Paciente n’: 27 Iniciales: ABV

Sexo: varon  Edad: 71 Fecha de ingreso: 11/02/97

Enfermedad actual: Paciente que unos tres meses antes del ingreso inicié un cuadro clinico
caracterizado por dolor lumbar irradiado a extremidad inferior derecha, que aumentaba al
caminar o estar de pie; el dolor se irradiaba a extremidades posteriores, por la cara posterior y
aumentaba al estar de pie. Asimismo referia sensacion de debilidad en ambas extremidades
inferiores que se iba acentuando con el paso de los dias. En el ultimo mes habia iniciado
trastornos esfinterianos en forma de miccion imperiosa, estrefiimiento e impotencia sexual. No
presentaba fendmeno de claudicacion. Antecedentes patologicos: Criterios clinicos de
bronquitis cronica. Apendicectomia. Herniorrafia inguinal bilateral. Sindrome prostatico.
Hipertension arterial. Exploracién neurolégica al ingreso: Presentaba una leve paraparesia,
asimétrica, a predominio derecho (4/5), con un nivel hipoestésico leve dorsal medio, mal
definido y con la sensibilidad profunda sin alteraciones valorables. Los reflejos rotulianos y
aquileos se hallaban abolidos; los reflejos cutaneos se hallaban abolidos y presentaba un
Babinski bilateral. Existia un signo de Laseégue a 60°, en la pierna derecha. Diagndstico
sindréomico: Sindrome mieloradicular con nivel dorsal medio. Pruebas complementarias:
Electromiograma: radiculopatia de Ls. TAC lumbar: negativo para hernia discal. Resonancia
Nuclear Magnética medular: presentaba un edema medular en region dorsal baja hasta cono con
hipersenal en T, sugestivo todo ello de fistula dural medular. Angiografia medular: se realizé la
técnica habitual con el paciente bajo anestesia general. Se constatd una trombosis de las arterias
L, izquierda y L, derecha. A continuacion se realizo el estudio selectivo de las arterias dorsales,
y se observo que la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) nacia de la
10? intercostal izquierda y presentaba un tamafio y calibre dentro de la normalidad, sin presentar
ningun tipo de drenaje venoso. Se encontrd la fistula dural a nivel de la 10* arteria intercostal
derecha, presentando un drenaje venoso muy lento. Diagnostico: Fistula dural con drenaje
venoso perimedular a nivel 10" arteria intercostal derecha. Tratamiento: Se embolizé con una
mezcla de Histoacryl y Lipiodol obteniendo la oclusion completa de dicha malformacion.
Evolucion: Evolucion 48 horas: el paciente mejord con recuperacion de la fuerza de ambas
extremidades inferiores y desaparicion del nivel sensitivo. El reflejo cutaneo-plantar que era en
extension pasd a ser en flexion bilateralmente. No presentaba trastorno de la sensibilidad
profunda. Evolucion a los 3 meses: continuaba sin sintomas neurologicos. Evolucion a los 6
meses: continia sin sintomas neuroldgicos. Un ultimo control realizado en mayo del 2000

permitio constatar que el paciente no presentaba ningtn trastorno neurolégico.
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P27 Fig 1: RNM medular:
Edema e hipersefal en T2
en el cono medular.

-
s

P27 Fig 2: Arteria de
Adamkiewicz en D10 izda.

P27 Fig 3: Imagen del ramo
dural que da lugar a la
fistula en D10 derecha, junto
con el inicio del drenaje
Venoso.

P27 fig.4: Imagen de
similares caracteristicas a la
anterior.
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P27 Fig. 5: Angiografia que visualiza la
arteria de Adamkiewicz ( D10 izda ) junto
con el drenaje venoso de la fistula (D10
derecha)

P27 Fig 6: Se visualiza el Hystoacril
colocado en D10 derecha ( flecha ) y la
arteria de Adamkiewicz de D10 izda.
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Paciente n’: 28 Iniciales: RPC

