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Endovascular treatment of spinal dorsal 
intradural arteriovenous fistulas

Background: The dorsal spinal intradural arteriovenous fistulas (DSIAF) 
are infrequent and complex injuries are underdiagnosed condition and 
disability. The aim is to present our experience in the endovascular man-
agement. 
Methods: A retrospective and prospective study of patients with DSIAF 
treated by endovascular therapy (EVT) with n-butyl-cyanoacrylate during 
the period 2007-2013. 
Results: 15 patients, 12 men and 3 women, mean age 37 years, were 
included. In 12 cases, the presentation was progressive and insidious 
over a period between 6 months and one year, while 3 had bleeding. The 
lesion in the thoracic location had 73 % of cases, lumbar 20 % and cervi-
cal 7 %. Prior to treatment observed disability grades 5 and 4 in 73 %, 
and 67 % had micturition disturbances. Complications grade 3, only one 
patient had transient deterioration of alert 6 hours after the procedure. 
Improvement to grades 1 and 2 disability at 48 hours, 3 and 6 months, 
53 %, 73 % and 87 % respectively was found. 
Conclusions: EVT has a short operating time, bleeding volume is very 
low and the hospital stay is short compared with other surgical tech-
niques. EVT is a safe and significant effectiveness in treating DSIAF 
procedure. This is the first series of cases treated with EVT in Mexico.
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Las malformaciones vasculares espinales son 
lesiones complejas e infrecuentes que repre-
sentan un grupo heterogéneo de lesiones que 

afectan directa o indirectamente a la médula espinal. 
Está comprendido por malformaciones arteriovenosas 
y fístulas arteriovenosas durales que a su vez se divi-
den en epidurales e intradurales.1-5 

Las fístulas arteriovenosas intradurales dorsales 
espinales (FAVIDE) llevan al paciente a la discapaci-
dad, ya sea por: hipoxia (fenómeno de robo vascular), 
por congestión y compresión (por ectasia e hiperten-
sión venosa) o por hemorragia (infrecuente). Debido 
a su historia natural, ominosa para la función medular, 
las FAVIDE deben ser tratadas. Su tratamiento endo-
vascular ha evolucionado sustancialmente.5

Métodos

Desde noviembre de 2007 hasta octubre de 2010 
se revisaron de forma retrospectiva los expedien-
tes y estudios de imagen de pacientes portadores de 
FAVIDE que fueron tratados mediante terapia endo-
vascular neurológica (TEN) en el servicio de Neu-
rocirugía del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico Nacional La Raza. A partir de noviembre de 
2010 a noviembre de 2013 se enrolaron de forma pros-
pectiva a pacientes con características iguales, y se 
registraron datos como sexo, edad y ocupación. 

Para establecer una evaluación clínica, todos los 
pacientes fueron clasificados en grados mediante las 
escalas de afectación motriz, de la marcha y de la mic-
ción de Aminnof y Logue (cuadros I a III).6 Se registró 
el tiempo desde el inicio de la evaluación clínica hasta 
el momento del diagnóstico.

Los pacientes fueron tratados mediante TEN bajo 
sedación y analgesia. Por vía arterial femoral se cate-
terizó la arteria radicular participante en la fístula. 
El pedículo arterial fue cateterizado selectivamente 
mediante microcatéter de 1.5 F montado sobre una 
microguía de 0.008” o 0.007”. Se realizó la emboli-
zación superselectiva con una mezcla de lipiodol con 
n-butil-cianoacrilato, desde el pedículo hasta el pie 
de la vena. Se registraron las eventualidades o com-
plicaciones derivadas del tratamiento (figura 1). Los 
pacientes fueron evaluados 48 horas después del pro-
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Introducción: las fístulas arteriovenosas intradura-
les dorsales espinales (FAVIDE) son lesiones poco 
frecuentes y complejas que son subdiagnósticadas 
y condicionan discapacidad. El objetivo es presentar  
nuestra experiencia en el manejo endovascular.
Métodos: estudio ambispectivo de pacientes con 
FAVIDE, tratados mediante terapia endovascular (TEV) 
con n-butil-cianoacrilato en el periodo de 2007 a 2013. 
Resultados: se incluyeron 15 pacientes con edad 
media de 37 años. En 12 casos la presentación fue 
progresiva e insidiosa en un lapso de entre 6 meses 
y un año, mientras que 3 presentaron hemorragia. La 
lesión tuvo localización torácica en 73 % de los casos, 
lumbar en 20 % y cervical en 7 %. Previo al tratamiento 

