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Resumen

Objetivo: Analizar, con resonancia magnética, las variaciones de posicién de la amigdala cerebelosa, antes de corregir
la deformidad espinal mediante una artrodesis vertebral posterior instrumentada y después, en pacientes con escoliosis
idiopatica del adolescente sin sintomatologia neurolégica.

Materiales y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 40 pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente, sin sin-
tomas neuroldgicos y sometidos a una artrodesis vertebral posterior instrumentada para corregir la deformidad espinal.
A todos se les realizé una resonancia magnética de la fosa cerebral posterior y de la columna cervical, antes de la cirugia
espinal y después de ella.

Resultados: La magnitud preoperatoria promedio de la curva escolidtica fue de 53,15° y la de la cifosis tordcica fue de
35,42°. En el posoperatorio inmediato, la magnitud promedio fue de 7,45°y de 27,87°, respectivamente. El valor promedio
de la longitud de la columna en el plano coronal fue de 44,5 cm en el preoperatorio y de 48,27 cm en el posoperatorio. El
valor promedio de la longitud de la columna vertebral en el plano sagital fue de 50,87 cm en el preoperatorio y de 55,13
cm en el posoperatorio. No se observo una diferencia significativa respecto de la posicién de la amigdala cerebelosa en las
mediciones antes de corregir la deformidad espinal y después (p = 0,6042).

Conclusion: No se observé una variacion significativa en la ubicacion de la amigdala cerebelosa respecto del agujero
occipital en pacientes con escoliosis idiopdtica del adolescente que fueron sometidos artrodesis vertebral posterior instru-
mentada para corregir la deformidad espinal.

Palabras clave: Escoliosis idiopatica del adolescente; amigdala cerebelosa; malformacion de Arnold-Chiari;
artrodesis vertebral posterior.
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING EVALUATION OF THE POSITION OF THE CEREBELLAR TONSIL BEFORE AND AFTER
POSTERIOR SPINAL FUSION IN ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Abstract
Objective: To evaluate variations in cerebellar tonsil position after posterior spinal fusion in neurologically intact patients
with adolescent idiopathic scoliosis.
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Methods: We retrospectively evaluated 40 patients with adolescent idiopathic scoliosis and no neurological symptoms
that underwent posterior spinal fusion. Anteroposterior and sagittal standing radiographs, and sagittal hindbrain MRI
were performed in all patients before and after spinal surgery. We evaluated variations in cerebellar tonsil position in
relation to spinal correction and spinal elongation after posterior spinal fusion.

Results: Mean preoperative magnitude of the curve was 53.15° and thoracic kyphosis was 35.42°. Mean postoperative
values were 7.45° and 27.87°, respectively. The average length of the spine in the coronal plane was 44.5 cm in preopera-
tive x-rays and 48.27 cm in postoperative x-rays. The average length in the sagittal plane was 50.87 cm in preoperative
x-rays and 55.13cm in postoperative x-rays. There was no significant difference in the position of the cerebellar tonsil
before and after spinal correction (p = 0.6042).

Conclusion: Position of the cerebellar tonsil did not change with posterior spinal fusion in patients with adolescent idio-
pathic scoliosis.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis; cerebellar tonsil; Arnold-Chiari malformation; posterior spinal fusion.

Level of Evidence: 111

Introduccion

Determinar la posicién de la amigdala cerebelosa res-
pecto del agujero occipital es importante para el diagn6s-
tico de una malformacién de Arnold-Chiari (MAC).! La
MAC es una de las anomalias congénitas neurolégicas
mads frecuentes en pacientes con escoliosis idiopatica del
adolescente (EIA). Se define MAC de tipo I a un descen-
so de la amigdala cerebelosa >5 mm a través del agujero
occipital."* Los criterios diagndsticos que actualmente
se utilizan para su determinacién son los propuestos por
Aboulezz y cols.? y Barkovich y cols.,* quienes compa-
raron, con resonancia magnética (RM), la posicién de la
amigdala cerebelosa en pacientes sin sintomatologia neu-
rolégica con aquellos que presentaban sintomas y signos
de MAC de tipo I. Segtin estos criterios, la incidencia de
MAC de tipo I en pacientes con EIA varia entre un 15% y
un 50%, en la mayoria de los casos son pacientes neurolé-
gicamente asintomaticos.