Sexo: mujer Edad: 68 Fecha de ingreso: 15/07/97

Enfermedad actual: Paciente que inici6 su cuadro clinico tres meses antes del ingreso, con
debilidad en extremidades inferiores en relacion con la deambulacion. De forma subaguda fue
empeorando y en el momento en que ingresd presentaba una pérdida de fuerza en las
extremidades, que no le permitia el caminar mas de 20 metros. Presentaba también trastornos
esfinterianos, con miccidon imperiosa, incontinencia ocasional y estrefiimiento pertinaz.
Antecedentes patologicos: Hipertension arterial. Apendicectomia. Litiasis biliar. Exploracion
neurolégica al ingreso: La paciente no presentaba pérdida de fuerza segmentaria. Presentaba
una claudicacion motora sin sintomas sensitivos que se presentaba a los pocos metros de
caminar. La exploracion de la sensibilidad superficial y profunda era normal. Los reflejos
rotulianos se hallaban presentes y eran simétricos y los aquileos estaban abolidos; los reflejos
cutaneos se hallaban abolidos y el reflejo cutaneo-plantar era en flexion bilateralmente.
Diagnostico  sindromico:  Sindrome  plurirradicular.  Pruebas  complementarias:
Electromiograma: la exploraciéon evidenciaba una denervacion aguda bilateral a partir de Ls
afectando también a S; bilateralmente, pérdida de unidades motoras compatible con lesion
radicular o de asta anterior. Resonancia Nuclear Magnética medular: presentaba un
engrosamiento fusiforme del extremo distal del cordon medular con especial afectacion del cono
y epicono medular, poniéndose de manifiesto una hipersefial difusa en las secuencias T, de
localizacion centromedular que se extiende desde el cono medular hasta aproximadamente D;-
Dg. Se evidenciaban la presencia de vasos venosos engrosados de tamafio, sugestivos de
malformacion vascular. Resto del cordon medular dorsal normal. Angiografia medular: se
realizo con la técnica habitual y con la paciente bajo anestesia general. Se objetivo la presencia
de una fistula a nivel de L; derecha. A continuacidn se realizd el cateterismo de la arteria L
izquierda que opacificaba también la fistula a contracorriente, a través de las anastomosis
retrocorporeales (flechas), y drenaba por una voluminosa vena que llegaba hasta el cono
medular y a posteriori por venas perimedulares a lo largo del canal. A continuacion se realizo el
cateterismo selectivo de la arteria L, izquierda que alimentaba la arteria espinal anterior del
llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) y que opacificaba a contracorriente la fistula por
anastomosis longitudinales y retrocorporeales. Se cateterizé la arteria L; izquierda por via
humeral y después de observar la ausencia de anastomosis con la espinal anterior, se procedio a
realizar la embolizacion con Histoacryl mezclado con Lipiodol ultrafluido, obteniendo la
desvascularizacion completa de la fistula. Diagndstico: Fistula arteriovenosa intrarraquidea
dural con drenaje venoso perimedular alimentada por la arteria L; derecha. Tratamiento: Fue
embolizada con una mezcla de Histoacryl con Lipiodol ultrafluido. Evelucion: Evolucion 48

horas: fue hacia un empeoramiento de la fuerza y con un cuadro de dolor en la extremidad
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inferior derecha, pero con reaparicion de los reflejos aquileos que estaban abolidos. Se inicid
tratamiento con Dexametasona y a las pocas horas movilizaba mejor dicha extremidad,
mejorando asimismo del cuadro doloroso. Evolucion a los 3 meses: la paciente con
rehabilitacion mejord del déficit motor y también de su cuadro clinico de forma radical Una
RNM medular en este momento demostré una clara disminucion de la hipersefal en T, en el
cono. Evolucion a los 6 meses: persiste la mejoria del cuadro clinico neurolégico. Se realizd un
ultimo control clinico en octubre del 99. La paciente se encontraba practicamente asintomatica y

la exploracion era anodina.
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P28 Fig.1: RNM medular:
Hipersefial en T2 en el
cono y regidon medular
dorsal baia. (flecha)

P29 Fig.2: Angio medular:
Visualizacion de la fistula

contracorriente desde L3

P28 Fig 4: Visualizacién
de la arteria de
Adamkiewicz que sale
de L2 izda, después de
la embolizacion.

P28 Fig 5: RNM
control a los tres
meses: Clara
disminucién de la
hipersenal en cono

P28 Fig 3:
venoso de predominio
a descendente de la fistula
dural de L3 izda.
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Paciente n’: 29 Iniciales: NRG

