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A impressão basilar (IB) e a malformação de Arnold-Chiari (A-Ch) são 

anomalias de grande importância clínica da transição occipitocervical. A IB 

ou invaginação basilar é caracterizada pela projeção do contorno do forame 

magno no interior da fossa craniana posterior, cuja descrição original foi feita 

por Ackermann \ em 1790. A malformação de A-Ch é uma anomalia do 

rombecéfalo constituida pela descida das porções inferiores do cerebelo, geral­

mente as amígdalas (malformação de Arnold 2) e migração caudal do bulbo 

e quarto ventrículo (malformação de Chiari 1 0 ). 

A primeira referência na literatura sobre tratamento cirúrgico da 1B foi 

feita por Ebenius 1 2, tendo sido os casos operados por Olivecrona. interior­

mente, surgiram numerosas publicações sobre os resultados cirúrgicos desta 

anomalia 3,4,5,^,7,8,9,17. 

O presente trabalho se refere ao estudo da técnica operatória e aos cuida­

dos ulteriores cujos resultados, em nossa experiência, têm se mostrado benéficos. 

MATERIAL, Ε MÉTODO 

Nossa casuística se baseia no estudo de 13 pacientes operados, como mostra a 
tabela 1. 

Técnica cirúrgica — Sob anestesia*geral e intubaçâo endotraqueal realizada sem retro-
flexão da cabeça e com paciente em posição sentada e cabeça ereta, traça-se incis&o 
mediana craniocervical que se estende da protuberância occipital externa até a altura 
da 4» ou 5» apófise espinhosa cervical. A pele e tecido celular subcutâneo sáo descolados 
da aponeurose cervical. A seguir, sfio seccionadas esta aponeurose e a camada muscular 
em plano único e em forma de Y, cujo vértice se encontra à altura do arco posterior 
do atlas. A porção superior do conjunto múseulo-aponeurótico é rebatida em direção 
cranial, expondo-se, assim, a escama suboccipital; a porção inferior da incis&o é apro­
fundada, conseguindo-so, desta maneira, expor as lâminas das primeiras vertebras 
cervicais. 
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Pratica-se, entáo, craniectomia occipital inferior e lam i η ec tom ia, que geralmente se 
estende até a altura de C2 ou C3. Havendo necessidade, a laminectomia poderá alcançar 
maior extensão, como acontece nos casos, cujas amigdalas cerebelares hemiadas ultra­
passem aqueles limites. 

A dura-mater é aberta em forma de T, procurando-se não romper a aracnóide e 
pratica-se plástica da paquimeninge com dura-mater de cadáver conservada em glicerina, 
com as finalidades de criar espaço à altura da transição craniocervical, evitar fistula 
liquórica e recompor a integridade desta membrana. 

Finalmente, pratica-se sutura em pontos separados dos diversos planos anatômicos, 
bem como faz-se curativo compressivo da região operada. 

RESULTADOS 

Como mostra a tabela 1, foram operados 13 pacientes, dos quais 8 eram do sexo 
masculino e 5 do feminino. Apenas um paciente tinha IB isolada, enquanto nos demais 
havia associação com a malformação de A-Ch. Destes, em 11 havia apenas descida das 
amigdalas cerebelares no interior do canal cervical e um (caso 13) apresentava o bulbo 
e quarto ventrlculo no canal cervical, bem como cisto comprometendo ambos os hemis­
férios cerebelares. 

A preocupação constante quanto ao tratamento cirúrgico de tais pacientes, conduziu-
nos a observações de determinadas condutas, inicialmente estudadas em outro trabalho 14 
e acrescidas de outraa na presente casuística. 

Valorizamos os cuidados que o anestesiologista deve ter ao intubar o paciente, pois 
sua cabeça não deve ser retrofletida em excesso, pelo perigo de compressão da apófise 
odontóide sobre o bulbo. Na presente casuística foi utilizada técnica de intubação 
endotraqueal sem a minima retroflexão da cabeça. Do mesmo modo, ao ser o paciente 
colocado em posição sentada, não devia a anteflexão da cabeça ultrapassar o grau de 
flexão que o paciente podia realizar no pré-operatório, conduta anteriormente prati-



cada 14. Nos casos estudados, utilizamos a técnica de operar o paciente em posição 
sentada e com a cabeça ereta, conduta que não se acresce de maiores dificuldades 
técnicas. 

A secção músculo-aponeurótica em um só plano e em forma de Y, facilita o acesso 
à transição occipitocervical e permite boa sutura muscular ulterior, o que não se 
observa com a incisão mediana de todos os planos, especialmente em sua porção cranial. 

Empregamos a conduta de abrir a dura-mater, deixando a araenóide intacta, na 
medida do possível, numa série de 64 pcientes 14 ; ulteriormente, passamos a praticar 
plástica da dura-mater da fossa posterior, com as finalidades de recompor a integri­
dade desta membrana, deixando-a frouxa e criando mais espaço na transição occipito­
cervical, especialmente nos casos de IB associada à malformação de A-Ch, bem como de 
procurar evitar fistula do líquido cefalorraqueano. 

