Paciente n’: 20 Iniciales: RC P

Sexo: varon  Edad: 43 Fecha de ingreso: 12/12/92

Enfermedad actual: Paciente que seis meses antes del ingreso inicid6 un cuadro clinico
caracterizado por dolor lumbar con sensacion de parestesias en ambos pies y pérdida subjetiva
de fuerza en extremidad inferior derecha. Progresivamente el cuadro empeord y a los dos meses
del inicio presentaba una claudicacion de la marcha, caracterizada porque en la deambulacion
debia detenerse cuando llevaba unos quinientos metros andando. A lo largo de los meses
siguientes fue deteriordndose la deambulacion con pérdida de fuerza en ambas extremidades
inferiores, trastornos esfinterianos con miccion imperiosa y estrefiimiento en un primer
momento, y que a posteriori se fueron agravando. Asimismo en el momento del ingreso
presentaba impotencia desde dos meses antes. Antecedentes patologicos: Caida al suelo desde
dos metros de altura un afio antes del inicio del cuadro clinico actual. Exploracion
neurolégica: Presentaba una paraparesia (4/5), con un nivel hipoestésico superficial leve en Dy
y con hipopalestesia en ambas extremidades inferiores, con artrocinética conservada. Los
reflejos rotulianos y aquileos eran vivos y simétricos, con clonus agotable bilateral, los reflejos
cutaneos se hallaban abolidos y existia un Babinski bilateral. Diagnéstico sindrémico:
Sindrome medular transverso con probable nivel en Dy. Pruebas complementarias:
Mielografia : Se visualizaba la posible presencia de vasos en el contraste mielografico.
Resonancia Nuclear Magnética medular: Existia un leve engrosamiento medular a nivel de la
parte inferior medular dorsal y en el cono medular, con una hipersefial en T, y visualizacion de
la presencia de vasos en la misma region. Angiografia medular: Con el método habitual se
visualizo la presencia de una fistula dural con drenaje venoso perimedular a nivel de Dy derecha.
El drenaje venoso era ascendente, hacia las venas cervicales y bulbares y descendente hacia el
plexo epidural de la region lumbar. Diagnéstico: Fistula dural a nivel de Dy derecha con drenaje
venoso perimedular. Tratamiento: Se realiz6 una embolizacion con Hystoacril, consiguiendo la
desvascularizacion de la fistula. Evolucién: Evolucion 48 horas: el paciente habia mejorado
subjetivamente de las disestesias. Asimismo habia mejorado de su fuerza muscular, y de la
miccion. Evolucion a los 3 meses: Clara mejoria de sus sintomas. El paciente no presentaba
alteracion sensitiva superficial, persistiendo, aunque con mejoria, el trastorno del diapason, y
habia desaparecido la claudicacion medular. Persistia la impotencia, aunque habia mejorado del
trastorno esfinteriano miccional, existiendo s6lo una miccion imperiosa ocasional. No habia
variado el trastorno leve de la defecacion. Evolucion a los 6 meses: Seguia mejorando. Solo
existia un leve trastorno del diapason, la impotencia sexual se habia moderado y en la
deambulacion, se visualizaba una leve espasticidad. Dicho paciente fue seguido periddicamente
a lo largo de 4 aflos y se hallaba practicamente asintomatico. En una revision de RNM al afio de
la embolizacion, la médula se visualizaba normal y en la revision arteriografica en la misma
época, la fistula permanecia ocluida, y se visualizaba normal el retorno venoso de la arteria de

Adamkiewicz.
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P20 Fig.1:
mielografia con
imagen de vasos
anoémalos en cara
anterior y posterior
de la médula
( flechas blancas).

P20 Fig 2: RNM
medular con
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en parte baja de la
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presencia de
vasos anomalos.
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Paciente n’: 21 Iniciales: PAP

