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Resumen

Introducciéon: La fistula dural arteriovenosa espinal
(FDAVE) es una enfermedad vascular frecuentemente
subdiagnosticada. El tratamiento puede ser microqui-
rargico o endovascular.

Meétodos: Estudio retrospectivo de una serie de pa-
cientes con FDAVE tratados por microcirugia entre los
anos 2010 y 2021. Fueron evaluados pardmetros como
edad, sexo, cuadro clinico pre y postoperatorio medido
con las escalas de Aminoff-Logue y Rankin modificada
(mRs). Los estudios diagnosticos se utilizaron para de-
terminar nivel lesional y resultados quirirgicos.

Resultados: Se incluyeron doce pacientes (10 hombres
y 2 mujeres) con un promedio de edad de 60 afios. El
tiempo de evolucién del cuadro clinico al diagnéstico
fue menor a 12 meses salvo un caso de 32 meses. Las
FDAVE fueron localizadas, 8 a nivel dorsal, 3 a nivel
lumbar y una a nivel sacro. La arteria de Adamkiewicz se
identificé en 5 casos en L1, 2 en D12, 2 en D10, 2 en D9
y un caso en D7. De los 12 pacientes operados, 3 fueron
embolizados previamente; dos permanecieron estables
en su evolucién y 10 mejoraron uno o mas puntos del
mRs. No hubo complicaciones en el postoperatorio.
Todos mostraron mejoria del edema medular en reso-
nancia magnética y la angiografia digital, luego de los 6
meses, fue negativa. El seguimiento promedio fue de 40
meses con un rango de 6 a 122 meses y ningun paciente
presentd recidiva de la FDAVE.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico de las FDAVE
es un método muy eficaz, de baja morbilidad y menor
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tasa de recurrencia comparado con el tratamiento en-
dovascular.
Palabras clave: fistula dural arteriovenosa espinal,

microcirugia, angiografia medular, mielopatia

Abstract

Surgical treatment of spinal dural arteriovenous fistulas:
Management and long-term results in a series of patients
operated in an Argentinian center

Introduction: Spinal dural arteriovenous fistula (SDA-
VF) is a rare vascular disease, of unknown etiology, fre-
quently underdiagnosed. Treatment can be microsurgical
or endovascular.

Methods: Retrospective and monocentric analysis
of 12 SDAVF patients treated by microsurgery between
2010 and 2021. Parameters including age, sex, pre and
postoperative clinical condition were analyzed according
to modified Aminoff-Logue and Rankin scales. Diagnos-
tic studies such as magnetic resonance imaging (MRI),
magnetic resonance angiogram (MRA) and spinal digital
subtraction angiography (DSA), were evaluated for lesion
level, as were surgical results.

Results: Twelve patients (10 men and 2 women),
average age: 60 years, were operated. The interval from
symptom onset to diagnosis was <12 months in all cases
except one (32 months). SDAVF locations were thoracic
in 8 cases, between T6 and T12, 3 at lumbar spine (L1-
L2) and at S1 in one case, with no difference regarding
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side. The Adamkiewicz artery was identified in 5 cases
atL1,2atD12,2 at D10, 2 at D9 and 1 at D7 (7 left-sided
and 5 right-sided). Three of the 12 patients operated
had undergone prior embolization. Postoperative neu-
rological outcomes showed: 2 patients remained stable
and 10 improved one or more points on the mRs; no
postoperative complications were observed. Follow-up
MRI images improved in all cases and spinal DSA was
negative at 6 months. Average follow-up was 40 months
(range 6 to 122) and no patient presented recurrence.

Conclusion: Microsurgical treatment of SDAVF proved
to be efficient, with low morbidity and lower recurrence
rates compared to endovascular results.

Key words: spinal dural arteriovenous fistula, micro-
surgery, spinal angiography, myelopathy

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* La fistula dural arteriovenosa espinal
(FDAVE) es una enfermedad vascular rara,
de etiologia desconocida y frecuentemente
subdiagnosticada. Actualmente se
considera que el tratamiento puede ser
microquirirgico o endovascular.

