NOTA CLINICA

Diagnéstico miclografico de una fistula arteriovenosa epidural

A. Mufoz, F. Vifiuela®, A. Mesa®, J.M. Garcia-Moreno’, J.M. Gata®, G. Izquierdo”

Resumen. Introduccion. Las fistulas arteriovenosas epidurales son una entidad clinica poco conocida y probablemente mas
frecuente de lo que se cree, dada la dificuitad diagnostica que conlleva sy demostracion angiogrdfica. Caso clinico, Presentamos
el caso de un varon de 49 afios con una clinica de mielorradiculopatia crénica, con episodios de claudicacion medular
intermitente, que ilustra la utilidad de la mielografia que en ciertos casos permite resaliar estructuras vasculares gie puedei
pasar desapercibidas. Conclusion. Una clinica compatible, en un paciente sin ofro diagndstico, debe hacer pensar en esta
entidad que si se confirma, utilizando la mielografia y/o la resonanciaq magnética previo al estudio angiogrdfico, puede
beneficiarse de un tratamiento eficaz por embolizacién [REV NEUROL 1997, 25 1203-6].

Palabras clave. Embolizacion. Fistula arteriovenosa (FAV) epidural. Mielografia. Resonancia magnética.

Summary. Introduction. Epidural arterio-venous fistulae arve a little knovin clinical condition. T hey are probably commoner than
is thought , since diagnosis and angiographic demonstration are difficult. Clinical case. We present the case of a 49 year old man
with the clinical features of chronic myelo-radiculopathy with episodes of intermiitent medullary claudication. This shows the
use of mvelography, which in certain cases allows clear detection of vascular siructures which might otherwise pass unnoticed.
Conclusions. One should think of this condition when compatible features are found and there is no other diagnosis, since if
confirmed by myelography and/or magnetic resonance prior to angio graphic study, it may benefit from embolization, which is
an effective treatment for this [REV NEUROL 1997; 25: 1203-6].
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INTRODUCCION

Las maiformaciones arteriovenosas medulares representan un
grupo bastante heterogéneo de anomalias vasculares. Los prime-
ros casos descritos fueron los de Hebold [ 1]y Gaupp [2]. Unsiglo
después, mas de 500 casos han sido recogidos [1-31]. Desde en-
tonces se han desarrollado numerosas clasificaciones atendiendo
a distintos criterios. En cualquier caso, se trata de una entidad de
dificil diagnostico dada la diversidad clinica que presenta y que
puede lievar a confundirla con otros procesos.

Presentamos un case clinico que ilustra la utilidad de la mie-
lografia, tanto para el diagndstico como para el seguimiento pos-
terior de estas malformaciones artericvenosas,

Destacamos la necesidad de un diagnostico precoz de estos
procesos, sobre todo teniendo ¢n cuenta que se pueden beneficiar
de un tratamiento como es la embolizacion con resultados bastan-
te alentadores.

CASO CLINICO

Paciente de 49 afios con antecedentes personales de tabaquismo impertan-
te desde hace afios y traumatismo & nivel coccigeo tras caida desde cierta
altura doce afios previos al ingrese actual, con recuperacion completa sin
secuelas.

Desde hace varios afios el paciente refiere presentar sensaciones brus-
cas que describe como ‘bocados’ lumbares bajos y coccigeos que le limi-
taban su actividad laboral. Estas sensaciones se acompafaban de pérdida
brusea de fuerza en MMII, necesitando varias horas e inclusc dias para
recuperarse.
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Hace aproximadamente tres afios estos cuadros se intensificaron, apa-
reciendo con una frecuencia de un cpisodic cada veinte dias y acompanan-
dose de sensacién de acorchamiento en diches miembros. Fue entonces
cuande decidid consultar a un traumatdlogo, siende diagnesticado de hernia
discal con compresién medular secundaria. En el ltimo afno y medio se
agravé el cuadro de nueve con empeoramiento progresivo de ladebilidad en
MMIIL, asi como aumento de la frecuencia y duracion de los episodios, lle-
gando a perder la posibilidad de mantener la bipedestacion. Ante el diagnos-
tico previc de hernia discal a nivel de Ls-8, con sindrome radicular secun-
dario fue intervenido quirrgicamente, realizdndose una liberacion radicular
y discotomia a nivel Ls-S).

Tras la intervencion el paciente no mejord de forma apreciable, siendo
reintervenido seis meses mis tarde, momento en que se le realizé una artro-
desis vertebral a nivel lumbar. A partit de este mornento y tras tralamiento
fisioterapico mejord, logrande deambular con ayuda de bastones.

En los Gltimos cuatro meses previos al ingreso, y tras la suspension de
rehabilitacién, vuelve a sufrir un empecramiento, acompanandose esta vez
de mayores alteraciones sensitivas. Liegé a presentar anestesia en silla de
montar y trastornos esfinterianos, con dificultad tanto para la miccion como
para la defecacicn, asi como impotencia que ya habia presentado desde hace
tres afios. Fue entonces cuando se decidid consultar con ¢l Servicio de Neu-
rologia.