Sexo: varon  Edad: 39 Fecha de ingreso: 19/11/97

Enfermedad actual: Paciente de 39 afios de edad cuyo cuadro clinico se inicia 9 meses antes
del ingreso caracterizado por disestesias en pie derecho con sensacion de quemazon de caracter
lentamente progresivo, que a los 4 meses se hicieron bilaterales, con mayores molestias en pie
izquierdo. En el momento del ingreso presentaba ademas, alteraciones esfinterianas,
estrefiimiento, miccidon imperiosa ¢ impotencia sexual. Subjetivamente no presentaba déficit de
fuerza. Antecedentes patolégicos: Sin interés. Exploracion neurologica al ingreso: El
paciente deambulaba autonomamente, con indemnidad a nivel de la fuerza muscular. No
existian trastornos objetivos de la sensibilidad superficial, presentando una apalestesia bilateral
y alteracion de la artrocinética, a predominio izquierdo. Existia una abolicién del rotuliano
izquierdo y del aquileo derecho, con un aquileo izquierdo vivo y un rotuliano derecho presente y
normal. Los reflejos cutaneos se hallaban abolidos y existia un Babinski bilateral. Diagnéstico
sindromico: Sindrome medular cordonal posterior. Pruebas complementarias: Resonancia
Nuclear Magnética medular: presentaba la visualizacion de una malformacién vascular en
situacion perimedular de predominio probablemente anterior compatible con una fistula
arteriovenosa dural. Existia una hipersefial en T, en situaciéon centromedular con discreta
expansion de la medula (segmentos Dg-Djg). Existia un segundo segmento de edema con
hipersefial en T,, con discreto efecto expansivo sobre el mismo cono medular a nivel de Dyj,-L;.
Angiografia medular: se hizo bajo anestesia general y se encontrd que la arteria L, derecha
opacificd una lesion tipo fistula dural con drenaje venoso ascendente que iba a vaciarse a una
vena cérvico-bulbar. Seguidamente se cateterizo el resto de pediculos intercostales pero en
ningin momento se pudo visualizar la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar
(Adamkiewicz). Se realizo el estudio de la médula cervical observando que la arteria espinal
anterior cervical era normal. El tronco comtin D;p-D;; derecho opacificaba una arteria espinal
posterior. Al no visualizarse la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar, se repitid el
estudio de los pediculos intercostales y a pesar de ello no se pudo visualizar. A continuacion se
volvid a cateterizar el pediculo L, derecho profundizando en el estudio de la malformacion. La
hipotesis que quedaba era que la arteria espinal anterior no se opacificaba por un fenomeno de
robo de dicha malformacion y que dicha arteria, naciera también de este pediculo o incluso, a
pesar de que el aspecto de la lesion era el de una fistula dural, que se tratara de una fistula
directa de la arteria espinal anterior y no de una fistula dural. Se decidié interrumpir la
exploracion una vez hecho el diagnostico de la lesion. Segundo estudio arteriografico medular
realizado en el Hospital Lariboisiére de Paris. Se realizd una puncion femoral derecha. Se
encontro la lesion fistulosa alimentada por el tronco dorso-espinal de L; derecho. Se trataba

verdaderamente de una fistula dural con drenaje venoso perimedular. La fistula era anterior.
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Dicha fistula drenaba por una vena radicular anterior que confluia con la vena espinal anterior a
la altura de Dj,. La vena espinal anterior, tenia un trayecto esencialmente ascendente, y estaba
mas dilatada que la vena radicular. La vena espinal anterior emitia una rama descendente, que a
su vez emitia una anastomosis circunferencial delgada que confluia con la vena espinal
posterior. Esta imagen venosa descendente pudo hacer pensar que se trataba de una arteria
espinal anterior. Sin embargo, en esta hipdtesis, esta rama descendente arterial estaria dilatada,
ya que la fistula estaba situada a una altura superior. Se considerd pues que se trataba de una
fistula dural anterior del nivel L; derecho. Se encontr6 un eje espinal anterior dorsal alto a nivel
de D4 derecho cuya rama descendente era seguido hasta Dg. Se encontr6 otra arteria radiculo-
medular anterior en L, izquierda cuya rama ascendente seguia hasta el cuerpo vertebral de Dy;.
Estos dos ejes espinales anteriores eran muy finos y no tenian la morfologia, de una arteria de
Adamkiewicz. Para estar absolutamente seguros de que no existia un eje espinal anterior a la
altura de la fistula, se decidid colocar el catéter 5 F con flujo bloqueado en el tronco de L,
derecho. Esto fue facilitado, por una estenosis en el origen del pediculo L, derecho. Se realiz6
una inyeccion con flujo bloqueado en esta arteria, que no visualizé una arteria espinal anterior.
Debido a ello, se prefirio antes de proceder a la embolizacion, hacer un test de Amital, con flujo
bloqueado en el pediculo L; derecho. En un primer tiempo se cateterizo el pediculo L, derecho
poniéndose en flujo bloqueado en este pediculo. Por la segunda via femoral se cateterizd el
pediculo L, izquierdo que daba una arteria radiculo-medular anterior. El control angiografico, en
el pediculo L4 izquierdo, mostraba que no se visualizaba vascularizaciéon por la radiculo-
medular anterior, lo que iba a favor del diagnodstico de fistula dural mas que de fistula
perimedular. Por seguridad, se efectud un test de Amital en el pediculo L; derecho. 80 mg de
Amital fueron inyectados en flujo bloqueado, rapidamente. El test fue negativo (ausencia de
déficit sensitivo-motor). Se decidié pues realizar la embolizacion. Se decidié embolizar a través
de la sonda 5 F, una mezcla de Histoacryl i Lipiodol. El material de embolizacion progreséd
hasta el pie de la vena. El control angiografico a través de los pediculos Dy, L, izquierdo, L,
derecho e izquierdo, mostro6 la ausencia de reinyeccion de la fistula. Diagndéstico: Fistula dural
con drenaje venoso perimedular irrigada por la arteria pedicular L, derecha. Tratamiento:
Embolizacion con Histoacryl. Evolucion: Evolucion inmediata: sin cambios neuroldgicos en la
exploracion. Se inicié rehabilitacion. Evolucion a los 3 meses: Subjetivamente existia una
mejoria clara de los trastornos sensitivos y de los trastornos esfinterianos. La exploracion
neurologica evidenciaba una mejoria del trastorno de la sensibilidad profunda, habiendo
recuperado la artrocinética y persistiendo, aunque con mejoria una hipopalestesia en
extremidades inferiores. El resto de la exploracion neurologica era similar a la del ingreso. Se
efectud una angiografia medular que demostr6 que la fistula se hallaba ocluida. Evolucion a los
seis meses: Subjetivamente habia mejorado, persistiendo sensacion de entumecimiento de

