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FISTULAS DA TENDA DO CEREBELO
diagnostico e tratamento
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No Servi¢o de Neurorradiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra (H.U.C.) foram
tratadas 17 fistulas durais intracranianas entre 19/10/98 e 20/12/2000 (17 doentes, 28 embolizagdes),
quatro (23%) localizavam-se na tenda do cerebelo. Trés doentes eram do sexo masculino com 45,
53 € 56 anos e um do sexo feminino com 85 anos. Todos foram tratados por via endovascular, um
foi submetido a tratamento cirtirgico complementar. Os autores analisam a forma de apresentagio
clinica, exames complementares de diagndstico, terapéutica e evolugdo destes quatro casos.
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Tentorium cerebelum fistulae. Dignosis and treatment

Among the 17 intracranial dural fistulae treated in the Department of Neuroradiology of the
University Hospital of Coimbra (17 patients, 28 embolizations) between 19/10/98 and 20/11/
2000, 4 cases (23%) were located on the tentorium cerebelli. Three patients were men aged 45, 53
and 56 years old. The remaining patient was an 85 year-old woman. All 4 patients were treated by
embolization. One underwent post embolization surgical interruption of the draining vein. The

authors analyse clinical presentation, complementary tests, therapy and outcome.
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INTRODUCAO

As fistulas durais sdo comunicagdes artério-venosas
anémalas adquiridas, que se desenvolvem na dura mater
(Cognard et al 1999). Frequentemente estdo associadas a
estenose ou oclusio de um seio dural (Cognard et al 1999).
As manifestagdes clinicas dependem do tipo de drenagem
venosa (Cognard et al 1999, Picard et al, 1990, Halbach et
al, 1989). De acordo com a classificagdo de Djindjian e
Merland (Djindjian et al 1977) os tipos III, IV e V com
drenagem para veias corticais s30 responsdveis por elevada
incidéncia de hemorragia (40% a 60%), hipertensio
intracraniana, défices neuroldgicos focais e mielopatia
progressiva (Cognard et al 1999). Os autores apresentam

uma série de quatro casos de fistulas da tenda do cerebelo
diagnosticadas no Servigo de Neurorradiologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra (H.U.C), em que
analisam as formas de apresentag#o clinica, o padrio
angiogréfico e discutem propostas terapéuticas.

Caso 1

A.J.S. de 53 anos de idade, sexo masculino, transferido
do Hospital Distrital de Aveiro em 27/08/ 98 com queixas
de cefaleias intensas, nduseas e vomitos, ao exame
objectivo apresentava rigidez da nuca. Nos antecedentes
pessoais referia traumatismo craniano sem perda de
consciéncia 15 dias antes. A Tomografia Computorizada
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(T.C.) revelou H.S.A. e veia lateromesencefélica esquerda
ectdsica (Figura 1-A). A Angiografia cerebral demonstrou
fistula da tenda do cerebelo alimentada por ramos tentoriais
de C5 (Figura 1-B) e ramos petrosos e petro-escamosos
da artéria meningea média esquerda (Figura 1-C), com
drenagem venosa, por veia leteromesencefélica ectdsica,
para os seios recto e transverso esquerdos. Em 14/09/98
procedeu-se 2 embolizagdo do ramo tentorial de C5 e dos
ramos da artéria meningea média com particulas de
polivinil alcool (PVA). O controlo angiogréfico efectuado
em 4/02/99 demonstrou exclusdo da fistula (Figura 1-D).
O doente mantém-se sem queixas.

Fig.1 (caso 1) — Homem de 53 anos com fistula dural tentorial.

T.C. mostrando H.S.A. e veia lateromesencefdlica esquerda ectdsica (A).
Angiogramas arteriais em incidéncia de perfil da cardtida interna (Bje
externa (C) esquerdas, demonstrando a alimentagdo arterial e a drenagem
venosa da fistula. Angiograma de perfil 5 meses apds embolizagio (D)
documentando exclusao lesional.

