones diferian, el caso fue

reevaluado, considerando el diagndstico del neurorra-
didlogo senior como referencia.

Las mediciones y las evaluaciones se llevaron a
cabo con las herramientas gréficas disponibles en el
sistema PACS (Carestream).

Mediciones morfolégicas cualitativas y
cuantitativas estandarizadas

Se utilizaron los criterios morfoldgicos de Bollo et al.8
para diagnosticar MCC, que incluyen MC tipo 1.5, retro-
ceso odontoideo (cuando la distancia pB-C2 es > 9 mm),
ACC < 125° invaginacién basilar, siringomielia y angula-
cién/kinking bulbar®”’. Se consideré MCC cuando al menos
una de dichas alteraciones estaba presente (Fig. 2).



Tabla 1. Parametros de la exploracion de RM por
contraste de fase

Parametro técnico Escanerde 3T Escanerde15T

Orientacion Sagital Sagital
Campo de vision (cm) 24 24
TR/TE (ms) 33/10,85 21/8,8
Tamafio de la matriz 512 x 512 256 x 256
Namero de excitaciones 1 1
Grosor de corte (mm) 6 10
Namero de cortes 48 21
Longitud del tren de ecos 1 1
Codificacion de velocidad 15 15

(cm/s)

TE: tiempo de eco; TR: tiempo de repeticion.

Medidas funcionales cualitativas (RM-CF)

La dindmica del LCR fue evaluada cualitativamente y
clasificada como normal (0), disminucién (1) o bloqueo
(2) posterior del flujo de LCR; disminucién (3) o bloqueo
(4) anterior del flujo de LCR; y disminucidn (5) o bloqueo
(6) anterior y posterior del flujo de LCR (Fig. 3).

Analisis estadistico

Se analizaron los datos demograficos de los pacien-
tes, las mediciones morfométricas y la dinamica del
LCR en la RM-CF. Se realiz6 la prueba de Kolmogdrov-
Smirnov para explorar la distribucion de las variables
cuantitativas®. Al presentar distribucién normal, se
expresaron como media y desvio estandar, y se aplicd
la prueba t para el andlisis de dos variables indepen-
dientes®. Las variables categoricas se reportaron como
porcentajes del total, y se aplicé la prueba de %2 o la
prueba de Fisher cuando una o mas frecuencias espe-
radas fueron < 5. El acuerdo interobservador se evalud
mediante el coeficiente kappa'. El andlisis estadistico
se realizd utilizando STATA version 16 y se considerod
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

De un total de 25 pacientes, el 52% (13) fueron de
sexo femenino y la edad media fue de 9,6 afios, con
un desvio estandar de 4,6. La edad media de los
pacientes con MCC fue de 8,45 + 4,69 afos, y
la de los pacientes con MCS fue de 10,57 + 4,41
afos (p = 0,2591).

A.P. Vigliano et al. Chiari 1 simple o complejo por RM

El grado de concordancia entre los evaluadores fue
considerable o casi perfecto, con valores que oscilaron
entre 0,79 y 0,92. El acuerdo interobservador entre el
residente de radiologia y el neurorradiélogo senior fue
del 96% (casi perfecto), con un coeficiente kappa de
0,92 + 0,2 para el diagndstico del subtipo de MC1, y
del 88% (casi perfecto) con un coeficiente kappa de
0,85 + 0,1 respecto al patrdn de dinamica del flujo de
LCR.

El acuerdo interobservador entre los dos neurorra-
didlogos fue del 92% (casi perfecto), con un coefi-
ciente kappa de 0,84 + 0,2 para el diagndstico del
subtipo de MC1, y del 84% (considerable) con un
coeficiente kappa de 0,79 + 0,1 respecto al patron de
dindmica del LCR.

Once pacientes (44%) cumplieron los criterios diag-
nosticos de MCC y presentaron una mayor herniacion
amigdalina respecto a los pacientes con MCS (13,4 +
5,5y 11,3 + 2,9 mm, respectivamente; p < 0,05). En
pacientes con MCC, la media de la distancia pB-C2
fue de 6,6 + 21 mm y del ACC fue de 145,3 + 15°
(Tabla 2).

El 54,5% de los pacientes con MCC presentaron
angulacion/kinking bulbar y siringomielia, el 45,5%
invaginacion basilar, el 36,4% hidrocefalia y el 18,2%
retroceso odontoideo (Tabla 3).

