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CASO CLINICO

Carotid-cavernous fistula, report of a difficult case
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 64 afios con sintomas inespecificos, de 7 meses de evolucidn, de diplopia y prop-
tosis unilateral. Al examen fisico muestra una marcada limitacion de la abduccion del recto lateral, pero en la resonancia
magnética se observa principalmente un engrosamiento del recto medio. Se hace diagndstico de oftalmopatia distiroidea
por lectura de neurorradidlogo. Por no mejoria de la paciente con el tratamiento y continuidad de sus sintomas, se pide una
relectura de la resonancia, en la que se encuentran signos de una fistula carotidocavernosa. El diagndstico de proptosis es
un reto en oftalmologia. En general esta causada por una oftalmopatia distiroidea, pero se debe pensar en otros diagndsti-
cos en pacientes con signos inusuales y sin mejoria con el tratamiento estandar.

Exoftalmos. Fistula carotidocavernosa. Conjuntivitis.

Abstract

We present the case of a 64-year-old female patient with a 7-month history of nonspecific symptoms of diplopia and unila-
teral proptosis. On physical examination there was a marked limitation of the abduction of the lateral rectus muscle, but
magnetic resonance imaging (MRI) showed thickening of the medial rectus. An initial diagnosis of dysthyroid ophthalmopa-
thy was made by a neuroradiologist. Despite treatment, there was no improvement of symptoms so a new evaluation of the
MRI was requested, finding signs of a carotid-cavernous fistula. The diagnosis of proptosis is a challenge in ophthalmology.
Usually, it is caused by dysthyroid ophthalmopathy; however, other diagnoses should be considered in patients with unusual
signs and no improvement with standard treatment.

Exophthalmos. Carotid-cavernous sinus fistula. Conjunctivitis.
arteriovenoso. Pueden ser de origen espontaneo (con-

génitas, degenerativas, infecciosas) o mas comun-
mente traumaticas (hasta en un 75% de los casos).

Introduccion

Las fistulas carotidocavernosas son comunicaciones

andmalas entre la arteria carétida y el seno cavernoso,
directamente o mediante ramas intradurales de la arte-
ria cardtida interna o externa, y generan un cortocircuito
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Barrow, et al.' las clasifican, segun los hallazgos angio-
graficos, en dos tipos: directas (tipo A) e indirectas o
durales (tipos B, C y D)2 Desde el punto de vista
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fisiopatoldgico hay una disfuncién hemodinamica dentro
del seno cavernoso con efectos congestivos e
isquémicos’-34,

Las fistulas de alto flujo o directas se producen por
la rotura de la arteria carétida interna en el interior del
seno cavernoso. El cuadro clinico es dramatico y se
producen principalmente por trauma o por rotura de un
aneurisma, y con menos frecuencia tras osteotomias
tipo Le Fort I. Las de bajo flujo o indirectas ocurren por
rotura, en general espontanea, de ramas de pequefio
calibre de la arteria carétida interna o externa y del
seno cavernoso. La causa de estas fistulas aun es
controvertida. Una hipétesis sefiala la rotura de las
paredes delgadas de las arterias durales que atravie-
san el seno cavernoso; otra afirma que se desarrollan
en respuesta a una trombosis venosa espontanea en
el seno cavernoso®.

Son fistulas de muy dificil diagndstico por su poca
especificidad y por ser indolentes. Se presentan con
mayor frecuencia en mujeres perimenopausicas. Se
atribuyen a numerosas causas, como anomalias con-
génitas, hipertension venosa espontanea por trombo-
sis, arteriosclerosis, enfermedades del colageno,
arteritis sifilitica y dafo vascular iatrogénico.

Ademas de los sintomas compresivos, hay aumento
del flujo, elevacion de la presién intracavernosa y un
flujo retrégrado que induce hipertensién venosa orbita-
ria, exoftalmos pulsatil, quemosis, congestién venosa
retiniana y de vasos epiesclerales, cefalea y dolor orbi-
tario. El soplo fronto-orbitario sincrénico con el pulso
al reclinarse es patognomonico. Los principales ner-
vios craneales afectados que limitan los musculos
extraoculares son, por orden, el VI (contiguo a la arteria
carétida interna, intracavernoso), el lll, el IV y el V en
sus ramos 1y 2 (también intracavernosos); estos pue-
den sufrir compresion en patologias del seno caver-
noso o adyacentes. La ptosis y la diplopia son precoces,
siendo esta Ultima el sintoma mas habitual, por com-
presion de los musculos oculomotores. La gravedad
depende de la cantidad de flujo y de la capacidad de
drenaje venoso®?.

