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Actualizacion de la malformacion de Chiari

Dres. Eduardo Wilson ', Saul Wajskopf®, Ramiro Lima”,

‘Resumen

Daniel Scioscia 2, Carlos Aboal*

Luego del advenimiento de la resonancia magnética como recurso diagndstico, la
malformacion de Chiari ha merecido una revision conceptual y se han implementado mievas
directivas terapéuticas. Se analizan estos nuevos conceptos y los resultados beneficiosos
obtenidos en el tratamienio quirirgico de cinco casos de distintas edades, cuatro de ellos
correspondientes a Chiari tipo I 'y uno a Chiari tipo Il. En particular se destaca la mejoria de
la clinica y la imagenologia determinadas por la hidrosivingomielia asociada, luego de la

decompresion de fosa posterior, sin necesidad de actuar sobre las cavidades siringomiélicas.
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Siringomielia

Introduccién

Con el advenimiento de la resonancia magnética (RM)
se facilitd y multiplicé el diagndstico de varias enferme-
dades. Entre ellas, la malformacién (o malformaciones)
de Chiari ocupa un primer plano. Como consecuencia de
los aportes de la RM se han aumentado los conocimien-
tos, se han desarrollado nuevas explicaciones fisiopato-
l6gicas y su corolario, un nuevo enfoque terapéutico. Son
estos conceptos los que analizaremos a continuacidn, as{
como la experiencia adquirida en nuestro medio en el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes portadores de
esta malformacion.

Historia

M
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primera descripcion de ectopia cerebelosa corrresponde-
ria a Cleland en 1883, quien describid colateralmente y
sin darle trascendencia, la existencia de un descenso del
cuarto ventriculo con el nédulo cerebeloso en su interior.
Pero fue Hans Chiari quien en 1891 describio en exten-
sién la ectopia cerebelosa. Inicialmente ideantificd tres ti-
pos y los atribuyé a la hidrocefaha asociada. Tres afios
después el patélogo alemdn Julius Arnold describié un
caso de espina bifida que se asociaba a un descenso del
cerebelo y del cuarto ventriculo a través del foramen
magnum. En 1896 Chiari publicé un trabajo mds extenso,
en el que citaba a Cleland y a Arnold, donde describe 14
casos de ectopia cerebelosa tipo 1, 7 del tipo I1, una del
tipo III y agrega dos casos de lo que llama tipo TV. A~
partir de ese momento tomd cuerpo la nueva entidad de
ectopia cerebelosa, o maltformacion de Chiari, también
conocida desde 1907 como de Arnold—Chiari, epdnimo
creado por autores que provenian del laboratorio de Ar-
nold. Como lo demuestra Koehler, la labor de Hans Chia-
11 ha sido no sélo pionera sino la mds completa en rela-
cion a la descripeidn anatémica y en especial a su clasi-
ficacidn en tipos, por lo que corresponde que su nombre
vaya unido a estas malformaciones con ectopias cerebe-
losas.

Hasta fa aparicién de la resonancia magnética el diag-
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.néstico de esta entidad fue dificil y tardio. Asi lo revelan
las escasas publicaciones de nuestro medio 9 Pero la
nueva técnica demostrd con claridad la anomalia y la
puso en evidencia en pacientes con diagndstico diversos
de enfermedades degenerativas o desmielinizantes o de
siringomielia. Los trabajos de varios autores, en especial
de Oldfield y colaboradores ©, han Hevado a una rdpida
evolucién conceptual de la enfermedad.

Conceptos actuales

Solamente haremos mencion de los conceptos de la en-
termedad que se han modificado en los dltimos afios, a
saber: clasificacién, patogenia y tratamiento..