observamos discapacidad de grados 5 y 4 en 73 %, 
y 67 % tenían alteraciones de la micción de grado 3. 
Como complicaciones, solo una paciente tuvo dete-
rioro del estado de alerta transitorio 6 horas después 
del procedimiento. Se encontró una mejoría hacia los 
grados 1 y 2 de discapacidad, a las 48 horas, 3 y 6 
meses, de 53 %, 73 % y 87 %, respectivamente.
Conclusiones: con la TEV se tiene un tiempo qui-
rúrgico corto, el volumen de hemorragia es bajo y la 
estancia hospitalaria es corta, respecto de otras téc-
nicas quirúrgicas. La TEV es un procedimiento seguro 
y con efectividad significativa en el tratamiento de 
FAVIDE. Esta es la primera serie de casos tratados 
con TEV en México.

cedimiento y se registró el tiempo de estancia hospi-
talaria. Los pacientes siguieron un plan de fisioterapia 
en hospitales que cuentan con servicio de Rehabili-
tación (Hospital de Rehabilitación Colonia, Hospital 
“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” y Hospital de 
Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes). 

Se evaluó a los pacientes 3 y 6 meses después 
mediante la escala de discapacidad para la marcha de 
Aminoff y Logue, y el índice de discapacidad de Barthel.

Resultados

Durante el período del estudio se incluyeron 20 
pacientes con FAVIDE, 12 en la parte retrospectiva y 
8 en la fase prospectiva. De ellos, se excluyeron dos 
pacientes por rehusar algún tratamiento invasivo y 
solo se trataron 18 pacientes. Quince pacientes fue-
ron manejados mediante TEV, y tres fueron tratados 
mediante laminectomía torácica. De 15 pacientes, 12 
fueron masculinos (80 %) y 3 femeninos (20 %), la 
edad media fue de 37 años (R: 17-62).

El curso de la FAVIDE fue insidioso y progre-
sivo en 12 casos (80 %) con un promedio de entre 
6 meses a 1 año antes de su diagnóstico definitivo. 
Tres pacientes (20 %) debutaron de forma súbita con 
hemorragia espinal, condicionando cuadriplejía en 
uno y paraplejía en dos. Uno de estos pacientes desa-
rrolló hemorragia subaracnoidea intracraneal com-
plicada con hidrocefalia aguda, lo que confundió y 
demoró el diagnóstico etiológico (figura 2).

Los síntomas más frecuentes fueron las altera-
ciones motoras y sensitivas. Hubo disminución de la 
fuerza en el 100 % de los pacientes con diferentes gra-
dos de afección, desde paresia leve hasta paraplejía 
en 3 pacientes y cuadriplejía en uno. En 5 pacientes 
(33 %) se presentó claudicación de la marcha. 

Al analizar a los pacientes con la escala de grado 
de afección motora de Aminoff y Logue observamos 

que 7 pacientes (47 %) se encontraron en grado 1, y 3 
pacientes (20 %) en grado 2, lo que muestra la grave-
dad del daño motor (cuadro I).

Entre las alteraciones sensitivas se encontró hipoes-
tesia difusa o mal definida. La hipoestesia por debajo 
del nivel de afección de la lesión vascular estuvo pre-
sente en 14 pacientes (93 %), 1 paciente (7 %) no tuvo 
afección de la sensibilidad. Se presentó dolor radicular 
en 8 casos (53 %).

Los trastornos sexuales caracterizados por disfun-
ción eréctil se presentaron en el 67 % de los varones 
(8/12), y los trastornos en la micción se manifestaron 
todos los casos con incontinencia o retención urinaria. 
En la escala de trastornos de la micción de Aminoff 
y Logue observamos que el 67 % se encontraban en 
grado 3.