De los once pacientes con MCC, 2 (18,2%) presen-
taron pB-C2 > 9 mmy 1 (9,1%) ACC < 125°, mientras
que los restantes fueron clasificados por la presencia
de siringomielia (54,5%), angulacion/kinking bulbar
(54,5%) o invaginacion basilar (45,5%).

Con respecto a la dinamica del LCR, los patrones 0,
1y 2 estuvieron presentes en el 77,7% de los pacientes
con MCS y ausentes en aquellos con MCC. Ningun
paciente presentd el patron 3. El patrén 4 estuvo pre-
sente en el 27,3% de los pacientes con el subtipo com-
plejo, el patrdn 5 en el 9,1% y el patrén 6 en el 63,6%.
Cada uno de estos patrones estuvo presente en el 7,1%
de los pacientes con MCS. Al estratificar los resulta-
dos, el 90,9% de los pacientes con MCC presentaron
bloqueo anterior del flujo de LCR, frente al 14,3% de
los pacientes con MCS (p < 0,001) (Tabla 4).

En la figura 4 se muestran las caracteristicas y las
diferencias predominantes de la MCS y la MCC. El
paciente con MCS presenta una herniaciéon amigdalina
> 5 mm (9,3 mm) (Fig. 4A) y un patrén 1 de dinamica
de LCR en la RM-CF (disminucion posterior del flujo
de LCR en la cisterna magna) (Fig. 4B). El paciente
con MCC presenta herniacién de las amigdalas cere-
belosas y del tronco encefdlico a través del foramen
magno (MC tipo 1.5), angulacién/kinking bulbar y
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Figura 2. Comparacion de la morfometria y los hallazgos morfoldgicos en pacientes con MCS (A) y MCC (B).

(A1) Se trazo la linea de McRae (que une el basion con el opistion) para medir la herniacion tonsilar, la cual se
considera significativa cuando el descenso de las amigdalas cerebelosas a través del foramen magno es > 5 mm. El
paciente tenia MCS con una herniacion amigdalina de 9,09 mm. (B1) Paciente con MCC con una herniacion tonsilar
de 17,35 mm y descenso concomitante del bulbo raquideo a través del foramen magno (asterisco), conformando una
MC tipo 1.5. (B2) Se trazé el ACC entre la pendiente clival (linea que une el punto clival con la duramadre
cervicomedular ventral) y la linea axial posterior (linea que conecta la duramadre cervicomedular ventral con la
cortical posteroinferior del cuerpo vertebral C2). Este angulo permite evaluar la cifosis craneocervical, que se
considera cuando el ACC es < 125°. (A2) Paciente con MCS con un ACC de 144,63°. (B2) Paciente con MCC con un
ACC de 122,72°. (B3) Se realiz6 la medida pB-C2 para valorar el retroceso de la apéfisis odontoides de C2y la
compresion cervicobulbar. Para ello, se trazé la distancia perpendicular maxima desde la duramadre cervicomedular
ventral a la linea basidn-C2. Se considera retroceso de la apdfisis odontoides cuando la medida pB-C2 es > 9 mm.
(A3) Paciente con MCS con una distancia pB-C2 de 4,52 mm. (B3) Paciente con MCC con una distancia pB-C2 de
9,07 mm. (B4) Se trazo la linea de Chamberlain que une el borde posterior del paladar duro con el opistion. Cuando
la apdfisis odontoides de C2 sobrepasa esta linea > 3 mm, se considera que existe invaginacion basilar.

(Ad) Paciente con MCS sin invaginacion basilar (la apofisis odontoides de C2 no sobrepasa la linea de Chamberlain).
(B4) Paciente con MCC con invaginacion basilar (la apofisis odontoides de C2 sobrepasa la linea de Chamberlain en
8,39 mm).

Tabla 2. Medidas morfométricas

Total MC1 MCS mcc p*
(n = 25) (n = 14, 56%) (n =11, 44%)
Herniacion amigdalina (mm), media+DE 13,4 +55 11,329 16,1 + 6,8 0,049
pB-C2 (mm), media + DE 63+16 6+1.2 6,621 0,451
ACC (°), media + DE 147,3 + 12,9 1489 + 11,3 145,3 + 15 0,509

*Prueba t.
DE: desvio estandar; MC1: malformacion de Arnold-Chiari tipo 1; MCC: malformacion de Chiari compleja; MCS: malformacion de Chiari simple.

siringomielia, asi como invaginacién basilar. En la Discusion

RM-CF, este paciente presenta un patron 6 de dind- | 53 MC1 es una de las anomalias mas frecuentes de
mica de LCR, con bloqueo anterior y posterior del flujo  |a unién craneocervical en pacientes pediatricos. La
de LCR en las cisternas bulbar y magna, respectiva- cefalea es el sintoma mas reportado (81%), siendo de
mente (Fig. 4D). localizacion predominantemente suboccipital, de



Figura 3. Patrones de la dindmica del flujo de LCR en
RM-CF (imagen cualitativa de fase en plano sagital).
(A) Patron 0: flujo normal de LCR en la cisterna bulbar
(flecha blanca) y la cisterna magna (flecha negra).

