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Resumen

La fistula carétido-cavernosa es cualquier comunicacién anémala entre la arteria carétida y el seno cavernoso que genera
un shunt arteriovenoso patolégico, se manifiesta en forma anterégrada a la drbita, causa ceguera y oftalmoparesia. Su
asociacion con trauma craneoencefalico leve es escasa y poco reportada, por lo que se desconoce su prevalencia. Se
reporta un paciente masculino de 54 afos proveniente de Cali, Colombia, con antecedente de trauma craneoencefalico
leve 2 meses antes del ingreso, quien presenta cuadro de cefalea holocraneal y alteraciones visuales. Al examen fisico
presentd oftalmoparesia, con ptosis palpebral bilateral asimétrica y proptosis pulsatil izquierda; se realizé resonancia
magnética cerebral simple y angioresonancia, con hallazgos sugestivos de fistula carétido-cavernosa. El paciente fue
llevado a arteriografia mas embolizacién, logrando un resultado favorable. La presencia de cefalea con banderas rojas,
alteraciones visuales, proptosis pulsatil y el antecedente de trauma craneoencefdlico, sin importar su grado, pueden hacer
sospechar la presencia de esta entidad.
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Abstract

The carotid-cavernousfistulais any abnormal communication betweenthe carotid artery and the cavernous sinus, generating
a pathological arteriovenous shunt manifesting anterograde to the orbit, causing blindness and ophthalmoparesis.
Its association with mild head trauma is scarce and underreported, its prevalence being unknown. A 54-year-old male
patient from Cali - Colombia is reported, with a history of mild cranioencephalic trauma 2 months ago, who consulted for
a holocranial headache and visual disturbances. On physical examination he presented ophthalmoparesis, with bilateral
asymmetric palpebral ptosis with left pulsatile proptosis. A simple brain magnetic resonance and angio-MRI was performed,
with findings suggestive of a carotid-cavernous fistula. The patient was taken to arteriography plus embolization, achieving
a favorable result. The presence of headache with red flags, visual disturbances, pulsatile proptosis, and a history of head
trauma, regardless of its degree, can lead to suspect the presence of this entity.

Keywords: Ophthalmoplegia. Exophtalhmos. Carotid-Cavernous Sinus Fistula. Traumatic Brain Injury.

Introduccién o las malformaciones y trombosis venosas son
las principales causas®®. Dentro de la etiologia
El estudio de las cefaleas evoca la necesidad de un  traumdtica se destaca la asociacién con fracturas de
examen fisico completo y una anamnesis adecuada  base de craneo o lesiones cerebrales graves (trauma
que enfatice en la buisqueda de los signos de alarma  craneoencefilico severo), con una escasa evidencia
o banderas rojas (figura 1) que llevan a realizar  en cuanto al trauma craneoencefalico leve (TCE leve)
los estudios diagndsticos necesarios, con el fin de  como factor etiolégico®°. A nivel mundial, se destaca
identificar causas que puedan poner en riesgo la vida una prevalencia de la FCC en 0,2-0,3 % en trauma
del paciente; una de estas condiciones es la Fistula  maxilofacial y 4 % en fracturas de base de créneo>’. En
Carétido-Cavernosa (FCC)'. Colombia, no existen datos de esta relacién etioldgica
y mucho menos con trauma de bajo impacto.

Las FCC se clasifican segtin su hemodinamica (alto o
bajo flujo), etiologia (espontaneas o por trauma) y
anatomia(directas: conexiénentrelaarteriacarotidea
interna y el seno cavernoso, o indirectas: conexiones
entre las ramas arteriales y el seno cavernoso)°®. Otra
forma de clasificacién, mas cominmente usada en
el contexto hemodindmico, es la clasificacién de
Barrow, la cual las clasifica en tipo A: directa (alto
flujo) comunicacidn de la arteria cardtida interna y el
seno cavernoso; tipo B: comunicacidn indirecta del
seno cavernoso con las ramas meningeas de la arteria
cardtida porcidn cavernosa; tipo C: comunicacion
entre el seno cavernoso con las ramas de la arteria
carotidea externa; y tipo D: comunicacién del seno
. ot cavernoso con ramas meningeas de la cardtida

