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Objetivos Docentes

[lustrar los hallazgos radiolédgicos de las fistulas cardtido-cavernosas mediante AngioTC.
Utilidad de la AngioTC en el diagnostico, clasificacion y abordaje terapéutico.

Revision del tema

La arteria carotida interna es junto a las arterias vertebrales uno de los sistemas que conforman la
circulacion intracraneal. Esta arteria antes de atravesar la dura madre y penetrar en el espacio
intracraneal posee sendos segmentos cervicales (C1), petrosos (C2), lacerum (C3) y cavernosos (C4).

Tras el segmento cavernoso se encuentran los segmentos clinoideo (C5), oftalmico (C6) y comunicante
(CT).

El Seno cavernoso situado a cada lado de la silla turca, es un plexo venoso trabeculado, en cuyo interior
circulan la arteria carotida interna porcion intracaversona y los pares craneales I, IV y VI, y la tercera
rama del trigémino.

La fistula carétido-cavernosa o FCC es cualquier comunicacion andmala entre la porcion intracavernosa
de la arteria cardtida y el seno cavernoso venoso, originando un shunt arteriovenoso patoldgico capaz de
manifestarse de forma anterograda a la érbita produciendo un compromiso ocular severo.

Segun su mecanismo de produccion podemos distinguir dos tipos:

« Fistulas arteriovenosas directas o de alto flujo: producida por una comunicacion directa entre el
tronco principal de la arteria cardtida interna y el seno cavernoso. La etiologia mas frecuente es
por fracturas de base de craneo debido a traumatismos severos. Otras causas menos frecuentes son
los traumas quirurgicos directos, roturas de aneurismas carotideos intracavernosos, disecciones
arteriales o sindromes de deficiencia del colageno.

* Fistulas arteriovenosas indirectas, de bajo flujo o fistulas durales: producidas por una
comunicacion entre las comunicacion entre las arterias meningeas (ramas de la arteria carotida
externa e interna) y el seno cavernoso. En esta ocasion la porcion intracavernosa de la arteria
carotida interna permanece intacta. Estas lesiones se relacionan con malformaciones de la
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duramadre sin llegar a tener un factor etioldgico claro, aunque se han asociado factores
predisponentes como HTA, trauma, cirugia intracraneal, las maniobras de Valsalva, sinusitis o el
embarazo.

Existe otra clasificacion de las fistulas carotidocavernosas, basada en sus hallazgos angiograficos,
descrita por Barrow en 1985. Esta clasificacion distingue:

> Tipo A: shunt directo entre la arteria cardtida interna intracavernosa y el seno cavernoso.
o Tipo B: comunicaciones durales entre ramas de la carotida interna y el seno cavernoso.
> Tipo C: comunicaciones durales entre ramas meningeas de la carétida externa y el seno cavernoso.

o Tipo D: comunicaciones durales entre ramas meningeas de las arterias cardtidas externa e interna y
el seno cavernoso.

Entre las manifiestaciones clinicas se encuentran:

* Hiperemia y quemosis conjuntival

* Proptosis

* Dolor retro/periorbitario

* Soplo pulsatil

* Diplopia (por lesion del VI par craneal)

+ Pardlisis de la motilidad intrinseca

* Disminucioén de la agudeza visual

* Glaucoma

* Atrofia del iris

* Estasis, microaneurismas y hemorragias retinianas
* Degeneracion y atrofia del nervio optico.

El diagndstico de este cuadro se establece por la clinica y se confirma por estudios de neuroimagen comc
son la ecografia, la TC y la resonancia magnética nuclear (RM). Suele encontrarse engrosamiento de la
vena oftalmica superior (VOS), tumefaccion generalizada de los musculos extraoculares por retencion de
liquido y aumento de tamafio. El seno cavernoso puede encontrarse distendido con el margen lateral
convexo hacia la fosa craneal media.

En FCC de larga evolucion, pueden aparecer trombos en la VOS o en el seno cavernoso que dan senales
hiperintensas en la RM.

La AngioTC es en la actualidad una técnica no invasiva muy util para el diagnostico de la fistula
carotido-cavernosa mediante una serie de hallazgos radiologicos:

-Protrusion focal, agrandamiento difuso o irregularidad de la pared del seno cavernoso (Figura 1).

- Realce precoz en fase arterial del seno cavernoso (Figura 2).

-Dilatacion de las venas de drenaje,fundamentalmente de la vena oftdlmica superior (VOS). Si se trata de
una FCC de bajo flujo, podemos observar la dilatacion de otros grupos de venas, en funcion de donde
esté localizada la comunicacion (Figura 3).

-Agrandamiento de la musculatura extraocular (Figura 4 y5) y proptosis (Figura 6).