Caso 2

M.F. de 45 anos de idade, sexo masculino, transferido
em 13/02/99 do Hospital Distrital de Aveiro para o Servi¢o
de Urgéncia dos H.U.C. por cefaleias occipitais intensas.
Apresentava estase papilar a direita ¢ a T.C. demonstrou
apagamento difuso dos sulcos cerebrais compativel com
edema, discreta dilatagdo ventricular e H.S.A.. A
angiografia efectuada em 17/02/99 demonstrou fistula
dural da tenda do cerebelo alimentada por ramos da artéria
vertebral esquerda (artéria meningea posterior), drenando
para o seio recto através da veia vermiana superior (Figura
2-A), com estase venosa da fossa posterior (Fig.2-B). No
dia 01/03/99 procedeu-se 2 embolizagdo da artéria
meningea posterior com N-Butil-Cianocrilato (NBCA)
(Figura 2-C). O estudo angiografico imediato revelou
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Fig.2 (Caso 2)— Homem de 45 anos com fistula tentorial mediana.
Angiogramas em incidéncia de perfil da artéria vertebral esquerda
demonstrando drea fistulosa alimentada pela artéria meningea posterior,
drenando para a veia vermiana superior (A) e estase venosa da fossa
posterior (B). Radiograma de perfil apds embolizagdo do pediculo com
cola (C) e exclusdo angiogrdfica da lesdo (D). Angiograma de controlo
demonstrando recanalizagéo da fistula por ramos das artérias cerebral
posterior e cerebelosas (E). T.C. documentando a localizagdo dacolana
por¢do postero-mediana do bordo livre da tenda do cerebelo e sinais de
hipertensdo intracraniana (F).

exclusdo da fistula e restabelecimento dos tempos venosos
(Figura 2-D). A Angiografia de controlo efectuada em 11/
10/99 apresentava recanalizagdo da fistula dural (Figura
2-C). Em 14/11/99 recorreu a Urgéncia por cefaleias
intensas e alteragdes do equilibrio, tendo a T.C. revelado
edema cerebral e hidrocefalia (Figura2-D). A fistula foi
excluida por cirurgia a 06/12/99. O doente mantém-se sem
queixas.

Caso 3

JCME, 45 anos de idade, sexo masculino, transferido
do Hospital Distrital da Guarda para o Servigo de Urgéncia
dos H.U.C. em 15/12/99 por instalagdo sibita de ataxia e
retengdio urindria. O exame neuroldgico revelou
hiperreflexia generalizada, ataxia da marcha e diminuigéo
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Fig.3 ( Homem de 45 anos com fistula tentorial do tipo V).
T.C. mostrando ligeira hipodensidade bulbar (A). R.M. em planos sagitais T2 (B) e T1 com contraste (C) documentando edema e/ou isquémia bulbo-
medular, veias dilatadas na fossa posterior e peri-medulares. Angiogramas da artéria carétida interna esquerda em incidéncia de perfil (D) e frente (E)
demonstrando a drea fistulosa e a drenagem venosa para veias medulares. Angiograma de perfil apés cateterismo selectivo do ramo tentorial de C 5
(F). Imediatamente apés embolizagdo verifica-se redugdo do shunt e do calibre das veias medulares (G).

da elevacdo do palato. Apresentava um quadro de cefaleias,
cervicalgias, nduseas e vémitos recorrentes com dois meses
de evolugdo e instalacio progressiva de dificuldades na
marcha, desequilibrio, disestesias nas maos, pés e disfagia.
A T.C. efectuada na Urgéncia mostrava area de
hipodensidade bulbar (Figura3-A). A Ressonancia
Magnética (R.M.) em 20/12/99 revelou hiperintensidade
difusa do bolbo ¢ da medula cervical superior em T2 SE
(Figura 3-B), iso/hipointensidade de sinal em T1 SE, com
reforgo de sinal apds administraggo i.v. de contraste (Figura
3-C), e veias peri-medulares aumentadas de calibre. Estas
alteragdes foram interpretadas como isquémia secunddria
a hipertensdo venosa. A angiografia cerebral, efectuada
em 03/01/2000 demonstrou oclusio do seio petroso supe-
rior e fistula dural da tenda do cerebelo alimentada
predominantemente por ramos tentoriais da artéria carétida
interna esquerda e por pequeno ramo da artéria occipital
esquerda com drenagem venosa para veias peri-medulares
anteriores e posteriores, através de veias mesencefalicas e
ponticas e para o seio lateral direito (Figuras 3 D, 3-E e 3-
F). No dia 11/01/00 procedeu-se & embolizagdo, com
particulas de PVA, dos ramos tentoriais da artéria carétida
interna esquerda, com redugfo da fistula e da drenagem
venosa medular (Figura 3-G), tendo o doente melhorado
da disfagia. Devido & complexidade da fistula foi solicitada
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a intervengéio de Valavanis do Hospital Universitdrio de
Zurique que se interessou pelo caso, tendo embolizado a
doente naquela Unidade Hospitalar, ocluindo a fistula com
NBCA. O estado clinico do doente mantém-se
estaciondrio.