En las imagenes suelen observarse dilatacion de la
vena orbitaria superior (no especifica de fistula), abom-
bamiento lateral del seno cavernoso, engrosamiento de
los musculos extraoculares y flujo anormal en el seno
cavernoso.

En ausencia de drenaje anterior o de dilatacién de
la vena oftalmica superior es fundamental realizar una
angiorresonancia magnética con gadolinio. Si existe
fistula se observa ingurgitacion del seno, con una sen-
sibilidad del 83% y una especificidad del 100%. Sin
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embargo, esta técnica no puede definir las arterias
implicadas ni el drenaje venoso cortical, por lo que
resulta superior la angiografia convencional®.

Ante sintomas estables se hace observacion. Un 30%
de los casos se solucionan mediante maniobras de
compresién®. No obstante, conviene hacer un segui-
miento cercano porque puede producirse un rapido
deterioro visual o funcional de los nervios craneales por
aumento de la presion intraocular, dado el retorno
venoso retrogrado a través de la vena oftélmica
superior.

El primer tratamiento exitoso fue realizado por el
cirujano britanico Travers, ligando la arteria carétida
comun; desde entonces, los avances terapéuticos han
sido cuantiosos. El tratamiento debe ser urgente en
casos de hipertension intracraneal, déficits neuroldgi-
cos, pérdida visual, accidentes isquémicos transito-
rios, etc.

La terapia endovascular varia segun el tipo de fis-
tula. La arteria puede ser sacrificada por encima y por
debajo de la fistula («atrapamiento») con coils o con
otros dispositivos. Otra opcidn es el abordaje transar-
terial, transvenoso o combinado para la oclusidn de
la fistula con agentes liquidos, coils o stents cubiertos
(con preservacion arterial). El empaquetamiento
transvenoso del seno cavernoso con coils es mas
desafiante en las fistulas directas, comparado con el
que se realiza en una malformacion arteriovenosa
dural; ademas, las fistulas tienen un alto volumen de
flujo y requieren un empaquetamiento muy denso
para inducir trombosis en la porcién venosa. Los coils
de fibra ofrecen ventajas en este aspecto, a pesar de
su rigidez y tendencia al contragolpe del microcatéter.
Existe el riesgo de migracion de coils o de agentes
liquidos del lado venoso al arterial, lo cual puede ser
abordado con la colocacion transarterial de un balén
temporal que cruce la boca de la fistula. El tratamiento
transvenoso de las fistulas arteriovenosas busca eli-
minarlas por completo, pero evitando que el resultado
final sea un reflujo venoso intracraneal. Los stents
cubiertos han sido usados en las fistulas carotidoca-
vernosas por muchos autores cuando otras alternati-
vas han fallado®°,

Caso clinico

Mujer de 64 afios que acude a la consulta porque
«Tengo salido el ojo izquierdo y veo doble». Inicia hace
7 meses con sensacion subita de masa y presiéon en
el ojo izquierdo, ardor, dolor, diplopia y edema bipalpe-
bral. Niega antecedentes de trauma. Fue tratada en
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Examen clinico de la motilidad ocular.
A: supraversion. B: infraversion. C: levoversion con
marcada hipofuncion del recto lateral. D: dextroversion.

multiples ocasiones con esteroides, sin mejoria. En la
revision por sistemas refiere cefalea cronica. Al exa-
men oftalmoldgico se encuentra una agudeza visual
normal bilateral, anisocoria y defecto pupilar aferente
en el ojo izquierdo. En el test de saturacién al rojo se
observa desaturaciéon al rojo del 40% en el lado
izquierdo. Motilidad ocular de ojo izquierdo con hipo-
funcion del recto lateral de —4 (Fig. 1). Proptosis leve
en el 0jo izquierdo a la exoftalmometria. La biomicros-
copia del ojo izquierdo muestra una marcada ingurgi-
tacion vascular nasal y temporal. La presién intraocular
y la refraccion son normales en ambos ojos. Al fondo
de 0jo se observan vasos tortuosos en la arcada tem-
poral superior izquierda (Fig. 2).