Contribucion del articulo al
conocimiento actual

* Se presenta una revision retrospectiva
del tratamiento microquirdargico de 12
pacientes portadores de fistula dural
arteriovenosa espinal en nuestra institucion,
analizando los resultados operatorios. Se
discute la eficacia de la opcion quirlrgica
vs la opcién endovascular. Presentamos
el paso a paso de la técnica quirurgica y
una revision de la bibliografia sobre los
resultados de los tratamientos actuales.

Las fistulas durales arteriovenosas espinales
(FDAVE) son de baja incidencia, sin embargo,
son las malformaciones vasculares (MVE) mas
frecuentes de la médula espinal y representan
el 5 al 10% de las malformaciones vasculares de
todo el sistema nervioso central (SNC). Dentro
de las MVE, las FDAVE tienen una frecuencia del
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50 al 85%, las malformaciones arteriovenosas
espinales (MAVE) un 20 a 30% y le siguen como
entidades muy poco frecuentes la fistula dural
Arteriovenosa (AV) perimedular y la fistula AV
epidural®.

La etiologia de las FDAVE es desconocida y se
consideran lesiones adquiridas en general. En
1974 Aminoff y Logue realizaron una de las pri-
meras descripciones de mielopatia congestiva
secundaria a una malformacién vascular, apor-
tando su escala de valoracién clinica basada en
los trastornos de la marcha y esfinterianos?.

La evolucién de los conocimientos de las MVE
tuvo un gran avance a partir de la década del 60
y 70 gracias a los grandes aportes de diferentes
neurocirujanos y neurorradiélogos, quienes co-
menzaron a develar el enigma de las MVE tra-
tando de comprender la fisiopatologia, angioar-
quitectura y tratamiento. A medida que iban
aumentando los conocimientos de anatomia
vascular, fisiopatologia, diagnéstico por image-
nes (RMN y ADM) y tratamiento, fueron apare-
ciendo multiples clasificaciones que se han pu-
blicado a lo largo de estos afios. Una de las mas
utilizadas es la de Anson y Spetzler de 199234,
que dividia a las MVE en 4 tipos: Tipo I o fistulas
durales, Tipo II o verdaderas MAVs glomerula-
res, Tipo IIl o0 MAVs juveniles y Tipo IV o fistulas
piales perimedulares. Luego Spetzler modifica la
clasificacién en 2002 y 2006* ¢, en donde final-
mente habla de lesiones vasculares neoplasicas
(hemangioblastoma), cavernomas, aneurismas
de la arteria espinal y las MAVE. Estas ultimas
fueron categorizadas de la siguiente manera:
fistula AV extradural (raras); fistula AV intradu-
ral subdividida en dorsal (la mas frecuente y
anteriormente llamada Tipo I) y ventral; MAVs
extra-intradural (anteriormente Juvenil o Tipo
II); MAVs intramedular (anteriormente Tipo II
o glomerular) y la recientemente agregada MAV
del cono medular. Asimismo, subdividié las fis-
tulas AV intradurales dorsales en tipo I (un solo
pediculo aferente) y tipo II (varios aferentes).

La fistula dural arteriovenosa es una comu-
nicacién anémala entre una arteria y una vena
dural en el espesor de la misma duramadre. Las
arterias radiculomedulares con su divisiones
anterior y posterior contribuyen a la irrigacién
medular anastomosandose a las arterias espi-
nales anterior y posterior respectivamente. Son
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asimétricas en general, y la mayor densidad de
arterias radiculomedulares estan en los engro-
samientos medulares. Las mas emblematicas
corresponden a nivel cervical a la “arteria de
Lazorthes” y la arteria radicular magna de Ada-
mkiewicz o del engrosamiento medular lumbar
que en el 75% se la encuentra entre T9 y T12,
mas frecuente en el lado izquierdo. En la ADM,
a esta ultima se la observa ascendiendo uno o
dos niveles y al llegar a linea media anterior se
incurva bruscamente hacia abajo haciendo una
gran horquilla para finalmente terminar anas-
tomosandose con la arteria espinal anterior.
Cuando se origina por arriba de T8 o por debajo
de L2 puede haber una segunda arteria radicular
magna complementaria.

