ORIGINALES

Tratamiento de fistulas carotido-cavernosas

A. M. Crespo Rodriguez, E. Angulo Hervias, C. Franco Uliaque, M.“ E. Guillén Subirdn, M.“ R. Barrena Caballo

y S. Guelbenzu Morte

Seccion de Neurorradiologia. Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Esparia.

Objetivos. Valorar los resultados del tratamiento de 33 pacientes
con fistula carétido-cavernosa (FCC) de acuerdo con criterios clinicos
y angiogréaficos.

Material y métodos. De enero de 1993 a diciembre de 2003, 33 pa-
cientes fueron diagnosticados y tratados de FCC en nuestro hospital.
Se realizé examen clinico y angiografia antes y después del tratamien-
to. Las modalidades terapéuticas disponibles son el tratamiento conser-
vador, mediante compresiones, y el tratamiento intervencionista, con
distintos procedimientos segtin la via de abordaje y el material de em-
bolizacion empleados.

Resultados. De las 11 FCC directas, una fue tratada de forma con-
servadora y 10 se sometieron a procedimientos de embolizacién. La
via de abordaje fue transarterial en 5, transvenosa en 2 y en 3 se utili-
zaron ambas, consiguiendo la desaparicién de los sintomas en el 90%
de los pacientes.

De las 22 FCC indirectas o durales, 6 fueron tratadas de forma con-
servadora, con 6ptimo resultado, mientras que las 16 restantes se em-
bolizaron, 11 por via transarterial y 5 combinando los accesos transar-
terial y transvenoso. La terapia endovascular logré la desaparicién
completa de los sintomas en 9 pacientes y parcial en 7. S6lo se produjo
una complicacién transitoria.

Conclusiones. La adecuada seleccion tanto del tipo de tratamiento
(conservador o intervencionista), como del procedimiento (via de
abordaje y material de embolizacion), caso de que fuera necesario, op-
timiza los resultados en el manejo de pacientes con FCC.

Palabras clave: embolizacidn, fistula arteriovenosa dural, fistula caré-
tido-cavernosa, terapia endovascular, radiologia intervencionista,
Seno cavernoso.

Treatment of carotid-cavernous
fistulas

Objectives. To evaluate the results of the treatment of 33 patients
with carotid-cavernous fistula (CCF) with respect to clinical and an-
giographic criteria.

Material and methods. From January 1993 to December 2003, 33
patients were diagnosed with CCF and treated at our hospital. All pa-
tients underwent clinical examination and angiography before and af-
ter treatment. Available treatment modalities were conservative treat-
ment, consisting of compressions, and interventional treatment, with
different procedures depending on the approach and the materials em-
ployed for embolization.

Results. Of the 11 direct CCFs, one received conservative treatment
and 10 underwent embolization procedures. An arterial approach was
used in 5 cases, a venous approach in 2, and a combined venous-arte-
rial approach in the remaining 3, with symptoms disappearing in 90%
of the patients.

Of the 22 indirect or dural CCFs, 6 received conservative treatment,
with optimal results, and the remaining 16 underwent embolization (11
using an arterial approach and 5 using a combined venous-arterial ap-
proach). Endovascular treatment brought about the complete disappea-
rance of symptoms in 9 patients and partial disappearance in 7. Only
one transitory complication was observed.

Conclusions. The appropriate selection of both the type of treat-
ment (conservative vs. interventional) and the interventional procedure
(approach and material for embolization), yields optimal results in the
management of patients with CCF.

Key words: embolization, dural arteriovenous fistula, carotid-caver-
nous fistula, endovascular treatment, interventional radiology, ca-
vernous sinus.