las presentadas por el paciente del cuadro clinico (cuadros en . 6.8 , . ,
rojo). internay externa®®. En las fistulas tipo A, los sintomas
Fuente: elaboracién propia®>. principales son quemosis (94 %), proptosis (87 %),
aumento de la presién intraocular (60 %), pardlisis
La FCC es cualquier comunicacion andomala entre  de nervios craneales Ill y VI (54 %), diplopia (51 %),
la arteria cardtida y el seno cavernoso que genera  deterioro visual (28 %), cefalea y dolor ocular (menor
un shunt arteriovenoso patolégico, el cual se  frecuencia)> . Esta sintomatologia se puede explicar
manifiesta en forma anterégrada a la drbita®. Esta  debido avarios factores como la dilatacién de algunas
aparece de manera espontanea en un 25 % de los  estructuras durales en el seno cavernoso, trombosis
casos y de forma adquirida en el 75 % restante; el y hemorragias venosas; ademds, el aumento de la
trauma de alto impacto, los aneurismas vasculares  presién dentro del seno cavernoso puede llevar a

Figura 1. Signos de alarma o banderas rojas en cefalea. Se sefialan
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lesidn directa del Ill, IV, V y IV nervio craneal, donde
el VI par es el mas afectado?™.

La auscultacidn de soplos a nivel ocular se da por
drenaje de la fistula hacia la vena oftdlmica superior,
en algunas ocasiones perceptible a la palpacidn,
que se comporta como una ‘“proptosis pulsatil”
generalmente unilateral o en fases mds avanzadas de
caracter bilateral. La disminucion de la agudeza visual
se presenta por isquemia secundaria al aumento de
la presion intraocular con papiledema y glaucoma
secundario®. En las fistulas indirectas (que parten de
las ramas meningeas de la arteria cardtida externa
o interna y son de bajo flujo) la sintomatologia
suele ser menos llamativa, y se presenta inyeccidn
conjuntival como sintoma que genera un gran reto
diagndstico®. La sintomatologia neurooftalmoldgica
se debe a tres fendmenos fisiopatoldgicos: en
primer lugar, aumento de la presién intraluminal
del seno cavernoso; segundo, inversién del flujo
de drenaje con redireccionamiento hacia las venas
oftdlmicas, y, tercero, un incremento progresivo de
la presidn intraocular con afeccidn de las estructuras
contenidas en ella’.

La sospecha diagndstica se hace de manera clinica
y se confirma con ayudas imagenolégicas®®. El gold
standard de la FCC, considerando si son de alto o
de bajo flujo, es la arteriografia™™. La Resonancia
Nuclear Magnética Cerebral (IRM por sus siglas
en inglés) es mas sensible que la Tomografia
Computarizada (TC) para el diagndstico y la
localizacién de las malformaciones arteriovenosas,
sin embargo, en estas, los hallazgos pueden ser muy
sutiles y a veces pasar inadvertidos; los hallazgos mas
significativos son los vacios de flujo y los depdsitos
de hemosiderina en imdgenes ponderadas en T1y T2.
Otros estudios como la angiografia cerebral por IRM
aportan informacidn sobre las arterias nutricias y las
venas de drenaje™. Los diagndsticos diferenciales se
esquematizan en la tabla 1.

Ante esta variedad de diagndsticos, una buena
anamnesis y examen fisico, los exdmenes sanguineos
necesarios (como bioquimica sanguinea, niveles
sanguineos hormonales, etc.) y las imagenes
diagndsticas  (resonancia y angioresonancia
magnética de cerebro y en algunas ocasiones
angiograffa cerebral) cumplen un papel muy
importante para llegar a un diagndstico certero'.
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Tabla 1: diagnéstico diferencial de fistula carétido-cavernosa.

Tumores benignos

De las glandulas lagrimales
Hemangiomas

Quistes dermoides y epidermoides
Mucoceles frontoetmoidales

Tumores malignos

De las gldndulas lagrimales
Leucemias

Linfomas

Rabdomiosarcoma

Glioma del nervio dptico
Astrocitoma pilocitico juvenil

Metastasis

Mama

Pulmdn

Melanoma maligno
Carcinoma gastrico
Genitourinario

Infecciones

Celulitis orbitaria
Pansinusitis

Hemorragias retrobulbares secundarias a
traumatismos

Vasculitis orbitaria

Granulomatosis con poliangeitis
Panarteritis nodosa

Oftalmopatia tiroidea

Sarcoidosis

Patologias que afecten el seno cavernoso

Adenomas hipofisarios
Metastasis

Tumores nasofaringeos
Trombosis del seno cavernoso
Aneurisma intracavernoso

Fuente: elaboracion propia® ®.