Se realiza una resonancia magnética y en la secuen-
cia T1 axial contrastada con saturacion grasa se evi-
dencia un engrosamiento difuso de los musculos
extraoculares, principalmente del recto medial y respe-
tando el tenddn y la insercidn musculares, ademas de
proptosis ocular izquierda de 22 mm (Fig. 3 A). La pri-
mera lectura por neurorradiologia sugiere una oftalmo-
patia distiroidea como primer diagndstico. Debido a la
discrepancia clinicorradioldgica, con hipofuncion del
recto lateral al examen fisico y engrosamiento principal-
mente del recto medial en la resonancia, ademas de no
mejorar con esteroides, se solicita una nueva lectura

Fondo de ojo. A: ojo derecho normal. B: ojo
izquierdo con tortuosidad en las arcadas temporales,
principalmente superior (flecha).

por otro neurorradidlogo y se encuentran signos de
fistula carotidocavernosa en las secuencias de angio-
rresonancia dados por una asimetria vascular en el
SEeNo cavernoso izquierdo, en comparacion con el dere-
cho, y una dilataciéon de la vena oftélmica superior
izquierda (Fig. 3 B).

Tras estos hallazgos se realiza una angiografia cere-
bral para confirmar el diagndstico (Fig. 4 A), en la que
se demuestra una fistula carotidocavernosa de bajo
flujo que, segun la clasificacion de Barrow? (Fig. 3 C),
es indirecta tipo B nutrida por ramas durales del tronco
meningohipofisiario de la carétida interna izquierda
(Fig. 4 A). Se procede entonces a realizar una embo-
lizacion con coils por via endovenosa, a través del
seno petroso inferior, hasta llegar al seno cavernoso
(Fig. 4 B). El control angiografico final (Fig. 4 C) mues-
tra la completa oclusién de la fistula por los coils.

En el control a los 4 meses del tratamiento endovas-
cular, la paciente se encuentra asintomatica.

Discusion

Se trata de una paciente con proptosis unilateral
cronica, limitacion marcada del recto lateral, edema
bipalpebral, congestidn de vasos epiesclerales y vasos
tortuosos al fondo de ojo. En la resonancia se encontrd
un engrosamiento difuso de los musculos extraocula-
res, principalmente del recto medial, y la impresion
diagndstica neurorradioldgica inicial fue una oftalmo-
patia distiroidea. En una segunda lectura de la angio-
rresonancia se observan signos que sugieren una
fistula carotidocavernosa, confirmada posteriormente
mediante arteriografia.

Debido a la dificultad diagnéstica de los pacientes
con fistula carotidocavernosa de bajo grado, y
por tratarse de un cuadro clinico inespecifico, es
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A: adquisicion axial de resonancia magnética contrastada en secuencia T1 con saturacion grasa. Se
observa engrosamiento de los misculos extraoculares, principalmente del recto medial, y proptosis ocular izquierda
de 22 mm. B: angiorresonancia cerebral que muestra asimetria en el seno cavernoso izquierdo (flecha) y dilatacién
de la vena oftadlmica superior izquierda. C: clasificacion de Barrow de las fistulas carotidocavernosas (tomada de

Ellis, et al.2).

Angiografia cerebral. A: fistula carotidocavernosa de bajo flujo (flecha) nutrida por ramas durales del
tronco meningohipofisiario de la carotida interna izquierda (Barrow tipo B). B: embolizacion con coils por via venosa,
a través del seno petroso inferior hasta el seno cavernoso. C: control angiogréfico posterior a la embolizacién que
muestra la completa oclusion de la fistula por los coils.

importante el uso complementario de imagenes
diagndsticas y realizar un enfoque multidisciplinario
que oriente al diagnostico certero. En caso de discre-
pancias clinicorradioldgicas, como en esta paciente,
que mostraba limitacién del recto lateral al examen
fisico (musculo con menos frecuencia implicado en la
oftalmopatia tiroidea), cobra gran importancia consi-
derar una revaloracion de las imagenes por otros
especialistas, en especial cuando no hay mejoria con
el tratamiento.

Conclusion

El diagndstico de proptosis es un reto en oftalmolo-
gia. Hay que tener presente que, a pesar de ser la
causa mas frecuente, no siempre la proptosis se debe
a una oftalmopatia distiroidea. Cuando los signos son
inusuales se debe pensar en diagnosticos diferencia-
les®, como en el caso presentado, en el que habia
limitacién en el recto lateral en la evaluacion de la moti-
lidad ocular, hallazgo infrecuente en la orbitopatia
tiroidea’ %78,
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