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Resumen

Objetivo: Presentar el caso clinico de una ujer de 70 afios de edad con dolor ocular, exoftalmos y limitacién en la abduccién en
ojo izquierdo. Por medio de TAC, RMN y angiografia se confirmo el diagnéstico de fistula carétido-cavernosa (FCC) indirecta
bilateral.

Método: El tratamiento fue abordaje mixto transarterial via femoral y transvenosa via VOS.

Discusién: La ventaja con esta técnica es que logra un acceso directo al seno cavernoso (SC) y al pie de vena para la colocaciéon
del material embolizante. Es importante mantener presente a las FCC como diagnéstico diferencial, ya que la poca frecuencia
de estos casos puede retrasar el diagnéstico y comprometer la salud visual del paciente.

Palabras clave: fistula carétido-cavernosa bilateral, seno cavernoso, tratamiento mixto, vena oftdlmica superior.

Mixed approach technique for the treatment of bilateral spontaneous
carotid-cavernous fistula: a case report

Abstract

Objective: To present the clinical case of a 70-year-old female presenting with ocular pain, exophthalmos and limited abduc-
tion of the left eye. CT scans, MRI and angiography confirmed the diagnosis of bilateral indirect carotid-cavernous fistula
(CCF).

Method: Therapy consisted of a mixed approach: transarterial (via femoral artery) and transvenous (via superior ophthalmic
vein) embolization.

Discussion: The advantage of this technique is that it affords direct access to the cavernous sinus (CS) and to the foot of the
vein for placement of the embolization material. CCF should be kept in mind for differential diagnosis, since the rare frequen-
cy of these cases may delay diagnosis and thus affect the patient’s visual health.

Keywords: carotid-cavernous fistula, cavernous sinus, mixed treatment, superior ophthalmic vein.

Técnica de abordagem mista em fistula carétido-cavernosa (FCC) espontinea bilateral: apresentacio de um caso

Técnica de abordagem mista em fistula cardtido-cavernosa (FCC)
espontanea bilateral: apresentacao de um caso

Resumo

Objetivo: Apresentar o caso clinico de uma mulher de 70 anos de idade com dor ocular, exoftalmia e limitacao na abducio no
olho esquerdo. Através de TAC, RMN e angiografia foi confirmado o diagnéstico de fistula carétido-cavernosa (FCC) indireta
bilateral.

Método: O tratamento foi a abordagem mista transarterial via femoral e transvenosa via veia oftdlmica superior (VOS).
Discussao: A vantagem com essa técnica é que consegue acessar diretamente no seio cavernoso (SC) e ao pé da veia para a colo-
cagio do material embolizante. E importante manter presente s FCC como diagnéstico diferencial, jd que a pouca frequéncia
desses casos pode retrasar o diagnéstico e comprometer a satide visual do paciente.

Palavras chave: fistula carétido-cavernosa bilateral, seio cavernoso, tratamento misto, veia oftdlmica superior.
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Introduccién

Las fistulas carétido-cavernosas (FCC) son co-
municaciones poco frecuentes entre el sistema ca-
rotideo de la arteria carétida interna (ACI) o de la
arteria cardtida externa (ACE) con el seno caverno-
so (SC)'. El drea afectada con mds frecuencia es el
de la vena oftdlmica superior (VOS). Por lo general
son unilaterales. Las fistulas bilaterales represen-
tan aproximadamente el 15% de los casos y son
mds frecuentes en mujeres posmenopdusicas con
historia de trombosis, sinusitis, embarazo, cirugia
previa, hipertension y diabetes. La triada clinica se
presenta con proptosis, quemosis y soplo®.

La clasificacién que mds se emplea es la de Ba-
rrow et al de 1985 donde se describen cuatro tipos
segtin el sistema arterial implicado y se subclasifi-
ca en: directas, cuando la comunicacién es entre la
ACI intracavernosa y el SC; e indirectas, cuando
son comunicaciones entre el SC y ramas extradu-
rales de la ACI, la ACE o0 ambas. La mayoria de las
FCC indirectas son idiopdticas y aparecen espon-
tdneamente’.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
de FCC bilateral poco frecuente en la prictica cli-
nica y el tratamiento de abordaje mixto empleado.

Caso clinico

Mujer de 70 afios de edad, hipertensa, que con-
sulta por Ol rojo y diplopia. Al examen oftalmo-
l6gico presenta exoftalmos leve, hiperemia con-
juntival y epiescleral leve en cabeza de medusa en
el sector temporal, presién intraocular (PIO) 15

mmHg (OD) y 21 mmHg (OI). Los movimientos
extrinsecos mostraban esotropia (ET) de 20 diop-
trias prismdticas (DP) en posicién primaria de la
mirada con limitacién en la abduccién de OL.

Se realizé una TC de 6rbita donde se pusieron
en evidencia dilataciones de las VOS de AO a pre-
dominio de Ol y exoftalmos bilateral (fig. 1).

Con la sospecha de FCC se solicité:

a) Ecografia doppler de 6rbita que mostré dila-
tacién de la VOS de OD de 5 mm y en Ol de 6
mm con arterializacién de la sangre venosa de alto
flujo.

b) Angiorresonancia con gadolinio (angiolRM)
que evidenci6 una severa dilatacién de las VOS
coincidiendo con marcado aumento de tamano de
SC bilaterales (fig. 2).

c) La arteriografia cerebral por cateterismo con-
firmé el diagnéstico de FCC indirecta bilateral
(Barrow tipo C) y su drea de drenaje hacia compar-
timientos anterior y posterior del SC, y de manera
retrégrada hacia VOS y seno esfenoparietal (fig. 3).

