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Confirmacion angiografica de la resolucion
espontanea de dos fistulas carotidocaver-
nosas de bajo flujo

Angioplasty confirmation of the spontaneous
resolution of two low-flow carotid-cavernous
fistulas

Sr. Editor:

Presentamos dos casos de fistulas carotidocavernosas
de bajo flujo con demostracion angiografica de cierre
espontaneo.

El primer caso es una mujer de 62 anos con antecedente
de diabetes mellitus tipo 1 y dislipemia, que acude a urgen-
cias por diplopia, dolor ocular y mareo, de 2semanas de
duracion. A la exploracion presenta paralisis de la abduccion
con desviacion interna de la mirada, hiperemia conjuntival,
hipertension ocular (25 mmHg) y edema palpebral izquierdo.

Con la sospecha de neuropatia isquémica del VI par
izquierdo se realiza una resonancia magnética (RM) cra-
neal que muestra una vena oftalmica superior izquierda
aumentada de calibre, sin evidencia de trombosis. La angio-
RM intracraneal con contraste pone de manifiesto, ademas,
un discreto relleno precoz del seno cavernoso izquierdo,
hallazgos compatibles con fistula carotidocavernosa de bajo
flujo. La angiografia cerebral confirma el diagnostico, y se
demuestra aferencia desde una rama meningea del tronco
meningohipofisario derecho y drenaje a través de la vena
oftalmica izquierda (fig. 1).

Se instauran medidas locales con oclusion ocular y se
programa para una nueva angiografia 5dias después que
se objetiva el cierre espontaneo de la fistula. Al alta la
paciente presenta una discreta sensacion de cuerpo extrano,
paresia del recto externo, con resolucion del dolor y de la
inyeccion conjuntival.

El segundo caso es un varon de 67anos hipertenso
y monorreno congénito, que inicia un cuadro brusco de
diplopia que se trata con antiagregantes por sospecha de
neuropatia isquémica del Vlpar. Ante la persistencia de la
clinica, se opta por la inyeccion de Botox para disminuir la
diplopia. Tres meses después el paciente comienza con prop-
tosis, oftalmoplejia completa y dolor en el ojo izquierdo.
A la exploracion se objetiva una pérdida de agudeza
visual manifiesta en el ojo izquierdo con desprendimiento
exudativo de retina. Se realiza una tomografia computari-
zada (TC) de orbitas con contraste que muestra exoftalmos
con infiltracion de la grasa periorbitaria, aumento del
tamano de los muUsculos rectos y de la vena oftalmica
superior. Ante la sospecha de endoftalmitis, se instaura anti-
bioterapia de amplio espectro. Se realiza una RM en que
se objetiva una proptosis izquierda con aumento de calibre
de la vena oftalmica superior asociada a un engrosamiento
difuso de la musculatura extrinseca ocular. En la secuencia
de angio-RM 3D-TOF sin contraste, se aprecia una hiperin-
tensidad anormal en la porcion posterior del seno cavernoso.
Tras la administracion de contraste, se observa un relleno
precoz del seno cavernoso izquierdo, y en la secuencia de
contraste de fase (3D-PC) con gradiente de codificacion de
direccion de flujo, se objetiva una ‘‘arterializacion’’ o una

inversion de flujo de la vena oftalmica superior, con lo que
se confirma la fistula carotidocavernosa (fig. 2).

La angiografia cerebral muestra la fistula que depende de
ramas meningeas de ambas carétidas internas y drena predo-
minantemente hacia la porcion posterior del seno cavernoso
izquierdo y de aqui a la vena oftalmica superior izquierda.

Se instaura tratamiento tépico y reposo ocular, y se pro-
grama al paciente para una nueva arteriografia antes del
tratamiento endovascular, que se realiza 9 dias después con
resolucién espontanea de la fistula. Clinicamente evoluciona
de forma favorable, al alta presenta minima proptosis y
buena motilidad vertical con leve paresia en abduccion.

Se define como fistula carotidocavernosa el subtipo de
fistula dural producida por la unién patoldgica entre arterio-
las y seno cavernoso en las paredes de la duramadre. El seno
cavernoso recibe drenajes venosos de las venas oftalmicas
superiores e inferiores y de la vena cerebral media super-
ficial a través del seno esfenoparietal y tiene su drenaje
fisioldgico hacia los senos petrosos y plexos pterigoideos. La
etiologia mas frecuente es la traumatica, en relacion con
fracturas de la base de craneo, aunque no son infrecuentes
las formas espontaneas. En este Ultimo grupo parece haber
factores predisponentes como hipertension arterial, cirugia
intracraneal, maniobras de Valsalva, sinusitis o incluso el
embarazo'.