Sexo: varon  Edad: 75 Fecha de ingreso: 16/5/97

Enfermedad actual: Paciente cuyo cuadro clinico se inicid6 unos cuatro meses antes del
ingreso, caracterizdndose por sensacion parestésica en ambas extremidades inferiores de
caracter progresivo y dolor, sordo, no radicular en la pierna derecha y en la planta del pie. Al
mes del inicio not6 pérdida de fuerza en ambas extremidades, de caracter progresivo que le
dificultaban la deambulacién. En el momento del ingreso el paciente se ayudaba con baston.
Presentaba trastornos esfinterianos con miccidn imperiosa, incontinencia ocasional y
estrefiimiento. Antecedentes patologicos: Diverticulitis colonica. Sin otros antecedentes de
interés. Exploracion neuroldgica al ingreso: La exploracion evidenciaba una paraparesia
asimétrica, a predominio derecho, (3/5). La deambulacion era muy dificultosa. Existia una
Mingazzini bilateral. Presentaba un trastorno hipoestésico con un nivel en D; y una apalestesia
de ambas extremidades inferiores con conservacion de la artrocinética. Los reflejos rotulianos se
hallaban presentes y eran simétricos, y los aquileos estaban abolidos. Los reflejos cutaneos se
hallaban abolidos y presentaba un Babinski bilateral. Diagndstico sindrémico: Sindrome
medular transverso con nivel en D; aproximadamente. Pruebas complementarias:
Electromiograma: Denervacion en la musculatura de S; izquierda. Resonancia Nuclear
Magnética medular: se observaba la presencia de una hipersefial importante en la secuencia T a
nivel del cono medular y la presencia de multiples imagenes sugestivas de improntas vasculares.
Angiografia medular: se realizd con la técnica habitual y con el paciente bajo anestesia general,
observando que la arteria espinal anterior del llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) nacia de la
9% arteria intercostal derecha y alimentaba a la vez la region dorso-lumbar y también la region
dorsal alta, no presentando ningun tipo de drenaje venoso. La fistula se encontr6 a nivel de la 7
arteria intercostal izquierda y presentaba un drenaje venoso a la vez ascendente hacia la region
cervical y también descendente anterior y posterior hacia la region del cono medular. Se intentd
cateterizar selectivamente con un microcatéter pero fue completamente imposible debido a un
angulo agudo entre el catéter y el origen de la arteria intercostal por lo que se procedio a realizar
la embolizacioén de la fistula con microparticulas mezcladas con microesferas y con alcohol,
obteniendo su desvascularizacion. Diagnéstico: Fistula arteriovenosa dural intrarraquidea con
drenaje venoso perimedular, alimentada por la 7% arteria intercostal izquierda. Tratamiento:
Embolizacion con microparticulas mezcladas con microesferas y alcohol. Evolucion: Evolucion
a las 48 horas: el paciente obtuvo una mejoria subjetiva de la sensibilidad superficial. La fuerza
muscular era similar en ambas extremidades inferiores y tampoco se modifico la sensibilidad
profunda. Se inici6 rehabilitacion. Al cabo de un mes el paciente volvio a ingresar para nueva
arteriografia medular. Durante los primeros 15 dias el paciente siguid mejorando pero a partir de

aquel momento inici6 un empeoramiento clinico. En este ingreso la exploracion neuroldgica
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evidenciaba una paraparesia a predominio izquierdo con rotulianos vivos, simétricos y tendencia
a la extension del cutaneo plantar derecho y la flexién del cutaneo plantar izquierdo. Se
observaba una abolicion del diapason en ambos pies conservando la artrocinética. No existian
trastornos sensitivos superficiales. Subjetivamente el paciente presentaba la pierna derecha con
sensacion de acorchamiento. Trastornos esfinterianos presentes con miccion imperiosa y
estrefiimiento. En este ingreso se practico una arteriografia medular que demostro que la fistula
arteriovenosa dural estaba abierta alimentada en esta ocasion por la 6* arteria intercostal
izquierda, que se emboliz6 con microesferas con buen resultado desde un punto de vista
angiografico. En los dias siguientes el paciente presentd un cuadro de hemiparesia izquierda
motivo por el cual se efectué una TAC cerebral que evidencid la presencia de un hematoma
subdural intracraneal derecho. Fue intervenido quirurgicamente del hematoma, remitiendo el
cuadro clinico secundario al mismo. El paciente siguié un curso clinico estable en los meses
siguientes y volvié a ingresar en Julio del afio 1997 (3 meses) porque, desde hacia unos dias
habia vuelto a empeorar de la fuerza en extremidades inferiores, con un incremento de los
trastornos esfinterianos. En este nuevo ingreso se le practicd de nuevo una arteriografia con la
técnica habitual y se observd que la fistula era mucho menos voluminosa y que estaba
alimentada por la arteria D; izquierda. La arteria de Adamkiewicz nacia de la Dy derecha y
presentaba una morfologia normal, pero seguia sin verse el drenaje venoso. Se cateterizo de
nuevo el pediculo D7 izquierdo y se procedié a la embolizacidon con microparticulas de 300-500
mezcladas con alcohol absoluto. La arteriografia de control demostré la desaparicion de la
fistula arteriovenosa. En un ultimo control realizado en diciembre de 1 999 el paciente
presentaba una paraparesia que no le permitia mas que una deambulaciéon muy limitada. Desde
un punto de vista clinico se podria decir que el cuadro se mantenia estable. Renunci6é a una

nueva exploracion.
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P29 Fig 1: RNM
medular: Hipersenal en
T2 del cono y de la
médula dorsal baja.

