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RESUMEN

Introduccion. Las fistulas carétido-cavernosa son sitios de comunicacion anormal entre la arteria carétida interna y el seno caverno-
so. Reportamos el primer caso de fistula carétido-cavernosa postraumatica tratada mediante terapia endovascular en el Hospital
Judrez de México. Presentacion de caso. Femenino de 29 afios, de origen chino, un mes previo a su ingreso sufrié trauma toraco-
abdominal y craneoencefalico severo por accidente automovilistico. 30 dias posteriores presentd Thrill en ojo izquierdo, palpable
en radio de 5 cm e hiperemia conjuntival. La panangiografia cerebral mostrd una fistula de carétida izquierda a seno cavernoso
ipsilateral de alto flujo; durante el procedimiento diagnéstico se determind realizar el tratamiento terapéutico via endovascular; se
realiz6 embolizacion mediante 8 coils via arterial con técnica de Seldinger. Un mes después de seguimiento no se palp6 Thrill;
se evidencid disminucién de la hiperemia conjuntival y ausencia de quemosis. Discusion. Se debe considerar una emergencia
cuando existe pérdida de la vision rapidamente progresiva, hemiplejia, epistaxis masiva o presion intraocular mayor a 40 mm Hg.
Actualmente el uso de coils por via transarterial en el manejo de fistulas medianas y pequefias ha mostrado buenos resultados
en el tratamiento de esta patologia, como en el caso de nuestro paciente. Existe riesgo de oclusion de ateria carotida interna y
paralisis de oculomotores mediante terapia endovascular en 10-40% de los pacientes. Conclusiones. El tratamiento de la
fistula car6tido-cavernosa traumatica mediante terapia endovascular es efectivo; en nuestro caso no hubo complicaciones
durante el procedimiento.
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ABSTRACT

Introduction. Carotid cavernous fistulas are sites of communication abnormally acquired between the internal carotid artery and
the cavernous sinus. We reported the first case of posttraumatic carotid cavernous fistula treated by endovascular therapy at
Hospital Juarez de Mexico. Presentation of case: 29 years old female, Chinese origin, one month previous she was suffered a
severe toraco-abdominal and cranioencephalic trauma by automobile accident. She presented a Thrill in the left eye with diameter
of 5 cm, ciliary and conjuntival injection with chemosis. Brain angiography showed one fistula of the left cavernous carotid artery
and left carotid cavernous sinus with high flow, during the procedure we made embolization with eight coils, the arterial route was
used with Seldinger technique. One month after pursuit does not feel Thrill, diminution of conjuntival injection and absence of
chemosis. Discussion. An emergency is considered when it exists lost of the vision, hemiplejia, massive epistaxis or intraocular
pressure greater than 40 milimiters of mercury. At the moment the use of detachable coils by transarterial route, particularly with
medium and small fistulas, are greater utility like in our patient. The risk of internal carotid artery occlusion and paralysis of
oculomotors muscles with endovascular therapy are present in 10-40% of the patients. Conclusions. The treatment of traumatic
carotid cavernous fistula by means of endovascular therapy is effective; there were not complications during the procedure in our
reported case.
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INTRODUCCION

La fistula carétida-cavernosa (FCC) es una comuni-
cacién anormal entre la arteria carétida interna y el
seno cavernoso. Las fistulas cardtida-cavernosas Ba-
rrow A son aquellas que presentan comunicacién di-
recta entre la arteria cardtida internay el seno caver-
noso; son fistulas Barrow B, C o D cuando existe
comunicacion entre ramas durales de la carétida in-
terna o externa hacia el seno cavernoso respectivamen-
te.! La fistula carétida-cavernosa traumatica es gene-
ralmente de alto flujo causada por laceracién en la
porcidn cavernosa de la carotida interna después de
un traumatismo craneoencefalico severo. El sitio la-
cerado crea una comunicacion directa entre el siste-
ma carotideo de alta presion con el seno cavernoso de
baja presion, siendo usualmente Gnicay unilateral me-
nor de 5 mm de didametro.? La ruta endovascular ha
sido usada para colocar material trombogénico, como
la colocacién de coils de patino dentro del seno ca-
vernoso.® Nosotros reportamos el primer caso de fis-
tula carétido-cavernosa postraumatica tratado mediante
terapia endovascular en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital Juarez de México.

