Paciente n’: 14 Iniciales: OGM

Sexo: varon  Edad: 70 Fecha de ingreso: 19/04/96

Enfermedad actual: Paciente afecto de un cuadro clinico de unos 2 afios de evolucion
caracterizado por un inicio con dolor en region lumbar e irradiacion hacia extremidades
inferiores sin seguir un territorio radicular concreto. Con el paso de los dias inicié también
pérdida de fuerza de las extremidades inferiores, que fundamentalmente se desencadenaba
cuando caminaba. Se afadieron posteriormente trastornos esfinterianos. Medio afo antes del
ingreso presentd sensacion de quemazén en ambas extremidades inferiores, hasta la parte baja
del abdomen y 3 meses antes del ingreso, presentd un cuadro caracterizado por parestesias en
extremidades inferiores. La pérdida de fuerza era importante y le impedia la deambulacion
autonoma. Antecedentes patologicos: No alergias conocidas. No habitos toxicos.
Hiperglicemia ocasional. Hemorragia digestiva alta por ulcus duodenal. Exploracion
neurolégica al ingreso: Presentaba una paraparesia asimétrica, (pierna izquierda 2/5, derecha
1/5), con imposibilidad para la deambulacién, con un nivel hipoestésico en D;; y afectacion
importante de la sensibilidad profunda con apalestesia y abolicion de la artrocinética. Los ROTS
eran vivos y simétricos, los reflejos cutdneos estaban abolidos y existia un Babinski derecho con
tendencia a la extension del cutaneo-plantar izquierdo. Presentaba un signo de Laseégue bilateral
a 60°. Diagnéstico sindrémico: Sindrome medular transverso con nivel sensitivo en Djj.
Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: demostraba la existencia
de un engrosamiento medular en T, con captacion difusa de contraste desde D5 hasta el cono
medular. Angiografia medular: se realizd con la técnica habitual y demostro que el eje espinal
anterior estaba alimentado por las arterias intercostales 6* y 12% izquierdas, siendo esta ultima la
arteria de Adamkiewicz, no existiendo drenaje venoso. La fistula se localizo a nivel de la 2°
arteria lumbar derecha presentando un drenaje venoso ascendente e irregular, hacia venas
cérvico-bulbares. Diagnéstico: Fistula arteriovenosa dural intrarraquidea con drenaje venoso
perimedular, alimentada por la 2* arteria lumbar derecha. Tratamiento: Se introdujo un
microcatéter Tracker 18 selectivamente en la rama dorso-espinal de la arteria 2* lumbar derecha
y se procedié a la embolizacion con 0.2 cm® de Hystoacril mezclado con Lipiodol ultrafluido y
polvos de Tungsteno, obteniendo la desvascularizacion de la fistula. Evelucion: Evolucion
inmediata: el paciente presentd una mejoria subjetiva de los trastornos sensitivos. La fuerza de
las extremidades inferiores y la sensibilidad profunda continuaba estacionaria. Evolucion a los 3
meses: sin modificaciones respecto a la anterior exploracion. Evolucion a los 6 meses: el
paciente ingresé de nuevo presentando una paraparesia de predominio derecho distal, 3/5 en la
derecha, 4/5 en la izquierda, con hiperreflexia y clonus bilateral. Los reflejos cutaneo-plantares
eran indiferentes. Existia un nivel sensitivo dorsal bajo con alteracion de la profunda y