ambas extremidades inferiores, aunque muy disminuida. La exploracion s6lo denotaba una leve

RESULTADOS 148



hipopalestesia. Los ROTS se hallaban presentes a excepcion del rotuliano derecho que
permanecia abolido. Los cutaneo-plantares eran indiferentes. Deambulaba sin ningin déficit
aparente. Un ultimo control en mayo del 2000 permitié constatar una recuperacion

practicamente total.
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P21 Fig1: RNM medular.
hipersenal en T2 en
region dorsal baja y cono
medular ( flecha blanca ).

P21 Fig 2: RNM medular.
Imagenes  compatibles
con la presencia de
vasos de predominio
anterior, en  médula
cervical ( flecha ).

de la FAV en

derecha.

P21 Fig 3: Angio
medular: presencia

arteria L1 derecha.

P21 Fig 4: Drenaje
venoso ascendente
de la fistula de L1
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P21 Fig.5: Angio
medular:

Visualizacion a nivel
de la arteria L1
derecha de la fistula
dural con el drenaje
venoso ascendente.

P21 Fig. 6: Angio medular: Vision lateral que
demuestra que la fistula L1 derecha es anterior y
drena , a través de una vena radicular , a la vena
espinal anterior,que tiene un trayecto ascendente.
Dicha vena emite una rama descendente, que a su
vez tiene una anastomosis circunferencial delgada que
confluye con la vena espinal posterior que tiene un
trayecto descendente.

P21 Fig.7: Angio medular:
Vena ascendente de la fistula
L1 derecha que drena a nivel
de las venas de la fosa
posterior ( vision lateral ).
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P21 Fig8 y 9
Composicion en la
que se sigue el
drenaje venoso
ascendente de la
fistula dural de L1
derecha desde L1
hasta D1 ( continua
luego con la imagen
de la figura 7).
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P21 Fig.12: Angio medular
de control en abril del 98:

Imagen de L1 derecha, sin
que se rellene la fistula

embolizada tres meses
antes.

P21 Fig 10: Imagen de
L4 izda. que da una
arteria radiculomedular
con flujo bloqueado en
L1 derecha. Se hace
para descartar que la
AEA, salga de L1 der.

P21 Fig 11: Angio
medular : Imagen de
falta de relleno de la

fistula tras embolizacién
de L1 der.

P21 Fig 13: RNM medular control
Mayo 98: Clara disminucion de la
hipersefial en T2 en la region
medular dorsal baja y cono
medular. ( flecha )
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Paciente n’: 22 Iniciales: RBG

