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“EXPERIENCIA EN EL MANEJO ENDOVASCULAR DE LAS FISTULAS
DURALES CEREBRALES, EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO”

RESUMEN:

En general un Fistula Dural Arteriovenosa (FDAV) consiste en multiples
comunicaciones directas anormales entre arterias y venas durales sin un lecho
capilar interpuesto. Se observan en pacientes mayores de 50 afios. La forma de

presentacion es variada e incluye un gran espectro de sintomas

Inicialmente se pensaba que las fistulas durales tenian un origen congénito
1,2 esto apoyado en que se pueden presentar en nifios y mediante hallazgos en
necropsias de pacientes que nunca habian presentado sintomas. Djindjian y cols
fueron los primeros en realizar reportes de fistulas durales secundarios a
traumatismos, cirugia craneana previa, asi como trombosis venosa cerebral y a
partir de estas publicaciones comenzaron a describirse numerosos casos

relacionados con diversos factores etiologicos 4,5.

Las fistulas arteriovenosas durales deben ser consideradas como una
complicacidn tardia, secundaria a la agresion de un seno venoso y principalmente a
trombosis venosa cerebral. La localizacion mas frecuente es el seno transverso
(50%), el seno cavernoso (16%), la tienda del cerebelo (12%) y el seno sagital
superior (8%) 15. Otras topografias frecuentes son la fosa anterior, la tdrcula, la
vena de Galeno y el seno recto, los senos petroso inferior o superior o el foramen

magno



El tratamiento para las fistulas durales cerebrales representa un gran reto
para el neurocirujano debido a la alta tasa de morbimortalidad asociada a la cirugia.
La alternativa de tratar a los pacientes con nuevas técnicas y materiales por medio

de terapia endovascular puede ser una método eficaz para el manejo de los mismos.

Las altas tasas de morbimortalidad asociadas al tratamiento quirurgico de las
Fistulas durales cerebrales hace que continuamente se desarrollen nuevas
estrategias terapeuticas que se traduzcan en altas tasas de curacién y un minimo de
complicaciones asociadas. La terapia endovascular ha demostrado resultados
alentadores. Debido a que Hospital Juarez es pionero en nuestro pais en este tipo
tratamiento creemos es necesario realizar un analisis retrospectivo para evaluar
los resultados clinicos e imagenologicos de los pacientes tratados con terapia

endovascular utilizando cohesivo Onyx®.

En este estudio revisamos nuestra experiencia en el tratamiento
endovascular con cohesivo Onyx® en una serie consecutiva de 7 pacientes con 8
fistulas durales arteriovenosas cerebrales. Consideramos que la embolizacion
transarterial con Onyx® es potencialmente la opcidn terapéutica de primera linea

para el tratamiento de las FDAVs.

Debemos sin embargo individualizar a cada paciente para valorar cual opcién
terapéutica (Endovascular, Radioterapia) es la mas adecuada para lograr la
curacion. En nuestra experiencia consideramos que el tratamiento endovascular con
cohesivo onyx® es la mejor opcion terapéutica para la curacion completa de las
FDAVs debido a la baja tasa de complicaciones asociadas al tratamiento aunado a la
buena capacidad del penetracién del cohesivo se obtiene el beneficio de tratar
varias afluentes desde un solo pediculo logrando tasa de curacion arriba del 85% en

una sesion.



INTRODUCCION:

En general un Fistula Dural Arteriovenosa (FDAV) consiste en multiples
comunicaciones directas anormales entre arterias y venas durales sin un lecho

capilar interpuesto.

Las fistulas durales arteriovenosas intracraneales constituyen
comunicaciones andmalas adquiridas arteriolo-venosas transdurales.
Habitualmente se observan en pacientes mayores de 50 afos. La forma de
presentacion es variada e incluye un gran espectro de sintomas (zumbido pulsatil,
sintomas oculares, hipertension intracraneana, hemorragia intracraneana).
Actualmente se piensa que el riesgo de presentar déficit neurolégico depende del
tipo de drenaje venoso pudiendo clasificarse los pacientes con un alto riesgo de

presentar hemorragia o no.




ETIOPATOGENIA:

Inicialmente se pensaba que las fistulas durales tenian un origen congénito
1,2 esto apoyado en que se pueden presentar en nifios y mediante hallazgos en
necropsias de pacientes que nunca habian presentado sintomas. Djindjian y cols
fueron los primeros en realizar reportes de fistulas durales secundarios a
traumatismos, cirugia craneana previa, asi como trombosis venosa cerebral y a
partir de estas publicaciones comenzaron a describirse numerosos casos

relacionados con diversos factores etiologicos 4,5.

Djindjian y Merland describieron anomalias venosas similares a trombosis de
los senos e empezaron Las fistulas durales arteriovenosas intracraneales
constituyen comunicaciones andémalas adquiridas arteriolo-venosas transdurales.
Habitualmente se observan en pacientes mayores de 50 afos. La forma de
presentacion es variable e incluye un gran espectro de sintomas. Actualmente se
piensa que el riesgo de presentar déficit neurologico depende del tipo de drenaje

venoso 4,5.

Existen diversas teorias como que al existir oclusiéon de los senos por un
trombo intraluminal existe posteriormente crecimiento de las arterias normales que
se encuentran en la pared de los senos durales. La presencia de pequeias
comunicaciones arteriovenosas fisiolégicas aun es motivo de debate; se ha
considerado a esas comunicaciones (shunts) como capilares cortos y anchos mas

que como verdaderos shunts.

