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MARCO TEORICO

Las Malformaciones Arteriovenosas Espinales representan alrededor del 30% de las
patologias vasculares en el sistema nervioso central, las cuales incluyen Fistulas
Arteriovenosas y Malformaciones Arteriovenosas propiamente dichas we; actualmente
la Angiografia Espinal con Sustraccién Digital es el Goldstandard para llevar a cabo su
diagnc')sticom(a)m).

Las Malformaciones Arteriovenosas Espinales conforman alrededor del 3 — 4% de todas
las lesiones medulares eeemee, de éstas las Fistulas Durales Arteriovenosas son por
mucho las mds frecuentes (70%) sownnu Y S€ encuentran cominmente en los niveles
tordcicos, lumbares y cervicales en orden decreciente wemenus.

Se manifiestan con déficits neuroldgicos por el efecto de masa, hipertensidén venosa asi
como fendmeno de robo y hemorragia alcanzando una mortalidad hasta del 15% por
comorbilidades asociadas a la paraplejia wee.

La distribucién de edad varia de acuerdo con el tipo de malformacién vascular, las
fistulas tienden a presentarse en la quinta década de la vida con sintomas que
evolucionan de forma progresiva, en cambio las malformaciones arteriovenosas se
presentan en menores de 30 afios y con déficit neurolégico agudo. Ambas con
predominio del genero masculino euuwes. Existen algunas comorbilidades como el
tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y obesidad, que se
encuentran presentes en los pacientes; incluso la ubicacién geografica muestra un
predominio en las zonas del sur aunque no es mucha la diferencia con respecto a otras
areas e.

Se piensa que las malformaciones vasculares en la médula espinal son congénitas y que
se desarrollan en etapas tempranas de la gestacidon al momento del desarrollo vascular
espinal wus. No hay factores claros que sugieran algin tipo de predisposicion, sin
embargo hay casos reportados en que se asocian defectos del cierre de tubo neural
(lipoma, mielomeningocele, disrafia) en los que se argumenta un defecto de migracién
del mesénquima con el consecuente desarrollo de otros tejidos incluidos los vasos
sanguineos y las neoplasias antes mencionadas, pero siguen siendo meras
especulaciones uos).

Si bien el defecto en la migracidén continda siendo una hipdtesis, no se descarta que
tengan un vinculo en comun que explique tanto el defecto del cierre del tubo neural
como la generacién de tejido vascular aberrante.

Para entender la enfermedad, es necesario tener un conocimiento profundo sobre la
anatomia vascular para en dado caso determinar las opciones de tratamiento y posibles
complicaciones por los cambios hemodindmicos que de ello se derivan guus).

Durante el desarrollo fetal el aporte arterial hacia la médula espinal consiste en
segmentos anteriores y posteriores a cada nivel ademds de las arterias espinales
anterior y posteriores. Para cuando el producto alcanza las 24 semanas de gestacion,



hay una degeneracidn vascular y sélo sobreviven algunas arterias que perduran hasta la
edad adulta, siendo estas en nimero aproximado de seis a diez .

Igualmente puede haber aportacion de otros sitios como el tronco tirocervical (arteria
cervical ascendente) y el tronco costocervical (cervical profunday arterias intercostales).
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A nivel tordcico el aporte sanguineo principal viene de las arterias intercostales hasta
aproximadamente T7, mientras que hacia la region lumbar y el resto de la médula
tordacica la sangre proviene de la arteria de Adamkiewicz, por lo que la zona de transicion
se considera altamente vulnerable a disminucién del aporte sanguineo, como se
muestra referido en las figuras 1y 2 weye.

El sistema venoso tiene una variacién considerable. La sangre venosa viaja desde el
centro de la médula espinal hasta llegar a las venas sulcales profundas que se
encuentran en la fisura media anterior; a su vez, las venas sulcales drenan en la vena
media anterior mientras que las porciones lateral y posterior de la médula espinal
drenan en las venas medulares anterior y posterior respectivamente. Las venas
intrinsecas radiales vacian su contenido en el plexo venoso de la piamadre, el cual a su
vez drena hacia las venas espinales mediales anterior y posterior asi como en la vena
vertebral del cuello, la dzigos y hemidzigos en el torax, la vena lumbar ascendente y la
vena iliaca interna. La comunicacion con el plexo venoso se da por las venas medulares
y radiculares wye).