El tratamiento de estos pacientes con EIA y MAC de
tipo I, cuando no sufren sintomatologia neurolégica, con-
tinda siendo controversial.>’ Los efectos de la descompre-
sion de la fosa posterior en pacientes con MAC de tipo I
asociada a EIA sin sintomas neurol6gicos no estan defini-
dos. Inclusive no estd claro atn si los pacientes con MAC
de tipo I y sin sintomas neurol6gicos necesitan someterse
a una descompresioén neuroquirdrgica antes de que se rea-
lice la correccién espinal, y evitar asi una posible hernia-
cion de la amigdala cerebelosa a través del agujero occi-
pital con las consecuentes complicaciones neurolégicas.

Segtin nuestro conocimiento, no hay ningun trabajo pu-
blicado que compare la posicién de la amigdala cerebelo-
sa antes de la artrodesis vertebral posterior instrumentada
y después de ella, en pacientes con EIA, para determinar
si hay variacién en su posicién luego de corregir la defor-
midad espinal.

El objetivo de este estudio fue analizar con RM las va-
riaciones en la posicién de la amigdala cerebelosa en pa-
cientes con EIA y sin sintomatologia neurolégica, antes
de corregir la deformidad espinal mediante una artrodesis
vertebral posterior y después de ella.
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Materiales y Métodos

Entre julio de 2010 y julio de 2011, 100 pacientes pe-
diatricos con diagndstico de escoliosis fueron sometidos
a cirugia. Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes
con diagndstico etiolégico de EIA <18 afios, 2) pacien-
tes con patrén de curva torécica, toracolumbar o doble
curva (Lenke 1, 2, 3, 4 y 6), 3) pacientes con valor an-
gular preoperatorio de la curva en el plano coronal >45°,
4) pacientes con RM de fosa cerebral posterior y de co-
lumna vertebral cervical, preoperatoria y posoperatoria,
y 5) pacientes con un seguimiento posquirdrgico minimo
de un afio. Se excluyeron todos aquellos: 1) con cirugia
espinal previa, 2) con un examen neurolégico anormal
(déficit sensitivo o motor, alteracion bilateral de los refle-
jos superficiales cutaneos abdominales o alteracién de los
reflejos tendinosos profundos) y 3) con hallazgos neuroa-
natémicos patolégicos en la RM preoperatoria distintos
de la MAC de tipo I (tumores, siringomielia, hidromielia,
etc.). Para medir la magnitud de la deformidad espinal,
se utiliz6 el método de Cobb. En aquellos pacientes con
doble curva escolidtica, se empled la curva que presentaba
mayor magnitud angular para analizar los resultados. Las
deformidades fueron clasificadas segtn la localizacién de
la vértebra o del disco apical de acuerdo con los criterios
definidos por Lenke y cols.® Se realizé una RM de la fosa
cerebral posterior y de la columna cervical a todos los pa-
cientes, antes de corregir la deformidad espinal y después.
Para el andlisis de la posicion de la amigdala cerebelosa
se utilizo el corte sagital mas cercano a la linea media. Su
nivel respecto del foramen magnum se midié con el méto-
do descrito por Aboulezz y cols.? Se identificé el basién y
el opistion, que corresponden a la parte 6sea mas inferior
del clivus y del occipital, respectivamente. Una vez iden-
tificados estos dos reparos 6seos, se trazd una linea que
uniera estos dos puntos, denominada linea BO y que se
corresponde con el nivel del agujero occipital (Figura).