La clinica es variable y la mayoria de los sintomas vienen
derivados de la hipertension venosa de la orbita por inver-
sion del flujo de la vena oftalmica superior con clinica de
exoftalmos, quemosis y diplopia. El drenaje de sangre arte-
rial en direccion posterior se asocia a tinnitus o disfuncion
de los pares lll, IV, Vy VI. El drenaje hacia el seno esfenopa-
rietal y reflujo a venas corticales puede producir disfuncion
neurologica y riesgo de hemorragia intracerebral. En los dos
casos presentados la clinica estaba producida por un drenaje
anterior con estasis de la vena oftalmica superior y clinica
ocular, ambos con quemosis, proptosis, afeccion del Vlpar y
dolor, y en el primer caso, aumento de la presion ocular. La
vision es normal solo en el 11%, mientras que un 25% muestra
una reduccion notable de la agudeza visual y otro 25% llega
a la ceguera. En casos excepcionales, puede producirse la
muerte subita por hemorragia masiva''.

El diagnostico diferencial se realiza con la oftalmopa-
tia tiroidea, las infecciones, el seudotumor inflamatorio, las
hemorragias retrobulbares o el sindrome de Tolosa-Hunt. La
ecografia orbitaria es Util para el diagnostico diferencial con
las masas infraorbitarias observando flujo ‘‘arterializado’’
centrifugo en la vena oftalmica superior?.

La TC y la angio-TC muestran un engrosamiento de la
vena oftalmica superior y pueden mostrar asimetria y relleno
precoz del seno cavernoso. También permiten identificar el
engrosamiento de la musculatura extraocular y el aumento
de la densidad de la grasa orbitaria, que en ocasiones puede
simular una celulitis retrobulbar con miositis infecciosa. La
RM permite confirmar el diagndstico mediante las secuen-
cias de angio-RM. En las secuencias dinamicas de eco de
gradiente tras la inyeccion de gadolinio, se puede observar
un relleno en fase arterial de la vena oftalmica superior y
del seno cavernoso homolateral. En la secuencia de con-
trate de fase (3D-PC) con codificacion de flujo se puede
observar el flujo centrifugo de la vena oftalmica superior
con la “‘arterializacion’’ caracteristica del proceso. En nues-
tros casos el diagndstico de sospecha se realizd con la RM,
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Figura 1

A: angiografia por resonancia magnética con contraste, plano axial. B: plano sagital. Relleno precoz del seno cavernoso

izquierdo y de la vena oftalmica superior. C y D: secuencias potenciadas en T1 donde se observa asimetria y aumento de tamaio de
la vena oftalmica superior izquierda. Imagenes por angiografia con sustraccion digital de la arteria cardtida derecha. E: la imagen
diagnostica, donde se observa su aferencia desde el tronco meningohipofisario derecho. F y G: imagenes en proyeccion lateral de
drenaje hacia la vena oftalmica superior izquierda. H: resolucion del cuadro observado en E.

que identifico las alteraciones del seno cavernoso y la vena
oftalmica superior caracteristicas.

Para clasificar y caracterizar la hemodinamica de la fis-
tula se precisa la arteriografia. La clasificacion de Barrow?3
divide las fistulas segln su flujo agrupandolas en 4 grupos.
Desde las de tipo A o de alto flujo hasta las de bajo flujo o
tipoD. Las fistulas directas o de tipoA son de origen trau-
matico directo por fractura arterial en un 80% de los casos
y espontaneas en un 20%, y generalmente corresponden a
rotura de un aneurisma carotideo* y mas raramente aso-
ciadas a MAV, lesiones ateromatosas, hipertension arterial y
enfermedades del tejido conectivo. Afectan a adultos jove-
nes, son de alto flujo, con sintomatologia florida y requieren
tratamiento embodlico dado que su cierre espontaneo es
excepcional.

Las de tipo B, C y D se denominan indirectas o durales y
afectan mas frecuentemente a mujeres perimenopausicas.
Suelen ser espontaneas por fistula de arteriolas de pequefo
calibre, con sintomatologia poco florida y pueden obliterarse
solas.