trastornos esfinterianos. En este ingreso se realizd una angiografia medular con la técnica
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habitual. Se efectud el cateterismo selectivo de la 2% arteria lumbar derecha que alimentaba la
fistula, observando que estaba completamente ocluida y que revascularizaba contra corriente la
arteria lumbar suprayacente por anastomosis longitudinales. Esta arteria 1* lumbar derecha
estaba trombosada. A continuacion se realizd el estudio selectivo de la 1* arteria lumbar
izquierda observando un drenaje venoso anormal y también se observaba el relleno del pediculo
suprayacente por anastomosis. Se realizaron varias tentativas de cateterismo selectivo de la
arteria dorso-espinal de la 1* arteria lumbar izquierda, sin poder conseguirlo, debido a un
importante angulo agudo en el origen. Debido a ello se decidio realizar la embolizacion de este
pediculo con microesferas calibradas entre 300 y 500 micas, obteniendo su desvascularizacion.
Se controlo el eje espinal anterior observando que estaba permeable, aunque se opacificaba un
pequefio resto de vena por esta arteria. La exploracion neurologica postembolizacion
demostraba que existia una paraparesia espastica con pocos cambios respecto a antes de la
embolizacion. El paciente presentaba una gran espasticidad, con clonus bilateral, Babinski
bilateral. Trastornos sensitivos superficial y profundo. Trastorno esfinteriano. Habia mejorado
subjetivamente de los dolores que presentaba. En diciembre del 98, se le realiz6 una exploracion
neurologica que evidenciaba una paraparesia a predominio derecho, que le permitia una
deambulacion con ayuda, con un nivel sensitivo en Dy y afectacion de la profunda, aunque con
cierta mejoria respecto al primer ingreso. En una RMN en este momento, no se visualizo
malformacion vascular de localizacioén epidural o subdural, siendo el hallazgo mas significativo
un area de atrofia segmentaria del cordon medular, con mayor afectaciéon a nivel de Do-Dyq,
existiendo una reexpansion distal de la médula, con una morfologia normal, en el area del cono

medular y raices de la cola de caballo.
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P14,Fig1:
RNMmedular:
Hipersefal en
T2 en el cono
medular
(flecha).

P14 Fig,3: Angio medular: Imagen
angiografica que dibuja el cono
medular , sin visualizarse drenaje
Venoso.

P 14 Fig.2: Angio medular: Arteria de
Adamkiewicz situada en D12 Izda.
anastomosandose con la arteria espinal

anterior de D6 izda.

)

P14 Fig. 4 : Angio medular:
Cateterismo de L2 derecha

visualizandose la fistula dural.
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P14 Fig 5: Drenaje venoso de la

fictilla diiral de | 2 derecha

P14 Fig 6: Oct. 96: Arteria de

Adamkiewir7 <in retnrnn vennan

P14 Fig 8: Imagen de D12 izda(

Arteria de Adamkiewic7) nnst emh | 1

P14 Fig 7: Oct. 96: Relleno de la fistula

a través de 11na anstonmnsgic de | 1 i7da
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Paciente n’: 15 Iniciales: JPG

Sexo: varon  Edad: 72 Fecha de ingreso: 14/05/96

Enfermedad actual: Paciente cuyo cuadro clinico se inicid aproximadamente 16 meses antes
del ingreso presentando debilidad en las extremidades inferiores y cierta torpeza en la marcha,
por lo que fue estudiado en el Hospital de Elche, e intervenido en Junio de 1994 de una doble
discectomia cervical con injerto. Después de esta intervencion el paciente no notdé una clara
mejoria sino mas bien un progresivo y lento empeoramiento, con aparicion progresiva de
espasticidad, espasmos musculares espontaneos en ambas piernas, principalmente en la cama, y
urgencia vesical. Posteriormente presentd un cuadro clinico de claudicacion medular que
sucedia a unos 20-30 metros, debiendo pararse por la aparicion de un cuadro de adormecimiento
y disestesia en ambas piernas, de ombligo hacia abajo, que en ocasiones le habia hecho caer por
claudicacion de las piernas. Antecedentes patologicos: Sano, sin enfermedades de interés ni
factores de riesgo. Exploracion neurologica al ingreso: Presentaba una paraparesia espastica
en ambas extremidades inferiores, simétrica, con fuerza globalmente disminuida (3/5), a
predominio distal. Maniobra de Barré positiva. Nivel sensitivo en Dy, con afectacion de la
sensibilidad profunda (hipopalestesia) hasta crestas iliacas. Los ROTS de extremidades
inferiores eran vivos y simétricos, con clonus bilateral. Los reflejos cutaneos se hallaban
abolidos y presentaba un Babinski bilateral. Diagnéstico sindromico: Sindrome medular
transverso con nivel sensitivo en Dj,. Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear
Magnética medular: a nivel de la médula dorsal y lumbar existia un engrosamiento de la misma
con una hipersefial en T, y presentaba también una ocupacion de toda la region posterior de la
meédula y el espacio subaracnoideo, desde aproximadamente D, hasta el fondo del saco lumbar,
con lesiones vermiformes que captaban contraste. Angiografia medular: con la técnica habitual
se realiz6 una arteriografia medular y cateterizacion selectiva de las arterias raquimedulares,
localizandose una fistula dural a nivel de la arteria intercostal Dgizquierda. Diagnéstico: Fistula
dural con drenaje venoso perimedular Dg izquierda. Tratamiento: Se le practicd una
embolizaciéon con microesferas consiguiéndose su cierre y la desvascularizacion de la misma.
Evolucion: Evolucion 48 horas: el paciente permaneci6 inalterable durante los primeros dias
después de la embolizacion. Evolucion a los 3 meses: el paciente sufridé una agravacion por lo
que fue ingresado de nuevo en el Hospital de Elche y se le practico un control observandose que
la fistula estaba de nuevo permeable y alimentada por anastomosis con D; y Dy izquierdas.
Debido a que no se pudo realizar ninguna embolizacién, se remitidé a nuestro Hospital para
estudio. Durante la angiografia medular se busco la arteria espinal anterior del llenado dorso-
lumbar (Adamkiewicz) que se encontrd en la 10* arteria intercostal izquierda, presentando un
aspecto normal, no observandose ningun tipo de drenaje venoso. A continuacion se controlaron

