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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 32 anos con sindrome de compresion medular de 10 meses de evolucion. La
resonancia magnética mostro vacios de senal causando mielopatia que la angiografia espinal mostré corresponder a una
malformacion arteriovenosa espinal tipo IVb (fistula arteriovenosa perimedular tipo Il) suplida por una arteria espinal posterior
que se originaba junto a la arteria de Adamkiewicz procedente de la arteria segmentaria T11 izquierda. La fistula fue erradicada
exitosamente mediante embolizacion transarterial con cianoacrilato y el paciente experimento mejoria progresiva. Se revisala
literatura pertinente. El abordaje endovascular es el tratamiento de eleccion en malformaciones arteriovenosas espinales tipos
IVbyIVe.

Palabras clave: MAV, malformacion arteriovenosa espinal, fistula arteriovenosa perimedular, embolizacion, médula espinal
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ABSTRACT

Although stereotactic radiosurgery has been proven to be an effective and noninvasive treatment for some skull base
meningiomas, complications such as swelling, radiation necrosis, and cranial nerve dysfunction are possible in some cases.
As to date, a surgical treatment for radiation necrosis (induced by stereotactic radiosurgery) in order to treat skull base
meningioma has yet to be reported in few cases. Due to corticosteroid intolerance we performed in one patient a surgical
resection of the radiation necrosis and tumor. Albeit rare, clinicians referring patients for stereotactic radiosurgery must be

aware of such complications.

Key words: radiation necrosis, radiosurgery, surgical treatment, complication, skull base, meningioma _I

D esde la primera descripcion de la angiografia espinal
en 19601-3 las malformaciones arteriovenosas (MAV) y
fistulas arteriovenosas (FAV) de la medula espinal han
pasado por muchas clasificaciones, siendo el consenso
mas o menos general la division en cuatro tipos: Tipo I: FAV
entre una rama dural de la arteria radicular y una vena
medular intradural; Tipo IIl: malformacion intramedular tipo
glomus; Tipo lll: malformacion juvenil extensa; y Tipo IV:
FAV intradural perimedular (FAVPM).1, 2, 4-10 . Esta tltima
se subdividio finalmente en tres tipos: Tipo [Va, FAVPM
alimentada por una rama arterial; Tipo Vb, FAVPM de
mediano tamaro alimentada por mdltiples arterias; Tipo IVc,
FAVPM gigante multipediculada4-7,9,11,12.

Reportamos el caso de un paciente adulto con MAV Tipo IVb
que se presenta con sindrome de compresion medular
quien fue intervenido mediante embolizacion con Histoacryl
y Lipiodol logrando oclusion completa.

REPORTE DE CASO

Paciente de 32 anos de edad con historia de 10 meses de
paraparesia espastica progresiva leve con hipoestesia con
nivel sensitivo en T10 leve y moderada incontinencia de
esfinteres. La RMN espinal mostraba hiperintensidad e
iméagenes serpiginosas de vacio de senal en la region

medular dorsal baja. Vino con angiografia espinal con
diagnostico de fistula arteriovenosa dural.

Dos meses después realizamos otra angiografia espinal
completa de alta resolucion demostrando que la fistula
estaba provista por la arteria segmentaria T11 izquierda la
cual originaba ambas arterias radiculomedulares anterior
(Adamkiewicz) y posterior. Este tltimo vaso alimentaba casi
exclusivamente a la fistula la cual originaba una dilatacion
venosa que causaba hipertension regional y efecto de masa
(Fig.1). Lalesion se clasifico como una FAVPM tipo Vb y de
inmediato iniciamos la embolizacion. Mediante técnica
coaxial y bajo “road mapping” a través de un catéter guia
Cobra Il 5F se cateterizd superselectivamente la arteria
espinal posterior izquierda con un microcatéter Elite 1,5F
con apoyo de microguia Sorcerer 0,008”. Luego de las
microangiografias se procedio a inyectar la mezcla
embolica de Histoacryl+Lipiodol al 40%, erradicando en
mas de un 95% lafistula (Fig.2).

Su evolucion postoperatoria fue favorable con lenta y
gradual mejoria motora aunque con discreto deterioro
sensitivo reversible. El paciente retomd el control esfin
teriano. La resonancia magnética postoperatoria cinco
semanas después de la embolizacion mostro persistencia
de la hiperintensidad en T2 del epicono medular, que fue
atribuido a trombosis venosa adicional postembolizacion.
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Tres meses post-embolizacion, la angiografia espinal de
control mostro erradicacion total de la fistula con
preservacion de la arteria espinal anterior, y apropiado
drenaje venoso medular (Fig.2D). El paciente experimenta
progresiva mejoria motora, sensitiva y del control
esfinteriano.

