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FISTULAS CAROTIDO CAVERNOSA

Gerardo Lang Serrano*

Resumen:

Las fistulas carotido-cavernosas son patologias vasculares relativamente infrecuentes que tiene
una etiologia de mayor frecuencia traumatica que espontanea. Su diagnéstico no siempre es
sencillo y requiere de conocer la patologia para poder tener la sospecha clinica y poder brindar
solucion de manera rapida y minimizar secuelas.

El tratamiento de las fistulas ha mejorado con el tiempo y con el advenimiento de la cirugia
endovascular, con esto se han ido descubriendo mejores accesos y mecanismos para tratarlo,
como lo es el abordaje por la vena oftalmica superior. Sin embargo esto no siempre es posible
debido a la variaciones anatémicas que en ella se encuentran, pero cuando se logra tiene
resultado cosmeéticos y funcionales muy adecuados.
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Summary:

Carotid-cavernous fistulas are relatively uncommon vascular pathologies that have a traumatic
etiology mostly spontaneous. Diagnosis is not always easy and requires knowledge of pathology
to clinical suspicion and have to provide a solution quickly minimizing the consequences.

The treatment of the fistulas has improved with the time and with the advent of the surgery
endovascular, with this have been discovered and improved access mechanisms as is the
boarding across the ophthalmic top vein. Nevertheless, this not always is possible due to the
anatomical variations that in her they find, but when it is achieved, there are obtained cosmetic
and functional very suitable results.
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Introduccion

Entre las patologias cerebrales vasculares que se consideran malformaciones arterio-venosas, de un 10
a un 15% son fistulas carétida-cavernosas (Klink, Horman, & Lieb, 2001). Estas comunican directamente
tanto flujo sanguineo como presiones sanguineas entre el sistema arterial y el sistema venoso sin pasar
por capilares, aumentando estos parametros en el sistema venoso (Winn, 2011). Las fistulas pueden ser
traumaticas, ocasionadas por fuerzas de cizalla que rompen los vasos en sus puntos de unién y producen la
comunicacion, o también espontaneas, predominantemente por aneurismas que se rompen o malformaciones
arteriovenosas (Klink, Horman, & Lieb, 2001) (Winn, 2011) (W, TA, & Jr., 2007).

Esta redistribucion es lo que da la sintomatologia, debido al aumento de presiéon dentro del seno se da la
compresién de estructuras nerviosas y la ingurgitacion venosa que frena el drenaje y edema de los tejidos
drenados por el sistema venoso afectado, en muy raras ocasiones pueden darse situaciones que atenten de
manera aguda la vida, como sangrado o efecto de masa, esto se da cuando el flujo es elevado y afecta venas
de bajo calibre, como las venas corticales de las leptomeninges (Helmke K, 1994).

El aumento en la presion intraocular puede producir glaucoma y esto llevar a disminuciéon de la agudeza
visual y mas adelante a dafo irreversible sobre el nervio éptico, eso se puede asociar a desprendimiento de
retina, edema macular, retinopatia por estasis e isquemia de la retina y el nervio éptico (R., 2013).

Las fistulas pueden clasificarse dependiendo de dénde viene el aporte arterial y si son de alto o bajo flujo, esa
clasificacion es la de Barrow que clasifica en 4 tipos de fistulas (Barrow DL, 1985):

A. Directas de A. Cardétida interna

B. Indirectas de afluentes de la A. Carétida Interna
C. Indirecta de afluentes de la A. Carétida Externa
D. Indirectas de afluentes de ambas A. Carétidas

Las tipo A o de flujo alto, generalmente son traumaticas, pocas son espontaneas y muy rara vez desaparecen
sin tratamiento. Las de bajo flujo, dependiendo del cuadro clinico pueden darseles manejos menos agresivos.
El dafo al nervio 6ptico, cefaleas severas y riesgo aumentado de hemorragias intracraneales son las
indicaciones para el tratamiento de la fistulas. (Gupta AK, 2006; )

Generalmente el acceso endovascular se hace via arteria femoral, sin embargo en casos donde por dificil
acceso, localizacién de la comunicacion, o variaciones anatdmicas se puede realizar un acceso por la vena
femoral. Sin embargo recientemente se han ido realizando accesos mas directos por medio de la vena
oftalmica superior (Klink, Horman, & Lieb, 2001) (Kupersmith MJ, 1988; ). (Ver figura 4)

Caso Clinico

Femenina de 43 afios de edad, vecina de Santa Ana, diestra, ama de casa, sin antecedentes médicos, con
cirugias por apendicitis aguda, y tres cesareas, ultima cirugia en 1984. Antecedentes familiares incluyen
cardiopatias, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, y antecedente de tumor cerebral no especificado,
en familiar de 3 grado.

Consulta por que subitamente en hora de la mafnana presento cefalea hemicraneal derecha, acompafada de
tinitus, mareos y vomitos de contenido alimentario, no en proyectil; los sintomas iniciaron de manera subita
luego de escuchar un pequefio estallido en el oido derecho.