Sexo: varon  Edad: 68 Fecha de ingreso: 10/03/99

Enfermedad actual: Paciente que presentaba un cuadro clinico caracterizado por parestesias a
nivel de extremidades inferiores de aparicion unos 5 meses antes del ingreso. La instauracion
del cuadro de disestesias fue aguda. No se acompafiaba de pérdida de fuerza ni pérdida de
control de esfinteres. No existia tampoco signos de claudicacion medular. Las exploraciones
complementarias practicadas en aquel momento orientaron el diagnostico hacia la presencia de
una fistula dural raquidea cervical, motivo por el que es ingresado en nuestro Centro.
Antecedentes patologicos: No alergias conocidas. Hipertrofia prostatica. Polipectomia hace 6
afios. Exploracion neuroldgica al ingreso: La exploracion no evidencio signos objetivos
deficitarios motores ni sensitivos. Los ROTS se hallaban todos presentes y eran simétricos. Los
reflejos cutaneos se hallaban abolidos y los cutaneo-plantares eran en flexion. Diagnéstico
sindromico: Probable sindrome cordonal de origen medular. Pruebas complementarias:
Resonancia Nuclear Magnética medular: mostraba la presencia de una hipersefial del cordon
medular cervical en T,, asi como, la existencia de improntas vasculares en el espacio subdural
anterior. No se hizo contraste con Gadolinio. Angiografia medular: Se le practicod bajo anestesia
general y se utilizo una doble via de abordaje femoral con 2 introductores 6F, introduciendo un
catéter Terumo SF por cada arteria femoral, cateterizando selectivamente la arteria vertebral
izquierda. Se observo la presencia de una fistula epidural a nivel de Cs-Dg, asi como una arteria
radiculo-medular anterior. Se inyectaron simultdneamente ambas arterias vertebrales
observando, que se trataba de una fistula directa con una vena epidural que circulaba muy
lentamente debido seguramente a la existencia de una trombosis a este nivel. Se cateterizaron
selectivamente los troncos cérvico-intercostales derechos e izquierdos, asi como los troncos tiro
1 cérvico-escapulares bilaterales, viendo que el tronco cérvico-intercostal derecho, alimentaba
una fistula dural intrarraquidea con drenaje venoso perimedular. A continuacion se retird uno de
los catéteres y se introdujo por via femoral derecha un catéter Envoi SF, cateterizando
selectivamente el tronco cérvico-intercostal derecho observando la presencia de la fistula dural
que estaba alimentada por 2 pequefias arteriolas con predominio de la inferior. El drenaje
venoso era fundamentalmente anterior y se vaciaba, por las venas cérvico-bulbares. A
continuacion se introdujo un microcatéter Excel 14 selectivamente en la rama inferior y se
emboliz6 con producto polimerizante mezclado con Lipiodol ultrafluido, devascularizando
dicha rama. En el control se observé una disminucion del flujo de la fistula, pero seguia
opacificandose por el pediculo superior, que no se tratdé debido a la presencia de un pequefio
espasmo en el origen de la misma, que impidi6 cateterizarla distalmente. Diagnéstico: Fistula
arteriovenosa dural cervical con drenaje venoso perimedular alimentada por el tronco cérvico-

intercostal derecho. Presencia de una pequeiia fistula A-V epidural alimentada por la arteria
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vertebral izquierda a nivel del espacio Cs-Cg, drenandose en una vena epidural que circula muy
lentamente debido probablemente a una trombosis a ese nivel. Seria la causa de la fistula dural
descrita precedentemente. Tratamiento: Se embolizé con Hystoacril mezclado con Lipiodol.
Evolucion: Evolucion a las 48 horas: el paciente seguia asintomatico. Al mes el paciente volvio
a ingresar, para una segunda sesion de embolizacion. Subjetivamente habia mejorado de sus
parestesias La exploracion neuroldgica no evidenciaba ningln signo de caracter focal. En este
segundo ingreso y bajo anestesia general, se procedid a una segunda arteriografia y a una
segunda sesion de embolizacion. Se realizo en primer lugar un control arterial por via femoral
derecha, cateterizando selectivamente la vertebral izquierda y el tronco cérvico-intercostal
derecho, observando que este Gltimo alimentaba la fistula inicamente, por el ramo superior que
no se habia embolizado. La fistula epidural de la arteria vertebral permanecia permeable ya que
no habia sido tratada. A continuacion se realizo el abordaje venoso bifemoral para efectuar una
flebografia vertebral bilateral, observandose una falta de relleno del plexo epidural C;-D,
derecho que correspondia a la zona de fistula dural. Se cateterizd selectivamente el tronco
cérvico-intercostal derecho y se introdujo un microcatéter Tracker 10 a su través, cateterizando
selectivamente la arteria cervical, sin poder cateterizar en ningin momento el ramo que
alimentaba la fistula, por lo que se inyect6 0.2 ml de alcohol absoluto. Posteriormente se
puncioné retrogradamente la arteria humeral derecha y se introdujo un catéter selectivamente
Hinck 5F, con el fin de poder cateterizar distalmente la rama patoldgica, pero ello no fue posible
con el material usado por lo que se afiadié 0.2 ml. mas de alcohol absoluto. La angiografia de

control mostraba la persistencia de la fistula.

Como resumen de esta segunda embolizacion diriamos, que se realizdo un complemento de
embolizacion con 0.4 ml de alcohol absoluto inyectado en 2 microcateterismos diferentes.
Persistencia de la fistula peridural alimentada por la arteria vertebral izquierda que no se pudo
tratar. Flebografia vertebral bilateral simultanea con falta de relleno del plexo epidural a nivel
C;-D; del lado derecho que podria estar en relacioén con la aparicion de la fistula. Después de
este procedimiento el paciente presentd un cuadro de trastorno motor con debilidad 4/5 y
trastorno sensitivo (parestesias sin alteracion de la sensibilidad profunda de extremidades
derechas) respetando el territorio facial y region del tronco (toraco-abdominal), focalidad que
recuperd en los dias sucesivos. Evolucion a los tres meses: Clinicamente se hallaba
asintomatico. Evolucion a los seis meses: Ingresd para control. Se embolizd con sustancia
polimerizante la fistula dural del tronco cérvico-intercostal derecho. Se descubri6 la presencia
de una fistula perimedular tipo I alimentada por un ramo anastomotico del eje espinal anterior
que no se podia tratar por via endovascular. Ultimo control en julio del 2000: Paciente

asintomatico con exploracion neuroldégica normal
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P22 Fig 1: RNM: F (]
Presencia de |
vasos en la cara
anterior de la
médula ( flecha)