los pediculos sub y suprayacentes al portador de la fistula, es decir D; y Dy izquierdas,
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observandose que la fistula se revascularizaba por medio de anastomosis longitudinales,
opacificando la vena de drenaje, por lo que la embolizacion de dicha fistula era imposible.
Desde un punto de vista terapéutico es accesible al tratamiento quirirgico convencional.
Evolucion a los seis meses: después de consultar con neurocirugia, se decidi6 la abstencion, por
lo que el paciente seguia en el mismo estado que en la visita anterior. Un ultimo control clinico
en el 98 evidencié un paciente que se hallaba confinado en una silla de ruedas, con una

paraplejia con un sindrome medular transverso en Dy. Ha sido intervenido en octubre del 2000.
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P15 Fig1: Angio medular
Imagen de la fistula con el
drenaje venoso en D8 lzda.( 95).

P15 Fig2. Angio mayo 96: Fistula

abierta que se rellena a trevés de D9
izda.

P15 Fig 3: Angio mayo 96: La
fistula también se rellena a través
de D7 lzda.

P15 Fig 4: RNM medular ano 97:

Atrofia medular dorsal sin imagen de
hipersenal.
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Paciente n’: 16 Iniciales: JMAB

Sexo: varon  Edad: 47 Fecha de ingreso: 21/05/96

Enfermedad actual: Paciente que unos 8§ afios antes del ingreso, inici6 de forma subaguda
debilidad en extremidad inferior derecha, que fluctudé durante unos meses y posteriormente
dicha pérdida de fuerza se extendié a la extremidad inferior izquierda. Se efectué una
resonancia magnética medular. El paciente en aquella época, deambulaba autbnomamente. El
dia 12/10/95, a las 23 horas, hallandose acostado, el paciente bruscamente nota que no tiene
sensibilidad en las piernas. Ingresa en un Hospital con un cuadro clinico progresivo, sin llegar a
ser diagnosticado, presentando a los dos meses y medio de este ultimo episodio, una paraplejia
practicamente completa. En el momento del ingreso utilizaba silla de ruedas y seguia una pauta
de catéter vesical. Antecedentes patoldgicos: Sin interés. Exploracién neurolégica en el
ingreso: Presentaba una paraplejia asimétrica (derecha > izquierda), con imposibilidad para la
deambulacion. No vencia la gravedad (1/5), con un nivel sensitivo a nivel de Dy y con
afectacion de la sensibilidad profunda. Los ROTS se hallaban abolidos, los reflejos cutaneos
abolidos y los cutaneo-plantares eran en flexion bilateral. Signo de Laségue negativo.
Diagnostico sindromico: Sindrome mieloradicular bilateral con nivel dorsal en Dy. Pruebas
complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: demostraba un discreto
engrosamiento e hiperintensidad en T, a lo largo del cono medular que se extendia hasta el
segmento dorsal Dy, sin cavitacion, sin signos de sangrado o lesion neoformativa. Por detras del
cordon medular, desde el segmento dorsal D;; y hasta el segmento D,-D; se observaban
pequenas estructuras con sefial de vacio, especialmente en las secuencias T;, causando una
irregularidad en los contornos posteriores del cordon medular, alteraciones de la senal,
sugestivas de la existencia de una fistula arteriovenosa dural, especialmente localizada en los
segmentos D;-Dy;. El examen Angio-RM mostré un discreto aumento de las venas epidurales
dorso-lumbares, sin que se observaran estructuras vasculares. Ello era sugestivo de la existencia
de un discreto engrosamiento medular desde el segmento Dy al cono, compatible con edema o
isquemia asociada a fistula A-V dural. Angiografia medular: con la técnica habitual se visualizo
la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) a nivel de la 9* arteria
intercostal izquierda pero con una variante anatomica, ya que se trataba de una arteria de
Lazorthes, que alimentaba al mismo tiempo el eje espinal anterior y posterior, naciendo del
mismo pediculo, por lo que observaba una pequeiiisima vena de drenaje. El cono medular
quedaba perfectamente dibujado por dicha arteria. La fistula se encontrd a nivel de la 5% arteria
intercostal izquierda presentando un importante drenaje venoso tanto ascendente hacia la region
cervical, como descendente hacia la region del cono medular. La fistula se opacificaba
igualmente a través de la 5" arteria intercostal derecha, a través de su anastomosis

