LENCIA

Actualizacion en el
tratamiento endovascular de las
fistulas arteriovenosas durales intracraneales

Alvaro Sanchez Mulas, Eduardo Torres Diez, Enrique Montes Figueroa, Pilar Cifridn Casuso,

César Antonio Lopez Lopez, Angela Guitian Pinilla, Silvia Revuelta Gdmez, Andrés Castillo Piez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander




OBJETIVO DOCENTE 2
©

* Hacer un breve repaso de la fisiopatologia y las principales clasificaciones empleadas en el
estudio angiografico de las fistulas arteriovenosas durales (FAVd)

* Revisar el tratamiento endovascular de esta entidad mediante el analisis de algunos casos
de nuestro centro



ALENCIA FAVd

GENERALIDADES

10% de las anomalias vasculares cerebrales
Lesiones adquiridas (>50 afos)

Conexion directa entre arteria dural / rama meningea y seno
dural / vena cortical

No hay nidus ni componente intraparenquimatoso

Etiologia: mayoria idiopaticas. En ocasiones, mecanismo
desencadenante conocido (trauma, cirugia...)
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VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

FAVd

PATOGENIA

1. Trombosis venosa -2 Estasis/hipertension venosa -
Hipoxia/isquemia duramadre

2. Angiogénesis —> Conexiones aberrantes entre vasa
vasorum y ramas arteriales durales

3. Dos vias:

Recanalizacion completa del seno: resolucion de la FAVd
o persistenciacon flujo anterégrado (bajo grado)

Recanalizacion parcial del seno: desarrollo de flujo
retrogrado hacia venas corticales (alto grado)
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VALENCIA

LOCALIZACION

Unidn senos transverso-sigmoide (>35%)
Seno cavernoso (<35%)

Seno petroso superior (5%)

Seno sagital superior (5%)

Fosa anterior (5%): jhabitual flujo retrégrado!
Canal hipogloso (<5%)

Otros




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

| DE CONGRESOS

CLINICA

* Tinnitus pulsatil (sintoma mas frecuente)
* Clinica oculo-orbitaria

* Paralisis de pares craneales

* Hipertension venosa intracraneal: cefalea,
deterioro cognitivo, parkinsonismo, pseudotumor
cerebri...

* Hemorragia
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DE CONGRESOS

TECNICAS DE IMAGEN

* Descartar complicaciones agudas * Mejor valoracion de la FAVd:
P © iINCLUIR SECUENCIAS DINAMICAS!
* Cambios 6seos

Gold standard
Valoracion dinamica y clasificacion

* Complicaciones: edema, isquemia,
* Angio-TC: deteccion y valoracion hemorragia, trombosis venosa

grosera de la fistula - ST * Seguimiento

Tratamiento



S FAVd .

CLASIFICACIONES

G
B
R
A . ;.-
A Tipo Caracteristicas
J
O I Drenaje en seno dural o vena meningea a  Flujo retrégrado en seno dural
G I Drenaje en seno dural con flujo retrégrado a I b  Flujo retréogrado en venas corticales
venas corticales L
A R atb Combinacion de ambas
L 1 Drenaje directo en venas corticales . :
T A 11| Drenaje directo en venas corticales
o D *Sufijo a o b en funcidn de si es una o multiples fistulas v Il + Ectasia venosa
o | Vv Drenaje en venas espinales

perimedulares
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23 MAYO 2026

CLASIFICACION DE COGNARD

GRADO |

Drenaje en seno dural (flujo anterégrado)
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CLASIFICACION DE COGNARD

GRADO IIA
Flujo retrogrado en seno dural
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CLASIFICACION DE COGNARD
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CLASIFICACION DE COGNARD




CONGRESO
VALENCIA F AVd 38 Kicionac
20 - 23 MAYO 2026 .
PALACIO DE CONGRESOS

SERAM ZFRAM &=

CLASIFICACION DE COGNARD

GRADO IV

Drenaje directo en venas corticales + Ectasia venosa




CLASIFICACION DE COGNARD




iz FAVd =

ANATOMIA, CLASIFICACIONES E HISTORIA NATURAL

BAJO GRADO ALTO GRADO

Borden / Cognard | / 1-lla 1-111 / 1lb-V
Resolucidn espontanea 13% 3%
Progresion a alto grado 1% -

Global: 9% anual
Tipo IV: 27% anual

Indicacion de tratamiento Clinica significativa Siempre

Tasa de hemorragia <2% en vida



_ VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

FAVd de bajo grado sin
clinica significativa

FAVd

OPCIONES TERAPEUTICAS

Gold standard en la
mayoria

Abordaje arterial, venoso
o combinado

De eleccion en:

