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COMUNICACION CORTA

ABORDAJE ORBITARIO PARA EL TRATAMIENTO DE LA
FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA

ORBITARY APPROACH FOR TREATMENT OF CAROTID-
CAVERNOUS SINUS FISTULA

MESA JC!, MASCARO F2, MUNOZ S2, PRAT J3, ARRUGA J!

RESUMEN

Caso clinico: Varén con fistula carétido-cavernosa
(FCCQ) izquierda y antecedentes previos de emboli-
zacion no exitosos del seno petroso inferior izquier-
do con cateterismo venoso femoral. Se realiz
embolizacion de la fistula canalizando directamen-
te la vena oftdlmica superior (VOS).

Discusion: La principal modalidad de tratamiento
para las FCC es la radiologia intervencionista que
pretende la oclusion de la fistula via arterial a través
del seno cavernoso; o por via venosa, a través del
seno petroso inferior. Sin embargo, también puede
accederse a la FCC a través de la VOS.

Palabras clave: Fistula carétido-cavernosa dural,
tratamiento endovascular, embolizacion, coils des-
prendibles.

ABSTRACT

Case report: A male patient with a left carotid-
cavernous sinus fistula (CCSF) and two previous
attempts of embolization via the femoral vein was
treated with embolization through the superior oph-
thalmic vein (SOV).

Discussion: The main modality of treatment for
CCSF is intervention radiology. This aims to occlu-
de the fistula via an arterial route, through the
cavernous sinus, or via a venous route, through the
inferior petrosus sinus. However, the CCSF is also
accessible through the SOV (Arch Soc Esp Oftalmol
2008; 83: 719-722).

Key words: Dural carotid-cavernous sinus fistula,
endovascular treatment, embolization, detachable
coils.

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un paciente varén de 81
afios con una fistula carétido-cavernosa (FCC)
indirecta. La embolizacién transfemoral puede
resultar en una trombosis incompleta de la fistula.
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Se puede canalizar la vena oftdlmica superior
(VOS) y cateterizarla retrogradamente para permi-
tir el deposito de coils desprendibles en la fistula
por medio de un microcatéter. La técnica es segura
y efectiva cuando se lleva a cabo por un equipo
multidisciplinario.
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CASO CLINICO

Varén de 81 afios de edad con antecedentes de
FCC en ojo izquierdo (OI) que present6 aumento de
su proptosis habitual, dolor, edema y equimosis pal-
pebral. En los 3 ailos anteriores se habian efectuado
dos intentos de embolizacion mediante cateterismo
venoso femoral e hipotensién controlada con recidi-
va del cuadro por lo que se indicé la embolizacién
de la fistula canalizando directamente la VOS
izquierda. La agudeza visual con correccién (AVcc)
era 0,9 en ojo derecho (OD) y 0,3 en Ol, y la ten-
sién por aplanamiento de OD 16 mmHg y de OI 23
mmHg. En la biomicroscopia se observé quémosis
conjuntival moderada, asi como tortuosidad vascu-
lar conjuntival y episcleral en forma de «cabeza de
medusa» de predominio en conjuntiva bulbar infe-
rior (fig. 1). La gonioscopia con lente de Goldmann
revel6 un dngulo 4 (Shaffer) normal.

El examen de motilidad ocular demostrd restric-
cion de los movimientos en musculatura extrinseca
en OI sin diplopia, y la exoftalmometria Hertel
reveld una asimetria entre ambos globos oculares de
4 mm (OD 14/0I 18).

En la oftalmoscopia indirecta se observd una
excavacion fisioldgica normal de la papila, relacién
arteria-vena 2/3, asi como tortuosidad e ingurgita-
cién venosa. El examen del campo visual (perime-
tria automatizada Goldmann) mostré un aumento
de la mancha ciega en OI.

La tomografia computerizada (TC) y resonancia
magnética nuclear (RMN) orbitaria objetivaron la
dilatacién de la VOS izquierda (fig. 2) La arterio-
grafia selectiva por via femoral confirmé la existen-
cia de una FCC izquierda tipo D de Barrow (fig. 3).