Las venas radiculares se caracterizan por ausencia de valvulas y atraviesan la duramadre
siguiendo a las raices nerviosas; a este nivel se encuentra un estrechamiento fisiolégico
gue es considerado un mecanismo antireflujo . Referido en la figura 3 con un circulo
azul.
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Las fistulas durales arterivenosas son el tipo de malformacidn mas frecuente ae@oonnes
de la médula espinal, son zonas de bajo flujo que producen hipertensién de los vasos
VEeNosos seus, 10 que clinicamente se manifiesta como dolor de espalda y radiculopatia
progresivas y en casos raros trombosis y/o hemorragia. Las malformaciones
arteriovenosas son consideradas lesiones congénitas que tienen predileccidon por el
género masculino.

Los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados comprenden la hipertensién venosa, el
fendmeno de robo vascular y la hemorragia (subaracnoidea o parenquimatosa)
wwmeanas. Aunque el desencadenante sigue siendo incierto, se ha supuesto el ascenso
subito de la presion intraabdominal o intratordcica ws, aunque no existen muchos
estudios que respalden esta teoria.

No se conoce del todo la historia natural de la enfermedad debido a que faltan bases
para su entendimiento, sin embargo se han podido estimar los riesgos a largo plazo
como el riesgo de sangrado anual, el cual ronda el 4% y que se eleva en el primer mes
hasta el 10%, llegando hasta el 40% durante el primer afio en lesiones que ya han
sangrado previamente, siendo las que presentan aneurismas asociados mas
susceptibles de sangrado y complicaciones wmeeunanasia.

Algunas series reportan un periodo aproximado de 5 meses entre la presentacién de los
sintomas y el momento del diagndstico s3; sin embargo debido a que son lesiones raras
acompafadas de sintomatologia neuroldgica relativamente comun, el tiempo y con ello
el prondstico pueden variar de un paciente a otro.

CLASIFICACION

Se ha intentado establecer una clasificacidn para estas lesiones vasculares waEeue, Sin
embargo al dia de hoy la mas utilizada es la elaborada por el Dr R. Spetzler y las



descripciones se basan de acuerdo a su localizacion y a la presencia de una o varias
arterias alimentadoras tomando en cuenta el comportamiento fisiopatoldgico w:

- Tipo I: Fistulas arteriovenosas durales de la raiz nerviosa (Modificada por
Spetzler)

a) Fistula Arteriovenosa Extradural o Fistula Epidural: Existe
una comunicacién entre una rama de una arteria radicular y el
plexo venoso epidural (plexo de Batson).

b) Fistula  Arteriovenosa Intradural Dorsal:  Existe
comunicacidn de una arteria radicular que es alimentadora con
el sistema venoso medular a nivel de la porcion dural de la raiz
nerviosa.

c) Fistula Arteriovenosa Indradural Ventral: La anomalia se
encuentra entre la arteria espinal anterior y la red medular
venosa; subdivididas a su vez en Tipo A, que son pequefas y
tienen una Unica arteria alimentadora, Tipo B se refiere a
lesiones medianas que tienen ademas pequeiias arterias
alimentadoras, y Tipo C que son lesiones gigantes
multipediculadas.

- Tipo Il Lesiones tipo Glomus: Son lesiones que
presentan un nido vascular compacto en algun segmento
de la médula espinal; son intradurales y pueden
extenderse hacia el parénquima

- Tipo Il Lesiones vasculares con extension extra e
intradural (Modificada por Spetzler): Conocida también como
Tipo Juvenil o Metamérica, se distribuye a lo largo de un
segmento de los somitas, involucrando asi hueso, musculo,
piel, canal espinal, médula espinal y raiz nerviosa (Sindrome de
Cobb).




