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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 42 afos, sin antecedentes de interés salvo lumbalgias de repeticion, gue acude a
consulta por cuadro de debilidad y parestesia proximal en MMI1 y genitales que se desencadenan con la
deambulacion y bipedestacion, asimétrico, predominio izquierdo, de 3-4 meses de evolucion. Asocia ademéas
dolor dorso-lumbar irradiado hacia gluteos y dificultad parala miccién.

Exploracion y pruebas complementarias: No apofisalgias, dolor leve en musculatura paravertebral bilateral
dorsal que no limita movimientos. Pulsos pedios presentesy simétricos. Aumento del tono muscular en
MMII que condiciona marcha discretamente espéastica de forma bilateral. Hipoestesia en glUteos, resto &rea
genital y MMII normal, hiperrreflexiarotulianay aguilea. RCP extensor bilateral. Se solicitaradiografia
dorsolumbar que descarta alteraciones 6seas vertebrales, ni disminucién aparente de |os espacios
intervertebrales. Se calculal TB, que presenta un valor normal (0,92).

Orientacion diagnoéstica: Dados antecedentes y habiéndose descartado origen vascular, se deriva preferente a
servicio de Traumatologia, donde se realiza RNM sin contraste. No se objetivan estrechamientos de canal
lumbar ni ateraciones anivel vertebral salvo dos protrusiones que no justifican clinica. Se derivaa
Neurologia donde se le realiza angioRM dorso-lumbar, que se informa como mielopatia desde D6 hasta el
cono medular sin lesiones focales intramedul ares, alta sospecha de una posible fistula arteriovenosa dural. Se
solicita angiografia medular con caracter preferente y valoracion por Neurocirugia a Hospital de referencia.

Diagnastico diferencial: Se engloba en tres categorias segun la afectacion: extramedular (estenosis de canal
lumbar secundarias a hernias, espondilolistesis 0 artrosis), intramedular (tumores, mielopatias relacionadas
con retrovirus...), 0 maformaciones vasculares.

Comentario final: Las fistulas durales son una patol ogia poco frecuente que suele afectar a varones entre 40-
70 anos, iniciandose con clinica de paraparesiay posteriormente trastornos genitourinarios y claudicacion.
De no intervenirse quirdrgicamente termina por producir paraplejia. No se halogrado precisar la causa de
esta clase de fistulas, pero se considera que se trata de una patol ogia adquirida que parece iniciarse con una
trombosis a nivel de la venaradiculomedular, que alterael sistemade drengje anivel distal.
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