Se canalizé la VOS izquierda introduciendo un
microcatéter hasta el seno cavernoso (SC). Se colo-
caron multiples coils comprobando el aporte hacia
la fistula desde la arteria carétida y observando el

Fig. 1: Quémosis y exoftalmos ojo izquierdo.

SC excluido de la circulacidn asi como la trombosis
de la fistula (figs. 4 y 5).

Al mes de la intervencién la exploracion del
paciente fue la siguiente: AVcc: OD: 0,9; OI: 0,5,
presion intraocular (PIO) 16 mmHg (ambos 0jos).
No se observaron alteraciones de la motilidad ocular,
y la exoftalmometria objetivd una diferencia entre
ambos globos oculares de 2 mm (14 OD /16 OI). El
examen con ldmpara de hendidura mostré una dilata-
cién residual de vasos conjuntivales inferiores; el
examen de fondo de ojo constaté la desaparicion de
la tortuosidad vascular preexistente (fig. 6).

DISCUSION

La FCC es una comunicacién anémala entre el
seno cavernoso y las ramas arteriales derivadas de la
arteria carétida intracraneal. El 75% tienen un origen
traumatico, por traumatismos craneo-faciales o tras
cirugia. El 25% restante se origina de forma esponta-
nea, siendo la arteriosclerosis un factor importante
(1,2). La clasificacion arteriografica las divide en
directas (cardtido-cavernosas) o durales (cardtida
externa). Barrow (1985) las clasifica en (3):

Fig. 2: Tomografia axial computarizada de orbita: dila-
tacion y acodamiento de la vena oftdlmica superior.

Fig. 3: Angiografia carotida izquierda: Relleno de seno
cavernoso y vena oftdlmica superior izquierdos.
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Abordaje orbitario fistula carétido-cavernosa

Fig. 4: Arteriografia via femoral: Comprobacion de
coils en seno cavernoso.

* Tipo A, comunicacién entre la arteria cardti-
da interna (ACI) intracavernosa directamente con
el SC. Es fundamentalmente traumadtica y de alto
flujo.

* Tipo B, comunicacién entre la ACI extracaver-
nosay el SC.

* Tipo C, comunicacién entre ramas meningeas
de la arteria carétida externa (ACE) y el SC.

* Tipo D, comunicacién entre ramas de la ACE y
ACI con el SC.

Los tipos B, C y D suelen ser fistulas indirectas
de bajo flujo, localizadas en los vasos de la dura que
se presentan con sintomatologia menos florida. Fre-
cuentemente evolucionan a cierre espontineo
(1,2,5).

Fig. 5: Arteriografia via femoral: comprobacion cierre
de FCC.

Fig. 6: Aspecto post-operatorio al mes del cierre de la
fistula carotido-cavernosa.

En las FCC de bajo flujo se adopta una actitud
terapéutica conservadora (compresiones carotideas,
hipotensores oculares) y seguimiento a largo plazo
ya que entre el 25 y 50% se resuelven espontanea-
mente (1,2,4,5). En las de alto flujo, en lineas gene-
rales, el tratamiento endovascular suele ser necesa-
rio para ocluir la fistula (2,4,5).

Las siguientes condiciones precisan tratamiento
quirtdrgico (1):

1. Pérdida visual. El aumento de presién en el
sistema venoso retiniano disminuye la presién de
perfusion arterial, manifestindose como isquemia
coroidea o retiniana.

2. PIO incontrolable con tratamiento médico
maximo. La PIO aumenta por hipertensién venosa
o por el desarrollo de neovascularizacién iridiana y
cierre angular pretrabecular.

3. Cefalea intolerable.

4. Proptosis maligna con exposicion corneal.

La embolizacién del SC puede ser por la vena
femoral, yugular interna, VOS o vena oftdlmica
inferior (2,4,5).

El porcentaje de éxito en el tratamiento de las
FCC directas, entendiendo por tal la resolucion de
los sintomas clinicos con desaparicion angiografica
completa o parcial de la fistula, oscila entre el 58 y
100% en las diferentes publicaciones (1,2,4,5).
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