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1. OBJETIVO DOCENTE

Revisar la anatomia y fisiopatologia de las

fistulas arteiovenosas durales espinales
(FAVDE).

Describir los hallazgos en técnicas de
imagen (TC, RM y Mielografia) de las
FAVDE en estadios iniciales y avanzados

de la enfermedad.

Presentar una serie de Casos Clinicos con

especial enfasis en los hallazgos de RM en

cada vuno de ellos.
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2. INTRODUCCION

» Las fistulas durales arteriovenosas son las maltormaciones
espinales vasculares MAs frecuentes, representando
aproximadamente el /0% de las mismas (Fig. 1).

« Constituyen una entidad poco frecuente y enigmatica. Los
hallaozgos clinicos y los cambios estructurales fueron inicialmente
descritos en 1926, la fisiopatologia y los fundamentos del
fratamiento se conocen desde 1974, y sin embargo, a dia de hoy

AUN NO se conoce por qué aparecen estas malformaciones.

EPIDEMIOLOGIA:
« Lo mayoria de los pacientes son varones de edad media o
avanzadag, o que sugiere un origen adqguirido, encontrandose |a

etiologia traumatica entre las potenciales causas postuladas.

= Hombres > mujeres (3:1)
» 5%-6°década | Origen adquirido

= Malformacion vascular espinal mas frecuente
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2. INTRODUCCION

CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES VASCULARES ESPINALES

Neoplasico (hemangioblastoma, malformacion cavernomatosa)

Anevurismas

Lesiones LS, CAUSA ARTERIA NUTRICIA'Y EDAD INICIO DE LOS
Arterio- VENA DE DRENAJE SINTOMAS

venosas

MAV Congénita De la arteria <40 Inicio agudo: HSA,
radiculomedulara anos lesion ocupacional
las vena

superficial/intframed
ular vein que drena
hacia el plexo
venoso epidural

FAV  Adquirida De la arteria <40 Inicio insidioso
radiculomedular a la anos
vena radicular que
drena hacia las
venas perimedulares

FIGURA 1.

» Clasificacion simplificada de los diferentes tipos de malformaciones vasculares

espinales.
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2. INTRODUCCION

MANIFESTACIONES CLINICAS:

« Tanto la sinfomatologia como los hallazgos radiologicos son
consecuencia de la fisiopatologia subyacente (Fig. 2).

« Al principio los sinftomas son inespecificos, a menudo simulando otras
alteraciones neurologicas como patologia desmielinizante, estenosis
de canal central o lesiones neopldasicas (Fig. 14). Esto condiciona un
retraso en el diagnostico (entre 6 — 60 meses) que puede conducir a

déficits neurologicos permanentes y discapacidad.

INICIALMENTE FLUCTUANTES

.
FOSTERIORMENTE PERMANENITES
PUEDE
MEJORAR EN

SUPINOQ Y
tMPEORA CON

SINTOMAS MOTORES: debilidad MMIL, alteraciones de la marcha

SINTOMAS SENSITIVOS:! parestesias, perdidade sensibilidad, dolor

BIPEDESTACION
Y VALSALVA

DISFUNCION ESFINTERIANA: alteracionesen la micaion/ defecacion

[EXTREMIDADIS ™Y

INICIO INSIDIOSO AMENUDO RETRASO DIAGNOSTICO DISCAPACIDAD PERMANENTE
16- 59 meses)

FIGURA 2.

» La sinfomatologia de las FAVDE es reflejo de la fisiopatologia subyacente.
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2. INTRODUCCION

MANIFESTACIONES CLINICAS:

e Los pacientes presentan mielopatia con sinfomas motores y sensitivos
ascendentes desde las extremidades inferiores, Inicialmente
fluctuantes, pero que progresan a lo largo de varios anos hasto
hacerse permanentes.

« Ofro hecho caracteristico es que los sinfomas suelen empeorar tras la
bipedestacion prolongadaq, el ejercicio o las maniobras de Valsalva.
Asimismo puede aparecer disfuncion esfinteriana.