retrocorporeal. Diagnéstico: Fistula dural con drenaje venoso perimedular a nivel de la 5
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arteria intercostal izquierda y de Ds derecha por anastomosis. Tratamiento: Embolizacion con
microesferas calibradas entre 300 y 500 micras. Evolucion: Evolucion 48 horas: Se produjo una
agravacion de la fuerza en las extremidades inferiores. La exploracion evidenciaba una fuerza
en cuadriceps (3/5) bilateral. Tibial anterior derecho 2/5, tibial anterior izquierdo 1/5, flexor del
pie derecho 2/5, flexor del pie izquierdo 0/5, cutaneo plantar indiferente bilateral. Arrefléxico.
Sensibilidad superficial nivel L; bilateral con hiperestesia en dermatomas L; y L, bilaterales,
abolicién del diapason y atrocinetica bilateralmente. Subjetivamente habia mejorado de los
sintomas disestésicos que llegaban hasta D . Se inici6 rehabilitacion. A las 48 horas existi6 una
clara mejoria de la fuerza proximal en extremidades inferiores y sin cambios a nivel distal. El
paciente podia ponerse en bipedestacion sin ayuda. Importante mejoria de la sensibilidad.
Evolucion a los 3 meses: el paciente permanecia estable clinicamente desde el ultimo ingreso.
En una RNM medular practicada a los dos meses se visualizé una normalizacion del calibre del
cordon medular dorsal, aunque persistia una tenue hiperintensidad a partir del segmento Dy y
estructuras vasculares en el espacio perimedular dorsal posterior; la mayoria de estas estructuras
mostraban una ausencia de sefial de flujo. Se realiz6 una arteriografia de control con el método
habitual y se encontré que la arteria que alimentaba la fistula D5 izquierda estaba ocluida y no se
observaba ningun relleno de la misma por las arterias supra e infraadyacente. Evolucion a los 6
meses: desde el ultimo ingreso el paciente permanecia estable clinicamente hasta una semana
antes, en que de nuevo refirid6 empeoramiento subagudo de la fuerza en extremidades inferiores
y sensacion de opresion y algias en las mismas. También aumento de los trastornos
esfinterianos. La exploracion neuroldgica demostraba una paraparesia de 3/5 con predominio
proximal en extremidad inferior derecha y distal en ambas extremidades inferiores. Reflejo
rotuliano derecho que difunde; reflejo rotuliano izquierdo presente. Cutaneos plantares
indiferentes. Alteraciones de la sensibilidad superficial y profunda. Se realiz6 una arteriografia
de control que no habia sufrido modificaciones respecto a la tltima; se visualizd que la arteria
portadora de la fistula Ds izquierda permanecia ocluida. 4 los dos arios se realizd una nueva
RMN que evidencio una aumento de la sefial centromedular en relacion a isquemia o mielopatia
con leve atrofia del cordon medular y una gran disminucion de los vasos durales. En enero del
afio 2.000 este paciente ha sido revisado: Continia con su paraparesia importante, con
problemas esfinterianos, atrofia de extremidades inferiores, tipo periférico y con una angiografia
en que se demostro que la fistula Ds permanecia ocluida. Una RNM medular evidencié una

atrofia medular y una imagen de mielomalacia.
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P16  Fig,1 :RNM
medular : hipersefial
en T2 en el cono
medular ( abril 96 ).