Clasificacion

Se acepta la existencia de dos tipos de ectopia cerebelosa,
que coinciden con los tipos Iy 1T originalmente descrip-
tos por Chian

a) Malformacion de Chiari tipo |

Existe un desplazamiento caudal de las amigdalas cere-
belosas que penetran en el canal raquideo a través del
foramen magnum llegando hasta el atlas o el axis. No
hay descenso del tronco ni del cuarto ventriculo. Esta
malformacién se ve en jovenes o adultos. Se asocia con
frecuencia a cavidades intramedulares centrales y puede
asociarse a escoliosis. No son comunes ni la hidrocefalia
ni las mielodisplasias. Para nombrar las cavidades medu-
Jares se han utilizado los términos de hidromielia o sirin-
comielia. Estrictamente, la primera serfa una cavidad ori-
ginada por dilatacion del canal medular central y estarfa
revestida por epéndimo mientras que la segunda serfa una
cavidad originada fuera del canal central y sin revesti-
miento ependimario. Como esta diferenciacion no es po-
sible hacerla clinica o imagenolégicamente, y por otra
parte ambas formas histoldgicas pueden asociarse, es
compartible la denominacion de hidrosiringomielia pro-
puesta por Rauzzino y Oakes ©. Desconformes con las
incoherencias entre las formas anatémicas y las clinicas
y evolutivas, algunos autores insisten en subclasificar
este tipo I de malformacién . Incluso se han descrito
formas adquiridas 7', por ejemplo luego de derivaciones
lumbo—-peritoneales ®.

.b) Malformacion de Chiari tipo |l

Aparte del descenso de las amigdalas se produce un des-
censo del tronco cerebral, del cuarto ventriculo y del ver-
mis por debajo del agujero occipital. Pueden coexistir
otras mditiples malformaciones ), ya sean craneanas
(impresién basilar, “‘craneolacuna’™), encetilicas (hidro-
cefalia, poligiria. agénesia del cuerpo calloso, acufia-
miento de la placa tectal, ausencia de septum pelucidum),
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durales (perforaciones de la hoz, hipoplasia del tentorio).
de los senos venosos craneanos {ectopias), o raguideas

{mielomeningocele, arco posterior del atlas no osificado,

hidrosiringomielia).

~ Las malformaciones tipo III y IV va no se consideran
vinculadas a las anteriores. Los casos de tipo IIT eran de-
fectos de cierre altos y el caso llamado tipo TV por Chiari
era una agenesia de cerebelo. Todos ellos son excepcio-
nales.

Patogenia

Las alteraciones descritas se han atribuido tanto a facto-
res mecdnicos como a factores del desarrotlo anormal en
la etapa embrionaria. Es posible que estas distintas hipo-
tesis no sean excluyentes y que se asocien factores di-
sembriogénicos, como detencion del desarrollo o disge-
nesias primarias, con factores mecdnicos como las teorias
hidrodinamicas vinculadas a la circulacién del liquido
cefalorraquideo (LCR), que productriun la evolutividad
de las lesiones.

En cuanto al desarrotio de lahidrosiringomielia. tan fre-
cuentemente asociada, se han propuesto explicaciones
distintas. Gardner ' [o hacia con la formacién de las ca-
vidades por desplazamiento de LCR con cada pulsacion
arterial del cuarto ventriculo al canal medular a través de
un 6bex permeable, distendiendo asi el canal central me-
dular y produciendo la cavitacion. Se ha argumentado en
contra de esta teoria que el 6bex muchas veces no esti per-
meable, o que, adn estindolo. su oclusidn no necesaria-
mente lleva a la solucién del problema. Williams ' ha
adelantado otra teorfa, de disociacion de las presiones cri-
neo-espinales durante la maniobra de Valsalva. Durante
esta maniobra, por la plétora venosa espinal, se desplazan
de raquis a crdneo hasta § ml de LCR. que normalmente
vuelven al continente raquideo al finalizar Ta maniobra.
Pero si el retorno de este LCR estd dificultado por adhe-
rencias aracnoidales o por la impactacion del cerebelo, se
acumula LCR en el continente craneano y se crea un gra-
diente tensional que se disipa por descenso cerebeloso o
por penetracién de LCR en un dbex permeable. Esto ulti-
mo determina acumualacion de LCR en el canal medular
central, dando lugar & la hidrosiringomielia, en este caso
comunicante con los restantes compartimentos liquidia-
nos. Un Gbex inicialmente permeable puede ocluirse con
el tiempo por descenso del tronco y transtormarse fa hi-
drosiringomielia de comunicante en no comunicante.
Oldfield y colaboradores ) han propuesto otro mecanis-
mo de crecimiento de la hidrosiringomielia. que no re-
quiere la existencia de comunicacion entre canal central v
cuarto ventriculo. Sostienen que durante las ondas de pre-
s16n sistolica el LCR se desplaza normalmente de las cis-
ternas basales a la region cervical alta, pero que cuando el
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Figura 1. Caso 1. Malformacién de Chiari tipo |, con
descenso de las amigdalas cerebelosas atravesando el
agujero occipital (flecha superior) y llegando hasta borde
superior de la segunda’ veértebra cervical (C2) (flecha
inferior).