* A menudo se objetiva dolor de espalda radicular y no radicular.

e Las extremidades superiores no suelen afectarse, o que solo ocurre
cuando las fistulas se situan en la region cervical (Fig. 12).

« Tambien puede aparecer cefalea de caracteristicas agudas cuando
las FAVd espinales debutan con hemorragia subaracnoideaq, o cual
aparece sobre tfodo en aqguellos casos poco frecuentes en los que |o

fistula se localiza en la union craneovertebral.
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2. INTRODUCCION

ANATOMIA :
« Para poder comprender adecuadamente la fisiopatologia de |as
fistulas durales espinales arteriovenosas, e€s necesario fener un

conocimiento bdasico del aporte vascular de la médula espinal.

« Aporte arterial (Fig.3):

e La medula espinal es irrigada por una arteria espinal anterior (que se
origina de la anastomosis de amlbas arterias vertebrales a nivel del
foramen magno) y dos arterias espinales posteriores (que se originan
de las arterias cerebelosas posteroinferiores o de los segmentos V3/V4
de las arterias vertebrales). Estas fres arterias estan interconectadas
oor un plexo arterial pial (vasocorona arterial) y se unen
caudalmente para formar una red anastomotica a nivel del cono
meaular.

« Esta vascularizacion es reforzada en multiples niveles por las arterias
radiculares, que se originan de las ramas posteriores de |las arterias

segmentarias (pares) al entrar en la duramadre.



2. INTRODUCCION
ANATOMIA :

 En la region cervical, las arterias segmentarias se originan de las arterias
cerebelosas posteroinferiores, de las arterias vertebrales asi como de ramas
de |las arterias cervicales ascendentes y protfundas.

* En laregion toracolumbar se originan de las arterias intercostales y lumlbares.

e A nivel sacro pueden originarse de las ramas sacras medias o laterales y de

las arterias lliolumbares.

« Para el radidlogo es importante conocer estas arterias segmentarias, porgue

deben evaluarse angiograficamente para localizar la fistula.

AR TERIAS SEGMENTARIAS

i — — i — ——— ———— — e —— ——— | — - — — —— —

Arterias
cerebelosas
Posterointeriores

)‘\ft(.‘(!&".

Arveria radicular Ramo dorsal de s Vertebrales

{radicudomedular) | '
arterla segmentaria Arterias cervicales
ascendentes

N e | Arterias cervicales

.-/,
,/ ( N . profundas

.
-

" latees intercostales
\ posteriores

v‘ . g
@ -.,
Arteria muscular ", .
< J ®* Arterias lumbares

. A | * Arterias sacras
A s st 'atera'es

Ramo ventral de fa
arteria segmentana

FIGURA 3.

» Revision de la anatomia senalando el aporte arterial de la méedula espinal, con especial atencion a
las arterias segmentarias. Las arterias segmentarias irrigan la columna vertebral (incluyendo los
cuerpos vertebrales, la musculatura paravertebral, la duramadre y las raices nerviosas) y el cordon
medular. La arteria segmentaria dominante en la region toracolumbar es la arteria de Adamkievicz

(que generalmente se origina en el lado izquierdo a la altura de T9-T12).
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2. INTRODUCCION

ANATOMIA :

 Drenaje venoso (Fig 4):

« El drenaje venoso del cordon medular tiene lugar a traves de venas radiales
dispuestas circunferencialmente gue drenan hacia una red venosa pial. A
continuacion drenan hacia las venas anastomoticas longitudinales, luego
haclia las venas radiculares que perforan |la duramadre acompanando a lo
raiz nerviosa para alcanzar el plexo epidural. El drenaje venoso de [a medulo
espinal no posee valvulas, pero dispone de un sistema antirreflujo gracias al

estrechamiento que se produce cuando afraviesan la duramadre.