La base del tratamiento tiene como fin lograr una
oclusion mediante embolizacién transarterial o
transvenosa con stents recubiertos, coils metalicos
0 agentes de embolizacién (p. ej. cianoacrilatos,
copolimeros de alcohol etilen-vinilico) en la gran
mayoriadelos casos, conunatasade éxito alta, donde
se llega a la cura por valoracidn clinica y angiografica
en 82-98 % de los casos, ya sean de etiologia
espontanea o traumatica®®. Otras modalidades de
tratamiento incluyen manejo conservador (manejo
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médico y terapia de compresiéon manual) y la
radiocirugia estereotaxica, para casos sobre todo
leves o condiciones de FCC indirecta™ 7',

Se reporta el caso clinico de un paciente de 54
afios, quien previo a trauma craneoencefalico leve,
dos meses antes del ingreso, presentd cefalea con
banderas rojas (figura 1), signos y sintomas oculares
bilaterales; hallazgos radioldgicos y arteriograficos
compatibles con FCC de alto flujo; asimismo, se
presenta su desenlace posterior a tratamiento, una
relacién escasamente reportada en la literatura y por
ende de mucha utilidad para la deteccidn clinica y el
tratamiento de casos clinicos similares.

Reporte de caso

Paciente de 54 afios de raza negra, procedente
y residente de la ciudad de Cali, con cuadro
clinico de 2 meses de evolucidn que comenzé
con cefalea holocraneana de predominio frontal,
pulsatil, de intensidad progresiva hasta 7/10 en
la escala visual andloga del dolor, con irradiacion
predominantemente a ojo izquierdo, sin factores
agravantes ni atenuantes, motivo por el cual acude
a consulta médica en tres ocasiones, donde se
le receta acetaminofén, ibuprofeno, naproxeno,
tramadol y ergotaminicos con escasa mejoria.
Posteriormente, noté empeoramiento de su cuadro
con vision borrosa, edema palpebral, quemosis,
ptosis palpebral bilateral, proptosis ocular izquierda
y aumento de intensidad del dolor hasta 9/10,
acompafiado de mudltiples episodios eméticos no
en proyectil, motivo por el cual acudié al hospital.
Al interrogatorio, negd antecedentes personales
patoldgicos, toxicoldgicos, farmacoldgicos,
alérgicos, familiares, y en traumaticos refirié trauma
craneo encefalico leve hace 2 meses, dado por caida
desde su propia altura al resbalarse por una acera
cerca a su casa, y posterior contusidon en regidn
frontal sin pérdida de conocimiento y sin necesidad
de consultar por urgencias.

Al examen fisico de ingreso presentd signos vitales
con tension arterial 153/101 mmHg (dados los
anteriores registros de tension arterial del paciente
y la intensidad del dolor, se asumié como respuesta
ante el dolor), frecuencia cardiaca 53 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por
minuto, temperatura 36,5 °C, Sa02 96 %, proptosis
ocular pulsatil y edema palpebral izquierdos (Figura
2A), oftalmoparesia completa bilateral, alerta,
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consciente, orientado en las tres esferas, pupilas
normoreactivas, fuerza y sensibilidad de todos los
miembros conservadas, reflejos osteotendinosos
++[++++. Su cuadro no respondié a diferentes
medidas analgésicas instauradas como dipirona
1 gramo |V cada 6 horas, tramadol 50 mg IV cada
8 horas, hidromorfona 0,3 mg IV cada 4 horas, y
al siguiente dia después de su ingreso empezd a
presentar aumento del edema, la proptosis ocular
se hizo mds notoria y se presentd disminucidn mas
marcada de su agudeza visual bilateral medida por
tabla de Snellen (20/100 ojo derecho (OD) 20/200 ojo
izquierdo (OI)). De este modo, ante el antecedente
de TCE leve, cefalea con banderas rojas, alteraciones
visuales, oftalmoparesia, proptosis pulsatil en ojo
izquierdo y alteracidn de la agudeza visual, se decidié
descartar trombosis del seno cavernoso versus
FCC, por lo que se solicitd en primera instancia IRM
cerebral simple, donde se encontrd dilatacion de la
vena oftalmica superior izquierda (Figura 3A), que
se complementd con angioresonancia cerebral que
confirmd dilatacion de 18 mm de la vena oftalmica
superior izquierda con arterializacién de la sefial
de esta y del seno cavernoso izquierdo (Figura 3B),
hallazgos compatibles con FCC; se descarté de esta
manera la trombosis de los senos venosos y se dejé
como principal diagndstico de sospecha la FCC.