Luego se identifico la parte més caudal de la amigdala
cerebelosa y se trazd una paralela a la linea BO que pasara
por esta parte mas caudal de la amigdala cerebelosa. Esta
dltima linea se denomina linea d. Cuando la parte infe-




A Figura. Método para determinar la distancia entre la amigdala cerebelosa y el
agujero occipital. B indica borde anterior del agujero occipital; O, borde posterior
del agujero occipital; C, borde inferior de la amigdala cerebelosa y d, distancia entre
el agujero occipital y el borde inferior de la amigdala cerebelosa.

rior de la amigdala cerebelosa (o linea d) se localiz6 por
encima o por debajo de la linea BO, d fue definida como
negativa o positiva, respectivamente. Cuando el valor de d
fue positivo y >2 mm, se considerd ectopia de la amigdala
cerebelosa y cuando d fue >5 mm se consider6 MAC de
tipo 1. En todos los pacientes evaluados, se compararon
las variaciones en la posicion de la amigdala cerebelosa
en relacion con la correccidn y elongacién de la colum-
na vertebral antes de la artrodesis vertebral posterior y
después de ella. Para el andlisis radiografico se realiza-
ron espinogramas de frente y de perfil. Se incluyeron los
espinogramas preoperatorio y posoperatorio inmediato.
Los pardmetros analizados en el plano frontal fueron: 1)
la magnitud de la curva escolidtica segin el método de
Cobb y 2) la longitud de la columna (desde el platillo su-
perior de la primera vértebra tordcica hasta el platillo
superior de la primera vértebra sacra). En el plano sagital,
se analizé: 1) la cifosis tordcica (desde el platillo cefdlico
de la tercera vértebra tordcica hasta el platillo caudal de
la doceava vértebra tordcica), 2) la longitud de la columna
(desde la base de la apofisis odontoides del axis hasta el
platillo cefdlico de la primera vértebra sacra).

Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa EPI Info versién 3.3.2, con un
nivel de significancia de p <0,05. Se emple6 la prueba t de
Student de muestras apareadas para comparar las varia-
bles medidas en el preoperatorio y el posoperatorio.

Resultados

Se analizaron, en forma retrospectiva, 40 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. Treinta y siete
eran del sexo femenino y tres, del sexo masculino. El pro-
medio de edad al momento de la intervencién quirdrgica
fue de 14 anos (rango de 10 a 18 afios). Treinta de los 40
pacientes (75%) estudiados tenfan una deformidad de tipo
1 de la clasificacién de Lenke (curva tordcica derecha);
cinco (12,5%), una deformidad de tipo 6 (curva toraco-
lumbar); cuatro (10%), una deformidad de tipo 3 (doble
curva toracolumbar) y uno (2,5%) tenia una deformidad
de tipo 2 (doble curva tordcica). En todos los casos, la de-
formidad espinal fue corregida mediante una artrodesis
vertebral posterior instrumentada. En nueve pacientes
(22,5%), se instrumentd la columna con un sistema hi-
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brido (ganchos pediculares en la columna torécica y tor-
nillos transpediculares en la columna lumbar) y, en los
31 pacientes restantes (77,5%), se utilizaron sélo tornillos
transpediculares en todas las vértebras instrumentadas.

Analisis radiogrdfico
Plano coronal

La magnitud promedio preoperatoria de la curva esco-
lidtica fue de 53,15° (desviacién estandar [DE] 10,46°).
El promedio de la curva en el posoperatorio inmediato fue
de 7,45° (DE 7,33°). Esto implica una correccién prome-
dio de la deformidad espinal en el plano frontal del 86,7%
(p <0,00001). El promedio preoperatorio de la longitud
de la columna (T1-S1) fue de 44,5 cm (DE 5,25 cm) y de
48,27 cm (DE 4,49 cm) en el posoperatorio inmediato (p
<0,00001).

Plano sagital

La magnitud promedio de la cifosis tordcica T3-T12 fue
de 35,42° (DE 12,38°) en el espinograma preoperatorio
y de 27,87° (DE 9,03°) en el posoperatorio inmediato (p
<0,00001). EI promedio de longitud de la columna C2-S1
fue de 50,87 cm (DE 4,47 cm) en el preoperatorio y de
55,13 cm (DE 3,27 cm) en el posoperatorio inmediato (p
<0,00001).