P29 Fig 2: Sesion 5-97: Fistula
dural con drenaje venoso
ascendente y descendente |,
alimentada por la arteria D7
izda.

P29 Fig.3:
Desvascularizacion de la
fistula post-embolizacion
de d7 izda.

P29 Fig 4: Sesion 6-97:
La fistula se rellena a
través de D6 izda.

P29 Fig. 5:
Desvascularizacién de la
misma tras embolizacion
de D6 izda.

P29 Fig.6: Sesion 7-97: Se
rellena de nuevo a través
de D7 izda, aunque en
mucho menor grado. Fue
embolizada D7 izda .
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P29 Fig. 7: Sesion 9-97: de i By
P29 Fig 8: También se rellena de

nuevo se rellena la fistula a i A
i ) forma muy discreta , a través de
través de D6 izda. D8 izda

P29 Figs. 9 y 10:
Desvascularizacion de la fistula
tras embolizar D6 izda y D8 izda
respectivamente.
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Paciente n’: 30 Iniciales: MGR

Sexo: mujer  Edad: 37 Fecha de ingreso: 22/07/99

Enfermedad actual: Paciente cuyo cuadro clinico se inicia unos seis meses antes del ingreso,
caracterizandose por parestesias y sensacion de torpeza en la extremidad inferior derecha que
posteriormente se extendieron a la pierna izquierda y le producia una alteracion de la marcha,
que era inestable. Presentaba, ademads, cierta dificultad en la miccién y en la defecacion.
Antecedentes patolégicos: Sin interés. Exploracion neurolégica al ingreso: Presentaba una
leve paraparesia a predominio derecho (4/5), con marcha levemente ataxo-espastica y un nivel
sensitivo superficial dorsal bajo, mal definido, con indemnidad de la sensibilidad profunda. Los
reflejos rotulianos y aquileos eran algo vivos y simétricos. Los cutaneos estaban abolidos y los
cutaneo-plantares eran en flexion. Diagnéstico sindrémico: Sindrome medular incompleto con
nivel dorsal bajo. Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular:
hipersefial en T, en region del cono medular con engrosamiento del cordon medular e imagenes
vasculares sugestivas de probable fistula dural intrarraquidea. Angiografia medular: se realizd
con la técnica habitual y con la paciente bajo anestesia general, encontrando una fistula dural
intrarraquidea extramedular con drenaje venoso perimedular alimentada principalmente por la
11* intercostal derecha y accesoriamente por la 10* intercostal derecha. Dicha fistula presentaba
un drenaje venoso ascendente posterior que se hacia a la vez anterior a través del cono medular.
La arteria espinal de llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz) nacia de la 12° intercostal izquierda y
presentaba un aspecto normal opacificando el cono medular. A continuacidon se cateterizo
selectivamente el ramo dorso-espinal de la 11? arteria intercostal derecha y se emboliz6 con
producto polimerizante. La angiografia de control mostré la exclusion de dicha arteria en la
malformacion. A continuacion se cateterizo la arteria suprayacente Do derecha, que participaba
en la vascularizacion de la fistula a través de su ramo dorso-espinal que circula mucho mas
lentamente que la precedente. Se introdujo a su través un microcatéter Prouler 10, cateterizando
selectivamente el tronco dorso-espinal, sin poder cateterizar selectivamente el pediculo
patologico y se pudo cateterizar distalmente la arteria retrocorporeal que opacificaba contra
corriente el tronco dorso espinal con opacificacion de la arteria espinal anterior, por lo que se
par6 la exploracion. Diagnéstico: Fistula dural intrarraquidea extramedular con drenaje venoso
perimedular alimentada por las arterias intercostales Dy y D;; derechas. Tratamiento:
Embolizacion a través de la Dy derecha con producto polimerizante. Evolucion: Evolucion a
las 48 horas: La paciente mejoré subjetivamente, tanto de la fuerzo, como del trastorno
esfinteriano, asi como de los trastornos sensitivos subjetivos. No quedo asintomatica. Evolucion
a los 3 meses: La paciente hacia vida practicamente normal. La deambulacién era buena y
presentaba leves trastornos esfinterianos. Evolucion a los seis meses: Ingresa para control La