- Tipo IV Fistulas Piales: Resultan de una comunicacidn directa entre una arteria
espinal y una vena espinal.

- Intramedulares (Modificada por Spetzler): Localizadas en
el parénquima, se trata de lesiones con multiples afluentes
tanto de la arteria espinal anterior como de las posteriores;
pueden ser compactas o difusas dependiendo del nido.

- Malformaciones del Cono Medular (Modificada por
Spetzler): Presentan multiples afluentes tanto de la arteria
espinal anterior como de las posteriores asi como shunts
arteriovenosos directos y dilataciones venosas importantes.




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagndstico de estas entidades se sigue basando en las manifestaciones neuroldgicas
y en los estudios de imagen, mismos que estan enfocados a determinar la localizacion,
tamafo y angioarquitectura de la lesidn; con base en resultados se toman decisiones
para embolizacidon con o sin reseccidn quirdrgica weemanesenss.

En general al momento del diagnéstico la mayoria de los pacientes se presenta con algin
tipo de déficit motor o sensitivo asi como alteraciones del habito intestinal y disfuncion
del esfinter vesical y anal, siendo estos pardmetros importantes para vaticinar un mal
prondstico y malos resultados incluso con un adecuado tratamiento emeoen2usesis,
sobre todo si ha pasado mucho tiempo desde el inicio de los sintomas y el diagndstico —
tratamiento.

La Angiografia con Sustraccién Digital sigue siendo el Goldstandard para el diagndstico,
aungue existen otras opciones como la Resonancia Magnética de alta resolucién y la
Angiotomografia, util para la vision simultdnea de arterias, nidos y venas en una
reconstruccion simuueisiee).

Es importante mencionar que debido a la presentacidn clinica de los casos, es frecuente
gue el médico de primer contacto no sea un neurocirujano y que el estudio de primera
linea sea la resonancia magnética o la tomografia computada; los hallazgos en
resonancia magnética que son clasicamente descritos como ausencias de sefal vy
elongacion — agrandamiento de los vasos perimedulares en ponderacidn T2 eusue
redirigen el abordaje de estos pacientes.

Las opciones de tratamiento actualmente incluyen observacion, reseccidn quirurgica,
Neurocirugia Endovascular y Radioneurocirugia eumeases; por lo general se prefiere el
manejo multidisciplinario entre estas areas con el objetivo de obtener mejores
resultados centrados en la reparacién del flujo anormal hacia los vasos venosos,
restauracién de la perfusién medular y de la presidon intravascular asi como la
prevencion de futuras hemorragias o progresién del déficit.

La observacion de la evolucidon natural de estos pacientes ha arrojado informacién
valiosa sobre el manejo inicial y el prondstico a corto plazo; la presentacién aguda de la
enfermedad (hemorragia) muestra una tendencia a la recuperacién a largo plazo,
mientras que el deterioro gradual presenta una evolucidn mas térpida en el mismo
periodo de tiempo. Tanto la técnica Microvascular como la Endovascular se han utilizado
para tratamiento en agudo con el objetivo de evitar el resangrado posterioru.

La Técnica Endovascular ofrece un conocimiento detallado de la angioarquitectura para
descartar la participacién de las arterias espinales, pero se deben tener en cuenta las
habilidades del operador, objetivos del tratamiento, seleccidon del agente embolizante y
el seguimiento a corto y largo plazo de los pacientes senounusias).



Ante esto también se cuenta con pruebas funcionales de oclusién (Test Espinal de
WADA) que consisten en cateterizaciones supraselectivas de los vasos sanguineos
implicados y que arrojan informacidén sobre el territorio que alimenta los vasos nutricios
de las lesiones.

Una vez colocado el catéter en posicion, se administran barbituricos al mismo tiempo
gue se monitorizan los miembros con Potenciales Evocados Motores y Sensitivos. Si no
se presentan cambios en la actividad, a continuacidn se administra lidocaina; concluida
la prueba se puede realizar con seguridad la embolizaciéon y oclusién del vaso
seleccionado. La prueba es considerada positiva cuando se observa un silenciamiento
de la actividad neuronal qs).