DISCUSION

CLASIFICACION DE LAS MAV ESPINALES

La clasificacion de las MAV espinales ha cambiado desde
que en 1963 René Djindjian desarrolld la arteriografia
espinal haciendo posible el estudio del espectro de las
anomalias vasculares. La mayoria de autores las divide en
cuatro11:

Tipo I.- FAV Dural: La edad habitual del debut clinico ocurre
entre la quinta y octava década de vida, usualmente en
varonesy generalmente es localizada en lazona dorsal baja
de la medula espinal 'y cono medular. Comunmente se
presenta como mieloradiculopatia progresiva debido a
hipertension venosa. Su principal abastecedor suele ser
una sola arteria que ingresa a la dura a través del manguito
radicular, aunque algunos autores sugieren que podrian
existir arterias proveedoras adicionales.9, 10

Tipo Il.- Malformacion Intramedular del tipo Glomus: Se
encuentra en adultos de 20 a 50 afos. No tiene predominio
por algun género y se localiza generalmente en la region
cervical intramedular. Se presenta comunmente como
hemorragia o mielopatia. El aporte arterial viene ya sea de la
arteria espinal anterior o de la posterior, exhibe un nido mas
0menos compacto que simulauna MAV cerebral.

Tipo lll.- Malformacion Juvenil Extensa: Es una patologia
rara, y cuando se encuentra es generalmente en pacientes

de 5 a 30 anos de edad, no tiene predileccion por algin
género y son generalmente complejas y extensas ya que
pueden comprometer regiones extramedulares,
intramedulares y extragspinales, son extremadamente raras
ytienen el peor prondstico.9, 13

Tipo IV.-FAVPM: Se presenta entre laterceray quinta década
de vida, no es predominante en ningln sexo y es
generalmente intradural y extramedular en el cono medular
0 la cauda equina. Se presenta como hemorragia
subaracnoidea o radiculomielopatia progresiva 6, 7, 9 y su
principal proveedor es la arteria espinal anterior y el drenaje
venoso se extiende a lo largo de la médula. Este grupo se
subdivide en tres subgrupos denominados Tipo I, Tipo Il'y
Tipo ll 6, 7, 11, 12 . Para evitar confusiones Anson y
Spetzler 9, 10 modificaron la terminologia a Tipo IVa, Tipo
IVbyTipoIVc.

Tipo IVa: Fistulas extramedulares pequenas de bajo flujo, de
moderada dilatacion venosa. Alimentadas por una sola
arteria, generalmente la arteria de Adamkiewicz y
generalmente se halla localizada en la superficie ventral del
cono medular o del filumterminale y el drenaje es al sistema
venoso perimedular.

Tipo IVb: Son de mayor tamafio que las de tipo IVa, con
moderado flujo y mayor dilatacion venosa al sistema
perimedular con drenaje lento ascendente. Alimentada por
mas de una arteria, generalmente la arteria espinal anteriory
una o ambas arterias espinales posteriores.

Tipo IVc: Son gigantescas, de gran flujo y mucha mayor
dilatacion venosa. Alimentada por multiples pediculos
arteriales que se encuentran en una misma fistula.
Generalmente el mayor proveedor es la arteria espinal
anterior y el drenaje venoso puede derivarse al espacio
epidural 6,14, 15

Fig. 1.- Resonancia magnética (Ay B) y angiografia (C y D) que demuestran la FAVPM. A)RM sagital ponderada en T2 que demuestra hipersefial en el epicono e imagenes
de vacio de sefial en la superficie posterior de la médula espinal (flecha). C) y D) Angiografia segmentaria de T11 izquierda en proyecciones anteroposterior y lateral que
muestra que la fistula es alimentada por la arteria espinal posterior (flecha) la cual a su vez se origina de un tronco comun con la arteria de Adamkiewicz
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Malformaciones Arteriovenosas Espinales Tipo IV

Fig. 2.- A) Angiografia segmentaria de T11 izquierda mostrando la FAVPM, B) Inyeccién de la mezcla embélica Histoacryl + Lipiodol al 40% en el sitio fistuloso y a lo largo de
lavena primaria de drenaje. La flecha sefiala la punta del microcatéter, C) Angiografia segmentaria T11 izquierda inmediatamente después de la embolizacion. Note entrada
del contraste hacia un sitio fistuloso secundario (flecha) sin drenaje neto, D) Angiografia segmentaria de T11 izquierda al 3er mes post-embolizacion mostrando erradicacion
delaFAVPMy preservacion de la a. de Adamkiewicz (flechas).