La angioTC nos permite ademads identificar las ramas meningeas implicadas en el caso de las fistulas
indirectas, de gran utilidad de cara a su posterior tratamiento.

Antes de cualquier tratamiento es necesario realizar una angiografia, que nos permite localizar la fistula
ya sea de bajo flujo, como la ocasionada por el shunt dural alimentado por ramas de la arteria cardtida
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externa (Figura 7 y Figura 8) o de alto flujo por shunt directo entre la arteria carétida interna
intracavernosa y el seno cavernoso (Figura 9). También nos ayuda a evaluar las alteraciones
hemodindmicas que ésta produce, y comprobar la competencia del poligono de Willis. Actualmente la
via de abordaje preferente es la endovascular por la que se realiza una oclusion de la fistula mediante un
balon liberable accediendo a través de la arteria femoral. Cuando esta técnica no es factible se realiza une
embolizacion del seno cavernoso por via endovenosa a través de la VOS o de la vena yugular interna.

Las FCC indirectas, de bajo flujo, cierran espontaneamente entre el 20 y el 50% de los casos. Las
directas raramente se cierran de forma espontanea y, sin tratamiento, producen pérdida de vision en el
80-90% de los casos por oclusion de la vena central de la retina o glaucoma. Ademas, las fistulas durales
son mas complejas técnicamente cuando hay multiples arterias alimentandola, sobre todo cuando éstas se
originan de ambas cardtidas, interna y externa.

En los casos de fistulas de bajo flujo, las medidas conservadoras deben ser consideradas como el primer
paso del tratamiento. Se utilizan medidas como la aplicacién de presion continua sobre el globo ocular
afecto con el objetivo de aumentar la presion venosa, dificultar el flujo por la FCC y facilitar la
trombosis. Otra opcion empleada consiste en la aplicacion de masajes repetidos sobre la cardtida interna
del lado afecto con la mano contralateral. De esta forma si se ejerce una compresion excesiva de la
carotida se produce una hipoperfusion cerebral, con plejia de la mano contralateral. Al caer la mano se
restaura el flujo. Este tratamiento puede resultar efectivo en fistulas de muy bajo flujo.

Las indicaciones de quirurgicas de la fistula cardtidocavernosa se dividen en:

a. Cirugia no urgente: en el caso de deterioro visual por glaucoma, rubeosis iridis, retinopatia
isquémica, ataques isquémicos transitorios, soplo subjetivo intolerable asi como cefaleas o dolores
oculares insoportables.

b. Cirugia urgente: cuando se de aumento de la presion intracraneal, proptosis rapidamente
progresiva, pérdida visual o distorsion varicosa del seno cavernoso.

Este tratamiento puede ser quirurgico realizando un clipaje de la fistula y mediante ligadura de arteria
cardtida interna por encima y por debajo del seno cavernoso. Otra alternativa es optar por tratamiento
endovascular con balones autoexpansibles, o mediante coils que se introducen en el seno cavernoso

(Figura 10, 11y 12).

A su vez existen varias vias de entrada para el abordaje vascular intervencionista:

1. Via femoral: abordaje al seno cavernoso desde la cardtida intracavernosa (transarterial).
2. Via venosa: a través de la vena femoral comun, siguiendo por la vena yugular al seno sigmoide y
seno petroso.

El objetivo del tratamiento de las fistulas es ocluir la comunicacion para restablecer una circulacion
arteriovenosa fisiologica (Figura 13).

Como complicaciones hay que mencionar la posible migracion del material emboligeno, lesiones en

arteria cardtida interna, la no oclusion completa de la fistula y desarrollo de drenaje venoso intracerebral.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Paciente varon de 74 afios de edad, que acude al oftalmdlogo de urgencias, por exoftalmos y
quemosis conjuntival en el ojo izquierdo. En la TC de craneo realizado, apreciamos una asimetria del
seno cavernoso, con aumento del grosor de la pared del seno cavernoso izquierdo, el cual se encuentra
abombado aumentando su convexidad (flecha).

Fig. 2: AngioTC del paciente de la Figura 1 en fase arterial. Se visualiza un realze precoz del seno
cavernoso (flechas). Notese como la vena oftalmica superior izquierda se encuentra anémalamente
realzada en esta fase (asterisco). Estos hallazgos hacen sospechar la existencia de FCC.
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Fig. 3: Paciente varon de 75 afos con factores de riesgo cardiovascular, con sintomas de cefalea, pulsatil
en en el que se le realiza una Angio-TC de craneo, en el que se observa un realce precoz del seno
cavernoso del lado izquierdo (asterisco), asi como de las venas silvianas (flechas); vemos una
reconstruccion volumétrica en 3D, en el que observamos una asimetria en el realce de los vasos. Lo cual
son signos indirectos de existencia de shunt arteriovenoso.