Neuro-intervencionismo vascular, al tercer dia de
su ingreso, decidié practicarle angiografia cerebral
diagndstica que confirmé FCC de alto flujo, con
pseudoaneurisma, realizdndosele embolizacién de
segmento arterial y venoso con stent recubierto
y un adhesivo tisular a base de n-butil-cianocrilato
(Histoacryl®), respectivamente; también se realizé
embolizacidn de la fistula cardtido-cavernosa derecha
con 23 coils y Onyx® con resultados exitosos. El
paciente, 4 dias después del manejo vascular, tuvo una
adecuada evolucidn clinica, con mejoria sintomatica,
sobretodo de su agudeza visual (20/40 OD 20/50
Ol), regresién de la quemosis y proptosis ocular.
Debido a una adecuada evolucidn sin complicaciones
en el postquirdrgico, 7 dias después de la cirugia,
se decidié dar egreso con acido acetil salicilico 100
mg dia y atorvastatina 40 mg dia, sin necesidad de
medicamentos antihipertensivos, pues sus cifras
tensionales se mantuvieron dentro de la normalidad.

Tras 1 afio de seguimiento, no se evidencian
complicaciones, y hay recuperacion completa de
sus movimientos oculares, de su agudeza visual y
resolucion completa de quemosis, proptosis y de
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edema palpebral (Figura 2b); sus signos vitales en
este control fueron TA 110/70 mmHg, frecuencia
cardiaca 70 Ipm, frecuencia respiratoria 18 rpm,
temperatura 36,5 °C, y actualmente sigue controles
con especialidad, asintomatico.

Figura 2. A: paciente con sintomas al inicio del cuadro clinico.
Se evidencia edema palpebral bilateral con limitacién de Ila
apertura ocular. B: paciente un afio posterior a cirugia con
stent y embolizacién, donde se observa resolucién de hallazgos
anteriormente encontrados.

Fuente: fotos del paciente. Previa firma del consentimiento
informado.

Figura 3. A: resonancia magnética cerebral simple, secuencia Ta:
dilatacién vena oftdlmica superior izquierda. B: angioresonancia
cerebral fase venosa: dilatacién de la vena oftdlmica superior
izquierda y arterializacién de la sefial de esta y del seno cavernoso
izquierdo.

Fuente: elaboracién propia, previo consentimiento informado del
paciente.

Discusién
La cefalea es una de las causas mas frecuentes

de asistencia a los servicios de urgencias de las
instituciones de salud, representa del 1-4 % de todas
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las atenciones, y corresponde entre el 6-13 % de los
motivos de valoracion urgente por el neurdlogo® .
La identificacion de las banderas rojas continda
brindandole al clinico las herramientas necesarias
para la sospecha de entidades que repercutan con
mayor gravedad en la salud del paciente, como en
este caso la presencia de una FCC.