Las fistulas cardtido-cavernosas (FCC) son comunicaciones
arteriovenosas andémalas entre la arteria cardtida interna
(ACI) y/o la carétida externa (ACE) o sus ramas y el seno caver-
noso. Estas comunicaciones andmalas pueden ser consecuencia
de un trauma que origina una brecha en la porcién intracavernosa
de la ACI. Se produce una fistula directa, de alto flujo, que tipica-
mente se manifiesta como exoftalmus pulsétil asociado a altera-
ciones oculares. Otro tipo de FCC son en las que se producen, de
forma espontdnea, comunicaciones entre ramas intracavernosas
de la ACI y/o ramas durales de la ACE con el seno cavernoso.
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Son fistulas durales o indirectas, de bajo flujo'?. La clasificacién
mas extendida es la de Barrow (fig. 1), en funcién de la morfolo-
gia de la FCC pero con implicaciones funcionales y por tanto te-
rapéuticas®. La presentacién tipica de las fistulas de localizacién
cardtido-cavernosa es el exoftalmus pulsétil y puede asociar otras
alteraciones oculares. La mayoria de los sintomas y signos se de-
ben a la alteracion del drenaje venoso. Cuando se produce una
comunicacion arteriovenosa andmala en el seno cavernoso se in-
vierte el flujo en las venas oftdlmicas, aumenta la presién intralu-
minal y el seno cavernoso y las venas pueden dilatarse y elongar-
se. Como resultado, se produce exoftalmus, quemosis o edema
conjuntival, aumento de la presion intraocular y glaucoma secun-
dario con pérdida de la agudeza visual, que suele ser transitoria®’.

En el curso natural de la FCC se puede producir la resolucién
espontdnea por trombosis del seno cavernoso. Esta tendencia a la
curacion es mds frecuente en las fistulas indirectas, puesto que en
las fistulas directas o traumadticas la brecha en la pared arterial pue-
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Clasificacion de Barrow
A shunt directo, de alto flujo ente ACl y seno cavernoso

B shunt entre ramas meningeas de ACl y el seno cavernoso

C shunt entre ramas meningeas de ACE y el seno cavernoso

D shunt entre ramas meningeas de ACl y ACE y el seno cavernoso

Fig. 1.—Clasificacién de Barrow de las fistulas carétido-cavernosas
(FCC). ACI: arteria cardtida interna; ACE: arteria cardtida externa.

de alcanzar un tamafio relativamente grande®. Por ello, en los ca-
sos con clinica moderada y en ausencia de hallazgos angiograficos
de mal prondstico, la actitud conservadora es la mds adecuada?’.

La terapia endovascular estd indicada cuando el tratamiento
conservador no ha sido eficaz'®!! o como primera opcién tera-
péutica cuando existen manifestaciones clinicas o hallazgos an-
gidgraficos que comportan mayor riesgo de morbilidad y morta-
lidad. Los signos y sintomas que se asocian a un mal prondstico
son: el aumento de la presion intracraneal, la proptosis rapida-
mente progresiva, la disminucién de la agudeza visual, el dete-
rioro neurolégico, la hemorragia y los accidentes isquémicos
transitorios. Los hallazgos angiograficos asociados a un pronds-
tico ominoso son: el drenaje venoso a venas corticales, la trom-
bosis venosa distal a la fistula, la presencia de un pseudoaneuris-
ma y una larga variz del seno cavernoso'?.

El avance en las dltimas décadas en los materiales de emboli-
zacion ha permitido desarrollar procedimientos intervencionistas
con un éxito creciente, cuya contribucién a la reduccién de la
morbilidad y mortalidad por FCC es hoy dfa incuestionable.

El objetivo del trabajo es dar a conocer nuestra experiencia en
el manejo de pacientes con FCC y en los distintos procedimien-
tos intervencionistas, asi como valorar los resultados del trata-
miento de 33 pacientes con FCC de acuerdo con la clinica y las
caracteristicas angiograficas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado la serie de casos de FCC diagnosticadas y tra-
tadas entre enero de 1993 y diciembre de 2003 en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. La muestra del estudio
la constituyeron 33 pacientes con FCC, 22 indirectas o durales y
11 directas. Las historias clinicas y los hallazgos de imagen se
revisaron de forma retrospectiva.

La distribucidn de sexos estaba a favor del femenino: 7 hom-
bres y 26 mujeres. Con edades comprendidas entre los 21 y 78
afios, la edad media de presentacion fue 58 afios.