De las venas espinales salen las venas radicu-
lomedulares anterior y posterior que son varia-
bles y asimétricas. A nivel del foramen interver-
tebral y de cada raiz emerge una vena radicular
que se va a anastomosar con venas musculares
y del cuerpo vertebral drenando en plexos intra
y extravertebrales. Cabe destacar que a nivel du-
ral funciona un sistema valvular unidireccional
para evitar el reflujo hacia la médula’*. En la
FDAVE la vena de drenaje originada en la dura-
madre sobrecarga e invierte el flujo de la vena
radiculomedular (més frecuente la posterior) ge-
nerando la congestién venosa medular.

El diagnéstico de las FDAVE se suele realizar
de manera tardia debido a sus sintomas osci-
lantes, intermitentes y lentamente evolutivos

Tabla 1 | Andlisis de casos
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(generalmente mas de un ano del comienzo de
los sintomas); y se sospecha cuando se observa
en la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) una
hiperintensidad en T2 centromedular de varios
niveles asociado a la presencia de imagenes ser-
piginosas de vacio de flujo perimedular. El gold
standard diagnéstico es la angiografia digital me-
dular (ADM). Las opciones terapéuticas son dos:
microcirugia y endovascular, ya que la oclusién
espontanea de una FDAVE es extremadamente
rara.

El objetivo de esta comunicacién es presentar
una revisién retrospectiva del tratamiento micro-
quirtrgico de 12 pacientes portadores de FDAVE,
analizando los resultados operatorios, mostrar la
técnica quirtrgica y revisar la bibliografia sobre
los resultados de los tratamientos actuales.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revisién retrospectiva de todas las his-
torias clinicas, iméagenes y videos operatorios de los pa-
cientes portadores de fistula dural arteriovenosa espinal
(FDAVE) del tipo dorsal intervenidos quirdrgicamente en
nuestra Institucién durante el periodo comprendido en-
tre junio de 2010 y junio de 2021. Se recolectaron y ana-
lizaron los datos demograficos, antecedentes personales,
tiempo al diagnéstico, presentaciéon clinica, evolucién
postoperatoria y seguimiento clinico diferido (Tabla 1). La
evaluacién radiolégica en todos los casos incluyé RMN de
1.5 y 3 Tesla, con secuencias T1, T2, SWI, difusién, Flair,
Gre, y con contraste; angio-resonancia magnética (ARM) y
la angiografia digital medular (ADM) pre y postoperatoria.

Nombre Edad Sexo Tiempo A-L Nivel Adam Endo- Follow mRs Mielo-
Preop. scale fistular kiewicz vasc. up Pre-Pop malacia
GJT 52 M 6 G1M1BO D8 izq D12 izq SI 122 1-0 Mejoria
ACM 72 M 12 G1MOBO D7 izq D7 izq NO 114 1-0 Mejoria
CAA 66 M 4 G5M3B2 L2 der L1 der NO 62 5-5 Mejoria
LSS 29 F 32 G5M2B1 S1 der D10 izq Sl 51 4-4 Mejoria
MFF 58 M 4 G2M2B0 D6 izq D12 izq NO 28 3-2 Mejoria
PAM 67 M 6 G2M2B0 D12 der L1 der NO 23 3-0 Mejoria
FHC 75 M 3 G4M1BO D7 der L1 izq NO 19 3-1 Mejoria
ODA 47 M 4 G4M2B1 D12 der L1 izq Sl 18 4-3 Mejoria
DJ
80 M 6 G3M2B0 L1 izq D9 izq NO 6 3-1 Mejoria
NC 73 F 9 G5M3B1 D11 izq L1 der NO 13 5-3 Mejoria
FJC 67 M 12 G2M1B0O D10 der D10 der NO 13 2-1 Mejoria
AW 35 M G1M1B1 L2 izq D9 der NO 11 2-1 Mejoria
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De 2010 a 2015 los procedimientos fueron realizados
exclusivamente por el cirujano endovascular. A partir de
2015, el autor principal (R.M., neurocirujano vascular) in-
trodujo el uso de microcirugia para el tratamiento de esta
patologia, realizdndose esta en todos los casos ingresados
a partir de ese afio. El Ginico escenario donde actualmente
se considera el tratamiento endovascular como primera
opciodn, es en pacientes con angina inestable refractaria,
disfuncién ventricular o con alto riesgo quirtrgico electi-
vo. Se considera que los pacientes en ambos grupos son
comparables debido a que el tratamiento fue elegido en
base a un consenso institucional y no a caracteristicas
puntuales de los individuos. Los pacientes tratados me-
diante abordaje endovascular que presentaron recidiva
de su enfermedad de base fueron retratados en su totali-
dad por via microquirtrgica.