En la literatura, se encuentran reportados casos
clinicos de interés similares al de esta patologia,
sin embargo, no hay estudios de mayor extensidn.
La edad de presentaciéon de los casos clinicos
reportados varia entre 39 y 70 afos*%9'%6",
la mayoria de los pacientes no contaron con
antecedentes médicos patoldgicos nifarmacoldgicos
de importancia®>'»'»2°, En general, la clinica fue
la presentacidn con cefalea con banderas rojas,
alteraciones visuales, y en el examen fisico se
encontrd proptosis, quemosis y alteraciones de la
agudeza visual; el diagndstico definitivo, y ala vez la
estrategia terapéutica, fue la arteriografia, aunque
los exdmenes primarios siempre fueron la resonancia
cerebral simple y la angioresonancia® '®*2°, Todos los
casosreportadosrecibieron manejo quirdrgico conun
prondstico favorable después del mismo* 5 9 1161920,
En Colombia, se obtuvo un reporte de caso de una
mujer de 56 afios con diagndstico de FCC, quien tuvo
un desenlace favorable posterior al tratamiento
quirdrgico de embolizacién®. No se encontraron
otros reportes que describan esta patologia a nivel
local; todos estos reportes acorde a la presentacion
clinica y desenlace del paciente del cuadro clinico.

La prevalencia de la FCC en el contexto del trauma
sigue siendo muy baja y mas adn en el de baja
energia’; se destacaunreporte de caso de un paciente
masculino de 29 afios que presentd sintomas de FCC
directa (alto flujo) posterior a TCE sin especificar
el grado del trauma’; en cuanto al trauma craneo
encefdlico leve, los reportes de caso son limitados.
En la busqueda bibliografica realizada en PubMed,
Google Scholar, Science Direct, Scielo y Clinical Key,
se encontrd un caso reportado en 1997 de una mujer
de 77 afios, quien, posterior a accidente de transito,
fractura facial y TCE leve, termind desarrollando 3
meses después sintomas de FCC”; de igual forma,
se reporta el caso de un hombre caucasico de 45
afios, quien posterior a un trauma contuso occipital
y pérdida de conciencia, clasificado como trauma
encefdlico leve, desarrollé los sintomas de FCC al
cabo de 3 semanas®;y, por ultimo, se presenta el
caso de una paciente de 72 afios con antecedente de
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TCE leve y herida abierta a nivel frontal medial con
posterior desarrollo de FCC unilateral con sintomas
neuro-oftalmoldgicos bilaterales”; estos tres casos
tuvieron una resolucidn quirdrgica y buena evolucidn
en su seguimiento.

El paciente de este reporte desarrolld sintomas
dos meses posteriores a un trauma de baja energia
(caida desde su propia altura por resbalamiento),
sin pérdida de conciencia, sin alteracion de Glasgow
(siempre 15/15), catalogado como TCE leve; presentd
una sintomatologia insidiosa a su inicio (cefalea con
banderas rojas, figura 1) de 2 meses de evolucidn,
hasta la presentacion de proptosis pulsatil,
alteraciones visuales, quemosis y edema palpebral
bilateral (sintomas bilaterales), con diagndstico final
de FCC de alto flujo, lo que lo diferencia en cuanto
a la cinematica y gravedad del trauma de los casos
anteriores. Ademas, los hallazgos clinicos bilaterales
de las fistulas unilaterales son raros porque a pesar
de las comunicaciones en el seno cavernoso, hay
una ruta descompresiva importante a través de las
venas oftdlmicas'>**. Esto denota lo especial del
caso, sintomas graves de FCC unilateral (alto flujo)
con presentacion de sintomas oculares bilaterales,
posterior a un trauma de bajo impacto.