FISIOPATOLOGIA

Las MAV espinales causan compromiso neuroldgico por 4
principales causas 8:

Hemorragia: Puede ocurrir en la medula espinal en el
espacio subaracnoideo, o en ambas, pudiendo ocasionar
déficit neurologico o sindrome meningeo. El riesgo de
hemorragia es variable de acuerdo al tipo; es grande en MAV
espinales gigantes; moderado en FAV espinales grandes,
gigantes y FAV durales localizadas en la espina cervical 0
intracraneales 7, 16-19; y pequefio en FAV espinales
pequefas y FAV durales en zona lumbar o tordcica. Sin
embargo un aneurisma en una MAV espinal esta
relacionada amayor riesgo de sangrado.20

Secuestro Arterial: Las lesiones arteriovenosas espinales
pueden ocasionar isquemia arterial en el parénquima de la
medula espinal adyacente 21. Esta patologia podria ser
importante en lesiones de alto flujo y en aquellas
alimentadas por la arteria espinal dorsal, ya que la
posibilidad de colaterales es mucho menor.

Hipertension Venosa: Ocurre cominmente en FAV durales
espinales que drenan por una vena radiculomedular en el
sistema venoso perimedular, compitiendo con el drenaje
venoso normal de la medula espinal. Esto disminuye la
gradiente de perfusion de la medula espinal, llevando a
isquemia edematosa e infarto. Debido a la fuerza de
gravedad y a que las venas no tienen valvulas, la
hipertension venosa es predominante en el cono medular.
Efecto de Masa: Pueden observarse compresiones de la
medula espinal o de los nervios espinales por efecto de
masa que ocasionan las grandes dilataciones (ectasia) del
drenaje venoso.22, 23

TRATAMIENTO

La clasificacion de las MAV espinales es de vital
importancia para la seleccion del tratamiento apropiado.
Merland y colaboradores 12 y Anson y Spetzler clasificaron
definitivamente a estas anomalias vasculares9, 10. El
tratamiento, es obliterar la comunicacion arteriovenosa
anomala ya sea mediante cirugia, embolizacion o ambas,

para lo que hay que evaluar la angioarquitectura y dinamica
de cada fistula. Las primeras intervenciones para las FAV
perimedulares eran mediante clipaje quirdrgico 14, luego
con el desarrollo de la embolizacion se dio la preferencia a
esta (ltima tecnologia. Nuestro caso corresponde con una
FAVPM Tipo IV. Describiremos el tratamiento de estas.

Tipo IVa: Este tipo de fistulas son pequefas, siendo dificil
conseguir un posicionamiento adecuado del microcatéter
en el sitio fistuloso por que la distancia que debe recorrerse
enlaarteria aferente es muy larga, con el riesgo de espasmo,
diseccion, perforacion y fraguado muy proximal del agente
embolico que conlleve a recanalizacion via ramas
colaterales 24. Por estos motivos la primera opcion es la
cirugia 7, 11, 12, 24-29, pese a que algunos reportes
recientes sugieren que gracias a los nuevos microcatéteres
de estructura enhebrada e hidrofilicos la mejor alternativa
seriaembolizacion 25

Tipo IVb: No hay un consenso sobre el tratamiento de
eleccion. Se sugiere cirugia ya que consta de mdltiples
pediculos aferentes, aunque muchos autores proponen
embolizacion o la combinacion de ambas técnicas 7, 12, 24,
29. Mourier propone que en fistulas posterolaterales la
opcion quirargica es la mejor, mientras que en aquellas de
topografia anterior la embolizacion seria preferible ya que no
habria manipulacion excesiva de lamedula espinal. 7

Tipo IVc: Debido a que la fistula es grande, de alto flujo y
conlleva un alto riesgo de hemorragia intraoperatoria 29, 30,
la opcion primaria es embolizacion 7, 8, 12, 24, 25, 29, 31-
33, aunque en algunos casos la embolizacion subtotal de
estas lesiones complejas pudiera complementarse con
cirugia.

CONCLUSION

El curso natural de las MAV espinales es de un deterioro
progresivo con mal prondstico,8, 34, 35 pudiendo llevar a la
paraplejia en algunos anos, por lo que se recomienda
intentar la obliteracion de la fistula. El diagnostico temprano,
la caracterizacion angiografica apropiada del tipo de fistulay
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de su angioarquitectura y dindamica debe conducir a la
seleccion de la optima estrategia de tratamiento. Los
avances actuales en microcirugia y el desarrollo de la
tecnologia y de las técnicas endovasculares de
embolizacion permitiran mejorar los resultados y el
pronostico de nuestros pacientes.
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