La evolucién funcional postoperatoria se compard
con la clinica preoperatoria mediante las escalas de
Aminoff-Logue (preoperatoria) y de Rankin modifica-
da (pre y postoperatoria). La escala de Aminoff-Logue
valora los trastornos en la marcha y la disfuncién uri-
naria-fecal. La escala modificada de Rankin con valo-
res de 0-1 fueron considerados como buena evolucién,
resultados de 2-3 como regulares y los de 4-5 y 6 como
malos. El seguimiento promedio fue de 40 meses con
un rango de 6 a 122 meses; todos los pacientes fueron
seguidos inicialmente en forma semestral con RMN y
ARM. En todos los casos se realizé la ADM postopera-
toria confirmando la ausencia de FDAVE. Se considera
caso exitoso cuando hay estabilizacién o mejora del
cuadro neurolégico preoperatorio, reduccién del edema
o congestién centromedular y de las imégenes vascula-
res perimedulares en RMN y; por dltimo, una ADM con
ausencia de la FDAVE.

El presente estudio ha sido revisado y aprobado por el
comité de ética de nuestra institucién (nimero de apro-
bacién: 1467, fecha 21 de abril de 2022).

Resultados

Durante el periodo comprendido entre junio
de 2010 y junio de 2021, fueron tratados un total
de 20 pacientes con el diagnéstico de FDAVE en
nuestra institucién. Doce de ellos fueron trata-
dos por via endovascular inicialmente, logran-
do oclusién completa en un 67% de los casos (8
pacientes) y 12 recibieron tratamiento micro-
quirturgico logrando oclusién completa en un
100% de los casos. El subgrupo microquirdrgico
incluy6 10 varones (83.3%) y 2 mujeres (16.6%).
La edad media fue de 60 afios con un rango de
29 a 80 al momento de la cirugia (Tabla 1). Todos
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manifestaron algin grado de trastorno en la
marcha o esfinteriano de varios meses de evo-
lucién, pero menor a 12 meses, salvo un caso
con 32 meses. El diagnéstico se realiz en todos
los casos con RMN y ARM seguido de ADM ya
que es fundamental identificar exactamente el
nivel vertebral y lado del pediculo fistuloso, el
origen de la arteria de Adamkiewicz y, ademas,
se debe hacer la proyeccion de perfil para saber
si la FDAVE es dorsal o ventral. Las FDAVE fue-
ron localizadas en: 8 a nivel dorsal entre D6 y
D12, 3 a nivel lumbar en segmentos L1-L2 y la
ultima en S1, sin diferencias en cuanto a late-
ralidad.

La arteria de Adamkiewicz se identificé en:
5 casos en L1, 2 en D12, 2 en D10, 2 en D9 y
un caso en D7 (7 izquierdas y 5 derechas). Cabe
destacar que en dos casos el punto fistuloso era
el mismo nivel del origen de la arteria de Ada-
mkiewicz.

De los 12 pacientes operados, 3 fueron embo-
lizados previamente. En 2 de ellos se lograron
oclusion completa y debido a la recurrencia de
los sintomas se comprobé recidiva de la FDA-
VE a los 21 y 15 meses postembolizacién. En el
tercer paciente solo se logré una embolizacién
parcial y se completd con microcirugia a los 2
dias. No hubo complicaciones postoperatorias
en ninguno de los pacientes operados. La eva-
luacién clinica alejada mostré mejoria en uno
o mas puntos en la escala de Rankin modifica-
da en 10 pacientes y 2 permanecieron estables,
no observandose empeoramiento del cuadro
neurolégico en ningtn caso. Todos fueron con-
trolados semestralmente con RMN y ARM com-
probando la reduccién de la congestién-edema
medular y ausencia de los vasos perimedula-
res. A todos se le realizé una ADM luego de los
6 meses de postoperatorio comprobando la au-
sencia de FDAVE. Ninguno mostrd recurrencia
o recidiva.