paciente presenta descontrol esfinteriano. Presentaba miccion imperiosa, y para defecar debia
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administrarse enemas que a posteriori le provocaban incontinencia, y falta de control en la
defecacion. La exploracion neuroldgica evidencid una leve paraparesia (4/5) a predominio
derecho con reflejos osteotendinosos algo mas vivos en la extremidad inferior derecha y
Babinski bilateral. No presenta alteracion sensitiva objetiva valorable. Con la técnica habitual se
procedio al cateterismo, que evidencié a nivel de la onceava arteria intercostal derecha, la
presencia de un resto de fistula. Se cateriz6 selectivamente el ramo dorso-espinal de esta arteria
sin visualizar la fistula. A posteriori se cateterizd el ramo dorso-espinal de la décima arteria
intercostal que alimentaba la fistula a través de anastomosis y se embolizd con producto
polimerizante. El control realizado, inmediatamente después mostr6 un resto de fistula a través
de la onceava intercostal derecha que pudo embolizarse con microparticulas. Se embolizo
también a posteriori un resto de anastomosis que alimentaba la fistula a través de la doceava
intercostal derecha. Al final la fistula estaba totalmente devascularizada. Asi pues se realiz6 en
esta sesidon un complemento de embolizacién de una fistula dural con drenaje venoso
perimedular alimentada por Djy y Dy; derechas y completada a través de Dy, derecha. Ultimo
control: Se realiz6 en julio del afio 2000. La paciente se hallaba asintomatica tanto subjetiva

como objetivamente.
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P30 Fig.1: RNM medular
con hipersefial en T2 de
leve intensidad y probables
vasos. en cara posterior.

P30 Fig.2: Angio medular: A través de
la arteria D10 derecha se rellena la
fistula dural, con su drenaje venoso.

B —

P30 Fig.3: La arteria D11
derecha es la que alimenta
de forma mas importante la
fistula dural.

]
2

P30 Fig.4: Al cateterizar L1 derecha
, Se visualiza la arteria de
Adamkiewicz en D12 derecha , a
través de una anastomosis.
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P30 Fig. 5: Angio medular:
Cateterismo del ramo dorso-
espinal de D10 derecha
antes de embolizar.

P30 Fig. 6: Después de
embolizar el pediculo
dorso-espinal de D11, la
fistula no se rellena.

P30 Fig 7: 22 sesiéon 11-99:
Se emboliz6é D10 derecha
que no se habia podido
embolizar en la sesién
precedente. D11 D estaba
ocluida.

P30 Fig. 8: 22 sesion 11-99:
Control final después de Ia
embolizacién de D10 derecha.
La fistula esta
desvascularizada.
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Paciente n’: 31 Iniciales: JTT