El porcentaje de obliteracion tan sélo en la primera intervencidn se encuentra entre 25%
y 100% dependiendo del agente embolizante que se utilice, se prefiere el uso de Onyx o
Cianoacrilato, que tienen tasas de recurrencia que van del 0 al 25% @&u. Si la
embolizacién no se puede realizar por alguna razén, se opta por la reseccion quirdrgica.
No existe al dia de hoy manejo médico (farmacolégico) para el tratamiento de estas
lesiones q.

En nuestra unidad se emplea el manejo endovascular para el diagndstico y tratamiento
de esta patologia y el objetivo como se menciond anteriormente, es la completa
obliteracién sin afiadir morbilidad al paciente, aunque hay evidencia que sugiere que
esta forma de tratamiento no es una solucién permanente 0, €xisten otras series que
si demuestran resultados con obliteracidn total o y mejora en los puntajes de escalas
(Ramkin o Aminoff — Logue) 3, sobre todo en el tratamiento de las fistulas.

No se reportan diferencias en resultados optando ya sea por manejo endovascular o
reseccion microquirdrgica, pero sélo en este tipo de lesién. Se considera una recurrencia
a la persistencia del shunt arterio — venoso al momento de realizar la primera/ Gltima
angiografia de seguimiento posterior al tratamiento o).

El uso de particulas para embolizacidn actualmente no se tiene considerado debido a
gue tienen una alta tasa de recanalizacidn, a excepcidn de que el objetivo sea manejo
preoperatorio, pero sélo en casos muy especiales @s.

Para el manejo quirdrgico es necesario tener en cuenta el tipo de malformacion al que
nos enfrentamos, si bien lo ideal es el manejo conjunto entre método Endovascular y
posterior Reseccién Microquirdrgica ame, existen lesiones que no son potencialmente
curables debido a su alta complejidad, tal es el caso de las MAV'’s tipo Il (Extradural —
Intradural) ws.

En el abordaje microquirdrgico se prefiere la via posterior para realizar una
Laminectomia que incluye un nivel por arriba y un nivel por debajo del nido vascular,
llevando a cabo una insicidn media o paramedia para una adecuada exposicion.



En el caso de la fistula se realiza una obliteracion mediante clipaje o cauterizacién de la
arteria que alimenta la fistula, llevando a cabo una cuidadosa diseccién del vaso hasta
su emergencia de la porcién dural de la raiz nerviosa, se comprueba el cambio de
coloracién del vaso venoso, posteriormente se realiza angiografia para confirmar la
ausencia de flujo. Existe una tasa de éxito reportada de hasta 98% con este método

(9)(4)(12)(16).

Para las Malformaciones Arteriovenosas como las Intramedulares, la reseccion se realiza
con previo tratamiento de embolizacidn si es posible y mediante diseccidn vascular por
encima del tejido neural (Técnica Pial) con obliteracion de los vasos que alimentan el
nido, empezando por vasos arteriales y dejando al final los venosos, las raices nerviosas
sobre todo de niveles tordcicos al igual que los ligamentos dentados serian sacrificados
para una adecuada movilizacién de la médula espinal @@Ewenwes. La mielotomia se
encuentra actualmente en desuso y sélo se reserva para el drenaje de hematomas
intraparenquimatosos we.

El uso de video — angiografia con con indocianina verde como apoyo durante la reseccién
ha mostrado algunas ventajas entre las que destacan la visualizacidn directa y segura de
las lesiones, que pueden ser dificiles de ver y constituyen un momento quirdrgico
crucial. También se pueden realizar en un periodo corto de tiempo, no hay exposicién a
la radiacién y reduce o elimina la necesidad de un control angiografico postoperatorio
para confirmar la oclusion ayueue).