P22 Fig.2:
Sesion marzo 99:
Angio  medular:
visualizacion de
la fistula dural
cervical (flecha).

P22 Fig. 4: Reduccién de la fistula después
de la embolizacién del tronco tirocrevical

P22 Fig 3: Angio medular. derecho, con sustancial mejora del drenaje

Microcateterismo de la fistula , con

. ) vVenoso.
visualizacion del drenaje venoso

ascendente, antes de la

embolizacion.
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P22 Fig.5: RNM medular
agosto 99: Desaparicion de
los vasos que se veian en la
anterior RNM, antes de la 1
embolizacion.

P22 Fig. 6: Sesion 9-99: 32 sesion: Clara
repermeabilizaciéon de la fistula dural cervical, con
la presencia de una vena de drenaje ascendente.

P22 Fig. 7: Después de la 32 embolizacion
, No se visualiza la fistula cervical.
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Paciente n’: 23 Iniciales: NGA

Sexo: varon  Edad: 48 Fecha de ingreso: 20/5/93

Enfermedad actual: Su historia clinica se remonta al afio 1985 en que fue intervenido
quirirgicamente en Barcelona de un aneurisma de la arteria iliaca izquierda que le provocaba
una hidronefrosis del rifion del mismo lado. Se encontrd bien hasta Noviembre del afio 1991 en
que, tras sufrir una caida casual sobre la region glutea, comenzo6 a notar dolor lumbar, pérdida
de fuerza y acorchamiento de miembro inferior izquierdo. Fue intervenido quiriirgicamente en
Madrid de un probable aneurisma cirsoideo epidural. El paciente siguié perdiendo fuerza y
teniendo mayor dificultad para la marcha y control de esfinteres. Se le practicd una resonancia
medular y una angiografia medular en Madrid, donde fue sometido a un tratamiento de
embolizacion. Después de este tratamiento el paciente subjetivamente creyd haber empeorado,
motivo por el que ingresa para nuevo estudio de su patologia medular. Antecedentes
patolégicos: Intervenido de un aneurisma de la arteria iliaca izquierda con hidronefrosis
secundaria en el afio 1985. Exploracion neurolégica al ingreso: Presentaba una paraparesia
flaccida de claro predomino distal con imposibilidad para efectuar la dorsiflexion de ambos
pies. Le era imposible caminar de puntillas y de talones. Presentaba una hipoestesia a partir de
S, hasta Ss bilateral, con la sensibilidad profunda conservada. Los ROTS rotulianos estaban
presentes y los aquileos se hallaban abolidos. Los reflejos cutdneos estaban presentes y los
cutaneo-plantares eran en flexion. Presentaba un signo de Laségue a 30° bilateral. Diagnostico
sindréomico: Sindrome plurirradicular lumbo-sacro. Pruebas complementarias: Resonancia
Nuclear Magnética medular: se apreciaba una hipersefial del cono medular, engrosamiento de la
parte terminal de la médula dorsal y del cono y presencia de vasos importantes epidurales y
prevertebrales sacros. Angiografia medular: se observo la existencia de una fistula dural
alimentada por las arterias sacras laterales derechas, pero sobre todo por una anastomosis de la
femoral profunda izquierda con las arterias sacras laterales, debido a la ligadura de la
hipogastrica izquierda en el momento de la intervencién en el afio 1985. El drenaje venoso se
hacia a través de una voluminosa vena sacra que presentaba un trayecto ascendente, reuniéndose
con la vena lumbar ascendente y los plexos epidurales, rellenando a contracorriente la vena del
filum terminal observando su llenado hasta el cono medular y la hemiacigos. A continuacion se
realizd un cateterismo selectivo de la arteria femoral profunda izquierda, observando la
existencia de dos voluminosas arterias que se anastomosaban con la sacra lateral. Se realizé un
estudio selectivo del pediculo superior y mas grueso que alimentaba la fistula, y se embolizd
con 0.4 cm’ de Histoacryl, obteniendo su desvascularizacién. La angiografia de control
realizada mostraba un importante enlentecimiento de circulacion en la fistula, la cual seguia
alimentada por la otra rama anastomotica de la femoral profunda. En esta primera sesion se