Las fistulas arteriovenosas durales deben ser consideradas como una
complicacidn tardia, secundaria a la agresion de un seno venoso y principalmente a
trombosis venosa cerebral. Se estan estudiando aun algunos factores etioldgicos de
la trombosis de los senos venosos durales. Algunas publicaciones se han reportado

algunos factores etiolégicos de las FAVs como: trombosis de los senos diagnosticada



por imagen, neurocirugias previas, trauma de craneo, otitis, flebitis de los miembros

inferiores o cirugia obstétricas.

La relacion de las FDAVs y los factores reolégicos ha sido muy discutida, en
series publicadas se ha observado niveles altos de dimero D en pacientes con FDAVs
los mismos que disminuyen hasta la normalidad al ser tratados con terapia

endovascular. El resto de los factores trombogénicos no presentd alteraciones 3,5.

En resumen, aunque la etiologia precisa de las comunicaciones
arteriovenosas durales es un tema de debate, se pueden deber a lesiones adquiridas
precedidas de un compromiso hemodinamico de un seno venoso dural. Cuando se
recanaliza la luz, las comunicaciones microscopicas arteriovenosas que
normalmente estan presentes en la pared del seno se pueden dilatar y formar

numerosas comunicaciones pequefias (micro-fistulas) de la arteria al seno.
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CLASIFICACIONES:

Djinjian, Merland y Theron las clasificaron en 1977 y las dividieron en 4 tipos
5, en su reporte original consideraban a las grado I como benignas incrementando
su agresividad con cada tipo. Cognard y cols revisaron una serie de 205 pacientes
con el objetivo de correlacionar la agresividad neuroldgica con los patrones

angiograficos de la FDAVs y modificaron la clasificaciones original en 5 tipos:

e Tipo [: Drenaje a Seno Dural con flujo normal anterégrado

e Tipoll: Drenaje a Seno Dural anterogrado insuficiente con reflujo
o Tipo Ila: Dentro del seno
o Tipo IIb: A una vena cortical
o Tipo a+b: A un seno dural y una vena cortical

e Tipo IIl: Drenaje Directo a Vena cortical

e Tipo IV: Drenaje a Vena cortical con ectasia venosa

e Tipo V: Drenaje a Venas perimedulares espinales.

Straight [—
. sinus

Middle
meningeal
artery

sinus

External
carotid
artery

Type lla

Type llb Type llI
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Con las clasificaciones existe el riesgo de debut agresivo, es decir de ruptura
o defecto neurolédgico en el 2% de los pacientes con FDAV tipo I, aumentando

progresivamente a 39% en las tipo [l y al 79 % las tipo IIL.

Estas series confirman la relacion entre el tipo de drenaje venoso y el riesgo
de déficit neurolégico. los 84 pacientes con FDAVs tipo I se presentaron con
sintomas benignos 5. Solo uno se presentd con clinica agresiva (Hipertension
endocraneana) originada por una FDAV de seno transverso con hipoplasia de seno
transverso contralateral. Los pacientes con FDAVs tipo Il se presentaron con
sintomas benignos en el 63% de los casos, presentando el 37% sintomas de

hipertension endocraneana.

Borden y cols propusieron simplificar la clasificacidon para las FDAVs espinales e

intracraneales 6.

e Tipo I: Drena a seno dural o vena meningea.
e Tipo II: Drena a Seno dural o vena meningea con drenaje retrogrado a venas
subaracnoideas.

e Tipo IIl: Drenaje Directo a Vena Subaracnoidea.

12



Para las Fistulas de localizacion en la region del seno cavernoso se usa la

clasificacion de Barrow:

Internal carotid artery Type B

- ﬁ(x clinoid

Fic. 2. Barrow classification of CCFs. Type A fistulas are characterized by direct shunting of blood flow from the ICA into the
cavernous sinus. Type B and C fistulas are shunts to the cavernous sinus from branches of the ICA and ECA, respectively. Type
D fistulas have shunts from both the ICA and ECA simultaneously. Printed with permission from Jason A. Ellis.

Clasificacion de Barrow
A shunt directo, de alto flujo ente ACI y seno cavernoso

B shunt entre ramas meningeas de ACIl y el seno cavernoso

C shunt entre ramas meningeas de ACE y el seno cavernoso

D shunt entre ramas meningeas de ACIl y ACE y el seno cavernoso

13



TOPOGRAFIA:

La localizacion mas frecuente es el seno transverso (50%), el seno cavernoso
(16%), la tienda del cerebelo (12%) y el seno sagital superior (8%) 15. Otras
topografias frecuentes son la fosa anterior, la torcula, la vena de Galeno y el seno

recto, los senos petroso inferior o superior o el foramen magno.

Por lo tanto, debido a diversos estudios se pueden observar lo siguiente: Las
arterias aferentes estan constituidas por ramos meningeos normales que irrigan el
area donde se localiza el shunt. Esto puede influenciar en la estrategia terapéutica
dificultando o impulsando el tratamiento endovascular de algunas arterias, que son
ramos distales de las arterias cardtida interna o de las arterias vertebrales. Por otra
parte, el tipo de drenaje venoso dependera de la localizacién de la FDAV, aquellas
localizadas en las paredes de los senos venosos (transverso/sigmoideo, sagital
superior, seno cavernoso) drenan directamente en el seno afectado (tipos [ y II). Por
el contrario, las fistulas distales a los senos durales drenan siempre a venas
corticales y en consecuencia presentan mayor riesgo de una evolucion clinica

agresiva 4,8,9.