Se prefiere para el tipo IA y IB una reseccién microquirdrgica mientras que para las tipo
IC, 1l y IV el manejo endovascular ¢, se han visto también buenos resultados con el
manejo endovascular para las lesiones de tipo | ws. En el caso de las Malformaciones
Arteriovenosas Espinales Tipo lll lo que se busca es reducir el efecto de masa con técnica
microquirurgica y reducir la hipertensién venosa / fendmeno de robo con técnica
endovascular conjunta; se ha observado mejoria de los sintomas con reduccién del
riesgo de sangrado en hasta 70% de los casos waes).

En el caso de las Malformaciones Arteriovenosas del Cono Medular se prefiere un
tratamiento dual (endovascular — microquirurgico) para diferenciar las Arterias Espinal
Anterior y Posteriores de la lesion y a su vez descompresion del tejido neural adyacente.
Igualmente se reportan buenos resultados con esta modalidad .

La comparacién entre las dos técnicas es en cierta forma limitada ¢y los pardmetros que
se miden incluyen desde dias de estancia hospitalaria hasta el costo — beneficio de uno
u otro tratamiento asi como el tiempo quirldrgico necesario para la reseccion de las
lesiones aunque éste depende del nivel de localizacidn zu. Con ambas modalidades se
han observado mejoria de los sintomas, sin embargo la necesidad de reintervencion le
sigue dando al manejo quirdrgico cierta ventaja sobre los demds tratamientos debido a
sus resultados, con excepcion de las lesiones tipo | en el que ambos ofrecen mejoria
significativa y en algunas series las fistulas superan en mejoria a las otras lesiones @ous.



Se ha podido realizar tratamiento Unicamente con modalidad endovascular con
resultados variables, y también se ha optado por radioneurocirugia como una opcién
ey aunque esta es bastante mas limitada tomando en cuenta lo anterior.

Se considera el uso de la Radiocirugia Estereotdxica cuando la angioarquitectura de la
lesion es demasiado compleja y el tratamiento por via endovascular y/o reseccion
microquirudrgica supone un riesgo muy elevado, incluso en manos expertas us.

Las lesiones reportadas como aptas para realizar este procedimiento son las de tamafio
y arquitectura compacta. El efecto a largo plazo (1 a 3 afios en promedio) consiste en el
desarrollo de hiperplasia endotelial que finalmente ocluye el vaso anormal y restaura el
flujo sanguineo hacia la médula espinal .

Algunas desventajas con las que cuenta el método son la mieolopatia/ necrosis inducida
por radiacidn, pero parecen tener buena respuesta a la administracién de esteroides, la
necesidad de seguimiento por largos periodos de tiempo para determinar los resultados
asi como las dosis 6ptimas de radiacién también son factores a considerar usun. Las
ultimas series cuentan con pocos pacientes por lo que no se puede hablar de criterios
exactos para considerarla una opcién de tratamiento.

PRONOSTICO

En general, las fistulas (Lesiones Tipo 1) son las que presentan un mejor prondstico y
responden favorablemente tanto al tratamiento endovascular como al microquirargico
en comparacién con las Malformaciones Arteriovenosas propiamente dichas @), esto es
importante considerarlo porque como ya se menciond anteriormente, las fistulas son la
lesidn vascular mas frecuente.

La recurrencia como ya se ha mencionado es variable dependiendo del tipo de técnica
de tratamiento y las variables que dependen de cada una de ellas. El sangrado después
de tratamiento no exitoso puede presentarse hasta con una tasa del 3%, pero no se
presenta cuando se comprueba la obliteracién total de la lesion qs).



JUSTIFICACION

Desarrollar mejores planes de tratamiento de esta patologia basados en el manejo
endovascular. Al ser este hospital un centro de referencia nacional y contar con el
equipo multidisciplinario neuroquirurgico y endovascular, se pretende demostrar la
importancia del manejo endovascular oportuno.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢ Cual es el resultado del manejo endovascular de las Malformaciones
Arteriovenosas Espinales en el Hospital Judrez de México?

OBJETIVO GENERAL

Conocer los resultados del manejo endovascular como Unica estrategia de tratamiento
para asi determinar su tasa de éxito.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar porcentaje de oclusion de la malformacion.
- Evaluar el resultado clinico postoperatorio.
- Valorar el seguimiento a la evolucion de los casos a través del tiempo.