Utilizamos dura-mater de cadáver conserva la em glicerina esterilizada durante 30 
dias. No trabalho precedente 14 utilizamos esta técnica em 8 doentes, nos 13 da 
presente causuística bem como em outros pacientes is, nos quais foi praticada cranio-
tomia descompressiva para o tratamento paliativo de edema cerebral, sem que verifi­
cássemos caso algum de rejeição ou infeçâo da plástica. 

No pós-operatório os pacientes permaneceram no leito em decúbito dorsal e só 
a partir do 3<> dia o decúbito é mudado, sucessivamente, para lateral direito, lateral 
esquerdo e dorsal. Todos os doentes recebem alimentação através de sonda naso-
gástrica durante 8 dias, após os quais passam-na a receber por via oral e são, então, 
colocados em posição sentada. O uso prolongado da sonda nasogástrica contribue para 
evitar complicações pulmonares, pois a maior parte dos pacientes apresenta distúrbios 
de deglutição que costumam desaparecer nos primeiros dias após a operação. O 
curativo compressivo que fixa a cabeça e o pescoço aos ombros é mantido durante 4 
semanas, quando os pacientes, cujo pós-operatório decorreu satisfatoriamente, recebem 
alta hospitalar. 

Na presente série, observamos um caso complicado que veio a falecer. Tratava-se 
de paciente (caso 7) com IB e A-Ch associadas a hidrocéfalo não comunicante. A 
derivação ventriculoperitoneal, realizada previamente, provocou drenagem excessiva do 
líquido cefalorraqueano com formação ulterior de hematoma subdural bilateral, originado, 
provavelmente, por dilaceração de veias do espaço subaraenóideo através do colapsD 
ventricular, tendo sido o diagnóstico tardiamente realizado. 

Nos demais pacientes o pós-operatório decorreu normalmente, sem o aparecimento 
de outras complicações, tais como distúrbios respiratórios, fistula liquórica, meningite 
e alucinações, verificadas anteriormente 14. 

Provavelmente as condutas tomadas quanto à intubaçâo do paciente, à técnica cirúr­
gica de operá-lo com a cabeça ereta e a plástica da paquimeninge, contribuíram para 
a boa evolução pós-operatória dos doentes estudados, permanecendo seus reais benefícios 
na observação de maiores casuísticas. 

COMENTÁRIOS 

O tratamento para os casos sintomáticos de IB e/ou malformação de A-Ch 

é cirúrgico. A operação utilizada pela maioria dos autores consiste em descom-

pressão ósteo-dural, constituída por craniectomia occipital inferior, laminectomia 

cervical alta e abertura da dura-mater. Grote e co l . 1 0 propuseram a via tran-

sorofaríngea para ressecação da apófise odontóide como tratamento de eleição. 

Quanto à conduta a ser tomada em relação à dura-mater, observamos que, 

vários autores a deixaram intacta, restringindo-se apenas à descompressão óssea 

da fossa posterior. Fiser e Klaus 1 3 admitiram que a abertura da paquimeninge 

aumenta o risco cirúrgico e facilita a formação de aracnoidite. Estes autores 

operaram 22 casos de IB e apenas em dois abriram aquela membrana, dos 
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quais um faleceu e noutro obtiveram o o piores resultados. Também Favrovsky 

e col., segundo Klaus 1 1 , operaram 28 doentes de 1B, tendo aberto a dura-mater 

em 5, dos quais dois faleceram; nos 23 outros, nos quais foi realizada apenas 

descompressão óssea, não houve óbitos. 

No entanto, a maioria dos autores admite que a paquimeninge deve ser 
aberta a fim de ser obtida melhor descompressão 0 ,0,9,11,18,18,20. 

A nosso ver a descompressão da fossa posterior em casos de IB isolada 

ou associada à malformoção de A-Ch, consistindo de craniectomia occipital infe­

rior, laminectomia cervical alta, durotomia associada à plástica ulterior da pa­

quimeninge e, utilizando-se as técnicas anteriormente descritas, quanto à intu-

bação e posição cirúrgica, provavelmente oferece ao paciente resultados mais 

benéficos. 

RESUMO 

Os autores empregaram detalhes técnicos pessoais para descompressão da 

fossa posterior em casos de impressão basilar e /ou maliormação de Arnold-

Chiari, consistente em intuoação endotraqueal sem retroflexão da cabeça do 

paciente, sendo o mesmo operado em posição sentada e com a cabeça ereta. 

Foi realizada plástica da paquimeninge da fossa posterior com dura-mater de 

cadáver conservada em glicerina. 

SUMMARY 

Basilar impression and malformation of Arnold-Chiari: surgical conside­
rations about 13 cases. 

The surgical technic for decompression of the posterior fossa in cases of 

basilar impression and malformation of Arnold-Chiari mainly based in (1 ) endo­

tracheal intubation without any flexion of the head, (2 ) position of the head 

without anterior flexion during the surgery, ( 3 ) plastic of the posterior fossa 

with dura-mater of cadaver conserved in glicerina, was emploied in 13 patients. 

The plastic was made to create space at the craniocervical joint in order to avoid 

cerebrospinal fluid fistula and to restore the integrity of the dura. Infection 

was not observed. 
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