Se ha reportado una alta frecuencia de sintomas neurolégicos asociados
cuando las FDAVs estan localizadas en la tienda del cerebelo, la fosa anterior o el
seno longitudinal superior 8,9. El riesgo de sangrado fue de 62% para los pacientes
que las presentaron en la fosa anterior, 58% a nivel del tentorio, 44% en la torcula 'y

24% en aquellos con enfermedad localizada en el seno transverso 8, 10.
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EPIDEMIOLOGIA:

La mayoria de los autores consideran que las FDAVs constituyen alrededor
del 10% de todas las malformaciones AV cerebrales. No obstante, no se conoce ni la
incidencia ni la prevalencia actual ni la variaciéon segun pais o grupo étnico 7, 9.
Dado que por lo general se genera en la enfermedad tromboética de un seno, su
incidencia con las distintas regiones geograficas, como en el resto de las

enfermedades trombaticas es dificil de cuantificar.

PRESENTACION CLINICA:

Casi todos los sintomas se relacionan con la arterializaciéon del seno o de la

vena de drenaje.

Tinnitus pulsatil: Constituye el sintomas mas frecuente. Aparecen en forma subita
y los pacientes habitualmente recuerdan el momento del inicio de este sintoma. El
zumbido es sincrénico con el pulso y puede ser desde imperceptible hasta
insoportable solo todo por las noches y puede llegar a imposibilitar las actividades
diarias. Disminuye con la compresion de la ACI o de la arteria occipital, por lo
general se ausculta en la zona mastoidea también se puede asociar dolor en la

misma region acompafiado de cefalea y vértigo.

Sintomas Oftalmoldgicos: Se observa en aquellas FDAVs que drenan a la vena
oftalmica superior/inferior con preponderancia a las localizadas en el seno
cavernoso. En general se observan en mujeres ancianas sin factores
desencadenantes. El flujo invertido en las venas oftalmicas general varios sintomas

oftalmolégicos .
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Sindrome de hipertension Endocraneana: Se ha descrito frecuentemente como
un sintoma asociado a las FDAVSs, en la serie de Cognard se presentaron hasta en el
20% de los pacientes. En multiples trabajos se ha postulado que el mecanismo por el
cual se desarrolla la hipertension endocraneana es por el aumento de la presion
dentro del seno dural que resulta en una disminucién de la reabsorcién de liquido

cefalorraquideo 11,12,13.

Demencia: Hasta el 12.5% de los pacientes con FDAVs se han presentado con
demencia progresiva o signos de parkinsonismo secundario a la presencia de la
lesion misma que presenta mejoria significativa después de ser tratados con terapia

endovascular 11.

Convulsiones, Infarto venoso, Hemorragias: Este tipo de presentacion clinica
“mas agresiva” solo ocurre en las que presentan drenaje venoso cortical retrogrado
(tipo IIb a V). Se menciona que la presencia de drenaje venosos puede sugerir una
mortalidad anual de hasta el 10.4%, ademas el riesgo anual de déficits neurolégicos
secundarios a hemorragia o déficits sin sangrado fue de 8.1%. un reporte informa
una tasa de re-sangrado del hasta el 35% de en las dos semanas posteriores al
sangrado inicial y una tasa anual de 20% morbi mortalidad 14. En conclusidn, las
FDAs de drenaje cortical representan una urgencia para el tratamiento debido al
alto indice de sangrado y resangrado, asi como la morbimortalidad asociada a las
mismas por lo que una vez que son diagnosticadas se deben tratar de manera

completa.

Mielopatia: Algunas FDAVs pueden presentarse asociadas a fistulas espinales con
los mismos sintomas y patrones de imagen por lo que debe tenerse en cuenta en
pacientes con mielopatia progresiva. aunque los sintomas son en general
progresivos puede también observarse deterioro neurologico brusco. Las

fisiopatologias de los sintomas son debidas a hipertension venosa 7,14.

16



DIAGNOSTICO:

Cualquiera que sea la clinica de presentacion (con la multiplicidad de los
sintomas antes descritos) se debera realizar una angiografia diagnodstica para
entender la dinamica de flujo, asi como el tipo de drenaje venoso principalmente. El
eco Doppler orienta al presentar habitualmente un aumento en el flujo de la arteria
carétida externa la presencia de hemorragias pueden identificarse ya sea con una
TAC o con IRM, no obstante, en caso de que se presente la FDAV con hipertension
endocraneana debe evitarse al maximo la realizacién de una puncion lumbar. En
caso de que no se realice una angiografia y en presencia de una FDAV sin drenaje
cortical el diagnostico suele ser dificil y en caso de presentarse la Angiorresonancia

magnética con dinamica de flujo la mejor secuencia para ver el shunt 15, 16.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL:

La mayoria de las FDAVs tienen multiples aferencias durales debido a que
estas lesiones ocurren normalmente alrededor de la base del craneo y la fosa
posterior, los vasos afectados con mayor frecuencia son la arteria occipital y las
ramas meningeas de la arteria carétida externa. Las ramas durales y tentoriales de
la arteria carétida interna y las arterias vertebrales son también fuentes de

irrigacion frecuentes.
Las fistulas durales en general no tienen un nido per se, en lugar de este,

numerosas microfistulas arteriovenosas forman una red vascular fina en la pared

del seno afectado.