En la evaluación del grado de afección funcio-
nal según la escala modificada de discapacidad para 
la marcha de Aminoff y Logue, se observó que al 
momento del diagnóstico, el 60 % y el 13 % de los 

Cuadro I Escala de grado de afectación motora6

Grado Descripción n (%)

1 Esbozo de movimiento  7 (47 %)

2 Movimiento posible sin gravedad  3 (20 %)

3 Movimiento posible contra gravedad  3 (20 %)

4 Leve déficit de fuerza  2 (13 %)

5 Fuerza normal  0

Cuadro II Escala de trastorno de la micción6

Grado Descripción n (%)

1 Urgencia o frecuencia  1 (7 %)

2 Incontinencia o retención ocasional  4 (27 %)

3 Incontinencia o retención frecuente  10 (67 %)
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pacientes se encontraron en grados 5 y 4, respectiva-
mente (cuadro II). 

A todos los pacientes se les practicó resonancia mag-
nética (RM). En los 3 casos de inicio agudo se demostró 
hemorragia. Los hallazgos de mayor importancia fue-
ron engrosamiento medular en 8 casos (53 %), e hiper-
intensidad en secuencia T2 en 9 (60 %). Estos cambios 
indican de forma indirecta el sufrimiento medular. Se 
observó imagen de tortuosidad vascular en todos los 
casos. Una paciente con lesión vascular torácica pre-
sentó, además, siringomielia cervical (figura 2).

Se realizó angiografía espinal selectiva en todos los 
pacientes. El cortocircuito fue torácico en 11 pacientes 
(73 %), lumbar en 3 (20 %) y cervical solamente en 
un caso (7 %). En 10 casos (67 %) el cortocircuito 
estaba integrado por una sola aferente (tipo A) y en 5 
(33 %) por dos aferentes (tipo B). En la evaluación del 
drenaje venoso se observó que en 11 casos (73 %) este 
era en sentido caudal, mientras que en 3 casos (20 %) 
fue en sentidos cefálico y caudal, y exclusivamente 
cefálico en un caso (7 %). 

Los pacientes fueron tratados mediante TEV con la 
inyección selectiva de n-butil-cianoacrilato. Los pro-
cedimientos se llevaron sin complicaciones ni even-
tualidades inmediatas, excepto en una paciente quien 
presentó deterioro motor y sensitivo grave 6 horas 

después del procedimiento (caso 8), por probable 
trombosis venosa perimedular secundaria a migración 
inadvertida del material embolizante hacia el drenaje 
venoso. Catorce pacientes (93 %) egresaron a las 48 
horas del procedimiento, mientras que la paciente 
que presentó la complicación permaneció hospitali-
zada una semana. Evaluamos a los pacientes según la 
escala de discapacidad para la marcha y de micción de 
Aminnof y Logue a su egreso, a 3 meses y 6 meses. 
La evolución funcional hacia la mejoría fue evidente, 
alcanzando grados 1 y 2 en 40 %, 60 % y 70 % a las 48 
horas, 3 meses y 6 meses, respectivamente. Los deta-
lles de la evolución se exponen en las figura 3 y 4. Los 
pacientes que se mantuvieron en grado 5 hasta los 6 
meses fueron aquel que presentó la lesión hemorrágica 
de localización cervical y la paciente de la complica-
ción antes mencionada. 

Según el índice de Barthel, que evalúa el grado de 
dependencia de los pacientes, encontramos que a los 
6 meses el 73 % de los pacientes son independientes, 
mientras que uno (6 %) tuvo una dependencia leve y 
20 % una dependencia grave.

El tiempo promedio del procedimiento endovascu-
lar fue de 40 minutos, el volumen promedio de san-
grado fue de 30 ml y la estancia hospitalaria de 3 días, 
debido a cuestiones administrativas intrahospitalarias.

Cuadro III Escala modificada de discapacidad para la marcha 6

Grado Descripción  n (%)

1
Alteración de la marcha con paresia en extremidad sin restricción de 
actividad

 1 (7 %)

2 Actividad restringida  1 (7 %)

3 Requiere bastón para caminar  2 (13 %)

4 Requiere muletas o dos bastones  2 (13 %)

5 No puede mantenerse en pie. Confinado a cama / silla de ruedas  9 (60 %)
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Discusión

Las fistulas arteriovenosas intradurales espinales se 
clasifican en dorsales y ventrales, y son entidades 
con localización anatómica y comportamiento clínico 
diferentes.4,7