decidi6 parar debido a la gran cantidad de contraste inyectado, asi como al tiempo de
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exploracion (3 horas). Segunda sesion de embolizacion (realizada el 19/05/93): utilizando un
sistema similar al de la sesidon precedente, se cateterizo selectivamente el pediculo mas inferior,
rama de la femoral profunda, que se emboliz6 igualmente con 0.4 cm® de Histoacryl, obteniendo
su desvascularizacion. La angiografia de control mostré la persistencia de una discreta
opacificacion del retorno venoso, por lo que se decidio realizar el estudio selectivo de la arteria
sacra media, que fue negativo, correspondiendo la opacificacion observada a pequefas ramas
durales de la arteria sacra lateral derecha. Diagnéstico: Fistula arteriovenosa dural sacra
alimentada por las arterias sacras laterales derechas e izquierdas (éstas tltimas a través de
anastomosis con ramas de la femoral profunda).Tratamiento: Embolizacion por el lado
izquierdo con Histoacryl, obteniendo una desvascularizacion importante. Persistencia de un 10 a
15% de la malformacion permeable. Evolucion: Evolucion 48 horas: durante las primeras 48
horas no se observaron cambios valorables. Evolucion a los 3 meses: existia una discretisima
mejoria de sus trastornos motores. Evolucion a los seis meses: Unos dias antes del ingreso, el
paciente presentd episodios bruscos y transitorios de claudicacion (paraplejia) de ambos
miembros inferiores. Con la técnica habitual se realizo una arteriografia de control. Las arterias
embolizadas en las sesiones precedentes permanecian ocluidas. A continuacion se punciond
retrogradamente la arteria femoral izquierda, se introdujo un catéter SF realizando el cateterismo
selectivo de la arteria hipogastrica derecha, pero no se pudo introducir el catéter en la arteria
patologica, debido a un importante bucle de la misma, por lo que se introdujo a través del S5F un
microcatéter Tracker 18, cateterizando selectivamente la arteria, que se embolizé con
microparticulas de Ivalon calibradas entre 300 y 600 micras, para terminar con la inyeccion de 1
cm’ de Histoacryl mezclado con Lipiodol. La angiografia de control no mostraba drenaje
venoso patologico. El paciente fue visto por ultima vez en noviembre del 96. Se mantenia
estacionario, con una paraparesia de predomino distal y una exploracion neuroldgica similar a
las anteriores. Comentario: Dicho paciente sufria un grave sindrome de cola de caballo-cono
medular secundario a un problema de estancamiento e hipertension venosa medular (con
hipoxia tisular medular consecuente) que le produjeron las fistulas arteriovenosas prevertebrales

originadas a raiz de la malformacion vascular pélvica.
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P23 Fig.1: RNM medular
: Hipersefal en T2 en la
region del cono medular
(flecha).

P22 Fig. 2: Angio medular: Fistula dural
alimentada por las arterias sacras laterales
derechas y por una anastomosis de la femoral
profunda izda. Voluminosa vena sacra que
drena la fistula con trayecto ascendente hacia
la vana lumbar ascendente y al plexc

P22 Fig. 3: Angio medular : Después
de una 22 sesion de embolizacion
persiste permeable un 15% de la
malformacion.
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Paciente n’: 24 Iniciales: ECM

Sexo: mujer Edad: 68 Fecha de ingreso: 4/9/93

Enfermedad actual: Paciente que desde hacia aproximadamente 2 afios presentaba un cuadro
clinico caracterizado por pérdida de fuerza progresiva de extremidades inferiores, acompafiado
posteriormente de parestesias en ambas extremidades, a predominio izquierdo, junto con
trastornos esfinterianos, con miccidén imperiosa y estrefiimiento. Antecedentes patologicos:
Intervenida de hernia discal lumbar hace unos 20 afios. Hipertension arterial en tratamiento
farmacologico. Exploracion neuroldgica: Presentaba una paraparesia (1/5) en ambas
extremidades inferiores, simétrica, con un nivel sensitivo dorsal, no bien definido,
aproximadamente en D¢ y afectacion de la sensibilidad profunda con hipopalestesia y alteracion
de la artrocinética en ambas extremidades inferiores. Los reflejos rotulianos y aquileos eran
vivos y simétricos. Los reflejos cutaneos se hallaban abolidos y existia un Babinski bilateral.
Diagnéstico sindrémico: Sindrome medular transverso con nivel sensitivo Dg. Pruebas
complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: se apreciaba la existencia de una
hipersenal en T, en la region del cono medular y médula dorsal baja. Angiografia medular: con
la técnica habitual se visualizd la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar
(Adamkiewicz) que nacia de la segunda lumbar derecha y presentaba un aspecto normal, sin
retorno venoso. La fistula dural se hallé a nivel de D, derecha. Mielografia dorso-lumbar:
demostrd la existencia de un angioma vertebral a nivel de Dj,. La paciente presentd una
reaccion al contraste de la mielografia que fue etiquetado de una meningitis quimica, razén por
la cual no se pudo completar el estudio angiografico para demostrar la presencia de la fistula
dural. Diagnéstico: fistula dural Dy, derecha. Tratamiento: debido a la reaccion alérgica no se
realizo ningun tratamiento. Evolucion: Evolucion 48 horas: no hubo cambios. Evolucion a los 3
meses: sin cambios. Evolucion a los 6 meses: sin cambios. el tltimo control se realizé en febrero