En Ia exploracién general no se observaron hallazgos patologicos des-
tacables. El paciente ¢staba consciente, sin alteraciones de fas funciones
superiores, ni anomalias evidentes de pares craneales, La fuerza en MMSS
estaba conservada, sin embargo presentaba una paraparesia en MMIT de
predominio derecho (0/5 en MID y 2/5 en Mil), con discretaatrofia proximal
y fasciculaciones. Los ROT gstaban abolidosen MM [1, los retlejos cutaneo-
plantares indiferentes y los cutdneo-abdominales presentes. Asimismo pre-
sentaba una anestesia para todas las sensibilidades a partir de Ls de forma
bilateral & hipoestesia desde L-Ls. con sensibilidad articular abolida en MMIL
La coordinacion en MMSS era normal. La bipedestacién y marcha eran
logicamente imposibles.

Los datos analiticos que incluian hemograma, VSG, perfil bioquimice y
lipidico, serologias, pruebas reumaticas no mostraban alteracioncs de interés.

El electrocardiograma y la Rx de torax no presentaban hallazgos pato-
légicos, En la Rx de columna lumbar se objetivaba un aplastamiento verte-
bral a nivel de Dy, con aspecte de fractura con esclerosis reactiva secundaria,
ademas de estructuras metdlicas derivadas de la artrodesis lievada a cabo un
afo y medio previo al ingreso, v un defecto dseo secundaric 2 1a laminecto-
miz en Ls, que impedian la realizacion de resonancia magnética.

Se le practicé una mielografia donde se visualizaba a nivel superior por
encima de! cono medular un defecto de replecion intradural de aspecto tu-

1203




A MUNOZ, ET AL

Figuras 1cy 1d. Arteriografia medular que confirma la existercia de una fistula arteriovenosa epidurai

bular, serpenginosa, que se extendia desde niveles inferiores ¥ que se pro-
yectaba sobre todo en la imagen anteroposterior. En la TAC-mielografia
demostraba defectos de replecion intratecales, perimedulares de aspectc vas-
cular (Figs. lay 1b).

Finalmente fue sometido a una arteriografia medular (Figs, lcy 1d),
confirmandose la existencia de una fistula arteriovenosa epidural con aporte
bimetamérico a nivel lumbar,

Ante este diagndstico consideramos como tratamiento més adecuado la
embolizacion de dicha fistula, a pesar de la larga evolucion clinica de la enfor-
medad. Para ello nos pusimos en contacto con el Servicio de Neurorradiologia
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Figuras 1a y 1b. Imagenes de TAC-mielografia objetivandose defectos de replecion intratecales, perimedu

lares de claro aspecto vascular,

con aporte bimetamérico a nivel lumba

del Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, que decidic Hevara cabo {4+
intervencion. En dicho hospital se procedic al cierre de la fistula arteriovenoga :
lumbar, baje control angiografico (Figs. 2a, 2b, 2¢, 2d), mediante cola biold-
gica, sin complicaciones. :
Alag 48 horas de la intervencidn, se abjetivé una mejoria evidente empe-
zando a movilizar MMLL, y a los pocos dias comenzé a centrolar esfinteres
Posterlormente se prosiguié con tratamiento rehabilitador, consiguiendo eri
unos 3-4 meses deambular con ayuda de bastones. Cinco meses mds tarde s¢
lerealizd nuevo contrel mietografico visualizandose una disminucién clara dé
las improntas serpinginosas con respecto a la miglografia anterior,

REV NEUROL 1997; 25 {144): 1203-120¢




FISTULA ARTERIOVENOSA EPIDURAL

Figuras 2a-2c. Imagenes angicgraficas cedidas por el Servicio de Neurorradiologia del Hospital Marqués de Valdecilla, minutos previos a la
embolizacion, donde se pone de manifesto de forma evidente la fistula arteriovenosa epidural. d. Imagen angiografica tras embolizacidn con

cola biolégica y cierre secundario de la fistula.

DISCUSION

Las malformaciones arteriovenosas meduiares desde los prime-
ros casos descritos, hace ya mas de un siglo, han tenido distintas
clasificaciones atendiendo a diversos criterios (la patogenia, la
anatomia, la angiografia). Sin embargo, en 1993, un estudio cli-
nico y arteriografico de las malformaciones vasculares medulares
[3] ha establecido una clasificacion de acuerdoe con los siguientes
pardmetros: su lugar de asiento (medular, perimedular, dural,
epidural, vertebral, paravertebral), su angioarquitectura {fistula
arteriovenosa o malformacion arteriovenosa), su hemodindmica
{lenta o rapida). En funcién de estos pardmeiros se han estableci-
do distintos tipos de malformaciones vascutares vertebromedula-
res con un gran interés tanto evolutive como terapéutico [11].