Sexo: varon  Edad: 59 Fecha de ingreso: 2/5/91

Enfermedad actual: Paciente que acudié al Servicio de Urgencias del Hospital Clinico de
Zaragoza por un cuadro clinico que se inici6 tres dias antes, consistente en dolor localizado en
ambas fosas lumbares e irradiado a genitales externos y a costado derecho, que se acompaiiaba
de dolor en articulacion sacro-iliaca que le impedia la deambulacion. La exploracion clinica
inicial mostraba un abdomen blando, depresible pero doloroso en ambas fosas iliacas. La
percusion renal era intensamente dolorosa asi como los puntos vesicales, ureterales y
pieloureterales. De igual forma la presion en la articulacion sacro-iliaca desencadenaba dolor.
Desde un punto de vista neurolégico se apreciaba unicamente una exaltacion del reflejo patelar
derecho y disminucion del reflejo aquileo y cremastérico del mismo lado. Tras varias horas de
observacion en el Servicio de Urgencias, la situacion abdominal del paciente empeoro,
encontrandose a la exploracion clinica un abdomen distendido, duro a la palpacion, con
ausencia de peristaltismo. Ante la persistencia del cuadro algico que no cedia con analgésicos,
se decidio su ingreso para observacion con la sospecha de isquemia mesentérica. Se instaurd
tratamiento médico conservador, mejorando clinicamente, apareciendo una lumbo-cruralgia
izquierda, inicialmente sin afectacion motora ni sensitiva, que evoluciond en pocas horas hacia
una paraparesia. La aparicion de estos signos deficitarios hizo que se le practicara una
mielografia en la que se objetivo la presencia de una compresion radicular de origen discal a
nivel del espacio intervertebral Ls-Ls que en modo alguno justificaba la situacion clinica del
paciente. Por dicho motivo se practico una Resonancia Magnética Medular que mostraba la
presencia de una hipersefial en region medular baja y cono medular en T,, Posteriormente se
practicod un estudio arteriografico que permitid visualizar la presencia de vasos andomalos en
médula dorsal. Es por este motivo, junto con la evolucion clinica, en que el paciente en pocas
horas presentd una paraplejia flaccida con un nivel sensitivo de anestesia para todas las
sensibilidades desde Dg que obligé el traslado del paciente a nuestro Hospital. Antecedentes
patolégicos: Tabaquismo. Alergia a la Penicilina. Hipercolesterolemia. Exploraciéon
neurolégica al ingreso: Presentaba una paraplejia flaccida (0/5) con nivel sensitivo
hipoestésico a partir de Dg y afectacion de la sensibilidad profunda en todos sus aspectos
(apalestesia, astereoagnosia, artrocinética). Los reflejos en las extremidades inferiores se
hallaban abolidos; los reflejos cutaneos también abolidos y existia un Babinski bilateral.
Diagnostico  sindréomico: Paraplejia fliccida con nivel sensitivo Dg. Pruebas
complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: presentaba una médula a nivel
dorsal bajo y en cono medular discretamente engrosada, con hipersefial en T,. Asimismo se
visualizaban vasos andémalos en esta region. Angiografia medular: con la técnica habitual se

realiz6 una angiografia medular y se visualiz6 una fistula dural cervical inyectada a través de la
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arteria vertebral. Diagnoéstico: Fistula dural con drenaje venoso perimedular de localizacion
cervical alimentada a través de la arteria vertebral. Tratamiento: Embolizacion con embosferas
con desvascularizacion de la fistula. Evolucién: Evolucion a las 48 horas: el paciente habia
mejorado de forma clara., iniciando la movilizacion de ambas extremidades inferiores.
Evolucion a los 3 meses: durante este tiempo el paciente siguidé una clara mejoria y en aquel
momento era capaz de deambular practicamente autonomamente. La exploracion evidenciaba
una paraparesia espastica con reflejos vivos, Babinski bilateral y mejoria muy clara de los
trastornos sensitivos. Evolucion a los 6 meses: el resultado del tratamiento fue
espectacularmente bueno. El paciente se hallaba haciendo vida practicamente normal. En los
aflos sucesivos se ha mantenido bien, estable clinicamente, con leves trastornos esfinterianos y
con dolores leves en ambas extremidades inferiores, que no le han impedido hacer una vida

normal. Fue visto en marzo del 99.
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P31 Fig. 2: Angiografia con visualizacién
de ambas vertebrales. Se visualiza el
trayecto fistuloso (flecha) y el inicio del
drenaie venoso.

P31 Fig. 1: Angiografia de la
arteria vertebral derecha, que
muestra ( flecha ) el llenado de
la fistula dural.

P31 Fig 3: Después de la
embolizacion , la fistula no
se visualiza.

