
Caso clínico

Médica Sur, México 87

medigraphic.com* Unidad de Resonancia Magnética. Fundación Clínica
Médica Sur. México, Distrito Federal.

** Jefe de Neuroradiología. Departamento de Radiología.
Hospital Juárez de México. Secretaría de Salud. Méxi-
co, Distrito Federal.

Fundación Clínica Médica Sur. México, D.F.

Asociación rara de aneurisma gigante no roto de
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espontánea del seno cavernoso contralateral:
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Resumen

Los aneurismas de la porción intracavernosa de la arteria carótida
coexistentes con fístula carotido-cavernosa (FCC) no son comu-
nes en la literatura. Cuando se rompen causan una FCC más que
sangrado en el espacio subaracnoideo. El tratamiento de elección
es el abordaje endovascular. Caso clínico: Masculino de 65 años
que desarrolla cefalea bitemporal en un periodo de 24 horas, la
angiografía por resonancia magnética y la angiografía con subs-
tracción digital mostraron un aneurisma gigante no roto de la arteria
carótida intracavernosa izquierda con una fístula que comunicaba
el aneurisma con el seno cavernoso del lado derecho, con exten-
sión del aneurisma dentro del seno esfenoidal. Basados en la clasi-
ficación de Barrow, este caso se describe como una fístula tipo A,
este tipo es usualmente rara, tiene flujo alto y está asociada a un
evento traumático; en este paciente su origen fue espontáneo. En
la presentación de este caso, se muestran los hallazgos con reso-
nancia magnética, angiorresonancia y angiografía cerebral con
substracción digital, así como una breve revisión de la literatura.
En nuestro conocimiento, la coexistencia de un aneurisma caver-
noso no roto con una FCC conectada al seno cavernoso contrala-
teral, ha sido rara vez reportada.

Palabras clave: Aneurisma, angiografía cerebral, seno caverno-
so, fístula carotido-cavernosa, resonancia magnética, angiografía.

Abstract

Aneurysms of the intracavernous portion of the carotid artery relat-
ed with carotid-cavernous sinus fistulas (CCSF’s) are not often
described in the literature. If rupture they can cause a CCSF’s
rather than bleeding into the subarachnoid space. Treatment of
choice is the endovascular approach. Case report: A 65-year-old
male developed bitemporal headache over a period of 24 hours,
MR angiography and Digital Subtraction angiography depicted un-
ruptured left-side intracavernous carotid artery aneurysms with a
fistula communicating the aneurysm with the right-sided cavernous
sinus; there was also projection of the aneurysm into the sphenoid
sinus. Based on the classification of Barrow et al. our patient’s fistu-
la fits as a type A fistula, this type is usually rare, with a high-speed
flow associated to a traumatic event; in our patient it was spontane-
ous. In presenting this case, we show the MR, MR angiography and
cerebral digital subtraction angiography findings of this case as
well as a brief review; to the best of our knowledge the coexistence
of an unruptured cavernous aneurism with a CCSF’s connected to
the contralateral cavernous sinus is rarely reported.

Key words: Aneurysmm, cerebral angiography, cavernous sinus,
carotid-cavernous fistula, magnetic resonance, angiography.

Abreviaturas: ACII, aneurisma de la carótida in-
tracavernosa idiopático; ACE, arteria carótida exter-
na; ACI, arteria carótida interna; FAVD, fístula arte-
riovenosa dural; FCC, fístula carotido-cavernosa; HSA,
hemorragia subaracnoidea.

Introducción

Los aneurismas de la porción intracavernosa de la
arteria carótida interna (ACI) representan el 3-5% de
todos los aneurismas intracraneales1-4 y un 14% de todo
los aneurismas que se originan de la ACI;5,6 de todas
las variedades, los aneurismas de la carótida intraca-
vernosa idiopáticos (ACII) son los más comunes.7 La
evaluación por imagen de los aneurismas cavernosos
necesita una descripción precisa de la anatomía de la
arteria carótida para lo cual se recomienda una modi-
ficación de la nomenclatura de Fischer (Tabla I).8 Las
fístulas carotido-cavernosas (FCC) son comunicacio-
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nes anormales entre la arteria carótida y el seno ca-
vernoso.

