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FISTULA ARTERIOVENOSA DURAL INTRACRANIANA
COM DRENAGEM PERIMEDULAR

Relato de caso

Lauro de Franco Seda Jr', Marco Antonio Pieruccetti?, José Maria Modenesi de Freitas3,
Sérgio Listik?, Clemente Augusto de Brito Pereira’

RESUMO - Apresentamos um caso tipico de fistula arteriovenosa dural intracraniana com drenagem para o
plexo venoso peribulbar e veias perimedulares. Discutimos seus aspectos etioldgicos e fisiopatoldgicos, bem
como os critérios de diagndstico e tratamento deste tipo de lesao.

PALAVRAS-CHAVE: fistula arteriovenosa, fistula dural, tetraparesia.

Intracranial dural arteriovenous fistula draining into spinal cord veins: case report

ABSTRACT - We present an usual case of intracranial dural arteriovenous fistula with perimedullary and spinal
cord venous plexus drainage and discuss its ethiological, physiopathological, diagnostic and therapeutic aspects.

KEY WORDS: arteriovenous fistula, dural fistula, tetraparesis.

As fistulas arteriovenosas (FAV) durais intracrania-
nas sdo lesdes incomuns, constituindo 15% de to-
das as malformacoes cerebrovasculares'=. Do pon-
to de vista anatomopatolégico, as artérias nutridoras
sdo de origem meningea, o “shunt” se localiza na
dura-mater intracraniana e a drenagem intracraniana
se direciona para os seios venosos durais ou veias
corticais. As FAV durais intracranianas que drenam
especificamente para veias perimedulares sdo mui-
to raras. Desde o primeiro caso relatado em 1982,
outros, esporadicos, vém sendo descritos na literatu-
ra. O diagnético clinico desta entidade constitui um
verdadeiro desafio, pois a sintomatologia que se ca-
racteriza por uma mielopatia ascendente subaguda,
bem como os exames subsidiarios, ndo localizam fa-
cilmente a lesdo. A ressonancia magnética (RM) suge-
re edema medular, e a angiografia medular geralmente
é normal, ao contrario da angiografia cerebral que ird
demonstrar a fistula e suas artérias nutridoras®*.

O objetivo deste relato é apresentar um caso ti-
pico de FAV dural intracraniana com drenagem peri-

medular, bem como fazer consideracoes baseadas
em evidéncias disponiveis na literatura, a respeito
da etiologia, fisiopatologia, classificacdo e terapia
da doenca.

CASO

Paciente com 54 anos de idade, do sexo masculino,
apresentou quadro de déficit motor progressivo e ascen-
dente nos quatro membros com evolugdo de 8 meses,
associado a episdédios esporadicos de disartria, disfagia e
constipacdo intestinal. No exame fisico havia tetraparesia
(forga grau IV nos membros superiores e Ill nos inferiores)
espastica com sinais evidentes de liberacdo piramidal. Nao
houve alteracbes no exame da sensibilidade.

Iniciada a investigacao por exames complementares com
raio X simples cervical que ndo mostrou alteracdes morfo-
I6gicas da coluna cervical e transicdo craniovertebral. O diam-
etro anteroposterior do canal medular estava dentro dos
limites normais e a lordose fisioldgica da regido cervical es-
tava preservada. Prosseguiu-se com RM que evidenciou in-
chaco medular que se estendia da transicdo bulbomedular
até o nivel C4. Na sequéncia T1 o sinal era isointenso, mas em
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Fig 1. Sequencia T2 de ressonancia magnética cervical evidenciando hipersinal na transicdo bulbo-me-
dular compativel com edema.

Fig 2. Angiografia cerebral evidenciando fistula recebendo suprimento arterial de ramos meningeos da

artéria cardtida externa esquerda.

T2 havia hipersinal sugestivo de edema medular. Além disso, tacando-se a presenca de ectasia vascular, levaram a hip6-
era possivel observar sinal tipo “flow void” em T2 que indicava tese de malformacéo arteriovenosa medular da regiao cer-
a presenca de importante ectasia vascular na regido (Fig 1). vical. Assim, foi realizada angiografia medular com inje-

O quadro clinico progressivo e os achados da RM, des- cao de contraste através da artéria espinhal anterior que
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Fig 3. Angiografia com cateterizacdo seletiva da fistula. Notar a presenca de drenagem

para o plexo venoso perimedular.

afastou a presenca de um “nidus” de angioma medular,
mas confirmou a existéncia de importante ectasia do sis-
tema de drenagem venosa perimedular e peribulbar. Nes-
ta mesma sequéncia foi realizada angiografia cerebral. O
estudo mostrou oclusao dos seios transverso e sigmoide
a esquerda e presenca de fistula arteriovenosa relaciona-

da a este seio, com drenagem para o plexo venoso perime-
dular e cervical profundo (Fig 2 e 3).

O paciente foi submetido a embolizacao da fistula intra-
craniana, havendo melhora progressiva da sintomatologia.
O controle angiografico realizado mostrou a exclusdao com-

pleta da fistula (Fig 4).
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DISCUSSAO

As FAV durais espinhais cujo shunt encontra-se na
dura-mater toracica ou lombar constituem causa bem
definida de mielopatia vascular. Porém, quando o
shunt é intracraniano, localizado na fossa posterior e
a drenagem se faz para o plexo venoso peribulbar e
perimedular, o diagnéstico torna-se menos evidente.