Antes de realizar cualquiera de estas clasificaciones es abso-
lutamente indispensable, y al mismo tiempo dificil, realizar un
diagndstico correcto. De hecho, en nuestro caso, el paciente pre-
sentaba una historia de mielorradiculopatia de afios de evolucidn,
con episodios de ciaudicacion medular intermitente frecuentes, y
fue diagnosticado tardiamente.

Los sintomas y signos de estas malformaciones pueden ser de
radiculopatia, mielopatia o debutar con cualquiera de las compli-
caciones secundarias (hipertension venosa, compresion medular,
trombosis, hemorragia intramedular o subaracnoidea, aracnoidi-
tis secundaria a sangrado subaracnoideo, o combinacidn de €s-
tos). De hecho, en 1926 Foix y Alajouanine [4] describieron dos

casos de mielopatia subaguda a las que se dio ef nombre de sin- |

drome de Foix-Alajouanine. El examen post mortem puso de
manifiesto la presencia de trombosis medular extensa con areas
de necrosis, asi como vasos anormalmente dilatados y tortuosos,
que no eran mds que una trombosis masiva en el contexto de una
malformacion arteriovenosa. Més tarde estos hallazgos fueron
corroborados por Lhermitte et al [5] y otros autores [6-9].

Los mecanismos fisiopatologicos que intervienen en este pro-
ceso sonmuy discutidos, sin embargo se piensa que el mecanismo
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probablemente responsable de los disturbios neuroldgicos es la
hipexia secundariaa la hipertension venosa [ 16]. Dicho mecanis-
mo ya fue apuntado en 1974 por Aminoff et al [22] y por Kendall
etal [27] en 1977.

La presentacion clinica puede ser aguda {15-20%), intermi-
tente (30-40%) o cronica (30-40%), sin embargo dicha presenta-
cion no es especifica de estas entidades, y requiere realizar un
diagnéstico diferencial basado en una historia clinica exhaustiva
con ayuda de una serie de técnicas complementarias.

Lamalformacion mas comdn es la fistula arteriovenosa extra-
dural que afecta sobre todo a adultos mayores de cuarenta afios.
Presenta una sintomatologia generalmente progresiva y se loca-
liza preferentemente en regiones toracicas bajas y lumbares, sin
excluir cualquier otra localizacién [21]. Sibien no es frecuente en
nifios, han sido descritos en la literatura varios de estos casos,
como el descrito por O’ Brien et al {12} de un nifio de 7 afios con
una fistula arteriovenosa intradural cuya forma de presentacion
fue un sindrome de Brown-Sequard.

El examen del LCR puede ser normal, aunque generalmente
presenta un avmento moderado de proteinas sin incremento sig-
nificativo de la celularidad. En ocasiones puede revelar evidencia
de hemorragia. En ningin caso el estudio del LCR determina la
exclusion o el diagndstico de malformaciones vasculares.

En el diagndstico se incluyen téenicas no invasivas tales como
la mielografia, TAC-mielografia y resonancia magnstica. Se le
esta dando especial importancia a la RM como técnica que se
puede realizar, al menos inicialmente [17], sobre todo tras la in-
yeccion de contraste (gadolinio DTPA), come lo describen Bure-
kard Terwey et al [13] en una revision de once casos de fistulas
arteriovenosas espinates durales. La RM permite detectar las dis-
tintas estructuras vasculares v simultineamente excluye otras
causas de disfuricion de médula espinal. Sin embargo, puede dar
falsos negativos en algunos casos y una RM normal no excluye.el
diagnostico. De forma que destacamos la utilidad en el diagnds-
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tico de esta patologia de técnicas convencionales, quizas algo
olvidadas, como la mielografia. L.a mielografia con productos de
contraste hidrosolubles y en excelentes condiciones técnicas per-
mite estudiar las principales venas de drenaje de la médula, pu-
diendo resaltar estructuras vasculares que £n ocasiones yconotras
técnicas pueden pasar desapercibidas. En nuestro caso ésta resul-
té decisivadadaladificultad técnica que entrafiaban pruebas como
la RM, por la presencia de estructuras metdlicas tras artrodesis
llevada a cabo dos afos antes,

Otra de las técnicas no invasivas que se debe tener en cuenta
en adelante, tanto para el diagnéstico como para ef posterior
seguimicnto, es la angiorresonancia, como apuntan Gerbert et al
(18] enunarevision de doce casos de malformaciones vasculares
a los que se les practicd estudios de angjorresonancia.

Finalmente, [a arteriografia medular es esencial para el diag-
nastico de cualquiera de los distintos tipos de malformaciones
vasculares y permite demostrar el origen, el mimero de vasos, el
tipo, lugar y extension de la malformacién, asi como el drenaje
Venoso.

Respecte al tratamiento, se incluyen distintas técnicas, mas o
menos agresivas, como la ligadura proximal, laescision, laembo-
lizacién baje control angiografico o la combinacion de éstas, Cada
vez estd cobrando mayor importancia la radiologia intervencio-
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