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Resumen

 Las fístulas carótido cevernosas (FCC) indirectas 
o durales son comunicaciones entre el seno cavernoso 
y ramas extradurales de la arteria carótida interna, la 
carótida externa o ambas. La mayoría de las FCC indi-
rectas son idiopáticas y aparecen espontáneamente. Los 
síntomas pueden variar desde una leve inyección con-
juntival y escleral hasta la reducción severa de la agu-
deza visual. En casos poco sintomáticos y sin drenaje 
leptomeníngeo, el tratamiento conservador estaría indi-
cado inicialmente, pues existe la posibilidad del cierre 
espontáneo de la fístula. Cuando la sintomatología 
progresa, requieren algún tipo de tratamiento para 
cerrarla. Hoy en día, el tratamiento endovascular es el 
de elección, y la vía transvenosa, con sellado o empa-
quetado del SC, ha demostrado mayor efectividad que 
la transarterial. En la mayoría de los casos se puede 
acceder al SC a través del seno petroso inferior. Sin 
embargo, en ocasiones no es posible el acceso a la FCC 
por vía venosa transfemoral, siendo necesario un abor-
daje directo a la vena oftálmica superior (VOS). Pre-
sentamos un caso de FCC indirecta tratada mediante 
abordaje directo a la VOS y embolización del seno 
cavernoso.

PALABRAS CLAVE: Fístula carótido cavernosa. Fístula 
dural. Vena oftálmica superior.

Embolization of indirect carotid-cavernous sinus fistula 
through the ophthalmic vein

Summary

 Indirect or dural carotid cavernous fistulas are 
abnormal connections between the cavernous sinus 
and meningeal branches of the external and/or internal 
carotid arteries. Most of them are idiopathic and occurs 
spontaneously. Symptoms vary from a tiny episcleral 

injection to a severe visual loss. Conservative therapy 
is recomended in cases with few symptoms and no lep-
tomeningeal drainage, as spontaneous resolution is not 
infrequent. Whenever symptoms worsen, treatment of 
the fistula should be prescribed. Nowadays, transvenous 
endovascular treatment consisting of packing the caver-
nous sinus is the first choice. In most cases, cavernous 
sinus can be approached through the inferior petrosal 
sinus. However, sometimes that is not possible, and an 
approach directly through the superior ophthalmic vein 
could be necessary. We report a case of a patient with a 
dural carotid cavernous fistula treated with emboliza-
tion of the cavernous sinus through the ophthalmic vein.

KEYWORDS: Carotid cavernous fistula. Dural fistula. 
Superior ophthalmic vein.

Introducción

 Las fístulas carótido cavernosas (FCC) son comuni-
caciones espontáneas o adquiridas entre la arteria caró-
tida y el seno cavernoso que pueden ser clasificadas en 
directas o indirectas. Las primeras consisten en comuni-
caciones directas entre la porción cavernosa de la arteria 
carótida interna y el seno cavernoso (SC). La mayoría son 
traumáticas o por ruptura de aneurismas de la carótida 
cavernosa. Hemodinámicamente son de alto flujo, a dife-
rencia de las indirectas, que suelen ser de bajo flujo. Las 
FCC indirectas o durales son comunicaciones entre el SC y 
ramas extradurales de la arteria carótida interna, la carótida 
externa o ambas. La mayoría de las FCC indirectas son 
idiopáticas y aparecen espontáneamente3. En general, las 
FCC producen signos y síntomas oculares como quemosis, 
inyección conjuntival, hinchazón palpebral o diplopia, y en 
casos graves pueden producir proptosis intensa y pérdida 
de visión. 
 La mayoría de las FCC directas pueden cerrarse 
mediante tratamiento endovascular, generalmente por 
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vía arterial mediante coils o balones8,17, aunque también 
se han obtenido buenos resultados por vía venosa13. El 
tratamiento de las FCC indirectas o durales es más com-
plicado, siendo la vía venosa de elección para la mayoría 
de los autores1,7,12,18,21,26. Sin embargo, en ocasiones no es 
posible el acceso a la FCC por vía venosa transfemoral, 
siendo necesario un abordaje directo a la vena oftálmica 
superior (VOS), que fue descrito en 196919 y posterior-
mente utilizado por diferentes autores para el tratamiento 
de FCC2,10,15,18,21.
 Presentamos un caso de FCC indirecta tratada mediante 
abordaje directo a la VOS y embolización del seno caver-
noso.