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio Restrospectivo / Descriptivo / Transversal / Observacional

DEFINICION DE LA POBLACION

Pacientes con Malformacidn Arteriovenosa Espinal documentada mediante Angiografia
con Sustraccion Digital o Imagen de Resonancia magnética entre el 2014 y 2020
atendidos en el Hospital Juarez de México. Presentamos una serie de casos con
patologia vascular espinal, la forma de diagndstico, tratamiento y resultados.



DEFINICION DE VARIABLE

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

SEXO

Masculino 4
Femenino

LOCALIZACION

Cervical 1
Toracica 2
Lumbar 1
Sacra

Localizacion

CERVIAL TORACICA LUMBAR SACRA COCCIGEA

Tipos de MAV

= Tipol =Tipo2 =Tipo3 Tipo4 = Cavernoma



PACIENTE RECIDIVA NO SE OBSERVA RECIDIVA

1 X

2 X

3 X

4 X

PACIENTE CON PRUEBA DE WADA SIN PRUEBA DE WADA
1 X

2 X

3 X

4 X

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Revisién de expedientes de los pacientes confirmados comprendidos entre los afios
2014 a 2020.

Recoleccién del reporte angiografico y vaciamiento en tabla de Excel

Medicién del estado del paciente antes y después del tratamiento mediante Escala de
Aminoff — Logue, vaciamiento en Excel.

Nuestra muestra coincide con lo reportado en la literatura sobre el predominio de
género y la localizacién de las lesiones ). En base a la escala de Aminoff — Logue(w) los

resultados son los siguientes:

ESCALA DE AMINOFF — LOGUE

Marcha

0 Normal

1 Debilidad de la pierna
Marcha anormal
No restriccion de la actividad

2 Actividad restringida que no requiere de
apoyo

3 Requiere de apoyo de una muleta

4 Requiere apoyo de dos muletas o andadera

5 Confinado a silla de ruedas

Miccién

0 Normal

1 Urgencia, frecuencia, sensacion alterada,
continencia conservada

2 Retencién o incontinencia ocasional

3 Incontinencia total o retencidn persistente



PREEMBOLIZACION

POSTEMBOLIZACION

PREEMBOLIZACION

POSTEMBOLIZACION

PACIENTE 1

o
o
&)

M Continencia M Marcha

PACIENTE 2

1 1,5 2

w

0 0,5 1

1,5

H CONTINENCIA  m MARCHA

w

3,5

3,5



PREEMBOLIZACION

POSTEMBOLIZACION

PREEMBOLIZACION

PACIENTE 3

2 3

H CONTINENCIA  m MARCHA

PACIENTE 4

2 3

m CONTINENCIA  m MARCHA

(€]



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Si bien nuestra muestra de casos revela una evidente anomalia motora en los pacientes
como parte del cuadro clinico, mismo que se reporta como principal sintoma en la
revision de la literatura que hicimos, también muestran una mejoria posterior a la
embolizacién y correccidn de la dindmica de flujo sanguineo en la médula espinal. A
excepcion del tercero y cuarto paciente.

A continuacién mostramos el procedimiento que se realiza en la unidad para llevar a
cabo el diagnéstico y tratamiento de las lesiones vasculares.

La angiografia espinal supraselectiva ayuda a encontrar el pediculo a través del cual
navegar el microcatéter hacia la lesidon vascular. El catéter se encuentra sefialado en la
fotografia.

Navegando el microcatéter (flecha) por el pediculo se realiza disparo visualizando el
cortocircuito representado por tortuosidad vascular (circulo). El disparo realizado a nivel
toracico muestra un trayecto complejo que no permite la navegacién del microcatéter
hasta la lesién, por lo que es necesario canalizar un pediculo a nivel caudal que permita
el paso de la guia. El tratamiento desde esta ubicacidon podria ocluir vasos sanos con
consecuente dafio neuroldgico irreversible.