O primeiro caso descrito de FAV dural intracrani-
ana com drenagem perimedular ocorreu em 1982,
por Woimant et al.”. A partir dai, varios relatos fo-
ram registrados na literatura, tendo sido analisados
37 casos®®. Em todos os casos descritos, o shunt loca-
lizava-se na fossa posterior®, assim sendo: tenda do
cerebelo (11), foramen magno (11), seio petroso su-
perior e apice petroso (7), seio transverso e sigmdide
(3 casos), torcula (2) e foramen condilar anterior (2).
Nos casos apresentados, Vasdev et al.'® observaram
predominancia no sexo masculino (29 de 37 casos
relatados) e o grupo etéario variou de 31 a 78 anos
com média de 57 anos.

Nao ha consenso ainda sobre a etiologia dessas
fistulas, mas parece estar relacionada com uma trom-
bose de seio dural intracraniano, seguida de reesta-
belecimento vicariante da drenagem venosa através
de neoformacao vascular e recrutamento de veias
adjacentes’''. Baseado nos disturbios de drenagem
dos seios durais, Djindjian e Merland'® definiram cin-
co tipos de FAV durais intracranianas (Tabela 1). O
tipo V constitui nosso objeto de estudo.

A fisiopatologia da mielopatia nao esta totalmen-
te compreendida, mas sugere-se que o aumento da

Tabela 1. Classificacdo original de fistula arteriovenosa dural
intracraniana com drenagem perimedular por Djindjian e Merland.

Tipo Drenagem venosa Sintomas

| Drenagem livre para um  Zumbido, sem risco

seio venoso neurolégico

Il Drenagem para um seio  Sintomas acima +

com fluxo retrégrado convulsao, hipertensao
dentro dele ou em intracraniana, risco de
veia cortical hemorragia pelo

refluxo venoso cortical

i Drenagem venosa cortical Sintomas acima +
hemorragia cerebral

IV Drenagem venosa Sintomas acima +

cortical com ectasias efeito de massa

venosas gigantes

\ Drenagem venosa Sintomas acima +

peribulbar/perimedular mielopatia ascendente

pressao no plexo venoso perimedular é secundario
a fistula arteriovenosa dural e a insuficiéncia da dre-
nagem venosa da medula espinhal''>. Hassler et
al.”*demonstraram no intra-operatério de uma FAV
dural que a pressao nas veias de drenagem chegava
a 60 a 87% da pressao arterial média. Além disso,
devido a auséncia de valvulas, as veias intramedulares
sao diretamente afetadas pelo aumento da pressao
no plexo venoso perimedular. Desta forma, o gradi-
ente arteriovenoso de perfusao medular diminui, le-
vando ao desenvolvimento de edema extracelular e
mielopatia congestiva.

Ainstalacdo dos sintomas geralmente é progres-
siva'’. Paraplegia ou paraparesia crural estd sempre
presente. Os membros superiores estdo afetados em
cerca de metade dos casos. Disturbios esfincterianos,
disfuncao de nervos cranianos bulbares e hipotensao
arterial também sdo observados com frequéncia'.
Todos os sintomas acima estavam presentes em nos-
so paciente. Nao houve correlacdo, nos trabalhos
revisados, entre os sintomas apresentados e o prog-
noéstico da doenca.

O diagnostico radiolégico é definido por RM da
regiao cervical que ird evidenciar em suas sequéncias
sinais consistentes com edema medular. Além dis-
so, as sequéncias contrastadas podem revelar em
alguns casos a existéncia de imagens “flow void”
serpentiformes em cortes sagitais sugestivas de
ectasias vasculares®®131417 A presenca desses acha-
dos, associada a um quadro de mielopatia cervical
ascendente, determina a realizacdo de uma angio-
grafia cerebral com estudo dos quatro vasos, inclu-
indo circulacdo extracraniana. Este exame é funda-
mental para localizar a fistula, identificar as artérias
nutridoras e veias de drenagem e programar a es-
tratégia de tratamento.

O objetivo do tratamento consiste em ocluir a
veia de drenagem o mais préximo possivel do shunt
arteriovenoso'. As modalidades de tratamento in-
cluem embolizacdo endovascular, cirurgia ou ambas.
Estes métodos, quando analisados isoladamente,
mostraram resultados semelhantes, apesar dos es-
tudos comparativos disponiveis na literatura apresen-
tarem séries ndo padronizadas e com pequeno nu-
mero de casos's.

Considerando a oclusao da veia de drenagem na
angiografia de controle, Ricolfi et al.® analisaram 13
casos submetidos a embolizacdo e 16 casos opera-
dos. Nove casos (70%) e 11 casos (68%) respectiva-
mente atingiram o objetivo final do tratamento.

Nossa opinido é que a embolizacdo deve ser
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indicada como tratamento inicial sempre que possi-
vel, em razéo de ser um método menos invasivo. O
tratamento cirdrgico ficaria como segunda opcéao,
principalmente nos casos de falha do tratamento
endovascular.

A visao geral da literatura sobre os resultados
obtidos reflete a elevada morbidade e mortalidade
da doenca. Trinta por cento dos pacientes morrem
ou permanecem inalterados a despeito do tratamen-
to; 18% apresentam pequena melhora, permane-
cendo incapacitados; e 52% apresentam melhora
substancial evoluindo sem déficit ou com déficit
minimo8&°-19-20,

Este relato visa chamar a atencéo para uma pa-
tologia rara, de etiologia e fisiopatologia comple-
xas, que deve fazer parte do diagnéstico diferencial
em todo caso de mielopatia cervical progressiva as-
cendente, com RM evidenciando edema medular.
Nestas situacOes torna-se necessaria a realizacao de
angiografia cerebral e medular.
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