Recientemente se ha descrito una nueva clasificacion
angiografica con factor prondstico que se basa en el tipo de
aferencias arteriales y en la localizacion de las eferencias
venosas. Esta nueva clasificacion divide a las fistulas en:

e Tipo proliferativo: gran cantidad de shunts arteriovenosos
con flujo relativamente rapido. La fase venosa muestra
preservado el flujo anterégrado dentro del seno petroso
superior. El subtipo proliferativo difuso envuelve todo el
seno y el proliferativo posterior sélo se localiza en la por-
cion posterior del seno cavernoso.

e Tipo restrictivo: minimas aferencias arteriales que pue-
den ser delineadas. La fase venosa muestra obliteracion
del flujo anterogrado del seno petroso inferior y apertura
del flujo retrogrado a vena oftalmica superior y/o venas
corticales.

En esta clasificacion, se relaciona el tipo angiografico con
los sintomas de los pacientes. Los tipos proliferativos, al
presentar un drenaje posterior permeable, suelen ser oli-
gosintomaticos. Los tipos restrictivos, al presentar reflujo
cortical y drenaje venoso deteriorado, suelen asociarse mas
con sintomas oculares y hemorragia cerebral®.

Los dos casos comunicados presentaban fistula de bajo
flujo con inversion del flujo de la vena oftalmica superior
y estasis del contraste en ésta. En la segunda clasificacion,
cumple criterios de fistula de tipo restrictivo. Los signos de
mal pronéstico son el aumento de la presion intracraneal,
la proptosis rapidamente progresiva, la disminucion de la
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Figura 2 A: angiografia por resonancia magnética (RM) con secuencia de contraste de fase (3D-PC) donde se observa
‘‘arterializacion’’ de la vena oftalmica superior izquierda. B: angio-RM con y sin contraste: hiperintensidad anormal de la por-
cion posterior del seno cavernoso. C: T1 con supresion grasa: aumento de calibre de la vena oftalmica superior y engrosamiento
difuso de la musculatura extrinseca ocular. En las imagenes por angiografia con sustraccion digital se observan aferencias desde
ramas meningeas de ambas cardtidas internas. F y G: ACI derecha en proyeccion anteroposterior (AP). H: ACl en AP, la afeccion
fundamentalmente posterior del seno cavernoso izquierdo; en proyeccion lateral (I) y composicion angiografica donde se observa

la resolucion espontanea (J).

agudeza visual, el deterioro neurologico, la hemorragia y
los accidentes isquémicos transitorios. Los hallazgos angio-
graficos de riesgo son: drenaje venoso a venas corticales,
trombosis distal a la fistula, seudoaneurismas y variz larga
del seno cavernoso. Ninguno de estos hallazgos se observa-
ban en nuestros casos.

El tratamiento conservador en las fistulas carotidocaver-
nosas se basa en compresiones yugulocarotideas y oftalmicas
y esta indicado en pacientes con clinica leve. Ante fallo del
tratamiento conservador o ante signos de mal prondstico, el
tratamiento de eleccion es la terapia endovascular por via
arterial, mediante embolizacion con coils o embolizantes
liquidos (preferida en fistulas de tipo A), y por via venosa, a
través del seno petroso inferior o vena facial, embolizando
el seno cavernoso con coils®’.

Revisando la literatura, hay consenso general sobre la
evolucion benigna y la desaparicion espontanea de un por-
centaje nada despreciable de fistulas carotidocavernosas;

aunque no hay un estudio estadistico que relacione esta
evolucion benigna con las caracteristicas angiograficas, se
supone que se produce con mas frecuencia en fistulas indi-
rectas de bajo flujo. Las tasas varian entre el 22%% y el 33%°,
pero hay series que informan de hasta un 73%'°. En nuestros
casos la evolucion fue benigna y la resolucién, espontanea,
confirmada por angiografia.

Consideramos, por lo tanto, que a todo paciente con
diagndstico mediante técnicas de imagen de fistula caro-
tidocavernosa de bajo flujo debe darsele la oportunidad de
una resolucion espontanea.
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Signo de santiaguifio en la atrofia multisis-
témica

‘*Santiaguifo’’ sign in multisystemic atrophy

Sr. Editor:

La atrofia multisistémica (AMS) es una enfermedad neuro-
degenerativa esporadica del adulto que se presenta con una
variable combinacion de sintomas de disfuncion autono-
mica, parkinsonismo, ataxia cerebelosa y piramidalismo'.
Se encuadra actualmente dentro de las sinucleinopatias,
ya que su marcador anatomopatoldgico son las inclusiones

Resonancia magnética-T2 axial: la hipersenal en cruz pontina se parece al hot croos bun (izquierda), pero si se contempla

asociada a la atrofia del vermis y de hemisferios cerebelosos remeda la silueta de un santiaguifno (derecha).
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