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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Describir los tipos de fístulas durales arteriovenosas su clasifican, localización y 
puntos clave para su correcto diagnóstico.

Conocer la importancia de su clasificación y la localización más frecuente de 
presentación.

Destacar el reconocimiento de los elementos clave que los radiólogos deben 
considerar ante la sospecha diagnóstica de fístulas arteriovenosas durales.



REVISIÓN DEL TEMA

Las fístulas arteriovenosas durales (FAVD) son conexiones patológicas entre las 
arterias meníngeas y los senos venosos durales, venas meníngeas y venas corticales. 

Representan alrededor del 10% al 15% de las malformaciones arteriovenosas 
intracraneales, son más frecuentes en edades entre los 50-60 años. El sitio más común 
de afectación es el seno venoso transverso, sigmoideo y cavernoso.

Este tipo de lesión se distingue de las malformaciones arteriovenosas parenquimatosas 
y piales debido a la presencia de un flujo arterial dural y sin afectación 
intraparenquimatosa 1,2.



ETIOPATOGENIA

Las FAVD la mayoría son de presentación idiopática, se relaciona con antecedentes de trombosis de senos 
durales, traumatismo, craneotomía previa y aquellos que presentan estados de hipercoagulabilidad 
(deficiencias congénitas de antitrombina III, proteína C y proteína S). 

Poseen diferentes mecanismos en su 
formación:

Por aumento de la presión venosa 
local que produce cortocircuito 
patológico entre las arterias 
meníngeas y los senos durales.

Hipertensión venosa generalizada 
(trombosis) que conlleva a 
disminución de la perfusión 
cerebral promoviendo así la 
neogenesis.

Angiogénesis alterada en pacientes 
con antecedentes de traumatismo, 
cirugías o infecciones 3,4.



CLASIFICACIÓN

Los sistemas de clasificación son: Borgan y Cognard, su clasificación toma como base el drenaje venoso 
y ambos sistemas asocian la ausencia de drenaje venoso cortical con un aumento del riesgo de 
hemorragia intracraneal y déficits neurológicos 5,6.

BORDEN COGNARD

Se basa según:
● Sitio de drenaje venoso.
● Presencia o ausencia de drenaje venoso cortical.
● Subclasifica a las fístulas en subtipo a (unico 

orificio)  y subtipo b (multiples orificios).

Se basa segun:
● Sitio de drenaje del seno dural.
● Presencia o ausencia de drenaje venoso cortical.
● Subclasifica en diferentes tipos siendo las lesiones 

Tipo I-IIa (benignas) y Tipo IIb-V (malignas)7,8.



BORDEN

CARACTERÍSTICA TIPO
SITIO DE 
DRENAJE 
VENOSO

DRENAJE 
VENOSO 

CORTICAL

BENIGNO I Seno dural No

MALIGNO

II Seno dural Sí

III Vena cortical Sí

PITFALLS

DIRECCIÓN DEL FLUJO CONEXIONES

Anterógrado normal Directa entre arterias meníngeas 
+ vena meníngea.

Retrogrado hacia venas 
subaracnoidea (Hipertension 

venosa)

Cortocircuito entre arterias 
meníngeas + seno dural/venas 

subaracnoideas.

Retrogrado directo
Directo entre las arterias 

meníngeas + venas 
subaracnoideas

COGNARD

CARACTERÍSTICA TIPO SITIO DE DRENAJE VENOSO DRENAJE VENOSO 
CORTICAL

BENIGNO
I Seno dural No

IIa Seno dural No

MALIGNO

IIb Seno dural Sí

II a-b Seno dural Sí

III Vena cortical Sí

IV Vena cortical Sí (ectasia venosa)

V Vena cortical y medular (drenaje 
perimedular) Sí

PITFALLS

DIRECCIÓN DEL 
FLUJO

Anterógrado

Retrogrado

Anterogrado 

Retrogrado

Retrogrado



HALLAZGOS EN LOS MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

● Mayor precisión y detección de vasos dilatados más realce vascular y signos de hipertensión 
venosa. 

● Los hallazgos varían en base al tipo de fístula estudiada. 
● Característica principal es la presencia de vacío de flujo en el seno venoso dural este hallazgo es 

indicativo de complementar con estudio angiográficos: angiotomografía (ATC), 
angioresonancia(ARM) y angiografía convencional (AC).

2
RESONANCIA

● Permite definir con precisión las estructuras involucradas en la formación de la FAVD y en base a 
ello contribuye en la planificación del tratamiento a seguir. 

3 ANGIOTOMOGRAFIA

● Presenta una mayor sensibilidad en la detección de FAVD.4 ANGIORESONANCIA

● Sigue siendo el método gold standard más preciso en la detección y clasificación de FAVD. 
● Gran resolución espacial y temporal.
● Identificación de la presencia de drenaje venoso cortical, obstrucción de flujo venoso, 

aneurismas.

5 ANGIOGRAFIA 
CONVENCIONAL

● La detección de hemorragia intracraneal y el edema producido por la congestión venosa. 
● Hemorragia intraparenquimatosa de tipo lobar es el patrón más común.
● Hemorragia subaracnoidea se visualiza con menor frecuencia (lesiones cognard tipo V).

1 TOMOGRAFIA



FÍSTULAS CARÓTIDO-CAVERNOSAS
Las fístulas carótido-cavernosas representan la comunicación anormal entre la circulación carotídea y el seno cavernoso. Se pueden 
clasificar como directas o indirectas según su etiología y también por sus características angiográficas (Barrow) 11,13.

● Directa: Comunicación directa entre la arteria carótida interna en su porción intracavernosa y el seno cavernoso.