Una vez encontrado un pediculo caudal se realiza nuevamente el disparo que revela un
trayecto mas uniforme (flecha) hacia la lesién, por lo que la navegacién del microcatéter
se facilita y es posible realizar el manejo endovascular.

| R L¥ PR o N
Navegacion del microcatéter por un pediculo caudal (flecha) sobre el trayecto vascular
previamente identificado hasta llegar al corto circuito arteria — vena (circulo).
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Con apoyo de imagen Roadmap se identifica el microcatéter a la altura del corto cirtuito
arteria — vena (flecha) visualizandose el inicio de la entrada del agente embolizante,
hasta lograr la oclusién completa de la fistula arteriovenosa (circulo).




Control posterior a embolizacion con disparos en pediculo rostral y caudal que muestran
ausencia de cortocircuito arteria — vena, por lo que se considera embolizacién del 100%
y se da por terminado el procedimiento.

El resultado mostrado en nuestras graficas se resume en lo siguiente:

Género

= Masculino = Femenino

Lesiones embolizadas
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0

Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4

B % de embolizacidn en la primera sesién

- 100% de los pacientes correspondieron al
género masculino. El hallazgo corresponde a lo
reportado en las series de caso alrededor del
mundo.

- Las cuatro lesiones fueron sometidas a
angiografia cerebral para tratamiento
endovascular. Tres de las lesiones fueron
embolizadas al 100% durante la primera sesién.
El paciente cuatro tuvo una lesién invisible al
estudio angiografico por lo que no fue candidato
a tratamiento endovascular.



Resultados a dos afios 50% de los pacientes mostraron mejoria a

dos anos posterior al tratamiento inicial. El
paciente 3 mostrd deterioro de la marcha vy el
paciente 4 se mantuvo sin cambios.

m Mejoria = Empeoraron = Sin cambios

Porcentaje de recidiva en los - 100% de los controles a dos afios no

controles mostraron lesiones residuales, por lo
100 gue se consideraron resueltas.
80
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e Paciente 1 s===Paciente 2

Paciente 3 === Paciente 4

Edad, rangos

Durante los procedimientos realizados se llevd a cabo una técnica de oclusion selectiva
para determinar el origen de la malformacién y su involucro con la arteria espinal
anterior. Se realizé prueba de bloqueo con propofol de 2mL durante dos minutos y se
estimuld la movilidad de miembros inferiores, la cual resulté negativa para bloqueo. La
técnica originalmente se describié con el uso de barbituricos.

Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado en la mayoria de las series de casos, pues
se trata de fistulas arteriovenosas que se presentan en varones.



DISCUSION

Durante la revision se reclutaron un total de nueve pacientes, de los cuales se
descartaron cinco al no hallarse pruebas de una lesidn vascular espinal. Se evidenciaron
cuatro lesiones vasculares en la médula espinal. Del resto se debe considerar la
probabilidad de lesiones invisibles al estudio angiografico como los cavernomas, los
cuales son relativamente comunes en la poblacién mexicana.

Si bien nuestra muestra final es escasa, se debe a que abordamos una patologia rara y
el servicio de Terapia Endovascular tiene 13 ainos de existencia en este hospital sin tomar
en cuenta el reciente lanzamiento del tipo de material utilizado para la embolizacién;
por otro lado, nuestro pais cuenta con tres centros de referencia nacional para este tipo
de patologias, siendo el Hospital Judrez de México uno de ellos, mismo que se encuentra
a cargo del Dr Gustavo Melo Guzman quien ademas es Profesor Titular del curso de
subespecialidad en Terapia Endovascular Neuroldgica ante la Universidad Nacional
Anténoma de México en el Hospital Juarez de México SSA; también es Instructor para
Latinoamérica en Embolizacion Endovascular con cohesivo de Malformaciones
Vasculares del Craneo, Cabeza y Cuello.



CONCLUSIONES

El conocimiento detallado de la angioarquitectura de cada caso en particular es
fundamental para el entendimiento y manejo individual de los pacientes con esta
patologia. El manejo oportuno una vez detectadas las anomalias vasculares es
fundamental porque repercute directamente en el prondstico funcional a largo plazo.
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