Casos ilustrativos

Caso #1

Varén de 80 anos con una historia de 6 meses
de parestesias y paraparesia progresiva y fluc-
tuante asociado a incontinencia urinaria (mRs
3). Se realiz6é RM (Fig. 1) y ADM (Fig. 2) que evi-
dencié FDAVE L1 izquierda. Fue tratado en forma
quirtrgica (Fig. 3) con mejoria de cuadro neuro-
légico (mRs 1) a los 6 meses postoperatorios.
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Figura 1 | Caso #1. RMN preoperatoria en secuencias T2
sagital (A) STIR (B) y axial T2 (C), que evidencia la hiperintensidad
centromedular del cono y epicono a nivel de D11-L1 (flechas
blancas) y la presencia de vasos dilatados serpinginosos en
espacio subaracnoideo dorsal (flechas amarillas)

Caso #2

Varén de 72 afios con una historia de 12 me-
ses de parestesias progresivas y ascendentes
en ambos miembros inferiores, sin compromi-
so esfinteriano. Se estudié con RMN (Fig. 4) y
una ADM (Fig. 5) que muestra una FDAVE en D7
izq. en coincidencia con el origen de la arteria
de Adamkiewicz. Fue derivado para microciru-
gia (Fig. 6). La evolucién postoperatoria fue sin
déficit neurolodgico llevando 114 meses libres de
enfermedad.
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Figura 2 | Caso#1. ADM vista sagital (A) y anteroposterior
(C) y reconstrucciones tomograficas (XPER CT) en sagital (B) y
coronal (D) que evidencian la FDAVE a nivel de L1 zq. Las flechas
blancas muestran la vena de drenaje de la FDAVE desde el punto
fistuloso hacia medial en forma ascendente y llegando a la linea
media en donde se anastomosa con la vena espinal posterior
(flecha amarilla) que continda hacia abajo en forma serpiginosa

Figura 3 | Caso #1. Iméagenes intraoperatorias que evidencian
punto fistuloso (asterisco) posterior a apertura dural a nivel de
L1 izquierdo (A). Se procede a realizar clipado transitorio (B)
durante 10 minutos bajo monitoreo neurofisiolégico y posterior
coagulacion (C) y clipado con hemoclips + seccion de vena dural
fistulosa (D)

Discusion

Las FDAVE son una afeccién vascular rara,
generalmente aceptada como una enfermedad
adquirida y de etiologia desconocida. Se estima
una incidencia anual de 5 a 10 casos por millén
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Figura 4 | Caso #1 Imagenes postoperatorias de RM cortes
sagital (A) y axial (B) que evidencian reduccién de edema
medular y vasos serpiginosos perimedulares a los 3 meses. En
ADM con reconstruccién (XPER CT) axial (C) y sagital (D) se
evidencia ausencia de FDAVE y presencias de clips quirtirgicos
(flechas blancas)

Figura 5| Caso #2. RMN preoperatoria en secuencia T2
sagital y axial (A) con caracteristico edema centromedular
multisegmentario y vasos perimedulares (flechas amarillas)
En B, ADM preoperatoria en AP y OAI que evidencia la misma
arteria radiculomedular D 7 izg. (1) dando origen a la arteria
de Adamkiewicz (4) y a la FDAVE (2); pie de vena de drenaje
(3); horquilla de la arteria de Adamkiewicz (5); arteria espinal
anterior (6) y vena espinal posterior (7)
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Figura 6 | Caso #2. Vista final intraoperatoria. En este caso
se coagulo la vena de drenaje y se adicionaron 2 haemoclips

de habitantes'?. Afecta predominantemente a
hombres adultos y adultos mayores (relacién
hombre: mujer de 6:1) y la localizacién mas fre-
cuente de las FDAVE es a nivel tordcico medio
y lumbar alto? . En nuestra serie de pacientes
hay coincidencia con la literatura internacional
en relacién a los datos epidemiolégicos tales
como edad, sexo y localizacién de la FDAVE.