Caso 4

IL, 82 anos de idade, sexo feminino, transferida em
13/09/2000 do Hospital Distrital de Viseu para o Servigo
de Urgéncia dos H.U.C. por cefaleias intensas e nduseas.
Apresentava hipertonia da nuca e a T.C. H.S.A. nas
cisternas da fossa posterior e hemorragia ventricular. A
angiografia demonstrou aneurisma da artéria vermiana
inferior esquerda e fistula dural da tenda do cerebelo
alimentada por esta artéria e por ramos provenientes das
artérias cerebelosas superior e média esquerdas (Figura 4-
A). A drenagem venosa processava-se para a tércula e seio
lateral esquerdo através de veias vermianas. O aneurisma
foi estudado por Angio-TC (Figura.4-B). Apéds discussdo
do caso com a Neurocirurgia optou-se num primeiro tempo
por embolizar o aneurisma com GDC (Figura 4-C e 4 D).
Devido a multiplicidade de pediculos arteriais provenientes
das artérias cerebelosas, & sua inacessibilidade por via
endovascular e & idade da doente, este caso foi proposto
para radiocirurgia.
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Fig.4 (caso 4) — Mulher de 82 anos com H.S.A., aneurisma e fistula tentorial mediana.

Angiograma de perfil revelando a drea fistulosa e pequeno aneurisma da artéria vermiana inferior relacionado com o fluxo (A). Angio-T.C. (SSD)
demonstrando a morfologia do aneurisma (B). Angiogramas do sistema vértebro-basilar em incidéncia obliqua, antes (C) e apés embolizag@o do
aneurisma com enrolamentos de platina (GDC) documentando exclusdo do aneurisma ( D).

DISCUSSAO

As fistulas durais sio comunicagdes artério-venosas
adquiridas localizadas dentro da dura mater, relacionadas
com trombose e recanalizagio de uma veia intra-dural
(Picard et al 1990).

De acordo com a literatura as localizagdes mais
frequentes so o seio transverso (50%), o seio cavernoso
(16%), a tenda do cerebelo (12%) e o seio longitudinal
superior (8%) (Cognard et al 1999).

As manifestagdes clinicas estdo directamente
relacionadas com a drenagem venosa. Em 1977 Djindjian
e Merland propuseram uma classificagéio baseada no tipo
de drenagem venosa (Djindjian et al 1977). No tipo I a
drenagem processa-se para dentro de um seio dural. So
lesdes relativemente benignas. No tipo II ha refluxo para
outro(s) seio(s) e/ou veia(s) cortical. Manifestam-se
clinicamente por sintomas relacionados com hipertenséo
intracraniana e hemorragia (Cognard et al 1999). Nos tipos
III e IV a drenagem processa-se directamente para uma
veia cortical. Estas fistulas estdo associadas a um risco
muito alto de hemorragia intracraniana (40% a 60%)
(Cognard et al 1999, Picard et al 1990). O tipo V (drenagem
para veias medulares) estd associado a quadros deficitérios
relacionados com a hipertensio venosa medular (Cognard
et al 1999, Ricolfi et al 1999) .

Em todos os casos reportados as fistulas durais
localizam-se na tenda do cerebelo e a drenagem venosa
processa-se para veias corticais (tipos III, IVe V segundo
a classificagdo de Djindjian € Merland).

No caso n.° 1 (fistula tipo IV) a emboliza¢io foi
curativa.

A fistula dural do caso n.° 2 localizava-se na linha
média, recebendo aferéncias provenientes das artérias
meningea posterior, cerebelosa inferior, cerebelosa supe-
rior e cerebral posterior, a embolizagao da artéria meningea
posterior com NBCA excluiu-a temporariamente. A
recanalizagfo foi consequéncia da penetragdo insuficiente
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do NBCA, que niio obliterou a vertente venosa da fistula.