Andlisis con RM

El andlisis de la posicién de la amigdala cerebelosa en
la RM realizada como estudio preoperatorio demostréd
una ubicacién promedio de +1,1 mm respecto de la linea
BO (DE +1,5 mm). En 18 pacientes (45%), la amigdala
cerebelosa se encontraba a nivel de la linea BO. En 16 pa-
cientes (40%), la amigdala cerebelosa estaba por debajo
de dicha linea. Seis de estos dltimos 16 pacientes (15%)
tenfan un descenso de la amigdala cerebelosa de hasta
2 mm (con un promedio de 1,5 mm [rango de 1 a 2 mm])
y los 10 (25%) restantes, un descenso >2 mm (promedio
de 3,5 mm [rango de 2,2 a 4,3 mm]). En seis pacientes
(15%), la amigdala cerebelosa presentaba una ubicacién
cefélica respecto al agujero occipital (linea BO), con un
ascenso promedio de 2,9 mm (rango de 2 a 4,5 mm).

En relacién con el tipo de curva segun la clasificacién
de Lenke, la ubicacién mds baja de la amigdala cerebelo-
sa se observo en un paciente con una deformidad de tipo
2 de Lenke. La ubicacién de la amigdala cerebelosa en
este caso fue de 4,3 mm por debajo de la linea BO. En
11 (27,5%) de los 30 pacientes con un patrén de tipo 1 de
Lenke, la amigdala se encontraba por debajo del agujero
occipital, con una ubicacién promedio de +2,6 mm (rango
de 1 a4 mm). En tres pacientes (75%) con curvas de tipo 3
de Lenke y dos (50%) con deformidad de tipo 6 de Lenke,
la amigdala estaba por debajo de la linea BO, con una
ubicacién promedio de 1,8 (rango de 1 a2,3 mm) y de 1,6
mm (rango de 1 a 2 mm), respectivamente.

En el andlisis de las RM posoperatorias, la ubicacién
promedio de la amigdala cerebelosa fue de +1 mm (DE
1,7 mm) respecto a la linea BO. En 16 pacientes (40%), se
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observé la amigdala cerebelosa por debajo de la linea BO,
y 14 (35%) de ellos presentaron, al menos, 2 mm de des-
censo (la distancia promedio fue de 2,95 mm [rango de 2
a 5,5 mm]). En 16 pacientes, la amigdala estaba al mismo
nivel de la linea BO y, en los ocho restantes, por arriba.

No se observé una variacion significativa en la posicién
de la amigdala cerebelosa antes de la correccién espinal y
después de ella (p = 0,6042).

Discusion

La MAC de tipo I se caracteriza por un descenso de
la amigdala cerebelosa a través del agujero occipital. Su
asociacion con deformidades escolidticas de la columna
vertebral estd bien establecida en la literatura.” En dife-
rentes publicaciones, se ha demostrado que los pacientes
con diagnoéstico de EIA tienen mayor tendencia a presen-
tar una posicién mds caudal de la amigdala cerebelosa,
sobre todo si las deformidades son tordcicas o toracolum-
bares.'*!2 En estos mismos articulos, también, se observo
que la mayoria de estos pacientes con EIA y MAC de tipo
I no sufrfan sintomatologia neuroldgica.