ACII generalmente causan síntomas debido a la ex-
pansión gradual sin ruptura, cuando la ruptura ocu-
rre, esto lleva a una fístula carotido-cavernosa y oca-
sionalmente a una hemorragia subaracnoidea (HSA)
si el aneurisma se extiende hasta la duramadre.9 Pre-
sentamos el caso de un ACII de lado izquierdo no roto,
con fístula del seno cavernoso contralateral; se docu-
mentó también extensión del aneurisma hacia el seno
esfenoidal, se presenta una breve revisión de la litera-
tura.

Historia clínica

Masculino de 65 años que desarrolla cefalea bitem-
poral en un periodo de 24 horas. Su historia clínica
incluye diabetes mellitus diagnosticada hace ocho años
(recibe glibenclamida), sin otros antecedentes de im-
portancia. Dos días previos al evento el paciente refie-
re diplopía aguda y es referido a este hospital.

El paciente no muestra signos de patología del teji-
do conectivo. Los antecedentes familiares son negati-
vos. En la admisión el paciente está alerta y orientado,
el examen físico muestra oftalmoplejía del ojo izquier-
do con parálisis del VI par craneal, no se documentó
paresia o alteración de movimiento en el ojo derecho.
El examen del fondo de ojo mostró papila normal en
ambos ojos. La pupila derecha midió 3 mm y reaccionó
normalmente a la luz, la pupila izquierda midió 5 mm,
no respondió a la luz, y mostró un defecto pupilar afe-
rente. No hubo evidencia de soplo craneal. La biome-
tría hemática, electrolitos séricos, examen general de

orina, tiempos de coagulación y cuenta plaquetaria fue
normal.

En vista de los hallazgos neurológicos, se programó
una resonancia magnética (RM) que mostró un ACII
gigante (2.9 cm) izquierdo, con el saco aneurismático
protruido al interior del seno esfenoidal medial a la
bifurcación carotídea (Figuras 1 A, B, C y D).

La angio RM mostró el ACII gigante, parcialmente
trombosado (Figuras 2 A y B). El diagnóstico se confir-
mó con angiografía con substracción digital: se demos-
tró que el aneurisma llenaba solamente por la arteria
carótida interna izquierda con una fístula proveniente
de la arteria carótida en la base del aneurisma y que
drenaba al seno cavernoso de lado derecho, (Figuras 2
C y D); la fístula fue clasificada como una FCC directa,
espontánea tipo A. El saco aneurismático mostró pro-
trusión al interior del seno esfenoidal con evidencia de
trombosis parcial.

En base a la clasificación de Barrow y cols.10 esta
FCC se clasifica como una fístula tipo A, directa, es-
pontánea; coexistiendo con un aneurisma gigante, no
roto en la porción C4 de la carótida (no expuesta al
espacio subaracnoideo).

Debido a situaciones de tipo administrativo, el pa-
ciente solicita su alta voluntaria y continúa su trata-
miento en otra institución.

Discusión

La anatomía quirúrgica de la arteria carótida-ca-
vernosa y los elementos óseos, nerviosos y de tejidos
blandos han sido ampliamente descritos.11 Las conexio-
nes y relaciones del seno cavernoso con la carótida in-
terna, nervios craneales III, IV, VI, V2, V1 y medial-
mente la hipófisis; confieren al seno cavernoso un
interés especial para neurólogos, oftalmólogos, otorri-
nolaringólogos y endocrinólogos, además de neuroci-
rujanos.11

Los ACII son distintos de otros aneurismas intra-
craneales en su anatomía, presentación y evolución
clínica. Se originan de la porción intracavernosa de la
arteria carótida interna, el saco aneurismático es con-
finado dentro del seno cavernoso y separado del espa-
cio subaracnoideo por recubrimiento dural. Los AA-
CIIs se presentan en forma clásica con signos y
síntomas locales que incluyen dolor retroocular, cefa-
lea, diplopía, oftalmoplejía, ptosis, proptosis, y aneste-
sia o parestesia facial. El curso clínico es variable de la
remisión espontánea, a la progresión sintomática gra-
dual o incluso a la ruptura.12

Tabla I. Nomenclatura propuesta por Origitano y cols8 para aneurismas del
seno cavernoso.