Artlerie e1pinsles podlercree

Arteria Rara poaleticr de
radicuiomaedyiar & artera

pOsSternts pegMmentaria

l Peno arterial plad

Arteria eapinal anterior

FIGURA 4.
» Comparacion entre el aporte arterial medular (A) y el drenaje venoso (B). El
drenaje venoso del cordon medular no tiene valvulas pero posee un mecanismo

antirreflujo debido al estrechamiento que se produce cuando atraviesa la

duramadre.
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2. INTRODUCCION

FISIOPATOLOGIA :

 Las fistulas durales espinales se forman cuando se establece uno
comunicacion andomala entre la arteria radicular y la correspondiente vend

radicular en la vaina dural (Fig 5).

« Esto produce una elevacion de la presion en la vena radicular, lo que

condiciona dilatacion retrograda del plexo venoso pial con congestion del

flujo venoso.

« Como resultado se produce edema inframedular generando hipoxia cronica e
isquemia con mielopatia progresiva (Fig. 6). A largo plazo, la isqguemia puede

oroducir iInfarto medular.

FIGURA 5.

» Las fistulas se forman debido a la conexion directa anomala entre una arteria
radicular y la correspondiente vena radicular en la vaina dural qgue acompana

a la raiz nerviosa.
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2. INTRODUCCION

FISIOPATOLOGIA :

« Debido a que la regidn toracica inferior posee proporcionalmente menor numero de
canales vasculares de drenaje venoso comparativamente con la region cervical, el
edema medular secundario a congestion venosa afecta de manera predominante @
la porcion mads caudal del corddn medular: el cono. De este modo, los primeros
sinfomas que se desarrollan son secundarios a disfuncion del cono medular, a pesar de
que la fistula se encuentre localizada a distancia. Esta es la razon por la que lo
bipedestacion prolongada puede provocar empeoramiento de los sintomas.

« El hecho de que la presion intfravascular en el interior la fistula puede llegar a alcanzar
el 74% de la presion arterial sistemica, explica por quée algunos pacientes pueden
experimentar empeoramiento de los sintomas durante el ejercicio, momento en el que

se eleva la presion arterial.

>FLLJO EN LA
VENA RADICULAR
(“ARTERIALIZADA")

PLEXO
VENOSOCORONAL
TORTUOS0

< GRADIENTE

HIPERTENSION e i
VENOSA EN EI DE PRESION ISQUEMIA
sl A ARTERIO- e

CORDON MEDULAR e MEDULAR

FIGURA 6.

* Elincremento de flujo en la vena radicular produce congestion venosa, que
conduce a edema medular e isquemia. La isquemia a largo plazo puede

conllevar infarto medular.
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3. HALLAZGOS Y APROXIMACION DIAGNOSTICA:

Dada la inespecificidad de los sinftomas clinicos, a menudo el radidlogo es el

srimer especialista en suqgerir el diagnostico, que se establece por RM.

HALLAZGOS:

« Los hallazgos en RM son reflejo de la fisiopatologia de la hipertension venosa

subyacente, y se dividen en la visudlizacion directa de las estructuras vasculares

tortuosas extramedulares, y la repercusion sobre el cordon medular (Fig 7).

<

z
[/
7
/
/
/

FIGURA 7.

» Los hallazgos radiologicos se basan en la visualizacion directa de los vasos

aumentados de tamano serpiginosos y en el consecuente edema inframedular.



3. HALLAZGOS Y APROXIMACION DIAGNOSTICA:

HALLAZGOS:

e Las estructuras vasculares dilatadas constituyen el signo mas sensible, y se visualizan
como estructuras tubulares tortuosas con vacio de senal que realzan tras lo
administracion de CIV, situadas generalmente en el margen posterior del cordon
medular a nivel tordcico bajo, abarcando generalmente mads de tres segmentos
vertebrales.

« Cuando alcanzan un gran tamano pueden condicionar festoneado de |a superficie
cordonal posterior. En aguellas ocasiones en las que la meéedula muestra
engrosamiento significativo debido al edema, puede comprimir |las estructuras

vasculares hasta que llegan a ser indetectables (Fig. 8).

16-112(61%) acro (9%,

D13 region toracica
»

AN

Muttiphes
1 .'.”:!'_ )
ertebrales La longitud de 'a alteracionde 1a

.
Hipointensidad perifenca (5-7) intensidadde senalen T2/ realce

NO Se correlaconaconiacedihdad

ni disfuncion sensonal/eshintenana

'1C+ Realce iIntramedularoarcheado

FIGURA 8.