● Indirecta: Se caracteriza por shunt producido entre las ramas meninges tanto de la arteria carótida interna como externa con el 
seno cavernoso preservando la permeabilidad del flujo en la porción intracavernosa de la arteria carótida interna.

La clasificación de Barrow de las fístulas carotidocavernosas caracteriza además las fístulas según las características angiográficas.

BARROW DESCRIPCIÓN TIPO PRINCIPAL

Tipo A Conexión directa entre la arteria carótida interna intracavernosa y el seno cavernoso. Directa

Tipo B Derivación dural entre ramas intracavernosas de la carótida interna y el seno cavernoso.

IndirectaTipo C Derivaciones durales entre las ramas meníngeas de la arteria carótida externa y el seno cavernoso.

Tipo D Tipo B y tipo C combinados.



FÍSTULAS 
CARÓTIDO-CAVERNOSAS

AngioTC con opacificación similar 
en la fase arterial de ambos senos 
cavernosos (SC), ambas arterias 
oftálmicas (flecha verde), en 
asociación con una imagen 
sacular en el borde lateral del 
segmento C3 de la arteria carótida 
interna derecha (ACI). Estos 
hallazgos son compatibles con 
una fístula carotídeo-cavernosa.



FÍSTULAS CARÓTIDO-CAVERNOSAS

AngioTC: se observa signos de arterialización del seno 
recto (flecha amarilla), seno transverso (flecha violeta), 
seno sagital superior (flecha celeste), así como de la 
vena cerebral interna (flecha verde) en comparación 
con las arterias carótidas internas (flecha roja).
Hallazgos compatibles con fístula arteriovenosa con 
signos de hipertensión venosa intracraneal.

Cortes de TC axial y coronal sin contraste endovenoso, 
que muestran un ligero agrandamiento de ambos senos 
cavernosos, a predominio derecho, con aumento de su 
densidad (flechas rojas). 

Además, se observa ingurgitación y aumento de la 
densidad de ambas venas oftálmicas superiores 
(flechas amarillas).



FÍSTULAS 
CARÓTIDO-CAVERNOSAS

AngioTC de vasos intracraneales con 
reconstrucciones oblicuas que 
muestran una imagen sacular 
adyacente al borde lateral del 
segmento cavernoso de la arteria 
carótida interna derecha (flecha roja). 
Además, se observa opacificación en 
fase arterial de la vena yugular 
interna derecha (flecha amarilla).



FÍSTULAS 
DURAL-LEPTOMENÍNGEA 

Vasos anómalos (flecha celeste) en la 
topografía occipital derecha que 
pueden corresponder a una fístula 
arteriovenosa leptomeníngea 
superficial o una fístula arteriovenosa 
de la hoz dural.



FÍSTULA 
TEMPORO-OCCIPITAL

Se observan en 
secuencias VEN-BOLD  y 
T1 con gadolinio  
múltiples imágenes de 
morfología serpinginosa, 
agrupadas en el 
parénquima 
occipito-temporal (circulo 
amarillo).



FÍSTULA 
TEMPORO-OCCIPITAL

En secuencia TOF se 
observan las 
principales aferencias 
dadas por las arterias 
cerebrales anterior, 
media y posterior 
izquierda (felchas 
naranja) asociado 
aumento de su calibre. 

Reconstrucción 
angiográfica (circulo 
azul) se visualiza el 
ovillo vascular.



FÍSTULA DURAL-ESPINAL

❏ Las fístulas arteriovenosas durales 
espinales (FASD) son el tipo más común 
de malformación vascular espinal.

❏ Representan el 70 % de todos los casos. El 
85% constan de una única derivación 
arterial transdural.

❏ Son conexiones directas anormales entre 
una arteria radicular/radiculomeníngea y 
una vena radicular/pial en la duramadre. 

❏ La entrada de flujo arterial directo en el 
sistema venoso produce dilatación y 
disminución del drenaje venoso medular, 
lo que causa congestión venosa y edema 
intramedular (mielopatía hipertensiva 
congestiva/venosa) 14,16.

AngioTC: Pequeños vasos tortuosos en la superficie leptomeníngea 
dorsal de la médula espinal (flecha roja) en los niveles T8 a L2, con realce 
en la adquisición angiográfica arterial, compatible con fístula 
arteriovenosa dural espinal.



FÍSTULA 
DURAL-ESPINAL

Cortes de resonancia 
magnética sagital en 
secuencias T2 y postgadolinio 
que muestra la presencia de 
vasos intradurales anómalos 
y tortuosos a nivel cervical 
(flechas naranjas).



FÍSTULA 
DURAL-ESPINAL

Angiografía digital que muestra 
la presencia a nivel cervical de 
una malformación 
arteriovenosa de alto flujo a 
nivel C4 (cara posterior) 
dependiente principalmente de 
ramo radicular C4-C5 (flecha 
blanca) y drenaje a venas 
perimedulares y vena espinal 
anterior que se dirige en 
sentido superior.



CONCLUSIONES
Las Fístulas Durales Arteriovenosas se clasifican según su ubicación anatómica, como fístulas durales 
directas/indirectas/marginales. Este sistema de clasificación ayuda a los médicos a entender la complejidad 
y el riesgo asociado con cada tipo de FAVD.

Es crucial que los radiólogos estén alertas a ciertos elementos clave al diagnosticar FAVD, como la 
presencia de aneurismas venosos, la velocidad del flujo sanguíneo, la presencia de estenosis o dilatación 
arterial, y la caracterización de la arquitectura vascular. 

En resumen, comprender los diferentes tipos de FAVD, estar atentos a los signos radiológicos clave y 
utilizar pueden mejorar significativamente el diagnóstico y el manejo de estas lesiones vasculares.
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