Localización C1 Bifurcación a la arteria comunicante posterior

C2 Arteria comunicante posterior a anillo dural distal
C3 Anillo dural proximal a anillo dural distal
C4 Segmento horizontal intracavernoso
C5 Segmento ascendente intracavernoso

Tamaño S (small) < 1.0 cm
L (large) 1.0-2.5 cm
G (giant) > 2.5 cm

Exposición al
espacio
subaracnoideo N No expuesto

E Expuesto
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Existen diferentes clasificaciones de las FSC depen-
diendo de su anatomía, etiología y fisiopatología, una
de ellas las divide en traumáticas o espontáneas, otra
clasificación se establece en relación al suministro vas-
cular del seno cavernoso, en cuatro tipos:

El tipo A de Barrow,10 el caso de este paciente, es
extremadamente raro, consiste de una comunicación
directa entre la ACI y el seno cavernoso, no representa
una fístula verdadera arteriovenosa dural (FAVD), es-
tas lesiones se caracterizan por una historia natural
benigna y por su baja frecuencia de hemorragia suba-
racnoidea.13 Usualmente son lesiones de alto flujo que
se desarrollan después de trauma, con una resolución
espontánea rara.

El tipo B, comunicación entre ramas meníngeas de
la carótida interna y el seno cavernoso.

El tipo C, comunicación entre ramas meníngeas de
la carótida externa y el seno cavernoso; y el tipo D
comunicación entre ramas meníngeas de la carótida
interna y externa al seno cavernoso, todas éstas son
fístulas durales de bajo flujo que pueden originarse
espontáneamente (Figura 3).10,14

Las FCC puede clasificarse adicionalmente en direc-
tas (de alto flujo) e indirectas (de bajo flujo) debido a
que el manejo terapéutico depende de la hemodinámi-
ca.15,16 Finalmente, considerando la etiología, hay va-
rias etiologías responsables del desarrollo de FCC: trau-

ma craneal cerrado o penetrante, lesión quirúrgica,
ruptura de un aneurisma intracavernoso, enfermeda-
des del tejido conectivo, patología vascular y fístulas
durales.17,18

Las FCC directas, son causadas principalmente por
un desgarro en la arteria carótida interna. En la ma-
yoría de los casos, estas FCC son de alto flujo, y el
cierre espontáneo es raro; las FCC indirectas son ali-
mentadas por ramas meníngeas de arterias extracra-
neales o intracraneales adyacentes, en este tipo de
fístulas, el cierre espontáneo puede esperarse en al-
gunos casos, sin embargo, la presentación clínica es
el factor más importante que guía el diagnóstico. Si
el paciente tiene deterioro visual o alteración de ner-
vios craneales (como en este caso), el tratamiento debe
realizarse tan pronto como sea posible para descom-
primir los nervios afectados y evitar un daño irrever-
sible. En este aneurisma no roto, el comienzo repenti-
no de los síntomas clínicos puede ser explicado por la
elevación súbita de la presión sanguínea dentro del
seno cavernoso. El III, IV, y VI nervios craneales se
encuentra adyacentes a la pared lateral del seno ca-
vernoso, siendo el VI el más cercano a la pared de la
arteria carótida interna.

La oftalmoplejía es debida a la presión y distensión
de los nervios dentro de la pared dural, de las estruc-
turas trabeculares del seno cavernoso. Los signos de

Figura 1. A; Densidad de proto-
nes, RM coronal muestra el saco
aneurismático que protruye hacia
el seno esfenoidal medial a la ca-
rótida cavernosa (flecha negra pe-
queña, a). B; RM coronal secuen-
cia T2, se muestra el saco
aneurismático dentro del seno es-
fenoidal. C; RM ponderada en T2
axial, muestra la fístula que co-
necta el seno intercavernoso y cue-
llo del aneurisma cavernoso con
el seno cavernoso del lado dere-
cho (flecha negra). D; RM axial
ponderada en T2 que muestra el
saco aneurismático con su domo
que se proyecta en la línea media
con ausencia de señal en el inte-
rior (flecha blanca).

a
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la fístula arteriovenosa típica no estuvieron presentes
en el caso de este paciente, no se documentó quemosis,
soplo o pulsación sobre el globo ocular. La vena oftál-
mica superior no estuvo dilatada, lo cual sugiere un
flujo de salida adecuado del seno cavernoso al seno
petroso en ambos lados, vía del seno intercavernoso.
En resumen, la sintomatología fue más característica
de una lesión que ocupa el seno cavernoso que el de
una fístula arteriovenosa.