P16 Fig 2: Angio
medular: Imagen de
fistula dural a nivel de

D5 izda.
DS I1ZDA
‘ ;=T
o E |
DS DCHA . ¥ ‘i
P16 Fig 3: Angio medular: La
fistula también se rellena por {
D5 derecha , a través de una P P ST S PR TR

anastomosis retrocorporeal.

P16 Fig 4: Angio medular: La
fistula no se rellena por D5
derecha , habiendo embolizado
previamente D5 izda.
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Paciente n°: 17 Iniciales: PFM

Sexo: varon  Edad: 37 Fecha de ingreso: 03/07/96

Enfermedad actual: El cuadro clinico se inici6 unos 5 meses antes del ingreso con debilidad en
ambas extremidades inferiores, sensacion de adormecimiento y de constriccion en ambos pies
(izquierdo mayor que derecho). El cuadro se acompafiaba de dolor localizado en el hueco
popliteo izquierdo. Dicha clinica fue progresando lentamente, comportando primeramente
cojera al caminar con caidas por fallo de la pierna izquierda al mantener la marcha y, desde
hacia 2 o 3 semanas, se acompafiaba de dolorimiento dorso-lumbar derecho y calambres
musculares en ambas extremidades inferiores tras ejercicio moderado. El cuadro clinico, en el
momento del ingreso comportaba una claudicacion de la marcha. En los ultimos dias, el
paciente debia detener la marcha cuando lleva caminando unos 50 metros. Todo el trastorno se
acompafaba de trastornos esfinterianos discretos (estrefiimiento y miccion imperiosa).
Antecedentes patologicos: Hipotiroidismo diagnosticado hacia tres aflos y tratado con
Levothroid 125 mg/d. (no és pg) Exploracion neuroldgica al ingreso: Presentaba una
paraparesia (4/5) de predominio distal y de caracter levemente asimétrico, de predominio
izquierdo. Existia una hipoestesia en los dermatomas S; y S, izquierdos, sin trastornos de la
sensibilidad profunda, y con abolicion de los ROTS rotuliano y aquileo izquierdos. Los ROTS
rotuliano y aquileo derechos se hallaban presentes. Los reflejos cutaneos se hallaban presentes y
los cutaneo-plantares eran en flexion. Diagnéstico sindrémico: Sindrome plurirradicular
lumbo-sacro. Pruebas complementarias: EMG: Ausencia de reflejo H izquierdo. Resto
normal. Resonancia Nuclear Magnética medular: demostraba la presencia de multiples
estructuras vasculares dilatadas perimedulares en los segmentos Dy, D1y y Dy, con predominio
en el segmento Dy, de situacion posterior, compatible con la existencia de una fistula dural. Se
apreciaba un discreto engrosamiento y aumento de sefial de los ultimos segmentos medulares
dorsales y cono (a partir de Dy) que traducia la existencia de edema medular asociada a la
malformacion vascular. El estudio Angi-RNM confirmaba la existencia de anomalias vasculares
intrarraquideas, observandose una estructura vascular anterior al cordon medular, pudiendo
corresponder con la vena de drenaje de la malformacién. La impresion diagndstica era de
probable fistula dural, centrada en los segmentos dorsales Do-Dy;. Angiografia medular: se
practico con la técnica habitual observando la presencia de una fistula dural intrarraquidea
extramedular con drenaje venoso perimedular alimentada por la 10* arteria intercostal izquierda
que presentaba un drenaje ascendente anterior perimedular y se vaciaba en las venas cérvico-
bulbares. El eje espinal anterior toracico y dorso-lumbar se alimentaba a través e la 6* arteria
intercostal izquierda y a través de la 1* lumbar derecha (Adamkiewicz). Diagndstico: Fistula
arteriovenosa dural intrarraquidea extramedular con drenaje venoso perimedular alimentado por