foramen magnum estd bloqueado por tejido herniado, las
amigdalas descienden como un pistdn con cada pulso sis-
tolico. A su vez, esta propulsién amigdalina provoca hi-
pertension del LCR subaracnoideo de la superticie medu-
lar, empujando liquido hacia el interior de la médula a tra-
vés de los espacios perivasculares e intersticiales, inflando
y haciendo crecer las cavidades medulares.

Tratamiento

Estas concepciones llevan a que el tratamiento intente
restituir anatomia y funcidn a la cisterna magna y mejorar
la circulucién del LCR sin preocuparse por derivar las
‘cavidades medulares cuando éstas existen. Para ello se
aconseja realizar una decompresion de fosa posterior y
del agujero occipital con plastia generosa de duramadre.

Material clinico

El material clinico que se analizard a continuacion consta
de cinco pacientes asistidos en el Hospital de Clinicas,
en las instituci6n de asistencia médica colectiva CASMU
(Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay)
y en MIDU (Mutualista Israelita del Uruguay). Todos
ellos fueron sometidos a evaluacién neurolégica, RM de
raquis y craneo—cervical y tomograffa computadorizada
(TC) de craneo. La decisién de realizar cirugia se baso
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Figura 2. Caso 1. En el postoperatorio ha desaparecido la
ectopia cerebelosa, la amigdala cerebelosa ha ascendido
hasta por encima de la primera vértebra cervical (C1) y
por detrds del bulbo se ha formado una amplia cisterna
magna (flecha).

en la progresion del cuadro clinico, ya sea en relacién a
la ectopia cerebelosa o a la hidrosiringomielia. El trata-
miento quinirgico consistié en decompresidn de fosa
posterior con ampliacién del agujero occipital y resee-
cién del arco posterior del atlas y segin los casos de C2
y C3 (segunda y tercera vértebra cervical); liberacion de
adherencias aracnoidales; apertura de comunicacion en-
tre cuarto ventriculo y cisterna magna; elevacion de
amigdalas cerebelosas mediante coagulacion bipolar y
plastia de duramadre con fascia lata del paciente o dura-
madre liofilizada.

Caso |

Hombre de 37 afos. En el transcurso de fos dltimos 20
afos fue apareciendo sintomatologia muy lentamente
progresiva, caracterizada por cefalelas. sindrome arqui-
cerebeloso y neocerebeloso bilateral, y elementos vesti-
bulares centrales. Se le diagnosticd clinicamente esclero-
sis miuitiple. En los dltimos meses agregd distagia y pér-
dida progresiva de fuerzas, mds notoria en mano derechu.
Al examen se comprobd cuadriparesia piramidal severa
de los 4 miembros a predominio en miembro superior
derecho, sindrome vestibular central y sindromes arqui y
neocerebeloso. La RM puso en evidencia: malformacidn
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Figura 3. Caso 2. Malformacioén de Chiari tipo | con
descenso de las amigdalas cerebelosas por debajo del
atlas, cuyo arco posterior sefiala la flecha.

de Chiari tipo I, impresién basilar y ausencia de hidroce-
falia (figura 1). En la evolucidn postoperatoria se notd
progresiva mejoria del déficit piramidal y cerebeloso. La
RM de control mostré correccidn de la ectopfa cerebelosa
y reaparicion de cisterna magna (figura 2).

Caso 2

Mujer de 17 afios. Cefaleas de casi un afio de evolucién,
intermitentes e intensas, vinculadas a cambios de posi-
cién y a esfuerzos de tos y estornudo. Al examen se cons-
tatd sindrome vestibular central y sindrome arquicerebe-
loso leve. La TC evidencié hidrocetfalia holoventricular
moderada sin signos de evolutividad, y la RM una mal-
formacion de Chiari tipo I sin cavitacién medular (figura
3). Luego de la cirugia decompresiva de fosa posterior
persistié con cefaleas y una TC de control mostré aumen-
to de la hidrocefalia, por lo que se realizd derivacion ven-
triculo—peritoneal. La evolucién posterior fue hacia la
mejoria de sus sintomas y de las imdgenes por RM (fi-
qura 4).