del afio 2000. La paciente se mantenia estacionaria.
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P24 Fig. 2: Hipervascularizaciéon patolégica de
la arteria intercostal D12 derecha . Esta arteria
rellenaba una fistula dural de pequefno tamafio,
muy dificil de visualizar.

P24 Fig. 1: RNM medular: Leve
hipersefial en T2 en la region
medular dorsal baja y cono
medular.

P24 Fig. 3: Inicio del
drenaje venoso, muy
tenue , correspondiente
a la fistula dural D12 D.
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Paciente n’: 25 Iniciales: JEG

Sexo: varon  Edad: 72 Fecha de ingreso: 31/01/94

Enfermedad actual: Se trata de un paciente que inicid su enfermedad actual unos 6 afios antes
del ingreso refiriendo un cuadro clinico caracterizado por dolor de localizaciéon lumbar que se
irradiaba por la cara posterior de ambas extremidades inferiores hasta medio muslo. Se afiadio
pérdida progresiva de fuerza en miembros inferiores, y trastornos de esfinteres, en forme de
retencion urinaria y estrefiimiento. Asimismo presentaba impotencia sexual. Antecedentes
patoldgicos: Habia sido intervenido de dos hernias discales lumbares hacia unos 15 afos. Fue
evaluado en el Hospital Marqués de Valdecillas de Santander, y diagnosticado de una
malformacion arteriovenosa medular con intento fallido de embolizacién, 1 afio antes del
ingreso. Intervenido de endarterectomia carotidea izquierda en el Hospital Ramon y Cajal hacia
2 afios. Exploracion neurologica: Presentaba una paraparesia, simétrica de predominio distal
(2/5), con un nivel hipoestésico leve en Djy y alteracion del diapason bilateralmente, en
extremidades inferiores; la artrocinética se hallaba conservada. Los reflejos rotulianos y
aquileos eran vivos, simétricos, con clonus bilateral agotable; los reflejos cutaneos estaban
abolidos y existia un Babinski bilateral. Diagnéstico sindromico: Sindrome medular dorsal con
nivel sensitivo en Dyy. Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: Se
apreciaba la existencia de una hipersefial en T, en el cono medular y en region dorsal asi como
la existencia de multiples vasos sugestivos de fistula dural. Angiografia medular: Con el
paciente bajo neuroleptoanalgesia, se visualizd la arteria del llenado dorso-lumbar
(Adamkiewicz) que nacia de la décima arteria dorsal izquierda. Se visualizd un aneurisma de la
terminacion de la aorta inmediatamente antes de la bifurcacion en las arterias iliacas con
estenosis a nivel del origen de las mismas. A continuacion se realizo el cateterismo selectivo de
la arteria espinal anterior, observando que no existia drenaje venoso de la misma.
Posteriormente se realizd el cateterismo selectivo de las arterias dorsales superiores,
encontrando la fistula a nivel de D¢ izquierda. Diagnéstico: Fistula dural con drenaje venoso
perimedular a nivel de D¢ izquierda. Tratamiento: Embolizacion con microparticulas de Ivalon
calibradas entre 150-300 micras, obteniendo la desvascularizacion de la fistula. No se pudo
inyectar Hystoacril debido a la mala cateterizacion del origen de la arteria intercostal
correspondiente por ateromatosis. Evolucion: Evolucion 48 horas: Leve mejoria tanto motora
como sensitiva Evolucion a los 3 meses: Persistencia de la mejoria,. Deambula autbnomamente.
Mejoria de los trastornos esfinterianos. Evolucion a los 6 meses: Clinicamente se mantenia
estable. Se realiz6 una nueva angiografia medular que evidencio la oclusion de la fistula dural.
En un tltimo control realizado en diciembre del 99, el paciente presentaba una paraparesia que

le permitia la deambulacién con bastones.
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P25 Fig. 1: RNM medular:
Hipersefial en T2 en el cono
medular y vasos posteriores.

P25 Fig. 2: Angio medular : Fistula
dural con drenje venoso ascendente a
nivel de la arteria D6 izda.(flecha )

& IZ0R POST-EMB.]

P25 Fig. 3 : Angio medular :
Visualizacion del drenaje
venoso asecendente de la
fistula dural de D6 izda.