17



La determinacion del tipo (I al V) depende de la fiabilidad en el diagnostico
del patron de drenaje venoso y la hemodinamica. La angiografia deberia definir
tanto al seno dural afectado como determinar cuando el flujo es anterogrado o
retrogrado. De la misma manera identificar cuando el reflujo es en venas corticales o
perimedulares espinales. Son frecuentes en la angiografia la estenosis u oclusiéon de

un seno, pero no es un hallazgo invariable 8, 11.

INDICACIONES TERAPEUTICAS:

FDAVs Tipo I: Drenan al seno que les corresponde con direccion al flujo normal
(anterogrado). En general presentan un curso benigno con sintomas solo
funcionales como tininitus, dolor retroauricular o sintomas oculares. No obstante, es
necesario objetivar la permeabilidad del resto de los senos durales y de los patrones
de drenaje venoso cortical ya que si la fistula dural (por ejemplo) de seno transverso
se localiza en el Unico seno funcional puede provocar sintomas de hipertension
endocraneana benigna. En general se indica tratamiento cuando los sintomas son
muy molestos y dada la evolucion benigna de este tipo de fistulas el tratamiento no

deberia tener alto riesgo de morbi-mortalidad intrinseca para indicarlo 17.

FDAVs Tipo Ila: Drenan al seno dural con drenaje venoso anterégrado insuficiente o
con o con reflujo a otro seno dural. Este tipo de FDAV puede provocar sintomas de
hipertensién endocraneana progresiva déficit visual, sexto par craneal. El objetivo
del tratamiento es disminuir su flujo o curacién completa para lograr un patrén de

drenaje venoso normal 18, 19.

FDAVs Tipo IIb o a+b: Drenan a un seno, pero con drenaje anterogrado ausente y
reflujo a venas corticales o a otros senos. Estas FDAVs pueden manifestarse con
sintomas de HIC, convulsiones o congestion venosa con sangrados corticales. Por lo

que el tratamiento debe ser completo y duradero 18, 19.

18



FDAVs Tipo IIl y IV: Drenan a venas corticales con o sin ectasia venosa
respectivamente por lo que el tratamiento debe ser completo, un tratamiento sub

optimo puede representar un alto riesgo de sangrado.

FDAVs Tipo V: Debido a la complejidad siempre sera necesario un tratamiento

completo independientemente de la presentacidn clinica.

Existen multiples opciones del tratamiento para las FDAVs en la actualidad
como lo son: La Cirugia convencional con altas tasas de morbomortalidad asociadas
a la craneotomia misma. En lo que se refiere a la terapia endovascular como
tratamiento se consideran dos etapas; una previa al uso del Onyx® en donde se
usaba materiales adhesivos para la embolizacion como el cianoacrilato (NBCA)
diluido el cual lograba cierres suboptimos de la fistula con la desventaja de
necesitar canalizar varios vasos aferentes para obtener los resultados adecuados.
Con el uso del Onyx® y el microcateter de punta desprendible se lograron
resultados superiores ya que debido a la capacidad de penetracion del cohesivo
Onyx@ se tiene la ventaja de lograr cerrar varios vasos aferentes desde un solo

pediculo aprovechando el flujo retrogrado 17, 18.
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FISTULA DURAL ARTERIOVENOSA
TECNICA DE EMBOLIZACION ARTERIAL.

Existen distintas opciones para el tratamiento de las FDAVs sin embargo el
tratamiento endovascular permanece siendo la opciéon de primera linea para el

tratamiento.

En los inicios el tratamiento solo era paliativo el producir la embolizacién de
la arteria aferente lo que seguia invariablemente con el reclutamiento de vasos
arteriales. Por lo tanto la curacion solo se logra cuando el microcatéter esta
posicionado lo suficiente cerca del nido, de manera tal que el agente embolico
ocluya la fistula y el flujo de salida venosa proximal. Debido a que la mayoria de las
arterias aferentes son ramas de la arteria carétida externa, el calibre pequeifio y la

tortuosidad pueden complicar la cateterizacion distal.

Debido a que por definiciéon todas las FDAVs estan irrigadas por arterias
meningeas usualmente hay un bajo riesgo de tromboembolismo a los territorios
vasculares que irrigan el tejido cerebral circundante durante la cateterizacion y
embolizacion, sin embargo, puede ocurrir lesion neuroldgica si el material de
embolizacion ocluye el drenaje venoso normal o si las colaterales entre la carétida

externa y la interna no son reconocidas.

Se recomienda analizar minuciosamente las imagenes angiograficas para
evaluar los pediculos arteriales que irrigan la FDAV, el flujo de salida venoso con o
sin anomalias venosas, la anatomia normal de los senos asi como anastomosis extra

e intracraneales.

Se elige el catéter Envoy® 6 Fr posteriormente se elige un microcateter
compatible con el DMSO como el Marathon@ o el Echelon® para la cateterizacion

supraselectiva. El maraton es menos traumatico y puede navegar sin necesidad de

20



microguia a través de vasos de menos de 2mm. Tipicamente se usa el Onyx 18®
debido a su capacidad para penetrar profundamente en el interior del nido de las
FDAVs, también se puede optar por usar el Onyx 34® para las fistulas de mayor

flujo.