Caso 3

Hombre de 36 afios. Presenté una historia de trastornos
motores, dolor y parestesias de los cuatro miembros, a
predominio de los inferiores, de mds de tres afios de evo-
lucion, sobre la cual se injertaron tres episodios bruscos
de paraparesia severa, que revirtieron parcialmente. Fue
tratado como esclerosis mdltiple. Al examen presentaba
una cuadriparesia piramidal a predominio de miembros
inferiores, asociada a un sindrome arquicerebeloso que
le impedian la marcha sin ayuda, un sindrome de moto-
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Figura 4. Caso 2 en el postoperatorio. Se observa
elevacién de las amigdalas cerebelosas por encima de la
primera vértebra cervical (G1), con amplia decompresidn
posterior. La flecha indica el arco anterior del atlas.

neurona periférica de miembros superiores y una hipoes-
tesia con hipoalgesia suspendidas desde C2 (segunda
vértebra cervical) hasta D4 (cuarta vértebra dorsal). Su
RM puso en evidencia una malformacién de Chiari tipo
I con hidrosiringomielia cervical y dorsal (figuras 5y 6).
Luego del acto quirtirgico presentd una fistula del LCR
por la herida, que curd después de varios dias de drenaje
lumbar externo. La paresia mejord progresivamente hasta
el alta hospitalaria.

Caso 4

Nifa de 13 afios. Desde los-8 aflos comenzé a notar una
escoliosis sinistro—convexa (figura 7) progresiva, sin dé-
ficit neurolégico subjetivo. Al examen neuroldgico sola-
mente se constatd hipoestesia tactil € hipoalgesia suspen-
didas de T4 a T10 a izquierda. La RM de crdneo y raquis
evidenci6 la existencia de una malformacién de Chiari
tipo Iy una gran hidrosiringomielia cervical y dorsal, sin
hidrocefalia (figura 8). Luego de la intervencion hubo
una clara mejoria imagenoldgica, tanto de su Chiari
como de su siringomielia, por lo que ahora se encara la
correccién ortopédica de su escoliosis.

Caso 5

Lactante del sexo femenino, de 3 meses de edad. Al nacer
se le comprobd mielomeningocele por el cual fue opera-
da, que le habia provocado paraparesia de tipo periférico.
Al mes se le diagnosticd hidrocefalia progresiva por TC
y se realizo derivacion ventriculo—peritoneal, con buena
evolucion de su hidrocefalia. Posteriormente fue insta-
lando progresivamente cuadriparesia a predominio de
miembros superiores, compromiso de pares craneanos
bajos con trastornos de la deglucion y obstruccién respi-
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Figura 5. Caso 3. Malformacion de Chiari tipo 1. Las
amigdalas cerebelosas descienden por debajo def agujero
occipital, cuyo barde posterior sefiala la flecha.

Figura 7. Caso 4. Escoliosis sinistro-convexa severa.
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Figura 6. Caso 3. La resonancia magnética cervical
muestra hidrosiringomielia extensa, cérvico-dorsal. La
flecha muestra las cavidades medulares mas bajas.

ratoria que llevaron a la necesidad de alimentacion por
sonda y realizacidn de raqueostomia. Estudiada con RM
se comprobé malformacidn de Chiari tipo 11 asociada a
varias otras malformaciones, aparte de la hidrocefalia ya
tratada: hipoplusia del teatorio, hipoplasia del cuerpo ca-
lloso, acufiamiento de la ldmina tectal. estenosis del acue-
ducto, hidrosiringomielia (figura 9). Luego de fa cirugia
decompresiva de la fosa posterior se observé mejoria
progresiva del déficit motor’y de los pares craneanos ba-
jos, lo que permitié retirar la canula tragueal y comenzar
la alimentacién por via oral. La RM realizada a los tres
meses del postoperatorio confirmé la decompresion lo-
grada (figura 10).

Discusién

Es necesario marcar las diferencias clinicas entre fas mal-
formaciones tipo [ y tipo II de Chiari, diferencias que
hacen pensar que son entidades totalmente distintas.
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Figura 8. Caso 4. Malformacion de Chiari tipo | con
descenso cerebeloso por debajo de la primera vértebra

“cervical (C1) (flecha superior) asociada a
hidrosiringomielia cervical que llega en este enfoque a
primera vértebra dorsal (D1) (flecha inferior).