La conexién fistulosa se encuentra en el es-
pesor de la duramadre nutrida por una o varias
ramas arteriales durales que son colaterales
de la arteria radicular (mas frecuente una sola
rama aferente) y un drenaje venoso de tipo dor-
sal. La vena de drenaje emerge de la duramadre
préxima a la raiz e invierte el flujo en la vena
radiculomedular originada en la médula gene-
rando hipertensién venosa y congestién medu-
lar*> 6. En la exposicién quirtrgica de nuestros
pacientes hemos observado emerger la vena
de drenaje en la duramadre entre 2 raices en la
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gran mayoria de los casos, luego la vena conti-
nua su recorrido hasta la superficie posterior de
la médula anastomosandose con la vena espinal
posterior. Esta vena arterializada, invierte el flu-
jo del drenaje venoso medular provocando una
congestién, edema e isquemia crénica; ademas
produce el aumento del tamano de las venas pe-
rimedulares haciéndose visibles en RMN como
imagenes serpiginosas de vacio de flujo. Al estar
afectado con mayor frecuencia los niveles tora-
cicos medios hasta el cono medular, la clinica
predominante seran los trastornos de la marcha,
mono o paraparesia, signos de liberacién pira-
midal, afectacién esfinteriana y sexual, pareste-
sias, hipoestesias, irritacién radicular y dolores
tipo calambres musculares. En la gran mayoria
de los casos la FDAVE es una enfermedad sub-
diagnosticada y de diagnostico tardio, habiendo
recorrido muchos especialistas en pos de una
radiculopatia o polineuropatia?’.

Los estudios por imdgenes iniciales son la
RMN y ARM, siendo el gold standard diagnéstico,
la ADM. En RMN existe una triada clasica para
las FDAVE: 1) hiperintensidad centromedular en
T2 presente en el 90% de los casos* *; 2) image-
nes serpiginosas de vacio de flujo en cara dorsal
perimedular en T2 y secuencia FIESTA, presente
en el 80% de los casos™ ® y; 3) realce con con-
traste a nivel intramedular, atribuible a la pre-
sencia de venas dilatadas intramedulares y ro-
tura de la barrera hematoencefalica’. La suma
de las imagenes de edema centromedular y la
presencia de vasos serpiginosos perimedulares
tiene una altisima sensibilidad y un 97% de es-
pecificidad para diagnéstico de FDAVE®. El diag-
néstico de FDAVE se hace dificil cuando la RMN
estd contraindicada, las alternativas diagndsti-
cas obviamente de menor sensibilidad/especifi-
cidad son la mielografia, mieloTAC y angioTAC,
pudiendo identificarse en algunos casos el vaso
aferente que nutre a la FDAVE®. La ARM es el
complemento a la RMN y se la puede sensibi-
lizar utilizando gadolinio, siendo fundamental
hacerlo en equipos de alta resolucién de 1.5 o
3T. Algunos autores postulan que la asociacién
RMN y ARM con gadolinio y de alta resolucién
tienen una sensibilidad y especificidad cercana
al 100% para el diagnéstico de FDAVE®. A pe-
sar de que en muchos casos se puede hacer el
diagnoéstico de FDAVE por RMN y ARM, nosotros
preferimos indicar ademas la ADM para confir-
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mar el diagnéstico. La ADM es un estudio inva-
sivo que requiere por parte del neurorradiélogo
intervencionista pericia y experiencia, siempre
debe ser completa (se deben estudiar todos los
pediculos vasculares a la médula).