(B) Patron 1: disminucion posterior del flujo de LCR en
la cisterna magna (flecha negra). (C) Patron 2: bloqueo
posterior del flujo de LCR en la cisterna magna (punta
de flecha negra). (D) Patron 4: bloqueo anterior del flujo
de LCR en la cisterna bulbar (flecha blanca). (E) Patron
5: disminucioén del flujo de LCR tanto anterior en la
cisterna bulbar (flecha blanca) como posterior en la
cisterna magna (flecha negra). (F) Patron 6: bloqueo
del flujo de LCR anterior en la cisterna bulbar (punta de
flecha blanca) y posterior en la cisterna magna (punta
de flecha negra).

caracter transitorio (de segundos a menos de cinco
minutos de duracion) y asociada a la actividad, como
toser, estornudar, reir, hacer ejercicio o maniobras de
Valsalva, por lo cual es conocida como “cefalea aso-
ciada a la tos™"'. Sin embargo, si bien la MC1 suele
manifestarse con cefalea, la presentacion clinica puede
variar desde casos asintomaticos hasta sintomas
secundarios a la compresion bulbomedular. En este
contexto, la descripcion de la MCC realizada por Bollo
et al.® permiti¢ identificar un subgrupo de pacientes con

A.P. Vigliano et al. Chiari 1 simple o complejo por RM

Tabla 3. Hallazgos morfolégicos en pacientes con MCC

Hallazgos MCC (n = 11, 44%)
Angulacion/kinking bulbar, n (%) 6 (54,5)
Siringomielia, n (%) 6 (54,5)
Invaginacion basilar, n (%) 5 (45,5)
Hidrocefalia, n (%) 4(36,4)
Retroceso odontoideo, n (%) 2(18,2)

(pB-C2 > 9 mm)

MCC: malformacion de Chiari compleja.

MC1 con una presentacion clinica a edades mas tem-
pranas y con una forma de presentacién mas agresiva,
con presencia de sintomas bulbares, incluyendo vér-
tigo, diplopia, disfagia y apnea. Segun estos autores,
la presencia de al menos uno de los siguientes para-
metros morfométricos permite diagnosticar MCC, inclu-
yendo MC tipo 1.5; distancia pB-C2 > 9 mm, ACC
anormal < 125° invaginacién basilar, angulacion/kin-
king bulbar, asimilacién del atlas, hidrocefalia, escolio-
sis y siringomielia. Todas estas caracteristicas pueden
identificarse mediante RM®7,

Si bien los valores promedio de pB-C2 y del angulo
clivus-canal en el subgrupo MCC se encontraron den-
tro de rangos no patoldgicos, la clasificacion como
malformaciéon de Chiari compleja se realizd cuando
estuvo presente al menos uno de los criterios morfold-
gicos descritos por Bollo et al. En nuestra serie, la
mayoria de los pacientes clasificados como MCC cum-
plian criterios distintos de pB-C2 > 9 mm o ACC < 125°,

principalmente siringomielia, angulacién/kinking bulbar

e invaginacion basilar. Esto explica que los valores
medios de dichas variables no reflejen necesariamente
alteraciones en todos los pacientes del subgrupo.

En nuestro trabajo se incluyeron 25 pacientes pedia-
tricos con MC1, con una edad media de 9,6 + 4,6 afios,
similar a la reportado en la literatura (9,7 + 9,1 afios)®.
Asimismo, se evidencid que la edad de los pacientes
con MCC (8,45 + 4,69 afios) era menor que la de aque-
llos con MCS (10,57 + 4,41 afios), en concordancia con
la literatura (8,7 + 5,1 afios vs. 9,7 = 9,1 afios,
respectivamente)®.