As queixas iniciais do caso n.° 3 (fistula do tipo V) ndo
foram devidamente valorizadas, tendo sido atribuidas a
ansiedade relacionada com a actividade profissional. O
doente comegou por queixar-se de cefaleias, falta de forga
nos membros inferiores, disfagia e quando recorreu ao
servico de urgéncia dos H.U.C. apresentava um quadro de
ataxia grave. O diagnéstico de fistula do tipo V baseou-se
nos achados da R.M. que mostrava sinais de isquémia
bulbar e medular associada a veias dilatadas.

As fistulas arteriovenosas durais com drenagem peri-
medular manifestam-se por quadros deficitdrios
progressivos, relacionados com a hipertensdo venosa.
Quando nio sdo diagnosticadas e tratadas atempadamente,
causam lesdes medulares irreversiveis. A maioria destes
shunts artério-venosos localizam-se nas regides dorsal e
lombar (Ricolfi et al 1999), a localizagdo intracraniana €
pouco frequente (Ricolfi et al 1999). O nosso caso
apresentava um quadro clinico de paraparésia, disfagia e
hipotensdo postural. A associagido de paraparésia e
disfungzo bulbar deve alertar o clinico para a hipétese de
fistula dural do tipo V (Ricolfi et al 1999) ¢ para a
necessidade de efectuar R.M. encefilica e vértebro-
medular. A demonstragio de estruturas venosas dilatadas
na fossa posterior € peri-medulares obriga  realizag@o de
angiografia cerebral. Quando ndo existem alteragdes
encefalicas na R.M. estd indicada a angiografia medular.

O pediculo arterial dominante do caso n.° 4 (fistula do
tipo III) apresentava um aneurisma sacular, provavelmente
relacionado com fluxo. O saco aneurismadtico, avaliado por
Angio-TC, tinha uma irregularidade focal que foi
interpretada como local da ruptura. Procedeu-se a
obliteragdo do saco aneurismético com GDC.

A terapéutica das fistulas da tenda do cerebelo visa a
erradicacdo total do shunt (Cognard et al 1999, Picard et
al 1990, Halbach et al 1989, Ricolfi et al 1999, Kajita et al
1999), por embolizagdo (Picard et al 1990, Halbach et al
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1989, Bavinzski et al 1996) e/ou intervencgfo cirirgica
(Bavinzski et al 1996, Thompson et al 1994, De Jesus,
Rosado, 1999), estando descritos casos tratados por
radioterapia (Bavinzski et al 1996, Shin et al 2000). As
fistulas durais tentoriais da linha média sfo de dificil
abordagem por via endovascular quando recebem
pediculos das artérias cerebelosas e cerebral posterior. A
embolizagdo dos ramos durais provenientes de C5 ou da
artéria meningea posterior tem riscos, podendo haver
refluxo de material embdlico para a artéria carétida interna
ou vertebral (Deasy et al 1999) se a extremidade do
microcatéter se deslocar ou se a embolizagdo inverter a
direccdo do fluxo fica: Estéo descritos casos embolizadas
com sucesso por via venosa (Deasy et al 1999). Nas fistulas
do tipo V o objectivo da embolizagio com histoacryl € a
obliteracdo da fistula, preservando as veias normais de
drenagem medular.

A escolha do material embdlico deve ser ajustada ao
tipo de fistula, a localizagdo do microcatéter e as
caracteristicas de fluxo. Uma vez que o objectivo da
embolizago € a oclusdo permanente, o NBCA continua a
ser o material mais utilizado. As particulas de PVA causam
trombose muitas vezes seguida de recanalizagio
(Davidson, Terbrugge 1995), o que justifica a sua menor
utiliza¢@o no tratamento endovascular das fistulas durais.
No caso n.°1 obteve-se obliteracéo da fistula apenas com
particulas de PVA, ndo havendo sinais de recanalizacio
no estudo angiografico de controlo. A trombose da veia
de drenagem ectdsica, induzida pelas particulas, eliminou
a fistula.

CONCLUSAO

Em conclusdo, apresentam-se quatro casos de fistulas
durais da tenda do cerebelo, associadas a hemorragia in-
tracerebral, hipertensdo intracraniana e mielopatia
ascendente progressiva. Estes casos corroboram o que tem
sido descrito na literatura a propdsito do elevado risco
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hemorrdgico, de sequela neuroldgica e da complexidade
terapéutica das fistulas durais da tenda do cerebelo.
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