La evaluación por imagen de los AACIIs y de las
FSC se han basado en RM y en angio RM, sin embargo
la desventaja de sus procedimientos es la falta de in-
tervención. La angiografía digital es el estándar de oro
para el diagnóstico con inyección selectiva de contras-
te en carótida interna, carótida externa y vertebrales
(técnica de cuatro vasos).8

Para que se origine una HAS en un ACII, una por-
ción del aneurisma debe extenderse a través de la dura
del seno cavernoso. Esta situación es más probable que
ocurra con un ACII que se origine de la rodilla ante-
rior del sifón carotídeo, con ACII gigantes, o con ACII
que erosionan la silla turca.12,19

La resolución espontánea de una FCC es rara y re-
quiere seguimiento. La mortalidad por aneurismas ce-
rebrales no tratados se relaciona directamente con he-
morragia subaracnoidea resultante de la ruptura del
aneurisma.7 Una razón probable de la baja mortalidad
de ACII no tratados, es el hecho que la ruptura de és-

tos, es más probable que ocasionen la formación de
una FCC que de una HSA, de hecho, la mayoría de
FCC no traumáticas o espontáneas, alimentadas por
la ACI se originan de la ruptura espontánea de un
ACII.20-22

Las indicaciones para el tratamiento incluyen even-
tos isquémicos transitorios, hemorragia subaracnoi-
dea, epistaxis, oftalmoplejía, dolor y pérdida progresi-
va de la visión.23 Una fístula tipo A requiere tratamiento
urgente debido a la pérdida visual progresiva o el dete-
rioro neurológico. El tratamiento de elección actual es
el abordaje vascular con oclusión selectiva del aneu-
risma o de la arteria carótida interna con o sin cirugía
previa de «bypass». El abordaje quirúrgico con coloca-
ción de clip a la ACI es posible,25 sin embargo, no ha
demostrado ser efectivo, además éste evita el abordaje
endovascular para tratar la fístula y puede inducir fe-
nómeno de robo.24

En los casos de un ACII, el tratamiento endovas-
cular debe enfocarse solamente en el aneurisma con
colocación de «stent y coils» o colocación de balón,
como en los casos de FCC sin aneurisma. El efecto de
masa sobre el seno cavernoso puede disminuirse por-
que en la mitad de los casos no es necesario insertar
«coils» dentro del seno, lo que reduce el costo de tra-
tamiento.26

Los procedimientos de radiología intervencionista,
pueden complicarse con embolización de la arteria dis-

Figura 2. A, angio RM en proyec-
ción oblicua y B, proyección antero-
posterior, muestra aneurisma de la
arteria carótida intracavernosa con
turbulencia del flujo (letra a, arte-
ria basilar). C, angiografía conven-
cional anteroposterior, secuencia
arterial tardía muestra el seno in-
tercavernoso así como la presencia
de la FCC; D, proyección oblicua, la
inyección de contraste en la caróti-
da común izquierda muestra el
aneurisma gigante de la carótida
intracavernosa izquierda proyectán-
dose hacia el seno esfenoidal. Se
muestra la dilatación del seno in-
tercavernoso y comunicación entre
el cuello del aneurisma y el seno
cavernoso derecho, se observa tam-
bién la asimetría del seno caverno-
so por presencia de la fístula (a), la
angiografía también muestra dila-
tación de la vena oftálmica supe-
rior derecha (b).

a

a

b a
b
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Figura 3. Clasificación de las fístulas del seno carotídeo-ca-
vernoso, de acuerdo a Barrow,10 ACI, arteria carótida interna;
ACE, arteria carótida externa.

A. Fístula Directa
(ACI - Seno cavernoso)

B. Ramas meníngeas
de la ACI

C. Ramas meníngeas
de la ACE

D. ACI y ACE
Ramas meníngeas

tal y daño vascular, en estos casos en que se sospecha
riesgo de complicaciones se indica un abordaje quirúr-
gico directo.27,28

El objetivo del tratamiento es obliterar la fístula y
el aneurisma, manteniendo permeable a la arteria ca-
rótida interna. La radiocirugía se ha usado en fístulas
indirectas de bajo flujo, pero los efectos a largo plazo
de la radiación al seno cavernoso no han sido bien de-
finidos.29,30
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