La mitad de nuestros pacientes (52%) eran del sexo
femenino, similar a lo publicado (44%)®. Once pacien-
tes (44%) cumplieron los criterios diagndsticos de
MCC, con un porcentaje mayor que el reportado en la
literatura (18,8%)°. Los pacientes con MCC presentaron
una mayor herniaciéon amigdalina que aquellos con
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Tabla 4. Patron de dinamica del LCR en secuencia cine
por contraste de fase de RM

Patron de Total MCS MccC p*
dinamica del MC1 (n=14, (n=11,

LCR (n = 25) 56%) 44%)

0, n (%) 4 (16) 4 (28,6) 0(0) 0,1052
1,n (%) 6 (24) 4 (42) 0(0) 0,1052
2,n (%) 1(4) 171 0(0) 1
3,n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 1
4,1 (%) 4 (16) 1(7,1) 3(27,3) 0,5956
5,n (%) 2(8) 1(7,1) 1(9,7) 1

6, n (%) 8 (32) 1(7,1) 7 (63,6) 0,0072
4,5y6,n (%) 14 (56) 3(21,4) 11 (100) < 0,001
4y6,n (%) 12 (48) 2(14,3) 10 (90,9) < 0,001

*Prueba de %2 o prueba de Fisher cuando una o més frecuencias esperadas eran < 5.
LCR: liquido cefalorraquideo; MC1: malformacion de Arnold-Chiari tipo 1;
MCC: malformacion de Chiari compleja; MCS: malformacion de Chiari simple.

MCS (16,1 = 6,8 vs. 11,3 = 2,9 mm, respectivamente;
p < 0,05), hallazgo similar al observado por Bollo
et al.f(16,3 + 6,5 vs. 13 + 5,1 mm, respectivamente; p
= 0,02). De los pacientes con MCC, el 45,5% presen-
taron invaginacion basilar y el 54,5% siringomielia, en
proporciones similares a las encontradas por Bollo
et al.b (37% y 47%, respectivamente). Sin embargo, la
presencia de angulacién/kinking bulbar (54,5%) y de
retroceso odontoideo (18,2%) de nuestros pacientes
con MCC fue menor en comparacion con lo constatado
en el trabajo de dichos autores (79% y 68%, respecti-
vamente)®. Asimismo, la distancia pB-C2 fue menor en
nuestros pacientes con MCC (6,6 + 2,1 mm) respecto
a lo reportado (10,2 = 2,3 mm), mientras que la media
del ACC fue mayor en nuestro trabajo (145,3 + 15°) que
en publicaciones previas (115,2 = 17,2°)C.

La RM-CF es un método diagndstico no invasivo
utilizado con frecuencia para evaluar de forma cualita-
tiva y cuantitativa la circulacion del LCR en la charnela
craneocervical en pacientes con malformacién de
Chiari. En condiciones normales, el flujo de LCR es
pulsatil y sincrénico con el ciclo cardiaco, siendo cau-
dal durante la sistole y craneal durante la diastole. En
los pacientes con MC1 suele observarse flujo caudal
en fase media diastdlica e inversion del flujo en fase
tardia sistdlica’.

Si bien dicha secuencia es util para detectar una obs-
truccion del flujo del LCR en el foramen magno y mos-
trar una herniacion clinicamente relevante, existe poca
informacién sobre la dinamica del LCR en la MCC.

Figura 4. Diferencias morfologicas y del patron de
dindmica del flujo de LCR en RM-CF entre un paciente
con MCS (A y B) y un paciente con MCC (C y D).

(A) Secuencia ponderada en T1 en plano sagital. Se
trazo la linea de McRae (que une el basion y el opistion)
para medir la herniacion amigdalina a través del
foramen magno, que es > 5 mm (9,3 mm). (B) Dindmica
cualitativa del LCR en RM-CF (imagen cualitativa de fase
en plano sagital). Se observa el patron 1 (disminucion
posterior del flujo de LCR) (flecha negra). (C) Secuencia
ponderada en T1 en el plano sagital. Se trazo la linea de
Chamberlain (que une el borde posterior del paladar
duro con el opistion) para evaluar la invaginacion
basilar, la cual se considera presente cuando la punta
de la apofisis odontoides de C2 estd por encima de esta
linea > 3 mm (8,4 mm). También se observan angulacion/
kinking bulbar (asterisco blanco) y siringomielia (flecha
blanca). (D) Dinamica cualitativa del flujo de LCR en
RM-CF (imagen cualitativa de fase en el plano sagital).
Se observa el patron 6, con bloqueo anterior (punta de
flecha blanca) y posterior (flecha blanca) del flujo de
LCR en las cisternas bulbar y magna, respectivamente.