Asimismo, las FAVIDE se componen de una arte-
ria radicular aferente que se comunica anormalmente 
con el sistema venoso de la médula espinal en la 
manga dural de la raíz nerviosa causando hipertensión 
venosa.8-12 Se clasifican a su vez en tipo A y B, si hay 
una o más de una arteria radicular aferente, respec-
tivamente.13 Representan alrededor del 70 % de las 
lesiones vasculares espinales y su incidencia es mayor 
en el sexo masculino.5 Se localizan frecuentemente en 
la columna torácica y se desconoce su etiología, pero 
se han asociado con afecciones de la columna verte-
bral como  infección, trauma y cirugía. La evolución 
clínica suele ser progresiva e insidiosa y rara vez san-
gran.5,12,14,15 

En nuestra serie 20 % debutaron con hemorragia. 
Los síntomas motores se presentan en casi todos los 

casos. La paresia flácida es casi tan común como la 
espástica. Los síntomas sensitivos están presentes en 
un 69 a 90 % de casos y el dolor afecta a más de la 
mitad de ellos. La RM suele ser el método de diag-
nóstico inicial y los hallazgos más comunes son hiper-
intensidad espinal en T2 y realce a la administración 
con gadolinio en T1.5 El plexo venoso coronal tiene 
una característica nodular, con mechones y de aspecto 
tortuoso con múltiples vacíos de señal, condicionados 
por los vasos aferentes y de drenaje. Pueden verse 
cambios en la intensidad de señal en T2 que represen-
tan edema medular debido a la congestión venosa. La 
hemorragia subaguda se observa como un aumento de 
señal en las imágenes en T1. La asociación de siringo-
mielia y una malformación vascular es rara,16 pero la 
observamos en una paciente (figura 2).

La angiografía es el estándar de oro5 y muestra 
un patrón característico de bajo flujo, producido por 
la arteria radiculomedular aferente que penetra la 
duramadre a nivel de cubierta dural de la raíz, y a ese 
nivel se forma la fístula que arterializa el plexo venoso 
coronal.17-19 
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El pronóstico funcional de las FAVIDE es malo, la 
mayoría de pacientes pueden desarrollar marcha anó-
mala al cabo de un año desde el inicio de los síntomas 
y solo 9 % puede deambular sin restricciones a tres 
años, y 50 % presentan un cuadro invalidante.20,21

Antes de decidir el tratamiento, se debe tener 
certeza del tipo de lesión, basados en una angiogra-
fía espinal y el adecuado análisis de las imágenes de 

RM.14,22-24 No existe uniformidad en las clasifica-
ciones, y eso hace más complicado el análisis de la 
FAVIDE. La clasificación propuesta por Spetzler et 
al. es la más adecuada.4,5,15,24 Las FAVIDE pueden 
ser tratadas mediante cirugía o TEV. Algunos autores 
prefieren tratarlas en primera instancia mediante ciru-
gía, que fue el manejo tradicionalmente aceptado.4,14  

Spitteler et al. reportan muy baja morbilidad con 80 % 
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Figura 3 Evolución de los pacientes según la escala funcional de discapacidad para la marcha Aminoff y Logue desde 
el ingreso y hasta 6 meses después del tratamiento
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Figura 4 Evolución de los pacientes según la escala de micción de Aminoff y Logue desde el ingreso y hasta 6 meses 
después del tratamiento
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de mejoría, sin embargo en 10 % empeoró su condi-
ción clínica y en 10 % se mantuvo sin cambios.4  

La cirugía es una buena estrategia, sin ser com-
pletamente efectiva, que conlleva la necesidad de 
anestesia general, de laminectomía o laminoplastía 
de mínimo dos o tres niveles, tiempo prolongado de 
procedimiento, dolor postoperatorio y riesgo de infec-
ción, además de hospitalización que generalmente 
supera las 72 horas.

La embolización fue considerada como un comple-
mento o alternativa útil a la cirugía,25 sin embargo, en 
la actualidad muchos autores la recomiendan como el 
tratamiento de primera elección.1,5,26,27

Aún se afirma que el tratamiento endovascular no 
es bueno porque el índice de recanalización es alto. 
Esto se basa en un estudio de 3 pacientes reclutados 
en un periodo de 4 años28 tratados mediante embo-
lización, donde todos mostraron recanalización del 
cortocircuito vascular. Afirmar que la embolización es 
inadecuada para las FAVIDE de acuerdo a dicho artí-
culo es un error porque: 1) incluye solo tres pacientes 
con fístula arteriovenosa, sin definir si son ventrales o 
dorsales, y 2) las  partículas de polivinil alcohol utili-
zadas para la embolización, tienen un elevado índice 
de recanalización, además del riesgo del paso muy 
distal al lado venoso del cortocircuito.5,27,29,30 