RESULTADOS 184



Paciente n’: 32 Iniciales: ACHR

Sexo: varon  Edad: 71 Fecha de ingreso: 9/9/91

Enfermedad actual: En Julio de 1990 presentd un cuadro brusco de parestesias en ambos pies
que mejord en unas horas. Desde entonces presentaba durante la deambulacion dolor que
iniciaba en zona glutea y se irradiaba a zona posterior de ambos muslos, con parestesias en
plantas y debilidad en piernas que le impedia continuar la marcha. Asimismo referia dificultad
para el inicio de la miccion y constipacion. El dia 15/05/91 presentd de forma brusca pérdida de
fuerza global en extremidades inferiores que recuperd en unas horas. El cuadro se repitié en el
mes de Julio. Tras estos episodios el paciente volvia a su estado basal. Existia una claudicacion
de la marcha que fue empeorando y en el momento del ingreso se presentaba a unos 50 metros.
Antecedentes patologicos: Fumador de 1 paquete/dia. No otros factores de riesgo vascular ni
antecedentes patologicos. Exploracion neurolégica al ingreso: No presentaba déficit motor y
la deambulacion era normal. Existia un trastorno sensitivo a partir de S;. La sensibilidad
profunda no presentaba alteraciones. Los reflejos rotulianos se hallaban presentes y eran
simétricos y los aquileos eran asimétricos, con una disminucion del aquileo izquierdo. Los
cutaneos estaban abolidos y existia un Babinski bilateral. Diagndstico sindrémico: Paraparesia
espastica con nivel sensitivo S;. Pruebas complementarias: Resonancia Nuclear Magnética
medular: Presentaba un discreto engrosamiento e hiperintensidad de la sefal en el segmento
medular Dy hasta el cono, compatible con proceso isquémico. Importantes signos de escoliosis
con cambios degenerativos vertebrales. Mielografia: no se observaban imagenes compatibles
con malformacion vascular ni canal estrecho. Electromiograma: hallazgos compatibles con
neuronopatia motora a nivel de L; S, bilateral. Las alteraciones eran asimétricas y se detectaban
abundantes potenciales de reinervacion en psoas iliaco. Angiografia medular: con la técnica
habitual se realiz6 una angiografia medular que demostré la presencia de una fistula dural
intrarraquidea extramedular con drenaje venoso perimedular alimentada por la 11* arteria
intercostal izquierda. Diagnéstico: Fistula dural intrarraquidea extramedular con drenaje venoso
perimedular alimentada por la 11* arteria intercostal izquierda Tratamiento: Embolizacién con
Ivalon, con lo que se consigui6 la desvascularizacion de la fistula. Evolucidon: Evolucion a las
48 horas: mejoria leve del déficit motor. Evolucion a los 3 meses: cuadro estable clinicamente.
Evolucion a los 6 meses: el paciente seguia estable, podia deambular autonomamente.
Presentaba trastornos esfinterianos de caracter leve. Evolucion a largo plazo: al afo
aproximadamente, el paciente empeord clinicamente con la presencia de un déficit motor més
manifiesto y con dolores en region anal, que irradiaban hacia ambas piernas, aumentado
progresivamente a pesar de diferentes tratamientos. Asimismo fue empeorando progresivamente
de su fuerza, hasta la imposibilidad para la deambulacion. En el 95 fue ingresado en otro centro

donde tras una angiografia medular, el paciente quedo parapléjico. El paciente ingreso de nuevo
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en Diciembre de 1998 para revision de su fistula dural. La exploracién en aquel momento
demostraba una paraplejia espastica total. Presentaba también deformacion en ambos pies y
trastorno sensitivo superficial y profundo con nivel en D,;. El diagndstico clinico en este
momento era de sindrome medular transverso con nivel sensitivo en D;;. Se realizd en este
ingreso una nueva angiografia medular observando que la fistula alimentada por la arteria
intercostal Dy, izquierda permanecia ocluida. En ningiin momento se opacificé la arteria espinal

anterior del llenado dorso-lumbar (Adamkiewicz).
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P32 Fig 1: RNM medular :
Imagen de hipersefal en T2
en el cono medular (flecha)

P32 Fig 2: Angio medular
con imagen de la fistula en
D11 izda, junto con el inicio
del drenaje venoso.

P32 Fig 3: Imagen de
desvascularizacion de la
fistula después de
embolizar D11 izda.
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Paciente n’: 33 Iniciales: ARC