Todos los pacientes se someten a anestesia general y se procura
neuromonitorizacién. Se realizan disparos supraselectivos para visualizar al
maximo el lugar del corto circuito. Se lava el microcateter con DMSO ocupando el
espacio muerto (0.23 para el Maraton® y 0.34 para el Echelon®) la velocidad no
debe ser mas a 0.25cc/min para evitar toxicidad del DMSO sobre los vasos.
Posteriormente se procede a inyectar el Onyx cuidando no migre y pueda formar un
tapon alrededor de la punta del catéter. Se pueden obtener multiples disparos de
control a través del catéter guia. La recuperacion del catéter después de completar

la inyeccidn requiere aspiracion suave y tension constante sobre el microcateter.

21



AGENTE EMBOLICO ONYX®

Consiste en una mezcla de copolimero de etilen-vinil-alcohol (EVOH), dimetil
sulféxido (DMSO) y tantalio. La concentracion de EVOH varia y puede ser de 6,0%,
6,5%, o 8,0%, de manera que a mayor concentracion, tarda menor tiempo en
precipitar. El DMSO funciona inicamente como solvente, cuando la mezcla entra en
contacto con un medio acuoso (sangre), el EVOH precipita y se solidifica, mientras

que el DMSO es arrastrado.

El material que se ha solidificado y precipitado es cohesivo y no adhesivo, lo
cual implica que no se adhiere a la pared vascular ni al catéter, pero forma una masa
con un tamafio suficiente para permanecer en el defecto vascular. El tantalio
oscurece la mezcla y ayuda, durante eventos quirdrgicos a diferenciar las

alteraciones vasculares embolizadas de los vasos sanguineos cerebrales normales.

Dentro de las ventajas de la naturaleza no adhesiva de Onyx se menciona el
hecho de que se elimina la posibilidad de la fijacion del catéter al pediculo arterial,
lo cual permite, ademas, inyectar el material en una forma mas lenta y controlada,
asi como hacer pausas durante el proceso y realizar angiogramas seriados para

evaluar el progreso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El tratamiento para las fistulas durales cerebrales representa un gran reto
para el neurocirujano debido a la alta tasa de morbimortalidad asociada a la cirugia.
La alternativa de tratar a los pacientes con nuevas técnicas y materiales por medio

de terapia endovascular puede ser una método eficaz para el manejo de los mismos.

JUSTIFICACION:

Las altas tasas de morbimortalidad asociadas al tratamiento quirurgico de las
Fistulas durales cerebrales hace que continuamente se desarrollen nuevas
estrategias terapeuticas que se traduzcan en altas tasas de curacién y un minimo de
complicaciones asociadas. La terapia endovascular ha demostrado resultados
alentadores. Debido a que Hospital Juarez es pionero en nuestro pais en este tipo
tratamiento creemos es necesario realizar un analisis retrospectivo para evaluar
los resultados clinicos e imagenologicos de los pacientes tratados con terapia

endovascular utilizando cohesivo Onyx®.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:
;Cuales son las evidencias clinicas e imagenoldgicos de los pacientes con
diagnostico de fistula dural cerebral tratados con terapia endovascular utilizando

Onyx® en el Hospital Juarez de México de 2000 a 20177?

OBJETIVOS:

GENERAL: Describir la experiencia del Hospital Juarez de México en el tratamiento

de las fistulas durales cerebrales por medio de terapia endovascular neuroldgica.

ESPECIFICOS:
1. Determinar el porcentaje de Curacion con TEN
2. Determinar el grado de mejoria clinica del paciente

3. Determinar el porcentaje de complicaciones asociadas al tratamiento con

TEN.
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DISENO DE ESTUDIO Y TIPO DE INVESTIGACION:

Tipo de estudio: Retrospectivo, Transversal, descriptivo, observacional

POBLACION:

Pacientes del servicio de terapia endovascular neuroldgica del Hospital
Juarez de México con diagnostico de fistula dural arteriovenosa intracraneal y que

fueron tratados por terapia endovascular entre el afio 2000 al 2017.

SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con expediente en el Hospital Juarez de México.
e Pacientes con diagnostico por angiografia de Fistula dural arteriovenosa
intracraneal.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no cuenten con expediente completo.
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METODOLOGIA:

Se incluyeron los pacientes con diagnostico angiografico de Fistula dural
arteriovenosa intracerebral ingresados al servicio de neurocirugia y que haya sido
tratado exclusivamente con terapia endovascular neuroldgica entre el afio 2000 y
2017 (n=7).

Se recabaran variables epidemioldgicas (sexo, edad) y antecedentes que
pudieran ser un factor de riesgo (Trauma craneal, antecedente neurocirugia).

Se estudiaran las angiografias y se identificara la localizacion de la fistula, asi
como el tipo de drenaje y se le ubicara de acuerdo a la clasificacion modificada de
Djindjian y Merland para ingresarlo en una base de datos.

Se determinara el estado clinico que los pacientes presentaron al
procedimiento endovascular y posterior al mismo; se recabara informacién acerca si
existieron complicaciones asociadas al procedimiento.