Con el pasar de los dias los sintomas fueron incrementando, en especial la cefealea, que posteriormente
se acompanaron de edema palpebral y quemosis, por esto consulto donde se le diagnéstico como celulitis
periorbitaria, sin embargo al no responder al tratamiento antibiético fue referida a oftalmologia, donde deciden
internarla para completar estudios ya que presentaba aumento de la presion intraocular y oftalmoplejia
derecha. El servicio de Neurocirugia fue interconsultado para valorar la paciente que no mostraba mejoria de
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su cuadro clinico, en ese momento se le documento un soplo auscultable en el pterién derecho y sobre el ojo
derecho. Debido a esto se le realizo un AngioTAC de cerebro, en donde se observa una dilatacion del seno
cavernoso Y la arteria carétida interna. Con estos hallazgos es llevada a angiografia cerebral diagnéstica, en
donde se documenta un Fistula Carétida-Cavernosa Directa. También se observa claramente la ingurgitacion
del sistema venoso oftalmico, con aumento en el calibre de la vena oftalmica superior y la vena angular
observandose poco dela vena supraorbitaria. En un segundo tiempo es llevada para angiografia terapéutica
en la cual, por los hallazgos en el drenaje venoso orbitario se intentd acceder por la vena oftalmica superior,
sin embargo pese a una buena diseccion y cateterizacion venosa no se logré acceder al seno por presentar
un anatomia reticulada en vez de un vaso unico de mayor calibre. Debido a eso se acceso por via femoral y
se emboliz6 en el segmento cavernoso de la carétida interna.

Figura 1. Arteria Carotida Interna Der
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Figura 2. Arteria Carodida Interna Der, fase Venosa

Posterior a esto la presién intraocular bajo considerablemente, disminuyo el edema, y a la semana ya
presentaba leves movimientos oculares. Se le realizo un control angiografico a los 3 meses que no
mostraba recanalizacion de la fistula. La paciente tenia mejoria de los movimientos oculares y sin edema
peripalpebral ni quemosis.

Figura 3. Arteria Vertebral Derecha
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Figura 4. Arteria Carotida Externa Derecha
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Revision de Tema

El manejo de las fistulas carotrida-cavernosa ha variado con los avances en la técnica quirirgicas y con
el advenimiento de los procedimientos endovasculares. Inicialmente se requeria un abordaje de la fosa
media y posterior diseccién del tridngulo de Parkinson para la reparacion de las fistulas Directas. Pero
con la terapia endovascular se logra el acceso de manera menos invasiva y en puntos anatomicamente
complejos y profundos (Parkinson D, 1974) (Kirsch M, Henkes H, Liebig T, et al. Endovascular management
of dural carotid-cavernous sinus fistulas in 141 patients. , 2006; ).

Con esto se han estudiado varios puntos de acceso para poder amentar la gama de abordajes y facilitar
el procedimiento.

La confluencia de venas y estructuras vasculares que llega al seno cavernoso es muy amplia, sin embargo
tiende regular y organizada, en su pared anterior esta la llegada de la vena oftalmica superior. (Cheung &
McNab, 2003)

A diferencia de la mayoria de las venas del cuerpo humano, las venas de la érbita no siguen de manera
precisa a la circulacién arterial, son mas tortuosas y presentan diferencias de drenaje, lo que conlleva a
variaciones anatomicas mas frecuentes (Cheung & McNab, 2003) (Winn, 2011).

La vena oftalmica superior se comunica directamente con el drenaje de la cara y la frente, esta principalmente
formada por la confluencia de dos venas, una rama superior y una rama inferior. La rama superior esta
dada por la vena supraorbitaria quien ingresa a la cavidad orbitaria y la recorre superior a la érbita; la rama
inferior esta dada por la vena angular, que drena de la vena facial, esta ingresa por la pared medial de la
orbita y la recorre por debajo de la tréclea; al pasar la troclea y medial a la insercién tendinosa del musculo
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recto superior estas dos venas se unen dando el origen de la vena oftalmica superior (Chen CC, Chang
PC, Shy CG, et al. CT angiography and MR angiography in the evaluation of carotid cavernous sinus fistula
prior to embolization: a comparison of techniques., 2005;).

Una de las mayores descripciones de la formacioén de esta vena esta dada por Murakami et al. Quines
dieron la descripcién de como la rama superior entra a la cavidad por la pared supero-medial, por debajo
del techo, uniéndose a la rama inferior a tan solo unos milimetros del tendén del musculo oblicuo superior,
medial al m. elevador del parpado. Y que la rama inferior atraviesa el orbicular del ojo antes de llegar a
punto de encuentro. Después de eso esta descrita por Koorneef, como que se desliza por una hamaca
de tejido conectivo a través del m. recto superior (Cheung & McNab, 2003) (Klink, Horman, & Lieb, 2001)
(Parkinson D, 1974).