Caso clínico

 Se trata de una mujer de 53 años intervenida de catara-
tas, que consultó por un cuadro de 18 meses de evolución 
de una leve proptosis progresiva del ojo izquierdo y edema 
palpebral que no se acompañaban de pérdida subjetiva de 
la agudeza visual. Refería también acúfenos pulsátiles en el 
oído izquierdo. En la exploración destacaba una proptosis 
e inyección conjuntival en el ojo izquierdo sin alteraciones 
en la motilidad ocular. La agudeza, campimetría y presión 

intraoculares eran normales. En el estudio mediante angio-
RM se apreciaba un ensanchamiento del SC izquierdo y 
dilatación de la VOS izquierda (Figura 1), por lo que se 
realizó una arteriografía cerebral que mostraba una FCC 
dural que se llenaba a través de ramas meningohipofisarias 
y tronco inferolateral de la carótida interna derecha, así 
como por ramas de la arteria maxilar (Figura 1). Se intentó 
el tratamiento endovascular transvenoso, intentando acce-
der al SC a través de seno petroso inferior, que no pudo 
ser canalizado tras varios intentos, por lo que se optó por 
el tratamiento conservador. Se adiestró a la paciente para 
realizar autocompresión de la carótida común derecha, 
pero tras 4 meses de seguimiento la paciente acudió a 
urgencias refiriendo episodios autolimitados de visión 
borrosa y diplopia de aparición reciente. En la explora-
ción neurológica no existían alteraciones relevantes, y la 
exploración oftalmológica seguía siendo normal. Dada la 
reciente aparición de síntomas visuales se decidió realizar 
un tratamiento endovascular mediante abordaje directo de 
la VOS.
 La intervención se llevó a cabo según la técnica des-
crita por Miller y cols18.  Bajo anestesia general, en la sala 
de neurorradiología intervencionista, se realizó abordaje 

Figura 1. A: Imagen de angio-RM en la que se aprecia 
el ensanchamiento del seno cavernoso izquierdo y la 
dilatación de la vena oftálmica de ese mismo lado. B, 
C y D: Arteriografía cerebral en proyección lateral y 
anteroposterior de carótida derecha que es por donde se 
rellena la fístula, la cual drena fundamentalmente a través 
de la vena oftálmica superior izquierda dilatada.

Figura 2. Fotografías del procedimiento quirúrgico: A: 
Incisión realizada en el párpado; B: Vena oftálmica dise-
cada antes de realizar la venotomía; C: Abocath introdu-
cido por la vena oftálmica, a través del cual se introduce 
el microcatéter. 
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transpalpebral hasta localizar la VOS dilatada (Figura 2) 
con ayuda de lupas de aumento. Se canalizó la VOS con 
un “abbocath” (16G Protectiv® Plus) para introducir a 
través de él un microcatéter (Excelsior®, Boston Scientific 
Corporation) hasta el SC izquierdo. Una vez comprobada 
la adecuada colocación del microcatéter se rellenó el SC 
con 7 coils (Matrix® Detachable Coils, Boston Scientific 
Corporation) (Figura 3). Además, se colocó un introductor 
en la arteria femoral para realizar los controles tras la colo-
cación de  los coils, mostrando el estudio angiográfico final 
la ausencia de relleno de la FCC (Figura 3).
 Tres meses después habían desaparecido la proptosis, 
la inyección conjuntival y los acúfenos, y la paciente no 
refería déficit visual alguno ni diplopia. El resultado esté-
tico fue muy bueno, sin apreciarse la cicatriz palpebral a 
las pocas semanas de la intervención. El estudio mediante 
angio-RM y la angiografía de control a los 11 meses mos-
traban la ausencia de relleno de la FCC (Figura 4).

Discusión

 Las FCC durales o indirectas suelen ser de bajo flujo, 
y por lo general presentan gran cantidad de finas arterias 
aferentes que pueden provenir de ramas durales de la 
carótida interna contralateral e incluso de la arteria ver-

tebral. Los síntomas pueden variar desde una leve inyec-
ción conjuntival y escleral hasta la reducción severa de la 
agudeza visual. La afectación visual suele producirse por 
el glaucoma asociado a la hipertensión venosa, aunque 
también por la diplopia, la proptosis con exposición de la 
córnea, el edema macular , la retinopatía o por isquemia 
del nervio óptico10,11,15. Raramente suponen un riesgo vital 
para el paciente, existiendo riesgo de sangrado intracraneal 
únicamente en los casos que presentan un drenaje venoso 
retrógrado leptomeníngeo16.
 En casos poco sintomáticos y sin drenaje leptomeníngeo, 
el tratamiento conservador estaría indicado inicialmente, 
pues existe la posibilidad del cierre espontáneo de la fístula 
(entre el 17% y el 50%)20. Las maniobras de autocompre-
sión manual de la carótida común pueden conseguir la 
curación por trombosis en casos de muy bajo flujo1, y se 
ha descrito también su cierre tras la práctica de angiografía 
cerebral diagnóstica9. Sin embargo, en pacientes con alto 
riesgo de ictus embólico o en pacientes predispuestos a sín-
copes vasovagales por hipotensión, no debería aconsejarse 
este tratamiento21.
 Cuando la sintomatología progresa (pérdida de visión, 
glaucoma, etc.), requieren algún tipo de tratamiento para 
cerrar la fístula, y esto es prácticamente necesario cuando 

Figura 3. Imágenes del procedimiento endovascular. A: 
Venograma inicial; B: Inyección en carótida derecha tras 
la colocación de 3 coils, con relleno de FCC y drenaje a 
seno petroso inferior; C: Imagen final sin substracción tras 
la colocación de 7 coils; D: Inyección en carótida derecha 
final tras la embolización. 