Se evaluara el cierre de la fistula (completo e incompleto) por medio de
estudios de imagen (Angiografia) mismos que se realizaron inmediatamente

después del procedimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizara estadistica descriptiva para la presentacion de las caracteristicas

principales de nuestra poblacidn.

VARIABLES:
INDEPENDIENTES:
e [Edad: Cuantitativa, Se medira en dias.
e Sexo: Cualitativa, Se usara como indicadores Masculino/Femenino.

e Fistula Dural AV intracraneal: Cualitativa, Se medira por estudios de imagen

DEPENDIENTES:
e Porcentaje de curacion: Cuantitativa, Se medira por estudios de imagen

e Tiempo de estancia hospitalaria: Cuantitativa, Se medira en dias.

COSTO: Sin costo para la institucion, Ni para el paciente.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y DE SEGURIDAD:

Riesgo: De acuerdo a la ley general de salud, articulo 17 no representa ningtn tipo
de riesgo ni inmediato ni tardio para la salud y seguridad del paciente, ya que se

trata de un estudio retrospectivo.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD: No aplica por tratarse de un estudio

retrospectivo
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: Feb - Mar 17 Elaboracion de protocolo; Abril

2017 Registro y captacion de informacion; Mayo 2017 Analisis de resultados; Julio

2017 Entrega informe final por escrito
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RESULTADOS:

Un total de 7 pacientes con diagnostico de fistula dural cerebral ingresaron al
servicio de terapia endovascular neuroldgica del Hospital Juarez de México entre el
afio 2000 y 2017 y fueron tratados usando cohesivo Onyx® como agente embolico.

De estos paciente presentaron 8 fistulas durales.

En cuanto al genero de los pacientes que se ingresaron en el presente estudio
se encontro que el 71..4% correspondia a pacientes del sexo masculino y 28.6% a

pacientes del sexo femenino :

GRAFICA DE
DISTRIBUCION POR SEXO

B MASCULINO
B FEMENINO
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Las edades en las cuales oscilaron nuestro grupo de pacientes fue siempre en
la edad adulta teniendo rangos que iban desde los 31 afios hasta los 70 afios el
mayor. En la siguiente tabla se muestra la edad a la cual los pacientes fueron

intervenidos por nuestro servicio

PACIENTE 1 MASC 70
PACIENTE 2 MASC 50
PACIENTE 3 MASC 51
PACIENTE 4 FEM 40
PACIENTE 5 FEM 31
PACIENTE 6 MASC 49
PACIENTE 7 FEM 62
LA EDAD PROMEDIO FUE DE 51 ANOS

GRAFICA DE DISTRIBUCION POR
EDADES

T e

®30 -40ANOS ™41-50ANOS ®™5q g pANos ™61-70ANOS
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La localizacion de las fistula Durales de los pacientes de nuestra poblaciéon
estudiada fue: 3 se localizaron en el Seno transverso, 3 Fistulas en dos pacientes ya
que uno las presentaba de forma bilateral se localizaron en el Seno cavernoso; 1 se

presento en el Tentorio.:

GRAFICA QUE MUESTRA LA
LOCALIZACION DE LAS FISTULAS

7.50%

® SENO TRANSVERSO ™ SENO CAVERNOSO ™ SENO SAGITALSUPERIOR ™ TENTORIO
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A continuacion se resumira cada caso en particular en donde se expondra las

caracteristicas principales de cada paciente en particular

Paciente 1: De sexo masculino de 70 afos de edad con antecedente de
importancia trauma craneal 2 afios previos a su ingreso y en quien se diagnostico
fistula Dural Occipital derecha con drenaje hacia el seno transverso ipsilateral y la
Unica manifestacion clinica que presento fue la cefalea y el tinnitus pulsatil. Durante
el procedimiento se evidencio que presentaba afluencias del la arteria occipital y
auricular posterior con reflujo anterégrado al seno transverso clasificAandose como
Cognard I. Fue intervenida en una sola sesion usando un vial de Onyx® presentando

cierre completo de la fistula al termino del procedimiento.

Paciente 2: De sexo masculino de 50 afios de edad con antecedente de
importancia trauma craneal por accidente automovilistico previo a su ingreso y en
quien se diagnostico fistula Dural Occipital derecha con drenaje hacia el seno
transverso ipsilateral y la inica manifestacidon clinica que presento fue la cefalea y el
tinnitus pulsatil. Durante el procedimiento se evidencio que presentaba afluencias
del la arteria auricular posterior y arteria temporal superficial con reflujo
anterdgrado al seno transverso clasificindose como Cognard I. Fue intervenida en
una sola sesion usando dos viales de Onyx® presentando cierre completo de la

fistula al termino del procedimiento.