P25 Fig 4: Angio medular:
desvascularizacion de la fistula dural
tras embolizacion.
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Paciente n’: 26 Iniciales: JMS

Sexo: Varon  Edad: 73 Fecha de ingreso: 02/11/94

Enfermedad actual: Paciente que desde 2 afios antes del ingreso presentaba un cuadro clinico
caracterizado por pérdida de fuerza en extremidades inferiores, con fenémeno de claudicacion
de la marcha, que en el ultimo mes habia progresado hasta impedirle la bipedestacion y la
marcha sin apoyo. Dicho cuadro se acompafiaba de trastornos esfinterianos con problemas en la
miccion, en la defecacion e impotencia sexual. No se acompaiaba de dolores ni de disestesias
en extremidades inferiores. Antecedentes patolégicos: Hipertension arterial tratada con
medicacion. Diabetes mellitus tipo II tratada con antidiabéticos orales. Fumador de 15
cigarrillos/dia. Exploracion neurolégica: Presentaba una paraparesia (3/5), simétrica, flaccida
y de predominio distal afectando los miotomas lumbares bajos y sacros. Existia una hipoestesia
desde L; a S; bilateral y la sensibilidad profunda no revelaba trastornos valorables. Los reflejos
rotulianos y aquileos se hallaban abolidos; los reflejos cutaneos también y el cutdneo plantar era
indiferente bilateralmente. Diagnéstico sindrémico: Sindrome plurirradicular lumbo-sacro.
Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: se apreciaba una
hipersefial en T, del cono medular y regién dorsal baja, con engrosamiento de la misma.
Angiografia medular: con el paciente bajo neuroleptoanalgesia, y con la técnica habitual se
realizd una primera inyeccion simultdnea retrogradamente, observando en la fase tardia la
existencia de un vaso filiforme con trayecto ascendente que se proyectaba a nivel medial sobre
la columna lumbar y que parecia corresponder al drenaje venoso de una fistula dural sacra. A
continuacion se realizo el estudio selectivo del tronco que alimentaba las arterias sacras laterales
izquierdas, observando la existencia de una fistula dural, realizando una serie tardia en la que se
apreciaba que la fistula se vaciaba por las venas del filum terminal que se reunian en el cono
medular. Posteriormente, se introdujo un microcatéter Tracker 18 a través del 5 F y se procedio
a cateterizar selectivamente la rama que alimentaba la fistula inyectandose 0.4 cc de Hystoacril
mezclado con Lipiodol ultrafluido, obteniendo en la angiografia de control la oclusion de la
fistula. Diagnéstico: Fistula arteriovenosa dural sacra izquierda. Tratamiento: Embolizada con
0.4 cm cc de Hystoacril mas Lipiodol ultrafluido. Evolucién: Evolucion 48 horas: el paciente
mejorod tanto de la fuerza como del trastorno sensitivo en las horas siguientes a la intervencion.
Evolucion a los 3 meses: el paciente deambulaba auténomamente con ayuda de muletas y sin
fenomeno claro de claudicacion medular. Evolucion a los 6 meses: seguia mejorando de forma
muy lenta. No habia conseguido suprimir los bastones para caminar. Dicho paciente volvio a
empeorar aproximadamente a mitad del afio 1998, por lo que en agosto de este afio se volvid a
ingresar. Un mes antes, habia presentado un empeoramiento progresivo del déficit en la
extremidad inferior derecha, previamente menos parética que la izquierda. En aquel momento el

déficit le impedia practicamente la deambulacion independiente, por lo que el paciente ingreso6
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de nuevo para revision de la probable repermeabilizacién de la fistula dural. La exploracion en
este ingreso demostraba una paresia de 3/5 en extremidad inferior derecha con arreflexia,
reflejos cutaneo-plantares indiferentes. Trastorno sensitivo superficial y profundo de limites
superior mal definido (dorsal bajo?). Se realizo una nueva arteriografia medular no observando
ninguna imagen sospechosa de fistula dural. La arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar
(Adamkiewicz) estaba alimentada por la arteria intercostal D izquierda. No se logro evidenciar
en ningun momento el drenaje venoso medular. El paciente a posteriori empeor6 lentamente y
en junio del 2000, en una revision efectuada, el paciente presentaba una paraparesia flaccida

(2/5), que le impedia la deambulacion.
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P26 Fig. 2: Angio medular:
Visualizacion de una fistula dural
alimentada por la arteria sacra

lateral izda.
P26 Fig. 1: RNM medular: ]
Hipersefial leve en T2 en
region del cono y dorsal baja
con vasos anémalos.

P26 Fig 3: Después de |la P26 Fig 4: RNM 4-95

embolizacion , no se rellena la P_ersiste~ncia de una leve

fistula. Sesion 11-94. hipersefial  en el cono
medular.
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