En conclusión, es un estudio sin vigencia por su 
definición inadecuada de FAVIDE, con pocos pacien-
tes y una técnica endovascular fuera del contexto actual. 
Además, el mismo artículo refiere 13 estudios dispo-
nibles entonces, 157 lesiones vasculares espinales, no 
definidas con recanalización en 8 %, con material de 
embolización diverso, como gel de colágeno, polivinil 
alcohol, microbalones, músculo, fragmentos de durama-
dre, iso-butil-cianoacrilato y n-butil-cianoacrilato.31-42

Los metaanálisis y las revisiones de la efectividad 
del manejo endovascular en las fístulas espinales la 
reportan como una técnica segura y efectiva, y desta-
can que la tendencia actual es a considerarla como la 
primera línea de tratamiento.5,26 Con la aparición de 
microcatéteres con nueva tecnología y los materiales 
embolizantes líquidos, sobre todo el n-butil-cianoacri-
lato, la curación perdurable se ha reportado entre 70 y 
100 %.5,23,25,26,43-47 Otra causa de recanalización es la 
mala técnica endovascular. La penetración del mate-
rial embolizante debe incluir la porción proximal de la 
vena de drenaje (pie de la vena).1,5,27 El etilene-vinil-
alcohol (EVOH) es un material embolizante líquido 
de uso muy extendido en el mundo por ser de inyec-
ción más controlable que el n-butil-cianoacrilato, así 
como por su seguridad y efectividad en el manejo 
de diversas patologías vasculares intracraneales, 
sobretodo en malformaciones arteriovenosas (MAV) 
y fístulas.48,49 El EVOH parece ser ideal en el trata-
miento de las FAVIDE, y se ha descrito su efectividad 

en otros tipos de lesiones vasculares espinales,50 sin 
embargo se requieren más estudios para documentar 
su utilidad clínica. La presencia de pedículos arteriales 
muy pequeños que impidan la cateterización superse-
lectiva, aterosclerosis severa de los pedículos o anas-
tomosis con la arteria espinal anterior y/o la arteria de 
Adamkiewicz que no puedan ser evitadas, son la limi-
tantes técnicas más importantes para el manejo endo-
vascular. Estos casos deben ser tratados de primera 
intención mediante manejo quirurgico.5

Son pocos los artículos que reportan complica-
ciones tanto quirúrgicas como endovasculares, sin 
embargo se puede observar isquemia espinal por 
oclusión de arterias normales, sobre todo de la arte-
ria espinal anterior o la arteria de Adamkiewicz.26,51 

En nuestra serie, una paciente presentó deterioro de la 
función medular debido a trombosis venosa resultante 
del paso del material embolizante líquido muy distal 
hacia el plexo venoso coronal, complicación que no ha 
sido reportada anteriormente y que probablemente se 
hubiera evitado al utilizar un agente embolizante más 
controlable como el EVOH.

Conclusiones

Las malformaciones vasculares espinales son lesiones 
infrecuentes aún no bien comprendidas y sin un cri-
terio unificado para clasificarlas. Las FAVIDE deben 
ser diagnosticadas lo más pronto posible por su mal 
pronóstico funcional. El manejo endovascular así 
como la cirugía son una buena estrategia para su trata-
miento, sin embargo, la embolización posee ventajas 
sobre la cirugía, tales como la mínima invasión, uso de 
sedación, tiempo corto del procedimiento y la ausen-
cia de una laminectomía o laminoplastía extensa que 
pudiera condicionar inestabilidad de la columna ver-
tebral a largo plazo y rara posibilidad de infección y 
permite una rehabilitación temprana. Por eso la terapia 
endovascular podría ser considerada como la primera 
elección, dejando a la cirugía como una alternativa 
terapéutica en estas lesiones. A nuestro conocimiento, 
esta es la serie latinoamericana más grande descrita 
y la primera en México que reporta sobre el manejo 
endovascular de este tipo de lesión.

Además, en esta serie presentamos un caso de 
siringomielia y hemorragia subaracnoidea intracra-
neal asociadas a la fístula arteriovenosa espinal, situa-
ciones que son infrecuentes.
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