En la bibliografia, no estd definida adn cual es la po-
sicion patoldgica de la amigdala cerebelosa respecto del
agujero occipital. Actualmente, los criterios de RM acep-
tados para diagnosticar una MAC son los propuestos por
Aboulezz y cols.? y Barkovich y cols.* En sus trabajos,
ambos autores concluyeron en que un descenso de la
amigdala cerebelosa de hasta 2 mm deberia ser conside-
rado normal y que uno >5 mm es patolégico. Cheng y
cols.!? compararon la posicién de la amigdala cerebelosa
en pacientes con EIA y en pacientes sin deformidad es-
pinal, y observaron una posicién anormal de la amigdala
cerebelosa en el 18% de los pacientes con EIA, y estaba
mds descendida en aquellos con deformidades més gra-
ves. Sostuvieron que cualquier descenso de la amigdala
cerebelosa por debajo del agujero occipital deberia ser
considerado patoldgico. Porter y cols.!” reportaron que el
44% de los pacientes con EIA tenia un descenso de la
amigdala cerebelosa por debajo del agujero occipital. Sun
y cols.'* evaluaron la posicién de la amigdala cerebelosa
en pacientes con EIA y un dngulo de Cobb >40° y la com-
pararon con la de una poblacién sin deformidad espinal.
En su estudio, concluyeron en que un descenso >2 mm
deberia ser considerado patolégico, y lo tomaron como
un factor predisponente para el desarrollo de escoliosis.

El tratamiento principal en pacientes con diagndstico
de MAC de tipo I y sintomas neurolégicos es la descom-
presién de la fosa cerebral posterior debido al elevado
riesgo neurolégico que presentan estos pacientes cuan-
do se realiza la correccién de la escoliosis. Sin embargo,
no existe consenso sobre si este tratamiento es necesario
para aquellos pacientes con escoliosis de magnitud qui-
rirgica y MAC de tipo I sin sintomatologia neurolégica.
No esta claro el comportamiento de la amigdala cerebe-
losa durante la elongacién que se produce en la colum-
na con algunas técnicas de correccién por via posterior.




Seguin nuestro conocimiento, no hay ningin trabajo pu-
blicado en el que se compare la posicién de la amigda-
la cerebelosa antes de la cirugia de correccién espinal y
después de ella.

En nuestro estudio, evaluamos la posicién de la amig-
dala cerebelosa respecto del agujero occipital en pacientes
con EIA, antes de corregir la deformidad espinal y des-
pués. Al disefiar el trabajo, el objetivo fue evaluar si la
elongacion que se produce en la columna vertebral como
consecuencia de la correccion de la deformidad modifica-
ba la posicién preoperatoria de la amigdala cerebelosa. En
la evaluacidn preoperatoria, observamos que 16 pacientes
tenfan un descenso de la amigdala cerebelosa por debajo
del agujero occipital y que el 25% de ellos presentaban
un descenso >2 mm. En todos los casos, los pacientes no
sufrian sintomas neuroldgicos. Asimismo, observamos
que la mayoria de los pacientes con un descenso >2 mm
presentaban también un aumento de la cifosis tordcica. El
promedio de elongacién de la columna vertebral luego de
corregir la deformidad mediante la artrodesis vertebral
posterior fue de 5 cm respecto de los valores preoperato-
rios. En la RM posoperatoria, observamos que la ubica-
cién promedio de la amigdala cerebelosa fue similar a la
ubicacién preoperatoria (d preoperatorio de +1,1 mmy d

posoperatorio de +1 mm), con una leve variacién de
0,1 mm que no fue estadisticamente significativa. Estos
resultados implicarian que, pese a la elongacién de la co-
lumna al corregir la deformidad espinal, esta no produci-
ria una variacidn significativa en la posicion de la amigda-
la cerebelosa respecto del agujero occipital. Ademads, este
leve cambio en la ubicacién de la amigdala cerebelosa no
gener6 cambios en el estado neurolégico preoperatorio de
los pacientes, ya que ninguno sufrié sintomatologia neu-
roldgica después de la correccion.

A partir de estos resultados, se podria inferir que no es
necesaria la descompresion de la fosa posterior antes de
la correccién de la deformidad espinal en pacientes con
diagndstico de EIA y MAC de tipo I sin sintomatologia
neurolégica preoperatoria.

Conclusion

No observamos una variacién significativa de la ubi-
cacién de la amigdala cerebelosa respecto del aguje-
ro occipital en pacientes con EIA y MAC de tipo I, sin
sintomatologia neuroldgica, que fueron sometidos a una
artrodesis vertebral posterior instrumentada para corregir
la deformidad espinal.
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