* Fosa anterior

* Tentorio

Alternativa cuando el
tratamiento endovascular
no es factible

ZFeRm & >

De segunda linea
(embolizacién o cirugia
no técnicamente
posibles)

Periodo de latencia
Menor tasa de oclusion



T FAVd HE

EMBOLIZACION ENDOVASCULAR

Objetivo: oclusidn de la fistula con desconexion del pie de vena = reversién del flujo venoso cortical

Abordaje:
TRANSARTERIAL TRANSVENOSO
Principal agente embolizante Liquidos no adhesivos Coils + Liquidos no adhesivos
Indicaciones La mayoria Y CIStEElel Eln TRl

Alternativa a transarterial en el resto

Menor redireccion del flujo
Ventajas Menor riesgo de nuevas FAVd
Preservacion del seno

Gran tasa de oclusion
Facilidad de navegacion

Navegacion dificil segun anatomia
Complicaciones: no oclusion del pie

Inconvenientes de vena, oclusion muy distal, reflujo
de material de embolizacion a
arterias elocuentes

Sacrificio del seno* =
iCOMPROBAR QUE NO PARTICIPA EN

EL DRENAJE!
Paralisis de pares craneales

*En ocasiones se pueden emplear técnicas transvenosas que permiten preservar el seno



@) CONGRESO
CIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

CASO 1

FAVd grado | en seno transverso izquierdo

Abordaje combinado: mediante acceso venoso se colocan balones de remodelado en seno transverso y vena de Labbé;
mediante acceso arterial se cateterizan selectivamente la rama petrosa de la arteria meningea media y la rama dural de
la arteria occipital, llevando a cabo inyeccion secuencial de EVOH
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CASO 2

FAVd grado lll en fosa craneal anterior

Las aferencias provienen de rama durales de |a arteria oftdlmica y de arterias etmoidales. Drenaje por vena cortical a seno
longitudinal superior.

Embolizacidon mediante abordaje tranvenoso. Se realiza técnica de olla a presién (coils + EVOH), obteniendo cierre completo.
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CASO 3

| 2:80 : ST o L 5:QO y
117:33:59 SNl L ‘ S Y RG | 116:05417

FAVd grado il

Aferencias de la arteria meningea media (ACE) y del tronco meningohipofisario y una rama dural de la oftalmica (ACl).
Existe importante reflujo venoso cortical, observando adicionalmente dos aneurismas venosos.

Mediante abordaje tranvenoso se lleva a cabo técnica de olla a presidon con coils y EVOH, obteniendo cierre completo




VALENCIA

= 23 MAYO 2026

FAVd grado IV en fosa posterior

RM: pequeia hemorragia cerebelosa izquierda (no mostrada). En secuencias dindmicas y angiograficas se aprecia FAVd
de alto grado en fosa posterior

Angiografia: aferencias arteriales de la arteria meningea posterior y de ramas durales de la arteria occipital. Vena de
drenaje de aspecto varicoso y con aneurisma. Mediante acceso arterial se cateteriza |la arteria occipital, embolizando
con EVOH cierre completo. *Arteria meningea posterior no navegable por tortuosidad



iz FAVd e

FAVd grado lll
Fistula en seno cavernoso derecho con aferencias de la arteria
carotida interna ipsilateral. Embolizacion con coils y EVOH mediante
abordaje transvenoso obteniendo oclusion completa de la fistula




g FAVd e

FAVd grado IV
Fistula en seno longitudinal superior con reflujo y dilatacion de venas corticales. Las aferencias provienen de
ambas arterias meningeas medias y ramas durales de la arteria occipital posterior. Embolizacidon con EVOH
mediante abordaje transarterial obteniendo oclusién completa de la fistula



CONCLUSIONES Ty

 La clinica e historia natural de las FAVd dependen de su localizacion y caracteristicas
anatomicas, siendo la presencia de reflujo venoso cortical el principal factor
predictor de una primera hemorragia intracraneal

* La angiografia continua siendo la técnica de referencia para su estudio, existiendo
varias clasificaciones que permiten predecir su evolucion y por tanto valorar la
necesidad de tratamiento

* El abordaje endovascular constituye la alternativa terapéutica de eleccion en Ia
mayoria de ocasiones, disponiéndose de diferentes vias de abordaje y técnicas de
embolizacion
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