» Representacion esquematica de los hallazgos en RM. El hallazgo mas sensible es
la hiperintensidad de senal medular en T2, que representa edema. La ausencia
de hiperintensidad de senal inframedular en T2 en presencia de una fistula es

rara, aunque se ha reportado algun caso.
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3. HALLAZGOS Y APROXIMACION DIAGNOSTICA:

HALLAZGOS:

« La repercusion en el corddn medular es secundaria al edema. Generalmente es una
afectacion multinivel (por lo general se extiende 5- 7 cuerpos vertebrales), y afecta de
manera predominante la region toracica baja y el cono medular (hasta en el 90% de
l0s casos) debido al orfostatismo.

 _El nivel medular afecto no se correlaciona con el nivel en el que se situa la fistula.

« Se produce engrosamiento del cordon medular asi como hipointensidad de senal
inframedular de localizacion central en T1 e hiperintensidad de senal central en T2.

e La extension de la hiperintensidad de senal objetivada en T2 no se correlaciona con la
oaresia ni con la disfuncion sensitiva ni esfinteriana. Es muy raro que en presencia de
una FAVd no se desarrolle hiperintfensidad de senal Iinframedular, aunqgue
excepclionalmente puede ocurrtrr.

« Ademas se objetiva hipointensidad de senal en T2 en la periferia medular,
orobablemente debido al contenido de desoxihemoglobina en el intferior de |os
capilares piales.

» Tras la administracion de CIV se puede identificar realce inframedular parcheado

debido a la disrupcion de la barrera hematoencefdlica (Fig. 8 — Fig. 11).
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4. CASOS CLINICOS:

T SH 12

'\ §

: I CASO #1
\

Y (/)

FIGURA 9.

Hallazgos caracteristicos de las FAVDE en RM. Referencia: Hospital Infanta Leonor, UCR — Madrid/ESPANA

Varon de 22 anos con paraparesia ortostatica fluctuante. Se objetiva edema inframedular multinivel con
afectacion predominante del cono (cabezas de flecha amarillas). Se identifican vacios de senal dorsalmente al
cordon medular desde Té hasta L1 que representan los vasos dilatados tortuosos (cabezas de flecha moradas) y
que realzan tras la administracion de CIV. En la arteriografia convencional (no se muestra) se localizo la FAVDE a

nivel de la raiz nerviosa derecha de L1. El paciente se recupero completamente de la sinfomatologia tras la

embolizacion.



CASO #2

FIGURA 10.
- Hallazgos caracteristicos de las FAVDE en RM. Referencia: Hospital Infanta Leonor, UCR — Madrid/ESPANA

» Varon de 59 anos con parestesias en ambos pies y alteraciones de la marcha. Marcado engrosamiento
medular longitudinalmente extenso que se extiende desde T1 hasta el cono medular con hiperintensida
de senal central en T2/ STIR. Vacios de senal tortuosos en el margen dorsal de la médula dorsal baja que
se extienden caudalmente al cono. Realce de las estructuras vasculares dilatadas en T1 axial tras la

administracion de CIV (cabeza de flecha).
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FIGURA 11

« FAVDE dorsal como hallazgo incidental en un paciente
asinfomatico. Referencia: Hospital Infanta Cristina, UCR

— Madrid/ESPANA

»  Mujer de 42 anos asinfomatica que presenta una gran
fistula arteriovenosa dural como hallazgo incidental
localizada en la region toracica baja, que desplaza
anteriormente y comprime el cordon medular. La
hiperintensidad de senal inframedular en T2 se valora

con dificultad debido a la compresion medular.
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FIGURA 12

FAVDE con afectacién de la unidn crdneovertebral. Referencia: Hospital Infanta Cristina, UCR — Madrid/ESPANA
Mujer de 40 anos con paraparesia distal que afecta a las 4 exiremidades. Engrosamiento e hiperintensidad de
senal en T2 en el bulbo raquideo que se extiende caudalmente hacia el cordon medular cervical (cabezas de
flecha amarillas). Se identifican estructuras vasculares ingurgitadas que rodean el fronco del encéfalo asi como

los margenes anterior y posterior de la médula hasta alcanzar la region toracica (cabezas de flecha moradas)..