En su recorrido por la cavidad orbitaria desde su formacion a nivel de la troclea hasta su llegada a la fisura
orbitaria superior se puede dividir en 3 porciones (Winn, 2011) (Cheung & McNab, 2003). La primera porcién
es corta, inicia con la union de las venas angular y supraorbitaria, con una direccion de medial a lateral
recorre la orbita anterior hasta alcanzar el borde medial del musculo recto superior, de donde cambia su
direccion hacia posterior. La segunda porcidon comienza con el cambio de direccién y con la colocacién de
la vena inferior al musculo, de ahi recorre con sentido posterior lateral hacia el borde lateral, durante este
trayecto se localiza superior a los nervios ciliares largos y cortos, y del nervio 6ptico. La tercera y ultima
porcion sale por la parte lateral del musculo recto superior diriguendose hacia el anillo fibroso de Zinn,
donde lo atraviesa para luego pasar por la fisura orbitaria superior y llegar al seno cavernoso, donde drena.
Durante este recorrido va a recibir varios afluentes, quienes le daran la tuortosidad y varias de sus
diferencias anatémicas.

La vena lacrimal drena la glandula lacrimal, que se ubica en la pared antero lateral de la 6rbita, de ahi salen
una o dos venas de pequefio calibre que se unen para formar la vena propiamente dicha, de ahi recorre
superior al musculo recto lateral, hasta llegar a la pared lateral del m. recto superior, donde drenara en la
vena oftalmica superior en su segunda o tercera porcion, sin embargo dependiendo de cémo se busque
haber variaciéon ya que Brismar no logro identificarla en un 75% de sus casos por flebografia (Helmke K,
1994).

Las venas del vortex o varicosas, se encargan de drenar la Uvea y estructuras adyacentes, son 4
generalmente, y de estas la supero lateral y supero medial son las que llegan a la vena oftalmica superior,
las otras dos se dirigen hacia inferior para llegar a la vena oftalmica inferior. Emergen del espacio epiescleral,
entre la esclera y la fascia de Tenon. La v. medial superior drena en la primera porcién, mientras que la
v. lateral superior se dirige directamente hacia superior arribando a la v. lacrimal o a la segunda porcién.
La vena central de la retina sale de la vaina 6ptica para drenar directamente en ella antes de atravesar al
anillo de Zinn (Winn, 2011).

En varias publicaciones también se documentan las venas etmoidales anterior que drena directamente en
la v. oftalmica superior y la posterior que drena en el plexo venoso en el techo orbitario que posterior drena
en la vena también (Cheung & McNab, 2003).

Bergen y Sesemann describieron venas colaterales, cuatro en total, anterior, medial, lateral y posterior,
en donde la medial estaba presente en 90% de la flebogramas, la lateral en un 70% y la posterior en un
20%. Es un sistema muy variable, tanto en recorrido, como en diametro. Su diametro es descrito, en un
estudio de diseccién cadavérica, que mide entre 2 mm y hasta 1 cm. En su punto de formacién, la unién
entre las venas angular y supraorbitaria puede darse anterior a la troclea, lo que impresionaria con un
unico punto de inicio (Cheung & McNab, 2003). Se han descrito venas oftalmicas medias, que se originan
de la propia v. oftalmica superior o de uno de sus afluentes y que luego vuelve a drenar en esta, haciendo
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un by-pass venoso intrinseco, esto fue descrito inicialmente por Henry, quien la consideré como una vena
musuclar (Parkinson D, 1974) (Winn, 2011) (Cheung & McNab, 2003). En diseccién de cadaveres, se han
observado que las venas musculares son las que mas variaciones forman, por lo que pueden llegar a
darle un particular forma reticulada a la vena al drenar en estas, dando la impresién de multiples limenes
reducidos al introducir una guia.

Conclusion

La venas de la érbita y del globo ocular han sido tema central de relativamente pocas publicaciones si se
comparan con otros sistemas vasculares, sin embargo con el advenimiento de la cirugia endovasculary la
busqueda de diferentes abordajes esto ha ido cambiando. En principio se describian como cualquier otro
grupo venoso que seguia de forma paralela a su arteria correspondiente, sin embargo ese pensamiento
ha cambiado y a como avanzan los estudios y aumenta las publicaciones la nueva tendencia y teorias
es a describirlas como una red venosa variante y de distribucién Unica. Sin embargo entre ellas la vena
oftalmica es la que tiene la mayor cantidad de descripciones, estudios y ha demostrado menos variabilidad.
Con esto se puede realizar un abordaje mas directo y corto, lo que permite controlar la fistula directamente
en su origen, disminuyendo riesgo de acceso arterial y lesiones vasculares importantes en vasos de gran
calibre. Sin embargo se debe tener en cuenta la variabilidad anatémica que se presenta a este nivel, por
lo que deber ser realizada con conocimiento anatémico previo, para valorar la posibilidad de utilizaciéon de
esa ruta de acceso y aun asi podria ser dificultoso y laborioso.
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