REPORTE DEL CASO

Femenino de 29 afios, de origen chino, que inicia un
mes previo a su ingreso cuando viajaba como pasajero en
vehiculo automotor en movimiento, sufre accidente en via
de alta velocidad, siendo expulsado del vehiculo;
durante el evento sufrio trauma toraco-abdominal y trau-
matismo craneoencefalico severo; se realizé laparoto-
mia exploradora encontrando laceracion esplénica gra-

Figura 1. Se observa ojo izquierdo con defecto de cierre palpe-
bral, lagoftalmos, inyeccion ciliar y conjuntival con quemosis de
360 grados, opacidad generalizada en cérnea, Ulcera corneal y
proptosis ojo izquierdo.
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do IV y laceracidn de colon grado V; se realiz6 colosto-
miay esplenectomia de urgencia, cursando con choque
hipovolémico. Secundario a traumatismo craneoencefa-
lico severo se realizé craneotomia fronto-parieto-tempo-
ral izquierda y drenaje de hematoma epidural fronto-
temporal izquierdo; sin embargo, dos dias después
presenté hematoma subdural fronto-parieto-temporal
izquierdo, por lo que se realizé reapertura de colgajo
Oseo de craneotomia, drenaje del hematomay craniec-
tomia descompresiva. Desde su ingreso cursd con apoyo
mecanico ventilatorio, siete dias después presentd neu-
monia nosocomial por Pseudomona aeuroginosa; se rea-
lizo traqueostomia 15 dias después del trauma y coloca-
cion de canula de Montgomery. Treinta dias después fue
enviada a nuestra unidad hospitalaria desde hospital par-
ticular; se nos interconsultd para valorar estado neurol6-
gico, a su ingreso se valoro6 al paciente con apoyo meca-
nico ventilatorio en modalidad de SIMV hasta lograr su
destete 10 dias después; presento soplo palpable en ojo
izquierdo con radio de 5 cm, proptosis ++, defecto de
cierre palpebral con lagoftalmos de 2 mm, inyeccién
ciliar y conjuntival ++, hipoprion ++, quemosis 360
grados, Ulcera corneal con opacidad generalizada, con
adelgazamiento de 10% y captacion intensa de fluorescei-
na (Figura 1); pardlisis facial central izquierda,
disminucion de fuerza muscular para hemicuerpo dere-
cho; 2/5 para extremidad toracicay 1/5 para extremidad
pélvica y 4/5 en hemicuerpo izquierdo, espasticidad e
hiperreflexia +-++, incapacidad severa, limitado a cama,
gue requiere de cuidados de enfermeria y atencion cons-

Figura 2. Angiografia de arteria carétida interna izquierda
con sustraccién digital, proyeccion lateral en fase arterial
temprana, observando fistula carétido-cavernosa de alto flu-
joy disminucion de flujo arterial distal al segmento supracli-
noideo.
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tante (Rankin 5). Se realizé Doppler transcraneal me-
diante ventana oftalmica con rango de profundidad de
50-60 mm encontrando aumento de velocidad en sifén
carotideo izquierdo, con valores de 170 cm/seg e indice
de pulsatilidad de 0.37. Se realiz6 panangiografia cere-
bral diagnostica mediante técnica de Seldinger encon-
trando fistula carétido-cavernosa izquierda de alto flu-
jo, Barrow A (Figura 2), evidenciando disminucién de
flujo sanguineo a partir del segmento supraclinoideo de
arteria carotida interna ipsilateral, por lo tanto en ese

™

Figura 3. Angiografia de arteria carétida interna izquierda, pro-
yeccion lateral con fistula carétido-cavernosa ipsilateral par-
cialmente ocluida.