FIGURA 13

FAVDE dorsal como hallazgo incidental en un angioTAC para despistaje de TEP. Referencia: Hospital Infanta
Leonor, UCR - Madrid/ESPANA

Varon de 50 anos que acude a urgencias por disnea aguda. Se realizo angioTAC para descartar
tromboembolismo pulmonar agudo. Se identifican estructuras vasculares tortuosas prominentes que realzan en
el espacio infradural perimedular a la altura de T8- T? (cabezas de flecha rojas) que se visualizan claramente

en las reconsirucciones MIP. Tras reevaluar minuciosamente al paciente se objetivaron parestesias distales en

ambos pies.
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CASO #6

FIGURA 14

» Sospecha clinica de FAVDE no demostrada en
angiografia convencional. Artefactos de pulso

dorsalmente al cordén medular que pueden

inducir falsamente a interpretacion como vacios

de flujo. Diagnostico final de mielitis transversa

secundaria a sindrome lupus-like. Referencia:

Hospital Infanta Leonor, UCR — Madrid/ESPANA

« Varon de 62 anos con paraplejia y sospecha clinica de FAVDE. En la RM inicial (A) se evidencia engrosamiento
de un segmento largo medular, hipointensidad de senal medular en T1 e hiperintensidad de senal en T2 con
afectacion del cono medular (cabezas de flecha amarillas en A). No realce inframedular en T1 con CIV.
Marcados artefactos de pulsatilidad de LCR dorsalmente al cordon medular, que no se malinterpretaron como
vacios de flujo (cabezas de flecha moradas en A). No se demostro FAVDE en la angiografia. El paciente mejoro

tras tratamiento corticoideo (B). El diagnostico final fue mielitis transversa secundaria a sindrome lupus-like.
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5. APROXIMACION AL ALGORITMO DIAGNOSTICO:

 La RM de columna total previa y posteriormente a la administracion de conftraste
iNnfravenoso constituye la técnica de eleccion inicial. Si la RM convencional no resulta
concluyente, se puede redlizar secuencias mielograficas (secuencias marcadamente
potenciadas en T2, como las secuencias CISS o FIESTA) que resultan de gran ayuda
oara poner de manifiesto los vacios de senal vasculares, dado que pueden verse
enmascarados por los artefactos de pulsacion del LCR (Fig. 15). En cambio, la
hiperintensidad de senal intframedular en T2 se visuadliza mas claramente en TSE T2WI.

e Tras confirmar la presencia de una fistula arteriovenosa dural, se deberia realizar uno
angiografla mediante RM para tratar de identificar su localizacion y asi guiar la

angiografia convencional y el procedimiento vascular intervencionista.

‘ .
- G‘.‘:d S.o\1...:t’.’s; .,'
tratamiento

* Confirma el diagnostico

* Predice el nivel donde se SRR/ iR AR
localiza la histula
previamente a la AITENas cervicales Artenia fanngeas
angiografia convencional ascencentes ascendente

. 4

Artoerias ronco

U NEGATIVO) By

nf‘ff"((‘.’.f.l TS 1L . M0 ""'.L'.". :“(_)‘["ij(_\
Arterias lumbares Artena men| HE3 MeC

Artorias sacras ATTENa oCCipnal
medias v laterales

FIGURA 15

 Algoritmo diagnostico optimo. El diagnostico inicial se basa en la RM convencional
pero debe ser completado con RM angiografia para guiar la angiografia

convencional.
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5. APROXIMACION AL ALGORITMO DIAGNOSTICO:

« En aquellos casos en los gue la RM estda contraindicada, la angiografia mediante TAC o

el TAC- mielografia puede ayudar a establecer el diagndstico (Fig 13 y Fig 16).

CT ANGIOGRAFIA/
CT MIELOGRAFIA

FIGURA 16.



6. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

« Dado gue en el momento en el que se establece el diagnostico la mayoria de |os
pacientes presentan algun grado de deficit neurologico irreversible, el objetivo
orincipal del tratamiento es detener la progresion de la enfermedad, y en la medida

de lo posible, mejorar el grado de discapacidad.

 El fratamiento se dirige a desconectar la zona de comunicacion arteriovenosa, ya seo

Mmediante embolizacion o reseccion quirurgica (Fig. 17).

OCLUSION ENDOVASCULAR:

« Se readliza con pegamento con onix tras la cateterizacion supraselectiva de la arteria
radicular que nutre la fistula. El objetivo es depositar material de embolizacion dentro
de la fistula sobrepasandola, de modo que se ocluya la vena de drenaje al salir de la
FAVd. Este tratamiento estd contraindicado si la arteria ademas nutre la arteria espinal
dado el elevado riesgo de diseccion e isquemia medular.

« La tasa de oclusion suele alcanzar el 85%, pero puede recanalizarse o aparecer nuevo

aporte arterial gue nutra la fistula.

Oclusion endovascular

Objetivo: desconectar la comunicacion A-V

Cateterizacionsupraselectivade la arteria
radicularque nutre |la fistula

Tasa de oclusion 85%

Puede ocurrir recanalizaciono desarrollode
nuevo aporte artenal a la fistula

Contraindicado sila arteria tambien nutre |a
arteria espinal anterior




6. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

CIRUGIA:
 Este procedimiento es mas agresivo, pero alcanza tasas de oclusion mayores
(98%). Se realiza mediante laminectomia dirigida con posterior desconexion

de la vena de drengje.

Cirugia

* Objetivo:desconectar la vena de
drenaje

e Laminectomiaselectiva

Exploracion intradural

* Tasa de oclusion98 %

e Las alteraciones motoras y sensitivas responden bien al fratamiento.
« En cambio, el dolor, la impotencia y la disfuncion esfinteriona solamente

Mmejoran en un pequeno porcentaje de pacientes.

PRONOSTICO

. * Alteracionesmarcha
Depende de: Responden

* Durancion de los sintomas * Fuerza muscular pien (80%)
* Disfuncion esfinteriana

* Dolor Responden

* Exito del procedimiento ma| (16%)
* EsSpasmos musculares

* Discapacidad pretratamiento




7. HALLAZGOS RADIOLOGICOS POSTRATAMIENTO:

« En aqguellos pacientes en los que se ha ocluido adecuadamente la fistula, los
cambios postprocedimiento esperables son reduccion del engrosamiento del
cordon medular, disminucion de la hiperintensidad en T2 y del realce, asi como
disminucion de calibre y de la extension de las estructuras vasculares
serpiginosas perimedulares dilatadas.

« La hiperintensidad de senal inframedular en T2 y el realce tras la administracion
de CIV pueden durar un ano.

« I se sigue visudlizando esfructuras vasculares perimedulares o si existe detferioro
clinico, se debe descartar recanalizacion de la arteria nutricia o el desarrollo de

nuevo aporte arterial a la fistula.

HALLAZGOS PREDECIBLES

= < Engrosamiento medular
Pueden durar hasta 1 ano

* < Hiperintensidad intramedular

® < Realce intramedular No se relacionan con el

* < Vacios de senal perimedulares pPronostico

Se correlaciona con aumento
= Atrofia medular del dolor in pain y menor
recuperacion motora
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8. CONCLUSIONES

Las fistulas durales arteriovenosas espinales
generalmente se diagnostican con reiraso
debido a la falla de especificidad de Ila
sinfomatologia, lo que conlleva un cierto grado

de discapacidad permanente del paciente.

El radiologo debe estar alerta ante la presencia
de engrosamiento medular e hiperintensidad de
senal inframedular multinivel (sobre todo si existe

afectacion del cono).

La existencia de esitructuras vasculares
perimedulares prominentes, en el contexio
adecuado debe sugerir el diagnostico de

FAVDE y se debe intentar precisar su

localizacion para guiar con éxito la angiografia

convencional y el tratamiento.
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