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Recibe el nombre de Fistula carótido-cavernosa l a  comunicación de origen 
espontáneo o postraumatico entre arteria carótida intracraneal y seno caver- 
ROSO.  Esta fistulización lleva consigo una sintomatología tiplca y una compro- 
bación arteriográfica característica. 

Los cl5sicos síntomas y signos de dicha ffstula con: 
1. *Thrilln sistólico que se localiza sobre el ojo, intenso y constante, la 

mayoria de las veces insoportable para el paciente. 
2. Exoftalmia pulsátil, con dilatación de las venas conjuntivas y periorbi- 

tarias p3r arterialización de las venas oftálmicas que desembocan en el  seno 
cavernoso. 

3. OftalmopEejia total o parcial secundaria a la compresión de los III, IV 
y VI pares craneales, en su situacibn initracavernosa el primero de ellos y en la 
pared del seno los otros dos, por arterialización de la sangre venasa del seno 
cavernoso y dilatación del mismo. 

4. Pérdida de la agudeza visual por alteracianes del nervio Óptica y fen6- 
menos vascufares. 

La imagen angiografica carotídea consiste en: 1. Opacificación temprana 
y densa del seno cavernoso afecto, que se presenta asimismo muy dilatado; 
2. Inyección de las venas oftálmicas. también dilatadas. e incluso de las pe- 
riorbitarias; 3. Relleno insuficiente de la circulación intracraneal del círculo 
de Willis. 

Varios metodos de tratamiento se han empleado para solucionar este pro- 
blema, consistiendo en: 

(*) ComunFcaci6n presentada a las XV Jornadas Angiológicas Españolas La Manga 
del Mar Menor. junio 1969. 



1. Ligaduras extracraneales a nivel de la carótida primit iva o de la interna, 
solas o en combinación entre ellas y la carótida externa. 

2. Ligadura intracraneal de la carátida supraclinoidea y extracraneal a nivel 
del cuelto loperación ~ t r a p p i n g ~  de Dandy) con o sin ligadura de la oftálmica. 

Estas intervenciones * a  distancian pueden llegar a solucionar el  caso, aun- 
que la mayoría de las veces se acompañan de fracaso y tienden a disminuir e l  
afiujo sanguíneo al hemisferio cerebral correspondiente. 

Brookc ensayó, en 1931, la introducción intraluminal de músculo en la cayó- 
tida interna con objeto de obstruir una fístula carbtido-cavernosa. Desde enton- 
ces este tipo de intervencibn se ha llevado a cabo con exito, pero acompañada 
de ligadura intracraneal previa de la porción carotídea suptaclinoidea y l o  secun- 
dariamente de la carotida interna a nivel del cuello. Con ello se soluciona la 
fístula pero se priva al hemisferio cerebral correspondiente de un importante 
aporte sanguinea. Sálo en un caso [Lang y Bucy, 2965) y por causas especia- 

l l .  l I\[[IILL cari5tid+c;i!-vrn~>~:~ ~ ~ ~ L I , I L B -  I i r . .  2 .  -\~i~,rrop.;ifi. i pos~opcrnlori~i d1.1 
rn;~tic;t. ,!ir~cr¡ogri~i~:i prvupcr;~f<~ri;~. c;i\o dc l.$ li~w_?ird anterior. 

les, dadas las condiciones del paciente, que en el traumatismo productor de la 
fistula carótida-cavernosa habia perdido la vision del ojo contralateral a la  fis- 
tula y la colocación de un ucPipu intracraneal en la oftálmica podria haber con- 
ducido al enfermo a una ceguera completa, se ensay0 la ernbolización con múscu- 
lo sin ir precedida ni seguida de ligaduras carotídeas. El caso se solucionó 
favorablemente. El .clip= colocado corno marca radiológica en el músculo se 
vio que se depositaba a nivel de la silla turca en la zona correspondiente al 
seno cavernoso. La angiografía de comprobación demostró. no obstante. una 
trombosis completa de la carotida interna a pocos milímetros de su inlcio. 