Figura 4. Angiografia de arteria carétida interna izquierda en
proyeccion lateral, fase arterial temprana con oclusion total de
fistula caroétido-cavernosa; se observa mejoria del flujo arterial
de la circulacion anterior.

momento se decidi6 realizar embolizacion de FCC, me-
diante 8 coils por la via arterial (1. Coil GDC 360° de
18 x 40; 2. Coil GDC 360° 10 x 20; 3. Hidrocoil® de 9 x
20; 4. Coil NXT® 9 x 20; 5. Hidrocoil® 9 x 20; 6. Cail
NXT®de 10 x 20; 7. Coil NXT® de 9 x 20; 8. Coil NXT®
de 10 x 28) (Figura 3). Durante el procedimiento no hubo
complicaciones y mediante disparo angiografico distal y
selectivo a través de arteria carétida interna izquierda se
corroboro cierre al 100% de la FCC, sin repercusion de
la circulacion arterial distal (Figuras 4 y 5). Se realiz6
seguimiento con Doppler transcraneal en donde se ob-
servo disminucion de velocidades de flujo a nivel de

Figura 5. Angiografia de arteria carétida interna izquierda
con sustraccién digital, vista antero-posterior fase arterial tar-
dia; se observa arteria cerebral anterior y media izquierda
permeable.

e

Figura 6. Un mes después se observa ojo izquierdo con dismi-
nucion de inyeccion conjuntival, ausencia de quemaosis, opa-
cidad corneal residual y proptosis minima.
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sifén carotideo hasta 57 cm/seg. Al explorar a la pacien-
te un mes después, clinicamente encontramos sélo in-
capacidad moderada; no es capaz de caminar sin ayuda
e incapaz de atender sus necesidades sin ayuda (Rankin
4), no se palpa Thrill, disminucién de hiperemia con-
juntival, ausencia de quemosis y opacidad corneal en
remision (Figura 6).

DISCUSION

La fistula carétida-cavernosa generalmente es unilate-
ral; sin embargo, algunas series reportan casos raros de
forma bilateral.*® Las fistulas carotida-cavernosas se cla-
sifican en directas cuando existe paso de sangre desde el
segmento cavernoso de la arteria carétida interna al seno
cavernoso o indirectas cuando la fistula evidencia el paso
de sangre proveniente de un vaso arterial dural hacia el
seno cavernoso. Las fistulas cardtida-cavernosas trauma-
ticas son casi siempre directas, causadas por laceraciéon
de la carétida interna o ruptura de un aneurisma.* Las
FCC se manifiestan en 33% con paralisis de nervios ocu-
lomotores de forma aislada.® Se debe considerar una
emergencia cuando existe pérdida de la visidn progresi-
vamente rapida, hemiplejia, hematoma parenquimato-
S0, epistaxis masiva o presion intraocular mayor a 40
mm Hg.”

Las FCC pueden ser identificadas mediante tomo-
grafia, resonancia magnética y ultrasonido; sin embar-
go, el diagnéstico mediante angiografia sigue siendo el
estandar de oro; la naturaleza invasiva del método si-
gue siendo potencialmente impréctico para el segui-
miento de las FCC, actualmente el uso de Doppler trans-
craneal es de gran utilidad en la evolucién y
seguimiento.®

Las fistulas de alto flujo usualmente son resultado
de traumatismo craneoencefalico severo, ruptura espon-
tanea de aneurismas del seno cavernoso o complica-
cién por procedimientos neuroquirdrgicos.® Las fistu-
las de bajo flujo usualmente surgen de una
comunicacion entre ramas meningeas de la arteria ca-
rétida interna y/o externa dentro del seno cavernoso.*°
Varios procedimientos quirdrgicos han sido desarrolla-
dos para el abordaje de la FCC. En 1973 Parkinson re-
portd la reparacion quirdrgica directa de forma exitosa,
mediante abordaje del tridngulo infratroclear, limitado
por el borde inferior del nervio troclear desde su ini-
cio, borde medial de la fisura orbitaria y margen supe-
rior del V1; sin embargo, su dificultad técnica e inva-
sion cruenta del abordaje ha dejado de ser Gtil.*? Batjer
y cols. describieron un abordaje subtemporal con in-
troduccion transdural directa de balones dentro del seno