Paciente 3: De sexo masculino de 51 anos de edad, Sin referir antecedentes
de importancia. Se diagnostico fistula Dural Occipital derecha con drenaje hacia el
seno transverso ipsilateral y como manifestacion clinica presento Sangrado con la
formacién de hematoma subdural agudo que requiri6 tratamiento quirdrgico.
Presento afluencias del la arteria cerebelosa superior y de la arteria cerebelosa
anterioinferior con drenaje directo a seno y venas corticales clasificandose como
Cognard II a+b. Fue intervenida en una sola sesidon usando dos viales de Onyx®

presentando cierre completo de la fistula al termino del procedimiento.
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Paciente 4: De sexo Femenino de 40 afios de edad con antecedente de
importancia haber sido tratado diagnosticado con fistula dural temporoparietal
izquierda misma que le producia epilepsia de dificil manejo y cefalea intermitente.
Previo a estar en nuestro servicio fue sometida a tratamiento endovascular al
parecer para embolizar con Gelfoam sin lograr éxito en el tratamiento. Al ingreso a
nuestro servicio se diagnostico fistula Dural Occipital izquierda con drenaje hacia el
seno transverso ipsilateral y venas corticales principalmente. Durante el
procedimiento se evidencio que presentaba afluencias de la arteria occipital
izquierda. Se clasifico como Cognard III. Fue intervenida en una sola sesion usando
10 viales de Onyx® presentando cierre completo de la fistula al termino del

procedimiento.

Paciente 5: De sexo femenino de 31 afios de edad con antecedente de
importancia trauma craneal previo a su ingreso y en quien se diagnostico fistula
Dural Parietal izquierda con drenaje hacia el seno sagital superior y que le
condicionaba clinicamente Cefalea y eplilepsia a base de crisis parciales simples.
Durante el procedimiento se evidencio que presentaba afluencias de la arteria
meningea media izquierdas reflujo anter6grado al seno sagital superior
clasificandose como Cognard I. Fue intervenida en una sola sesion usando un vial de

Onyx® presentando cierre completo de la fistula al termino del procedimiento.

Paciente 6: De sexo masculino de 49 afos de edad con antecedente de
importancia trauma craneal previo a su ingreso y en quien se diagnostico fistula
carotido cavernosa indirecta bilateral tipo B (ambas). Se decidio tratar primero la
de lado izquierdo ya que era la que presentaba mayor sintomatologia (Sindrome del
ojo rojo y cefalea pulsatil) y se realizd6 la embolizacién solo con Onyx® sin
complicaciones asociadas. Posteriormente en 2 meses después se decidié tratar la

de lado derecho en donde se embolizd con 4 viales de Onyx® sin complicaciones
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asociadas. El paciente presento mejoria inmediata sin complicaciones asociadas

presentando cierre completo de ambas fistulas al termino de cada procedimiento.

Paciente 7: De sexo femenino de 62 afios de edad sin antecedente de
importancia para el inicio del padecimiento actual. en quien se diagnostico Fistula
carotido cavernosa izquierda Tipo D de Barrow que le condicionaba clinicamente
Cefalea y Sindrome del ojo rojo. En esta paciente fue necesario realizar el
tratamiento en sesiones debido a la dificultad para navegar el material de
microcateter sobre los vasos. La primera embolizacion se realizé al 90% a través
de la arteria cardtida externa izquierda con cohesivo Onyx@. La segunda
embolizacion se realizo via transvenosa canulando directamente la vena oftalmica
derecha y a través de la misma se navego el microcateter hasta la comunicacién con
el seno cavernoso sin complicaciones aparentes; para el cierre de este defecto se
utilizaron dos Coils de platino ademas de cohesivo Onyx® para lograr el cierre
completo de la comunicacién arteriovenosa. Posteriormente se corroboro el cierre

completo de la fistula al termino del procedimiento.
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PACIENTE

) CEFALEA TINNITUS
PACIENTE

) CEFALEA TINNITUS
PACIENTE

s ICTUS HEMATOMA SUBDURAL.
PACIENTE

. CEFALEA EPILEPSIA
PACIENTE EPILEPSIA (CRISIS PARCIALES

CEFALEA

5 SIMPLES)

PACIENTE | SINDROME DEL 0JO
CEFALEA

6 ROJO
PACIENTE | SINDROME DEL 0JO

7 ROJO

35



GRAFICA SOBRE SINTOMATOLOGIA

CEFALEA TINNITUS SX 0JO ROJO SANGRADO EPILEPSIA
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LE

TABLA QUE MUESTRA LAS CARACTERITICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON FISTULAS DURALES CEREBRALES EN EL

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

No.
0A
1 70 M CEFALEA COGNAR ST AAu TA 1V co TRAUMA
TINNITUS TIPO 1
CEFALEA
2 50 M TinniTus | COGNAR TS AAu TA 2V co TRAUMA
TIPO 1
SUCA
3 51  |PEMOHRAGIH COGNAR TENT TA 2v co DESCONOCE
A TIPO Il a+b AICA
ANTECEDENTE DE
CEFALEA COGNAR ' AL
s BN F TS 0A TA 10V co it
CON GELFOAM NO
EPILEPSIA | TIPOINI EXITOSA.
CEFALEA
5 31 F COGNAR SSS MMA TA 1V co TRAUMA
EPILEPSIA TIPO 1
2
CEFALEA 13 D”“'E‘: 12 12 CO
6 49 M e cs ACI TAA TRAUMA
22 |zquierda
Sx 0JO ROJO 2210V 22 CO
Barrow B
CEFALEA ACI TAA 2V
vi 62 F |sx0J0ROJO| BarrowD cs TVA 2COIL co TRAUMA
ov

mRS: Escala modificada de Rankin, TS: Seno transverso, CS: Seno cavernoso, TENT: Tentorio, SSS: Seno Sagital Superior, SUCA: Arteria
Cerebelosa Superior, AICA: Arteria Cerebelosa Anteroinferior, MMA: Arteria meningea media, AAu:Arteria Auricular, OA: Arteria Occipital, VA:
Arteria Vertebral, OV: Vena Oftalmica, TAA: Abordaje trasnarterial, TVA: Aborbaje Transvenoso, MHT:Arteria Meningohipofisiaria ATS: Arteria

Temporal Superfial, , CO: Obliteracién completa, PO:Obliteracion Parcial.