En los hallazgos imagenoldgicos, la IRM cerebral
del paciente demostré dilatacion de la vena
oftdlmica superior izquierda (alta sospecha), y
la angioresonancia mostrd arterializacion de la
vena oftalmica, hallazgos muy sugerentes de FCC;
finalmente, la arteriografia confirmé el diagndstico
de FCC de alto flujo, y descartd la trombosis de senos
cavernosos, que constituye el principal diagndstico
diferencial, dado la similitud de la sintomatologia;
en esta, el seno mas afectado es el sagital y no el
cavernoso, y la etiologia mas comun es la infecciosa,
se caracteriza por cuadro clinico de cefalea (70 %),
focalidad neuroldgica (27-79 %), alteraciéon del
nivel de conciencia (10-63 %) y su diagndstico es
imagenoldgico®. En la FCC, la sintomatologia varia
desde un paciente asintomdtico hastauncompromiso
incapacitante’, lo que dependerd del tipo de fistula
que se presente; en este caso, la sintomatologia fue
severa, al tratarse de una FCC directa (Tipo A). El gold
standard de diagndstico es la arteriografia cerebral,
sin embargo, a nivel de la resonancia magnética
cerebral y la angioresonancia se pueden apreciar
signos sugestivos de esta“.
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Existen condiciones que confieren al cuadro mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad; por ende, requiere
un tratamiento de emergencia“. Entre estas, estan
las caracteristicas angiograficas, tales como Ia
presencia de pseudoaneurisma, grandes varices de
seno cavernoso, drenaje venoso a las venas corticales
y trombosis de otras vias de flujo venoso distales
a la fistula. Por la parte clinica estd el aumento de
la presion intracraneal, la proptosis rapidamente
progresiva, la disminuciéon de la agudeza visual,
la hemorragia (intracerebral y/o subaracnoidea,
otorragia o epistaxis) y los ataques isquémicos
transitorios®®. Estas condiciones anteriores, en su
mayoria, las cumplia el paciente del cuadro clinico, lo
que lo llevaron a ser tributario de cirugia inmediata.
Cabe resaltar que en la literatura evidenciada no se
referencia un tiempo en especifico para la realizacién
de la cirugia, la prontitud de esta radica en la
evidencia de los sintomas ya mencionados, que a su
vez sefalan el riesgo que tiene el paciente de hacer
un mayor compromiso de su estado general.

La base del tratamiento tiene como fin lograr una
oclusion mediante embolizacién transarterial o
transvenosa con stents recubiertos, coils metalicos
0 agentes de embolizacién (p. ej. cianoacrilatos,
Onix) en la gran mayoria de los casos, con una
tasa de éxito alta, llegando a la cura clinica y
angiografica en 82-98 % de los casos, ya sean de
etiologia espontanea o traumatica®. Este paciente
recibié manejo endovascular transarterial urgente
con coils y agente embolizador liquido tipo Onyx®
(copolimeros de alcohol etilen-vinilico); se logré
una adecuada evolucién postquirdrgica, sin
complicaciones inmediatas, con adecuado control
de la sintomatologia, mejoria de su agudeza visual,
de los movimientos extraoculares, resoluciéon de la
proptosis y la quemosis en la actualidad; tras un afio
de su intervencidn, estd completamente funcional,
sin alteracidn visual ni neuroldgica alguna.

Basado en esto, se propone un algoritmo diagndstico
de cefalea con banderas rojas y hallazgos clinicos
importantes para sospechar una FCC, utilizado en
este paciente (Figura 4). Es importante sospechar
esta entidad, porque tiene una evolucién favorable
si se hace un diagndstico temprano, asegurando
el manejo quirdrgico oportuno, lo cual evita
consecuencias neuroldgicas graves y permanentes
como ceguera, oftalmoparesia y/o otras alteraciones
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neuroldgicas focales™?**. No existe evidencia
actual sobre el tiempo de resolucién quirdrgica, sin
embargo, el paciente del caso clinico evoluciond
favorablemente en los primeros cuatro dias después
de la intervencidn.

Figura 4. Diagrama del diagndstico y manejo propuesto para este
paciente con fistula carétido-cavernosa.
Fuente: elaboracidn propia® ™™™,

Conclusién

Es de vital importancia el abordaje adecuado de un
paciente con cefalea, si bien la mayoria son de origen
primario, algunas caracteristicas en la semiologia,
historia clinica y al examen fisico (banderas rojas)
pueden orientar a una causa secundaria, tal como la
FCC. Lasintomatologia muchas veces es caracteristica
y logra dirigir al clinico hacia un diagndstico
presuntivo, donde las imagenes diagndsticas juegan
un papel importante en el diagndstico definitivo. El
paciente de este caso no presentd sincope, ni heridas
complejas o trauma maxilofacial severo, a diferencia
de los otros casos reportados, lo que indica que, ante
la clinica sugestiva, siempre se debe tener en cuenta
dentro de los diagndsticos diferenciales a la FCC, sin
importar el grado de trauma (en este caso TCE leve),
ya que un diagndstico oportuno de esta patologia
ante signos de emergencia como los que llegd a
tener este paciente, lleva a un tratamiento precoz
que evita secuelas devastadoras como la ceguera,
oftalmoparesia y alteraciones neurolégicas focales.
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