Sexo: varon  Edad: 62 Fecha de ingreso: 14/2/00

Enfermedad actual: Desde Julio de 1999 presentaba un cuadro clinico caracterizado por
claudicacion intermitente no algica en forma de debilidad motora y déficit sensitivo en relacion
principalmente con la marcha. También presentaba trastornos esfinterianos en el sentido de
miccioén imperiosa y sobre todo impotencia sexual. Valorado por un Neurologo, se le practico
TAC lumbar, gammagrafia Osea, electromiografia y exploracion neurologica que fueron
normales. Se inicié tratamiento antidepresivo. El dia 20/12/1999, encontrandose previamente
bien, presentd de forma brusca pérdida de fuerza en extremidad inferior derecha con caida e
imposibilidad para la marcha. Al cuadro se afadieron parestesias en ambas extremidades
inferiores que aumentaban con la deambulacion. Antecedentes patologicos: Hipertension
arterial. Hemorragia digestiva alta por duodenitis secundaria a AINES. Sindrome depresivo.
Faquectomia bilateral. No traumatismos vertebrales. Exploracion neurologica a su ingreso:
Presentaba una marcha andémala, levemente espastica, sin trastornos sensitivos objetivos ni de la
sensibilidad superficial ni profunda. Los reflejos rotulianos y aquileos eran algo vivos y
simétricos. Los cutaneos se hallaban abolidos y existia un Babinski bilateral. Pruebas
complementarias: Resonancia Nuclear Magnética medular: se visualizaba un aumento de
sefal en secuencias potenciadas en T, del cono medular que estaba discretamente engrosado.
Existia una dudosa imagen serpentiginosa en el interior del canal medular y de localizacion
posterior. Angiografia medular: con la técnica habitual se realizo la angiografia medular. Existia
una fistula dural con drenaje venoso perimedular a nivel de Dg izquierda. La arteria espinal
anterior se halla en Dsizquierda y también se visualizaba la arteria espinal anterior a nivel de L,
izquierda (Adamkiewicz),. El drenaje venoso era a la vez ascendente y descendente.
Diagnéstico: Fistula dural con drenaje venoso perimedular a nivel de Dg izquierdo.
Tratamiento: Se realizd0 una embolizacion de la fistula con microesferas calibradas,
consiguiendo la desvascularizacion de la fistula. Evolucidon: Evolucion a las 48 horas: el
paciente inmediatamente mejor6 de las molestias sensitivas que presentaba en ambas
extremidades inferiores, fundamentalmente a nivel de la extremidad inferior derecha.
Asimismo, también reconocid ereccion durante las primeras horas, cosa que no presentaba en
los meses antes de la intervencion. Evolucion a los 3 meses: aproximadamente al cabo de un
mes de la embolizacion y con una mejoria considerable, el paciente, inici6 un empeoramiento
progresivo con un cuadro de claudicacion de la marcha, que se manifestaba antes del ingreso,
por tener que parar antes de los 50m. Asimismo presentaba de nuevo alteraciones evidentes y
manifiestas en la esfera génitourinaria. Reingresa el dia 27 de junio del 2000. La exploracion
neurologica evidenciaba, una maniobra de Mingazzini positiva en extremidades inferiores, a

predominio derecho. Los ROTS se hallan vivos bilateralmente en extremidades inferiores y
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presentaba un signo de Babinski bilateral. La marcha era inestable y levemente espastica y
presentaba asimismo una alteracion de la sensibilidad superficial a predominio derecho, con una
hipoestesia un nivel aproximado en D), bilateral. La sensibilidad profunda no se hallaba
alterada. En la exploracion angiografica medular se evidencid una repermeabilizacion de la
fistula dural a nivel de la Dg izquierda, aunque mas discreta y se embolizd de nuevo con
microesferas y alcohol. En el momento de ser dado de alta a las 48 horas del ingreso, el paciente
evidenciaba de nuevo una leve mejoria motora y sensitiva. Evolucion a los 6 meses (30/8/00):
después de una nueva mejoria inicial, después de la segunda embolizacion, en el Gltimo mes
habia empeorado de nuevo de sus molestias dolorosas y de la capacidad para la deambulacion.
Ultimo ingreso (16-10-00): Reingres6 por empeoramiento de su fuerza y por un sindrome de
claudicacion de la marcha que aparecia a los 50 metros. La exploracion evidenciaba que el
paciente deambulaba autonomamente, con una marcha insegura, y le era imposible subir
escaleras. Presentaba unos reflejos vivos en extremidades inferiores, simétricos con una
maniobra de Mingazzini negativa y con Babinski bilateral. Presentaba un nivel hipoestésico L,
bilateral con una anestesia en los dermatomas L,, L; L, y Ls del lado izquierdo. Existia una
hipopalestesia con una artrocinética conservada. Angiografia medular: Demostro que la arteria
Dy izquierda seguia ocluida pero la fistula se llenaba a través de pequefios ramos meningeos
provenientes de D; y Dy izquierdas. El pequefio calibre de dichos vasos impidi6 la embolizacion

selectiva de los mismos. El paciente debia ser intervenido quirtirgicamente.
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P33 Fig. 1: RNM con
imagen de hipersefial en
T2 en el cono y vasos en
cara dorsal medular.

P33 Fig 2: Angio medular con
la imagen de la fistula en D8
izda (flecha) y del drenaje
venoso descendente.

P33 Fig 3: Imagen lateral
de la fistula en D8 izda,
con el drenaje venoso.
(flecha)

P33 Fig4: Arteria de

Adamkiewic7 en | 2 I7da

P33 Fig 5: Imagen del
drenaje venoso de |la
fistula situada en D8
izda.

‘{"n 1Z0R POST-EME.

P33 Fig 6: Desvascularizacion

de

la fistula después de

embolizar el pediculo D8 izdo.
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