Figura 4. Control a los 11 meses. A: Angio-RM donde no 
se aprecia ni ensanchamiento del seno cavernoso ni dilata-
ción de la vena oftálmica. B y C: Imágenes de angiografía 
en proyección lateral y anteroposterior de la carótida 
derecha común y D: imagen de angiografía en proyección 
lateral de la carótida izquierda común. Se aprecia la oclu-
sión completa de la FCC. 
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la clínica es bilateral. El exoftalmos bilateral no siempre 
implica la presencia de dos fístulas independientes sino 
la existencia de una comunicación entre ambos senos 
cavernosos a través del seno coronario9. En el pasado, el 
tratamiento quirúrgico era el más empleado, generalmente 
con sacrificio de la carótida responsable mediante ligadura 
o “trapping”, pero la morbilidad era alta y las recurrencias 
eran frecuentes por recanalizaciones de colaterales de la 
vertebral y de la arteria oftálmica24.
 Hoy en día, el tratamiento endovascular de las FCC 
durales es el de elección, y la vía transvenosa, con sellado 
o empaquetado del SC, ha demostrado mayor efectividad 
que la transarterial12,16,26. En la mayoría de los casos se 
puede acceder al SC a través del seno petroso inferior, 
aunque en ocasiones esto no es posible por imposibilidad 
de canalizarlo o por estar trombosado12,21,26. En caso de no 
poder acceder por dicha vía existen otras alternativas que 
incluyen el acceso a través del plexo venoso del clivus7, el 
plexo pterigoideo14 o incluso a través de venas corticales4. 
Sin embargo, estas vías tampoco son siempre practica-
bles endovascularmente. Por otro lado, si el drenaje es 
mayoritariamente anterior, la embolización a través de la 
VOS es un tratamiento eficaz en la mayoría de las oca-
siones. Desde el punto de vista anatómico la VOS drena 
inferiormente a la vena angular y la vena facial común, la 
cual está conectada a las venas yugulares interna y externa. 
En sentido superior, la VOS se continúa con la vena 
nasofrontal, la vena temporal medial y la retromandibular, 
la cual drena a la vena facial común. En pacientes con FCC 
durales, estos canales venosos suelen estar dilatados, al ser 
vías de drenaje de la fístula, por lo que pueden servir para 
acceder al SC endovascularmente. No obstante, en muchas 
ocasiones existen zonas muy estrechas y tortuosas para 
poder navegar de manera adecuada con microcatéteres y 
se puede hacer preciso canalizar de manera directa la VOS, 
como ocurrió en nuestro caso. Algunos autores han optado 
por la punción directa de la VOS5,22 o la canalización de la 
VOS a través del abordaje directo a una vena frontal25.
 El abordaje directo a la VOS no es un tratamiento nuevo 
para las FCC. Diferentes autores han reportado casos ais-
lados o pequeñas series con buenos resultados1,2,10,15,18,21. 
En nuestro caso no encontramos otra forma de acceso al 
SC y optamos por esta vía, que nos permitió un punto de 
apoyo cercano al SC para poder empaquetarlo con coils. La 
presencia de una VOS dilatada facilita el abordaje directo, 
mientras que en los casos en que la VOS no está muy dila-
tada o está trombosada, esta tarea puede ser más difícil de 
conseguir. Los materiales utilizados para el empaquetado 
del SC han sido los coils y los balones, reportándose resul-
tados similares con ambos materiales18. Algunos autores 
han utilizado cianoacrilato (NBCA) combinado con coils 
para sellar por completo las fístulas6,23. Nosotros decidi-
mos utilizar los coils, siguiendo las recomendaciones de 

Quiñones y cols, por la mayor facilidad de manejo y por la 
posibilidad de utilizar un microcatéter más fino21.
 Las potenciales complicaciones de este tratamiento son 
el sangrado abundante por ruptura de la vena oftálmica, 
el daño a la tróclea o a otras estructuras intraorbitarias o 
la infección. Sin embargo, estas complicaciones general-
mente son motivadas por intentos de canalización de venas 
trombosadas o no dilatadas10.
 Consideramos que los diferentes trabajos en la lite-
ratura demuestran la efectividad y la seguridad de este 
tratamiento, y en nuestro caso seleccionado corroboramos 
la efectividad y seguridad del mismo. Sin embargo, este 
tratamiento no está exento de posibles complicaciones por 
lo que pensamos que debe indicarse únicamente en casos 
con imposibilidad de canalizar el seno cavernoso a través 
del seno petroso inferior y en pacientes con dilatación sin 
trombosis de la vena oftálmica superior.
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