284

Melo Guzméan G y cols. Primer caso de fistula carétido-cavernosa Barrow A

cavernoso para tratamiento de FCC;** mientras que Krisht
y Burson describieron la exposicién pretemporal extra-
dural combinada con abordaje endovascular directo.
Teng y cols. embolizaron una FCC mediante puncién
directa transorbitaria del seno cavernoso a través de la
fisura orbitaria superior;! Jacobs y cols. reportaron
mediante puncién percutanea la colocacion de balones
dentro del seno cavernoso a través del foramen oval.*®
Klisch y cols. fueron los primeros en describir la em-
bolizacion de fistula car6tido-cavernosa mediante neu-
ronavegacion trans-esfenoidal.r” Otros métodos han sido
desarrollados como la electro-trombolisis apoyados por
estereotaxia dentro del seno cavernoso o mediante la
vena oftalmica superior.t® Desde que Serbinenko repor-
té su experiencia mediante tratamiento endovascular,
ha llegado a ser el tratamiento de eleccion para las fis-
tulas carétido-cavernosas directas.*®

Existen multiples opciones para el tratamiento endo-
vascular, con respecto a los materiales, asi como para
las rutas de acceso; se han utilizado dos técnicas endo-
vasculares, los balones desmontables y los coils despren-
dibles. Para el tratamiento de FCC directa la via transar-
terial con el uso de balones desmontables han dejado de
ser Utiles por la ruptura de estos.?° Actualmente el uso
de coils desprendibles por via transarterial, particular-
mente de fistulas medianas y pequefias con flujo colate-
ral limite, ha mostrado mayor utilidad como en el caso
de nuestro paciente; sin embargo, la cantidad de coils
no se puede determinar previamente.? Con el adveni-
miento de microcatéteres perforados, las rutas transve-
nosas son de facil acceso para la navegacion al seno ca-
vernoso y el seno petroso inferior es el més utilizado.
Cuando el seno petroso inferior no es visible una alter-
nativa es la cateterizacion de la vena oftalmica superior,
mediante puncion directa o mediante la navegacién de
la vena facial. Otras rutas menos frecuentemente usadas
incluyen el plexo pterigoideo,?? vena Silviana®® y las ve-
nas petrosas superiores.?* Sin embargo hay pacientes en
donde los abordajes venosos percutaneos no son facil-
mente accesibles. Otras alternativas para FCC es el uso
de Onyx (MicroTherapeutics, Inc, Irvine, CA); agente
embodlico liquido que ha sido usado con éxito para el
tratamiento de aneurismas gigantes y malformaciones ar-
teriovenosas.® El uso de Jostent de nueva generacion,
stent recubierto de poli-tetra-fluoro-etileno se ha popu-
larizado en la actualidad para tratamiento de FCC.?¢ El
riesgo de oclusion de ateria carétida interna y paralisis
de nervios oculomotores mediante terapia endovascular
se presenta en 10-40% de los pacientes;?” sin embargo,
en nuestro paciente no se presentaron dichas complica-
ciones.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la fistula carétido-cavernosa trau-

matica mediante terapia endovascular es efectiva, me-
diante Gnica sesion de tratamiento. En nuestro paciente
la oclusion de la fistula carétido-cavernosa con preser-
vacion de la arteria carotida interna se logré utilizando
coils dindmicos (Hidrocoils®) y coils desprendibles. La
mejoria clinica y seguimiento mediante Doppler trans-
craneal mostraron disminucién de velocidad de flujo e
indice de pulsatilidad después de tratamiento endovas-
cular, con mejor prondstico a largo plazo. En nuestro
caso reportado no hubo complicaciones durante el pro-
cedimiento.
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