Fig. 4: Se muestran los cortes axiales v coronal de la Angio TC del mismo paciente aue la Figura 1. en €l
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que observamos un aumento de calibre de la vena oftadlmica superior izquierda (flechas). Se identifica un
agrandamiento del recto lateral y medial del ojo izquierdo (asteriscos). Estos sugiere una comunicacion
entre carotida interna y seno cavernoso, ya que el retorno venoso se esta llevando a cabo desde el seno a
la VOS y no al revés como es habitual.

R L o

Fig. 5: Reconstruccion en 3D, de Angio TC del paciente de la Figura 1, en el que observamos la vena
oftadlmica superior izquierda aumentada de calibre (flecha fina). Se muestra también el resto de drenaje
venoso como la vena nasal externa (cabeza de flecha) y la vena angular (asterisco) que inferiormente
pasa a llamarse vena facial y drena hacia la vena yugular interna.
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Fig. 6: Corte axial de TC del paciente de la Figura 1 en el que se ha trazado la linea intercigomatica, para
demostrar que el globo ocular izquierdo se situa completamente por encima de esta linea, lo que indica
proptosis.

Fig. 7: Angiografia del mismo paciente que la figura 3, en el que observamos la fase arterial precoz y la
tardia. Vemos el relleno del seno cavernoso (asterisco rojo), asi como el relleno de las ramas de la vena
cerebral media superficial (asteriscos negros).

Pagina 7 de 12 www.seram.es




Fig. 8: Arteriografia realizada al paciente de la Figura 3; observamos una proyeccion coronal en la
imagen de la izquierdo, mostrandose las ramas de la arteria carotida externa: faringea ascendente (1),
facial (2), maxilar (3), meningeas media (4) y temporal superficial (5), estas dos ultimas son las
implicadas en el shunt dural arteriovenoso

Fig. 9: Paciente de la Figura 1.(a)Fase arterial precoz donde vemos la arteria carétida interna izquierda
en sus segmentos petroso (1) y cavernoso (2), relleno del seno cavernoso (3), asi como un inicio de
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relleno de la vena oftalmica superior (4). (b)Fase arterial tardia en la que apreciamos un relleno mas
marcado en el seno cavernoso (3), y de la VOS (4) y la vena angular (5).(c)Coronal tardia con relleno del
seno cavernoso(3). (d) Senos petrosos superiores (*) en fase venosa.

Fig. 10: Paciente de la Figura 1. Abordaje a través de la arteria femoral, introduciéndose un catéter hasta
arteria cardtida interna izquierda (flecha). Posteriormente se ha inyectado contraste de forma selectiva en
la carétida externa (deja de verse la cardtida interna), y se visualizan la cardtida externa y sus ramas
(asterisco), rellenandose también la vena oftdlmica superior. Esto indica que la fistula tiene un
componente indirecto, a través de ramas de la carétida externa.
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CAaléder wvanoso errando POr Seno plraso indenc

Fig. 11: Abordaje del paciente anterior: el catéter arterial continua inyectando contraste, y al mismo
tiempo se ha introducido un catéter a través de la vena femoral comun hasta la yugular y avanzando
retrogradamente por el seno petroso inferior, se llega hasta el seno cavernoso (asterisco). La
comunicacion arteriovenosa tiene un componente directo a través de la ACI, y otro componente a través
de ramas de la ACE, por lo que se realiza trombosis de seno cavernoso mediante la inyeccion de coils.

Fig. 12: Embolizacion mediante la inyeccion de coils en seno cavernoso izquierdo (asterisco). En la la
imagen de la derecha vemos como se ha excluido completamente el seno cavernoso izquierdo de la
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circulacion, para evitar el shunt.

Fig. 13: Reconstruccion volumétrica 3D tras la embolizacion de seno cavernoso izquierdo como
tratamiento de una fistula carotido cavernosa con componente directo e indirecto.

Conclusiones

Aunque no es una entidad frecuente, el radidlogo debe conocer los hallazgos tipicos de una fistula
carotido-cavernosa siendo necesario para un adecuado diagnoéstico la combinacion de los hallazgos
clinicos y radiologicos.

AngioTC es actualmente la técnica no invasiva de eleccion ante la sospecha clinica de una fistula
carotido-cavernosa, ya que ademas de un diagnostico certero permite una adecuada valoracion anatomica

necesaria para decidir posteriormente su abordaje terapéutico.

La arteriografia cerebral permite el tratamiento endovascular, ofreciéndole al radiologo vascular
intervencionista varios abordajes posibles seglin las necesidades de la patologia.
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