la 10* arteria intercostal izquierda. Tratamiento: Se cateterizo selectivamente la 10* arteria
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intercostal izquierda que alimentaba la fistula y se introdujo a través del catéter portador un
microcatéter Traker 18 en el tronco dorso-espinal, embolizando dicho tronco con 0.4 cm’ de
Histoacryl mezclado con Lipiodol ultrafluido, obteniendo la desvascularizacion de la fistula. La
angiografia de control mostré que dicho pediculo estaba ocluido, conservando permeable la
arteria intercostal. En el momento de realizar la angiografia de control de los pediculos supra e
infraadyacentes al embolizado, se visualizé la opacificacion de la fistula a través de una rama
dural, debido a que la embolizacion inferior fue proximal sin haber conectado el Histoacryl con
el pie de la vena. En este momento se decidid realizar una embolizacién de este segundo
pediculo con la misma substancia, obteniendo la desvascularizacion del mismo. Evolucién:
Evolucion 48 horas: el paciente tuvo una importante mejoria, sobre todo de la fuerza,
obteniendo una normalizacion de la fuerza de extension del pie derecho. El resto de los grupos
musculares presentaban la misma fuerza que antes de la embolizacion. Evolucion a los 3 meses:
el paciente ingres6 de nuevo para realizar un control. En este momento el paciente presentaba
subjetivamente disestesias de cintura para abajo. Objetivamente la exploracion demostraba una
leve paraparesia de 4/5, con un sindrome piramidal leve mas evidente en extremidad inferior
derecha con clonus y Babinski derechos. Se realizé una angiografia medular que demostro la
persistencia de la oclusion de la fistula que se habia embolizado en el ingreso anterior dandose,
desde un punto de vista angiografico, como normal la arteriografia. Evolucion a los 6 meses: el
paciente siguié mejorando, deambulaba autébnomamente y solo persisten ciertos trastornos leves
de caracter esfinterianos. La exploracion neuroldgica en este momento se habia normalizado.

Un ultimo control clinico en mayo del 2000, demostr6 que el paciente se hallaba asintomatico.
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P17 Fig 1: RNM:
Hipersefial en T2 en
el cono medular y
presencia de vasos
anémalos , de
predominio en la
cara posterior.

P 17 Fig. 2: Angio
medular: Fistula
dural en D10 izda. ,
con drenaje venoso
ascendente , hasta
venas cérvico-
bulbares.

P17 Fig 3: Angio medular : Fistula
dural de D10 izda pre-embolizacion.

P 17 Fig. 4: Angio medular

desvascularizacion de

la fistula

después de embolizar la arteria D10

Izda.
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P17 Fig. 5: Angio medular: P17 Fig 6: Angio de control a los

Imagen de relleno de la fistula a tres meses: La fistula permenece
través de una rama dural de D9 perfectamente ocluida , tanto en
Izda, vista en el control inmediato D10 izda , como en los pediculos
después de embolizar D10 izda. Vecinos.

P17 Fig 7: Angio medular de
control a los 3 meses: Imagen
de Hystoacril dibujando los
pediculos embolizados 3 meses
antes .
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Paciente n’: 18 Iniciales: JLSP

Sexo: varon  Edad: 51 Fecha de ingreso: 09/07/96

Enfermedad actual: Paciente que un afio antes del ingreso inici6 un cuadro clinico
caracterizado con pérdida de fuerza distal en ambas extremidades inferiores aunque de
predominio derecho. Asimismo presentaba disestesias leves en pierna izquierda y también
trastornos esfinterianos discretos, junto con trastornos sexuales de caracter leve. Antecedentes
patolégicos: Sin interés. Exploracion neurolégica al ingreso: Presentaba una paraparesia con
disminucion de la fuerza de flexo-extension de ambos pies (3/5), simétrica, con una leve
hipoestesia que abarcaba los dermatomas izquierdos L, a Ss. La sensibilidad profunda era
normal, los ROTS eran vivos y simétricos, los reflejos cutineos se hallaban abolidos, el
cutaneo-plantar izquierdo era indiferente y existia un Babinski derecho. Diagnéstico
sindrémico: Sindrome medular con nivel sensitivo L; izquierdo. Pruebas complementarias:
Resonancia Nuclear Magnética medular: se observaba una hipersefal en T, del cono medular y
region dorsal media asociada a improntas vasculares. Se practicé también una angio-RNM
medular donde se visualizaron unos vasos anormales a nivel de la parte posterior de la médula
que podian corresponder a una fistula dural. Angiografia medular: se hizo con la técnica
habitual y se encontré la arteria del eje espinal anterior a nivel de la 5% arteria intercostal
izquierda y la del llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) a nivel de la novena intercostal derecha,
presentando un trayecto y tamafio normales, opacificando el cono medular, no visualizdndose
drenaje venoso. Se encontrd la fistula a nivel de la 7* arteria intercostal izquierda, presentando
un trayecto de su drenaje venoso, que en su inicio era descendente hacia la region del cono, para
dar la vuelta y hacerse posterior, terminando en la region cervical y venas cérvico-bulbares.
Diagnéstico: Fistula dural intrarraquidea extramedular con drenaje venoso perimedular
alimentada por la 7* arteria intercostal izquierda. Tratamiento: Se introdujo un microcatéter a
través del catéter portador en el momento de la angiografia y se emboliz6 con microesferas
calibradas mezcladas con alcohol la arteria intercostal, obteniendo la desvascularizacion de la
fistula. Evolucion: Evolucion 48 horas: el paciente tuvo una mejoria de la fuerza a nivel de la
flexo-extension del pie derecho. Evolucion a los 3 meses y a los 6 meses: el paciente se
encontraba practicamente asintomatico, s6lo con algin leve trastorno esfinteriano. Un ultimo