De comun acuerdo con los servicios de hemodi-
namia, neurocirugfa y oftalmologia se decidié rea-
lizar tratamiento endovascular con abordaje mixto.
Por via arterial femoral derecha se realiz6 angiogra-
fia por sustraccién digital de vasos intracerebrales
con cateterismo selectivo de la arteria carétida pri-
mitiva izquierda. En un segundo tiempo se hizo
abordaje percutdneo directo de la VOS izquierda y
por via venosa retrégrada se navegd con microcaté-
ter hasta el compartimiento anterior del SC donde
se localizé el pie de vena (origen de la fistula) y se
liberaron microcoils, logrando la oclusién comple-
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ta de las fistulas. No se presentaron complicaciones
durante la intervencién ni en el postoperatorio.

Luego de la cirugia, la paciente presentd dismi-
nucién de la sintomatologia. No tenia exoftalmos
ni congestién y la PIO fue de 11 mmHg en OD
y 13 mmHg en OI sin tratamiento hipotensivo.
A la motilidad externa se observé limitacién en la
abduccién de OI con ET de 20 DD, que se redujo
a 6 DP alos 2 meses del postoperatorio.

En angiolRM control se observé una oclusién
completa de la FCC, la cual permanecié excluida
de la circulacién (fig. 4).

Discusion

Las FCC por lo general son unilaterales, mien-
tras que las fistulas bilaterales se observan sélo en
el 15% de los casos comunicados®. Esta infrecuen-
cia suele retrasar el diagnéstico y el eventual trata-
miento.

Para hacer el diagnéstico, la TC es el estudio ini-
cial de referencia. La ecografia (modo B y doppler),
la resonancia magnética nuclear y la angiolRM con
gadolinio permiten acercar més al diagndstico aun-
que la angiografia por cateterismo sigue siendo el
gold estandar'™’.

Hay que realizar el diagnéstico diferencial con
tumores benignos (hemangiomas, quistes der-
moides y epidermoides, mucoceles y tumores de
glindula lagrimal), malignos (leucemias, linfomas,
metdstasis, rabdomiosarcoma y glioma del nervio
6ptico), oftalmopatia tiroidea, infecciones (celuli-
tis orbitaria, pancelulitis), hemorragias retrobulba-
res secundarias a traumatismos, vasculitis orbitaria,
sarcoidosis, etc.>”.

En cuanto a la evolucién cabe destacar que del
25% al 50% de las FCC durales se cierran espon-
tdneamente. Se deben tratar si existen diplopia,
glaucoma, dolor, proptosis marcada y amenaza de
pérdida de visién por retinopatia obstructiva veno-
sa. La existencia de déficits neuroldgicos agudos,
la hipertensién endocraneal con papiledema y la
hemorragia intracraneal requieren de tratamiento
urgente”’.

Se cuenta con dos modalidades terapéuticas: el
tratamiento conservador, que se realiza mediante
compresiones yugulo-carotideas y oftdlmicas (estd

Figura 1. TCaxial y coronal muestra dilatacion de VOS a predominio Ol.

Figura 2. IRM enT1yT2 con severa dilatacion de VOS y aumento marcado
de tamafio del seno cavernoso bilateral.

Figura 3. Angiografia cerebral muestra cémo en tiempo arterial se llenan
de contraste las VOS.

Figura 4. AngiolRM poscirugia en tiempo arterial con exclusion de la
circulacién de las VOS.
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indicado en pacientes con clinica leve o moderada),
y el tratamiento endovascular, que estd indicado
cuando la terapia conservadora no ha sido eficaz,
o como primera opcidn terapéutica cuando existen
manifestaciones clinicas o angiogréficas asociadas
a mal prondstico. Las vias de abordaje pueden ser
transarterial, por la ACI intracavernosa, por la ar-
teria vertebral a través de la comunicante posterior
o via transfemoral anterégrada hasta la AC, cerran-
do la brecha o los multiples aportes arteriales con
agentes emboligenos. O por via transvenosa, siem-
pre retrégrado por la VOS o por la femoral, llegan-
do al SC y depositando alli material emboligeno
que produzca su trombosis, o la combinacién de
ambas —arterial y venosa— cuando los shunts son
multiples o de dificil identificacién®?.

En cuanto a los agentes embolizantes, pueden
combinarse en el mismo procedimiento: particu-
las, agentes adhesivos y coils que son dispositivos
que se liberan a través de catéteres y que han mos-
trado su eficacia a la hora de ocluir vasos venosos
y arteriales’.

La ventaja obtenida con la técnica propuesta de
abordaje mixto (transarterial via femoral y transve-
nosa via VOS) es que se logra, gracias a la puncién
de la VOS, un acceso directo al SC y al pie de vena
para la colocacién del material embolizante”™. En
este caso, se logré la oclusién completa de la FCC
y la disminucién progresiva de la sintomatologia
de la paciente.

Las complicaciones de la técnica son la puncién
inadvertida del globo ocular o estructuras del espa-
cio orbitario, infecciones y hematoma orbitario®”.
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