1) Pacientes portadores de la malformacion de Chiari tipo Il

Son mielodiesplisicos que a) nacer concentran la aten-
cion médica en el tratamiento del meningocele y en la
frecuente asociacion de la hidrocefalia en las semanas si-
cuientes. No presentan al nacer sintomatologfa debida a
la ectopia cerebelosa. En el curso de los primeros tres
aios de vida hasta un tercio de estos nifios desarrolla sin-
tomas ¥, debidos a compromiso de tronco cerebral y de
dltimos nervios craneanos. Estos sintomas son O+

a) trastornos de la deglucion y sialorrea que levan a as-

piracion de alimentos y neumopatfas recurrentes, a di--

salimentacién y pérdida de peso;

b) trastornos respiratorios, como estridor inspiratorio por
paresia de cuerdas vocales, llanto débil, apneas;

¢) hipertonia axial y espasticidad,;

d) puresias de miembros superiores y signos cerebelosos.

Cuando la aparicién de sintomas sucede en los prime-
ros tres meses. predominan los respiratorios (75%) o de-
glutorios (60%) "'y progresan rdpidamente hasta la
muerte: el Chiari IT es responsable de 15% de las muertes
de la poblacién mielodisplasica '®. Cuando los sintomas
son mds tardios en aparecer, predominan la espasticidad
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Figura 9. Caso 5. Malformacion de Chiari tipo Il. Las
amigdalas cerebelosas descienden hasta la cuarta
vértebra cevical (C4). No se visualizan acueducto de
Silvio ni cuarto ventriculo. Se asocian otras
malformaciones, siendo evidentes la hipoplasia del cuerpo
calloso y la hipoplasia del tentorio, que se implanta
proximo al agujero occipital.

Figura 10. Caso 5 a los 3 meses de operado. Se observa
desaparicion de la prolongacién raquidea de las
amigdalas cerebelosas y aparicion de una cisierna
magna.

y los fendmenos paréticos v cerebelosos v el prondstico
es mds favorable. Nuestro caso 5 corresponde al primer
grupo, de inicio precoz.

La decompresion quirtrgica ha demostrado beneficiar
la historia natural de la entermedad ("' En ¢l erupo de
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comienzo precoz, el resultado es tanto mejor cuanto antes
se haga la cirugia '>'”, y mejora la mortalidad posterior,
que sin embargo sigue siendo alta /%, En el grupo de co-
mienzo tardio, en que la historia natural muestra menor
mortalidad, se logran una mejoria clinica casi en 80% de
los pacientes sin agregar mortalidad.

La aparicién diferida de las manifestaciones clinicas y
las mejorias postoperatorias hacen pensar que al compro-
miso lesional disembriogénico del tronco cerebral obser-
vado en autopsias ), se agregan lesiones de naturaleza
vascular o compresivas que son las que revertirian des-
pués de la cirugfa.

Para los pacientes con Chiari tipo IT que se presentan
asintomdticos, que son las dos terceras partes, el trata-
miento quirirgico no es aconsejable '¥. En estos casos
se debe mantener un seguimiento clinico e imagenolégi-
co sistemético.

2) Pacientes portadores de la malformacion de Chiari tipo |

Son asintomadticos en-gran parte. Cuando instalan sinto-
matologia lo hacen tardfamente, en la adolescencia o en fa
edad adulta. Los sintomas son atribuibles a la ectopia ce-
rebelosa (compromiso arqui y neocerebeloso, compromi-
so vestibular, compromiso de pares craneanos), v a la hi-
drosiringomielia (sindrome motor central y periférico,
trastornos sensitivos suspendidos, escoliosis), configu-
rando un cuadro que dificulta el diagndstico de naturaleza
del proceso y que muchas veces orienta a pensar en afec-
ciones degenerativas o desmielinizantes. Sin embargo, es
necesario destacar dos elementos clinicos orientadores, ya
resaltados en la literatura: 1) La presencia frecuente de ce-
faleas, muchas veces vinculadas a esfuerzos de tos o de es-
tornudo, explicadas por atrapamiento de LCR en las cavi-
dades siringomiélicas ®'. 2) La posible existencia de es-
coliosis @2 a veces como tnico signo de hidrosiringo-
‘mielia, con la caracteristica de ser sinistro—convexa, o
que la distingue de la escoliosis idiopdtica.