Presentamos a continhiacióna un caso de f istula carbtida-cavernosa en una 
anciana de 86 anos de edad que habia sufrido un traurnatisma leve orbitario siete 
meses antes. Tratada por ernbolización artificial de músculo, se obtuvo la obtu- 
ración de la fístula y la permeabilidad postoperatoria de la carotida interna. A l  
parecer es este el  primer caso de la literatura mundial en que esto se consigue. 
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La ffstula catótido-cavernosa postraumitica era izquierda. El estado de la 
paciente era precario, con insuficiencia respiratoria manifiesta y bloqueo de 
rama derecha cardíaca. El estudio electroencefálico con cempresibn carotídea 
durante el mismo demostró la intolerancia de esta maniobra, desarrollándose 
un enlentecimiento del trazado e iniciándose fenérnenos paréticos contralarera- 
les. Debido a eilo tuvimos que desechar la ligadura intracraneal bajo anestesia 
general, por el estado general de la enferma, y una ligadura cervical. por la 
intolerancia a la misma según demostraba el electroencefalograma. 

For ello se decidió la embolizacíón artificial, ya que angiográficamente se 
habfa demostrado la fuerza hemodinámica extraordinaria con que el contraste 
era arrastrado al seno cavernoso y que, por lo tanto, era tambikn lógico arrac- 
trase el émbolo muscular sin temor a que Bste embolizase el trayecto supracli- 
noideo de la carbtida intracraneal. 

Bajo anestesia local y leptoanalgesia ligera, se disecaron las carótidas co- 
mUn, interna y externa del lado izquierdo. Se preparb el  émbolo muscular con 
una porción de 2 cm. de ornohioideo, al que se aplicó un .clip- de plata como 
marca radiológica. Después del mclampagem arterial pertinente se efectuo una 
arreriotornía de la carótída externa donde se introdujo el émbolo muscular, que 
se g u i ~  a la carótida común previamente clainpada. Se retjró el nclampa de la 
carótida interna, se mantuvo el de la externa y se abrió el  de la carótida común. 
La propia presión arterial impuisó y proyectó el émbolo hasta la fístula. Todo 
ello bajo control con circuito cerrado televisivo. A l  instante Ta paciente mani- 
festó la desaparición del ~ t h r i l l ~  sistólico, lo que comprobamos. 

No aparecieron fenómenos neurológicos deficitarios de tipo alguno, la ra- 
diología simple demostró la situación del ~ c l i p ~  a nivel de la clinoides. Angio- 
gráficamente se consiguié ver una permeabilidad completa de la circulación 
carotídea. 

Consideramos la ernboljzaci6n artificial como el  tratamiento mas fisiológico 
y por tanto el más indicado para este t ipo de fistulas carotico-cavernosas. La 
posibilidad de control del émbolo cabe realizarla siguiendo la sugerencia del 
ruso Ariutinov, anclando el músculo a un hilo de nylon para poder efectuar la 
corrección s i  fuera necesario. Incluso hemos pensado en poder guiar e l  músculo 
émbolo imantando el -clip. y ayudados por su electroim8n. 

En definitiva, el tratamiento ideal parece ser el  que se ha conseguido por 
primera vez en esta paciente: e l  cierre del trayecto fistuloso con conservación 
de Fa permeabilidad de la carótida interna en todos sus trayectos. 

RESUMEN 

Los autores, después de una serie de consideraciones de orden cl inice y 
terapéutico sobre las fistulas carótido-cavernosas, presentan el caso de una 
mujer de 86 años con una fistula postraumática de dicho tipo, tratada por em- 
bolización de un fragmento de músculo a través de una arteriotomía en la caró- 
tida externa, émbolo muscular que cerró Ta f istula dejando perrneable la ca- 
rótida. 



SUMMARY 

A very interesting case of post-traumatic carotid-cavernous fistula succes- 
fully treated by surgery is presented. Patient wac an 86 year old wornan. A mus- 
cle fragment was introduced in the lumen of the externa1 carotid through arte- 
riotorny of this vessel. The ernbolus created by the muccle closed the fistula. 
The interna1 carotid and its branches rernained perrneable after surgery. Some 
clinicat and therapeutic considerations about carotid-cavernous fistulae are made. 