Fan et al.? clasificaron la dindamica del LCR en la
MC1 en tres patrones, que influyen en la seleccion del
tratamiento descompresivo a realizar. El patrén tipo 1,
caracterizado por obstruccion del flujo de LCR en la
fosa posterior en situacion dorsal al cerebelo y amig-
dalas cerebelosas, sugiere realizar descompresion
subdural. En el patron tipo 2, en el cual existe obstruc-
cién del flujo de LCR en la fosa posterior detras del
cerebelo y las amigdalas cerebelosas, en el cuarto
ventriculo y el acueducto de Silvio, resulta util realizar
una ecografia intraoperatoria para determinar el tipo de
tratamiento. Los pacientes con el patrén tipo 3, en el
que existe una obstruccion del flujo de LCR en la fosa



posterior detrds del cerebelo y las amigdalas cerebe-
losas, en el cuarto ventriculo, el acueducto de Silvio y,
ademas, en el espacio ventral entre el clivus y el tronco
encefalico, suelen requerir cirugia descompresiva con
manipulacién aracnoidea®. Sin embargo, estos autores
no hacen referencia a la MCC. Por lo tanto, nuestro
objetivo fue evaluar si el patron de dinamica del LCR
en la RM-CF podria discriminar entre MCS y MCC, y
permitir la identificacion de pacientes que podrian
requerir un abordaje quirtrgico diferente’.

Considerando que los criterios diagndsticos de MCC
incluyen mecanismos de compresion anterior que agra-
van la obstruccién posterior del LCR causada por la
herniacion de las amigdalas cerebelosas, planteamos
la hipdtesis de que la dinamica del LCR podria ser util
en el diagndstico de este subtipo de MC1. Nuestro
trabajo ha demostrado que el patrén de dinamica del
LCR podria ayudar a identificar la MCC. De los pacien-
tes con MCC, el 63,6% presentaron bloqueo anterior y
posterior del LCR (patrdn 6), porcentaje mayor que el
del patrdn 3 reportado por Fan et al.® (33,3%, 42
pacientes de un total de 126). Respecto a aquellos con
MCS, el 35,7% de nuestros pacientes presentaron alte-
racion posterior del flujo de LCR (patrones 1y 2), por-
centaje mayor que el del patrén 1 hallado por Fan et
al.? (28,6%, 36 pacientes de un total de 126). Estas
diferencias podrian deberse a que en el trabajo de Fan
et al.® se incluyo un mayor nimero de pacientes.

En resumen, la mayoria de nuestros pacientes con
MCC (90,9%) presentaron un bloqueo anterior del flujo
de LCR asociado o no con un bloqueo posterior
(p < 0,001), mientras que aquellos con MCS mostraron
una alteracion posterior (35,7%) 0 en menor medida un
flujo de LCR conservado en la charnela craneocervical
(28,6%).

La principal fortaleza de nuestro trabajo es la identi-
ficacion de pacientes pediatricos con MCC mediante la
dinamica de LCR en la RM-CF prequirdrgica, lo cual
no habia sido evaluado en publicaciones previas.
Esta diferenciacion podria ayudar y orientar al neuro-
cirujano sobre el tipo de abordaje quirdrgico necesario,
favoreciendo un mejor prondstico luego de la cirugia.
Sin embargo, nuestro estudio tiene algunas limitacio-
nes. En primer lugar, el andlisis de la dindmica del LCR
fue cualitativo, en vez de cuantitativo. Si bien un ana-
lisis cuantitativo podria ser mas preciso y reproducible,
también consumiria mas tiempo y requeriria un soft-
ware especifico para su procesamiento. Cabe destacar
que, a pesar de haber realizado un andlisis cualitativo,
el acuerdo interobservador de los tres evaluadores en
relacion con el patrén de dindmica de LCR fue alto
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(coeficiente kappa entre 0,79 y 0,92). Otra limitacion de
nuestro trabajo fue el tamarfio de la muestra, ya que en
las publicaciones de Bollo et al. y de Fan et al.® el
numero de pacientes incluidos fue mayor, lo que podria
explicar las diferencias constatadas con respecto a
nuestros hallazgos. Asimismo, al ser nuestro estudio
de indole retrospectiva, no se valord la evolucion cli-
nica de los pacientes tras la cirugia, lo que podria
haber sido de mucha utilidad.

Conclusiones

El bloqueo anterior del flujo del LCR, solo o junto con
bloqueo posterior, es mas frecuente en los pacientes
con MCC que en aquellos con MCS. El patrén de dina-
mica del LCR, junto con los criterios diagndsticos mor-
folégicos, podria facilitar la eleccidn del procedimiento
quirargico en los pacientes con MC1.
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