La RM, que tan claramente distingue el Chiari tipo [
del Chiari tipo II, aporta valiosa informacién referente a
otras malformaciones asociadas, no sélo la hidrosiringo-
mielia o la hidrocefalia, posibles de existir en cualquier
tipo de malformacién-de Chiari, sino otras como impre-
sion basilar, tentorio descendido, hipoplasia de la hoz,
craneolacuna, ausencia de septum pelucidum, acufia-
miento de la placa tectal, ascenso del dpex cerebeloso,
etc.. que con mds frecuencia acompaiian al Chiari tipo 1T
y naturalmente ensombrecen el pronéstico y a veces difi-
cultan la cirugia. Particularmente debe tenerse en cuenta
el descenso del tentorio, que se acompaiia de descenso
del seno lateral. incluso hasta el borde del agujero occipi-
tal, con el consiguicnte riesgo de ser lesionado al incindir
duramadre.
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La cirugfa es casi rutinaria y sin sorpresas en el Chiari
tipo I; pero puede ofrecer dificultades en el Chiari tipo I1.
no sé6lo por la ectopia de los senos laterales recién men-
cionada, sino por las dificultades que se pueden tencr tan-
to en el reconocimiento del bulbo descendido y a veces
angulado, como en su separacién de las estructuras ano-
malas: amigdalas asimétricamente descendidas, vermis
alterado, o plexos coroideos en ubicacién embrionania. o
sea extra—axiales, sin haber ain migrado al interior del
cuarto ventriculo %,

Los resultados postoperatorios se pueden calificar de
satisfactorios y comparables a los previamente descrip-
tos. Hubo mejor{a subjetiva y objetiva en todos los casos.
y mejoria objetiva de la hidrosiringomielia en aquellos
casos que se conté con RM de control. sin ser necesaria fa
derivacién de la cavidad. Sin embargo, en ningdn caso
hubo desaparicién total de los sintomas, lo que hablarfa
de evoluciones muy prolongadas por falta de diagndstico
o de la existencia de lesiones definitivas o irreversibles.
Hubieron dos complicaciones postoperatorias a tener en
cuenta: la agravacién de una hidrocefalia previa, hasta
ese momento estabilizada, lo que requirié derivacion. y la
aparicién de una fistula de LCR a pesar de las medidas
preventivas tomadas durante la operacién, que se solu-
cioné con drenaje lumbar. Ambas complicaciones se re-
solvieron sin consecuencias negativas, pero constituye-
ron riesgos agregados. Estos riesgos, frente a las mejorias
observadas, no deben impedir el ofrecer tratamiento qui-
rdrgico a los pacieates que demuestren progresion de los
sintomas. Aunque si deben considerarse ante situaciones
estabilizadas, no progresivas, en los que la cirugfa debe
ser diferida hasta fa aparicion de progresién clinica o de
crecimiento de las cavidades hidrosiringomiélicas.

Summary

After the advent of magnetic resonance imaging as a
diagnostic tool, Chiart malformation has been concep-
tually revisited and new therapeutic guidelines bave been
designed. These new concepts are discussed, as well as
the beneficial resuits obtained with the surgical treatment
of five cases of different ages, four of them correspon-
ding to Chiari I malformation and one to Chiari TI. Spe-
cial emphasis s placed on the improvement of the clini-
cal symptoms and radiological findings due to hydros-
yringomyelia atter posterior fossa decompression, with
no need to shunt the syrinx,

Résumeé

Apres 'adoption de la résonance magnétique comme re-
cours diagnostique, la malformation de Chiari a mérité
une révision conceptuelle et on a mis cn place de nouve-
lles directions thérapeutigques. Ces nouvelles conceptions
sont analysées ainsi que les résultats bénéficieux obtenus
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au traitement chirurgical de 5 cas a différents ages, dont
4 correspondent 2 Chiari type Let | a Chiari type II. On
remarque en particulier ["amélioration de la clinique et

de Pimage déterminée par I’hydrosyringomyélie asso-
ciée, apres la décompression de fosse postérieure, sans
besoin d’agir sur les cavités syringomyéliques.
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