Ademas, como neurocirujanos debemos co-
nocer el punto exacto (nivel y lado) de origen
de la arteria aferente (saber si es Gnica o multi-
ple), reconocer el punto fistuloso y el origen de
la vena de drenaje precoz. En referencia a esto
es fundamental tener una vista de perfil para
saber si la vena es ventral o dorsal, es habitual
ver la vena precoz dilatada con un trayecto algo
serpentino hacia la linea media en donde se
incurva en forma ascendente o descendente y
continua como vena espinal; por Gltimo, saber el
origen (nivel y lado) de la arteria radicular mag-
na de Adamkiewicz. De acuerdo con los estudios
de ADM alrededor del 80% de las FDAVE se en-
cuentran entre T6 y L2, 4% son sacras y 2% cer-
vical altas-foramen magno® 2! En nuestra serie
las FDAVE estaban localizadas 8 a nivel dorsal
entre D6 y D12, 3 a nivel lumbar (2 en L2 y una
L1) y la dltima en S1 sin diferencias en cuanto a
lateralidad. La arteria de Adamkiewicz se identi-
fico en 5 casosen L1,2 en D12, 2 en D10, 2 en D9
yuna en D7 (7 izquierdas y 5 derechas). Todas las
venas de drenaje eran del tipo dorsal. En un solo
caso coincidié el nivel de la FDAVE con el ori-
gen de la arteria de Adamkiewicz, circunstancia
en la que es preferible la microcirugia debido a
que en la embolizaciéon puede haber reflujo del
material embolizante hacia la arteria de Adam-
kiewicz y consecuente infarto medular.

La evolucién clinica de las FDAVE es progre-
siva y discapacitante, por lo tanto, todas deben
tratarse, aun sean de bajo flujo o asintomati-
cas, por via microquirirgica o endovascular. El
tratamiento endovascular, segin referido por
muchos autores, estd asociado a menores ta-
sas de éxito inicial y altas tasas de recurrencia
comparado con la microcirugia?*?. Steinmetz y
col. en 2004%, presentaron su serie de casos y un
metaanalisis afirmando que la microcirugia es
claramente superior en la obliteraciéon de una
FDAVE en un 98% de los casos comparado con
solo un 46% en el tratamiento endovascular. Sin
embargo, reportes posteriores al de Steinmetz y
col.” observaron una mejora de los resultados
del tratamiento endovascular con un porcentaje
de éxito del 70-80%%- 2.
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La recuperacién postoperatoria dependerd
de la gravedad del cuadro neurolégico, tiempo
de evolucién y las imagenes preoperatorias;
en general la mejora (motora y sensitiva) es
de grado variable y ocurre en el 80% de los
pacientes, los dolores y los trastornos esfinte-
rianos son mas aleatorios **. En nuestra se-
rie, 2 de 12 pacientes permanecieron estables
y 10 mejoraron uno o mas puntos en la escala
de Rankin modificada, los pacientes que no
mejoraron son los que tenian mayor com-
promiso preoperatorio y ademas uno de ellos
llevaba 32 meses de evolucién. En todos los
casos se verificéd la mejora en las imagenes
de RMN y ARM (reduccién del edema centro-
medular y ausencia de los vasos serpiginosos
perimedulares) como asi también en todos
los casos se comprobé la ausencia de la FDA-

Tabla 2 | Tasa de resultados de microcirugia y embolizacién

Articulo original

VE en la ADM postoperatoria diferida (Tabla
2). Hasta el momento de esta publicacién no
hemos tenido recurrencias recidivas con un
seguimiento promedio de 40 meses y con un
rango de 6 a 122 meses.

En conclusidn, la FDAVE es una afeccién vas-
cular infrecuente de causa desconocida con un
cuadro neurolégico variado que se puede con-
fundir con otras enfermedades mas frecuentes,
estos factores asociados hacen que el diagnésti-
co sea tardio generalmente. A pesar del tamaio
de nuestra serie creemos que la mejor opcidn te-
rapéutica de las FDAVE es la microcirugia debi-
do a que es simple, de baja morbilidad, con alta
tasa de éxito y escasa recurrencia.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Autores Periodo n Exito
Van Dijk et al? 1986-2001 Embolizacion 44
Microcirugia 25% 100%
Ruiz-Jureschke et al® 1995-2007 Embolizaciéon 9
Microcirugia 55.6% 90%
Gokhale et al* 1993-2013 Embolizacion 10
Microcirugia 70% 100%
Mormandi et al, (esta presentacion) 2010-2021 Embolizacion 12
Microcirugia 67% 100%
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