control clinico en abril del 2000, permitio constatar que el paciente seguia asintomatico.
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P18 Fig.3: Angio medular
demostrando la
desvascularizacion de la
fistula después de embolizar
.D7 izda

P18 Fig.1: RNM
Imagen de hiperse-
fal en T2 en el cono
(flecha)y vasos
en cara posterior
(flecha).

P18 Fig.2: Angio
medular: Imagen del
drenaje venosc
descendente de la
fistula a nivel D7
Izda. ( flecha ) .

P18 Fig.4: Angio  medular:
Visualizaciéon del retorno venoso
de la arteria de Adamkiewicz
después de la oclusién de la fistula
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Paciente n’: 19 Iniciales: AGL

Sexo: varon  Edad: 42 Fecha de ingreso: 23/09/97

Enfermedad actual: En agosto de 1996 inici6 un cuadro clinico caracterizado por debilidad en
extremidades inferiores. El paciente referia un traumatismo lumbar dos meses antes. En febrero
de 1997 present6 un empeoramiento del déficit motor en extremidades inferiores, afiadiéndose
disminucion de la sensibilidad en las mismas. Se realizé una resonancia medular que mostré una
lesion inflamatoria por lo que se inici6 tratamiento corticoideo sin clara mejoria. Se practico
entonces una resonancia magnética craneal que fue normal. Se practicaron potenciales evocados
visuales y potenciales visuales somestésicos, que fueron también normales, y estudio serologico
en suero con resultado negativo, y banda oligoclonales en liquido céfalo-raquideo que resultaron
positivos. Desde entonces se produjo un empeoramiento progresivo de la debilidad con
dificultad para la marcha y aparecieron dolores de tipo radicular en ambas extremidades
inferiores. Referia también dificultad para el inicio de la miccion. Antecedentes patolégicos:
Herniorrafia inguinal. Colicos nefriticos de repeticion. Rinitis alérgica estacional. Exploracion
neurolégica al ingreso: A la exploracion el paciente presentaba una marcha levemente
espastica con indemnidad de la fuerza muscular en todos los musculos de las extremidades
inferiores, a excepcion del psoas e isquiotibiales cuyo balance era de 4/5 a leve predominio
derecho. Existia una leve hipoestesia en ambas extremidades inferiores, con un nivel
difuminado en D¢. Presentaba una apalestesia bilateral con la artrocinética conservada. Los
ROTS eran vivos en las extremidades inferiores (derecho > izquierdo) con clonus aquileo
derecho, reflejos cutdneos abolidos y Babinski bilateral. Diagnéstico sindrémico: Sindrome
medular con nivel D¢. Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular:
mostraba un engrosamiento y alteracion de la sefial de resonancia del cordon medular del
segmento comprendido entre Ds y Dj, asociado a la presencia de pequefias estructuras
vasculares probablemente venosas localizadas a lo largo del margen posterior del cordon
medular. Angiografia medular: con la técnica habitual se visualiz6 la arteria espinal anterior del
llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) a nivel de la intercostal D, izquierda sin que se observara
el drenaje venoso del cono medular en los tiempos normales. La inyeccion del pediculo D,
derecho mostraba la existencia de un tronco comun con las intercostales Ds y D7 derechas que
alimentaban una fistula dural con drenaje venoso perimedular. Diagndstico: Fistula dural
raquidea con drenaje venoso perimedular alimentada por un tronco comun D¢D; derecha.
Tratamiento: Se cateterizé el tronco comun Dg¢-D; derecho con un catéter SF y a través de €l se
introdujo una microcatéter Tracker 1.8 cateterizando en primer lugar de forma supraselectiva el
pediculo D derecho y procediendo a la embolizacion con 0.6 cm® de Histroacryl mezclado con
Lipiodol ultrafluido. En el control angiografico posterior se observo la desaparicion