A continuacién se muestra el caso representativo de un paciente con

diagnostico de Fistula Dural occipital derecha tratado con cohesivo Onyx®

Angiografia cerebral diagnostica con anteroposterior donde se observa comunicacién
anomala arteriovenosa sin presencia de una red capilar de por medio y con presenia de

arteriolarizacion de las venas

Angiografia cerebral diagnostica con vista Lateral en donde se Fistula Dural occipital que

recibe aporte de las arterias auricular posterior y occipital.

38



I o —ry — Fl.J
AL
V8350 1

905326
121001942
M

ESTUDIO |
310112013
11:00:35 a.m.
27-7178

1.50 sz

)

e
WVESE)

Imagenes en AP y Lateral inmediatas al tratamiento endovascular con cohesivo Onyx® en

donde se cierre completo de la fistula arteriovenosa dural.
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DISCUSION

A pesar que la patogénesis de las FDAVs es controvertida aun por algunos
autores el comiun denominador en nuestra poblacion fue el antecedente del trauma
o trombosis de un seno venoso por lo tanto creemos que el independientemente de
la causa de la fistula la hipoxia que produce la obstruccidn favorece la angiogénesis

y por lo tanto el desarrollo de las comunicacones andmalas.

Como se habia mencionado con anterioridad el manejo de las fistulas durales
cerebrales ha representado todo un reto debido a las altas tasas de morbimortalidad

asociadas a su manejo quirurgico.

A continuacion realizaremos una breve discusion acerca de los resultados

que encontramos en el presente trabajo con lo reportado en la literatura mundial.

1. Laedad promedio de nuestra poblacion fue de 51 afios, similar a la reportada
en la literatura mundial (50 afios). Con predominio en el sexo masculino esto

debido a sus actividades laborales.

2. La principal sintomatologia asociada a nuestro grupo de estudio fue la
cefalea pulsatil que practicamente se presenté en la totalidad de los
pacientes. En segundo lugar fue el tinnitus; la anterior sintomatologia la
clasificamos como leve debido a que no presentaron datos de focalizacidn; al
hacer el andlisis encontramos que la mayoria de los pacientes que presentan
la cefalea, tinnitus o una combinacién de las mismas tienen como diagnostico
una FDAV Tipo I en la clasificaciones de Cognard. La epilepsia asi como
presencia de hemorragia las consideramos como sintomatologia grave en el
presente estudio ya que implicaba deterioro del estado de salud del paciente
o datos de focalizacion, dos pacientes presentaron epilepsia y uno presento
hemorragia y esto se correspondio con fistulas grado II a+b y Grado III de la

clasificacion de Cognard.
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3. Con respecto a la localizacion de las fistulas durales en el analisis de nuestros
casos no es muy diferente a lo reportado en la literatura siendo las mas
comunes las de localizacion en la region del seno trasnverso, seguidas por las

localizadas en el seno cavernoso y tentorio sucesivamente.

4. El éxito del tratamiento con terapia endovascular en nuestro centro es
incluso superior al reportado en series de otros hospitales; se evaluo el éxito
al cierre completo de la fistula en una sola sesion teniendo cifras superiores
al 85% con el minimo de complicaciones asociadas al procedimiento (14%) .
Con respecto a las complicaciones que se mencionan en la literatura solo se
documento la presencia de bradicardia en un paciente asociada al reflejo

trigémino cardiaco.

5. Para evaluar el resultado nuestros pacientes a corto y mediano plazo
utilizamos la escala de rankin modificada en la cual encontramos que
practicamente la totalidad de nuestros pacientes se encuentran
asintomaticos inmediatamente al terminar el procedimiento, al egreso y a las
tres y seis meses de seguimiento; solo uno presento Rankin de 3 a los seis
meses de seguimiento, este tenia el antecedente de sangrado como

manifestacion inicial de la fistula.
6. Los dias de estancia hospitalaria de nuestros pacientes fue muy similar a la

de las series reportadas en la literatura mundial, mientras que en nuestro

centro se tuvo una media de 3 dias por paciente la literatura reporta 3.8 dias.

41



CONCLUSIONES

En este estudio revisamos nuestra experiencia en el tratamiento
endovascular con cohesivo Onyx® en una serie consecutiva de 7 pacientes con 8

fistulas durales arteriovenosas cerebrales.

Consideramos que la embolizacion transarterial con Onyx® es
potencialmente la opcion terapéutica de primera linea para el tratamiento de las
FDAVs.

Debemos sin embargo individualizar a cada paciente para valorar cual opcién
terapéutica (Endovascular, Radioterapia) es la mas adecuada para lograr la
curacion. En nuestra experiencia consideramos que el tratamiento endovascular con
cohesivo onyx® es la mejor opcion terapéutica para la curacion completa de las
FDAVs debido a la baja tasa de complicaciones asociadas al tratamiento aunado a la
buena capacidad del penetracién del cohesivo se obtiene el beneficio de tratar
varias afluentes desde un solo pediculo logrando tasa de curacion arriba del 85% en

una sesion.
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