practicamente completa de la fistula, quedando alimentada inicamente, por una arteriola dural
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emergente del pediculo D; derecho que se embolizé con microparticulas calibradas entre 300 y
500 micras mezcladas con alcohol absoluto. En el control final se observé la desaparicion de la
fistula y la perfecta permeabilidad de la arteria espinal anterior. Evolucién: Evolucion 48 horas:
fue muy favorable con mejoria del trastorno motor fundamentalmente. Sin embargo, a los 10
dias, el paciente volvié a empeorar por lo que volvio a ingresar. En este segundo ingreso la
exploracion neurologica demostraba una paraparesia 4/5 con reflejos vivos asimétricos en
extremidades inferiores derechos menores que izquierdos y Babinski derecho, izquierdo
indiferente. La sensibilidad superficial mostraba una leve hipoestesia con nivel difuminado y
normalidad en D4. Abolicion del diapasén en ambas extremidades inferiores y artrocinética
conservada. Se realiz6 una nueva arteriografia medular cateterizando selectivamente la 6°
arteria intercostal que habia sido embolizada y que permanecia ocluida; se visualizé que la 7*
intercostal derecha participaba discretamente de la fistula. Se introdujo un microcatéter
selectivamente en la rama dorso-espinal de esta arteria y se embolizd con substancia
polimerizante. A continuacidon se controlaron las arterias intercostales supra e infrayacentes,
observando un pequefio aporte de la 8" arteria intercostal derecha que se emboliz6 igualmente y
también un aporte importante a nivel de la 5% arteria intercostal izquierda que también se
embolizd. Como conclusion, se trataba de una fistula arteriovenosa dural intrarraquidea con
drenaje venoso perimedular revascularizada a través de la 7¢ - 8* arterias intercostales derechas y
de la 5% intercostal izquierda. Evolucion a los 3 meses: El paciente se mantenia estable
clinicamente. Volvio a ingresar y se le practicd una nueva angiografia medular que demostrd
que la fistula se habia repermeabilizado a través de D; y Dy izquierdas. Ambos pediculos fueron
de nuevo embolizados con microparticulas. Evolucion a los 6 meses: era estable, continuaba con
una leve paraparesia y con el trastorno sensitivo mencionado anteriormente. Un ultimo control
en diciembre del 99, constatd una mejoria del paciente. La exploracion neuroldogica mostraba
una marcha normal, con ROTS vivos en extremidades inferiores, cutaneo-plantares indiferentes

y sin nivel sensitivo. Existia una hipopalestesia en ambas extremidades inferiores.
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P19 Fig 1: RNM:
Imagen de
hipersenal en T2 en
cono 'y médula
dorsal baja, junto
con vasos anémalos

P19 Fig.2: Arteria de
Adamkiewicz en D10
izda, sin retorno venoso
en fases tardias de la

angiografia ( flecha ).

P19

tronco

vena.

Angio medular:

de D6-D7 con
imagen de
fistula y de la

P19 Fig 4: Desvascularizacién de e
fistula , después de embolizar D7 izda.

Figuras 2-4: sesion 24-9-97
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P19 Fig.5: Sesion del
21-10-97: Imagen del
drenaje de la fistula a
través de un aporte
de D8 derecha
(flecha).

P19 Fig.6: Sesién del
21-10-97: Imagen de
la fistula , a través de
un aporte de D5 izda.
(flechas).

P19 Fig.7: Sesion
del 1-98: Imagen
de la
revascularizacién a
través de un

aporte de D6 izda.

P19  Fig &

Desvascularizacion

después de |la
embolizacion de D6

izda.
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