En la clinica inicial, que motivé la consulta del paciente, con-
sideramos 6 variables: exoftalmus, quemosis, pardlisis de par
craneal, actifenos, hemorragia subaracnoidea (HSA) y cefalea.

La técnica de imagen empleada para el diagnéstico, la clasifi-
cacién de las FCC y seguimiento posterior fue la arteriografia.
El estudio angiografico anterior y posterior a la embolizacion
debe incluir en la prictica la misma sistemadtica de exploracién
con objeto de demostrar la existencia de la fistula: estudio selec-
tivo de ACI, de las ramas de ACE y de arteria vertebral.

En la clasificacién de las FCC se emple6 la de Barrow* (fig. 1).

El objetivo del tratamiento es la desaparicion de los sintomas
y evitar, en la medida de lo posible, los déficits neurolégicos
permanentes. Contamos con dos modalidades terapéuticas, que
no son excluyentes, por una parte la conservadora y por otra la
intervencionista, la cual abarca los distintos procedimientos de
embolizacién de las FCC segun la via de abordaje y materiales
embolizantes empleados.

El tratamiento conservador se realiza mediante compresiones
yugulo-carotideas y oftdlmicas. Estd indicado en pacientes con
clinica leve o moderada, colaboradores y motivados, que no pre-
senten contraindicaciones (enfermedad aterosclerdtica avanzada
principalmente) ni hallazgos angiograficos de mal prondstico.
Los pacientes reciben instruccién para comprimir el paquete vas-
cular ydgulo-carotideo a nivel del esternocleidomastoideo con la
mano contralateral durante 10 segundos, al menos 5 o 6 veces
cada hora mientras esté despierto. La duracion de las compresio-
nes ird aumentando. Las primeras compresiones son observadas
por un médico para asegurarse de la ausencia de isquemia cere-
bral o fenémenos vasovagales. Las compresiones oftdlmicas
consisten, de forma similar, en presionar en la 6rbita con objeto
de comprimir de forma indirecta la vena oftdlmica.

El tratamiento endovascular estd indicado cuando el trata-
miento conservador no ha sido eficaz'?> o como primera opcién
terapéutica cuando existen manifestaciones clinicas o angiografi-
cas que asocian mal prondstico, que ya hemos comentado. Las
vias de abordaje pueden ser transarterial, cerrando la brecha o
los multiples aportes arteriales con agentes emboligenos, trans-
venosa, llegando al seno y depositando alli material emboligeno
que produzca la trombosis del seno, o la combinacién de ambas,
arterial y venosa. En cuanto a los agentes embolizantes, dispone-
mos de gran variedad y pueden combinarse en el mismo procedi-
miento: particulas, agentes adhesivos y coils.

En las FCC de tipo A o directas preferimos, de forma general,
la via transarterial, con colocacién de coils (los balones estan en
desuso en la actualidad). Si es preciso, completamos la emboli-
zacion por via venosa. El abordaje exclusivamente venoso lo
empleamos cuando la via transarterial no fue posible.

En las FCC indirectas de tipo C, con aportes exclusivos desde
ramas meningeas de la ACE, es preferible la embolizacién tran-
sarterial, mientras que en las de tipo B y D, con aportes de ramas
meningeas de la ACI, esta via comporta un riesgo mayor. En las
FCC tipo B y D es preferible el abordaje venoso porque ofrece
mayor seguridad.

En el seguimiento realizamos una valoracion clinica del esta-
do del paciente y una angiografia de control antes del alta, a los
6 meses y después anual hasta pasados los 5 afios del episodio,
siempre y cuando no se produzca una recurrencia que requiera
una nueva actuacién. En los pacientes tratados de forma conser-
vadora sélo realizamos un control angiografico antes del alta y
revisiones médicas en los tiempos citados.

Para la valoracién clinica se realiza anamnesis y exploracién
fisica y se clasifica en funcién de la presentacion clinica inicial:
desaparicion de los sintomas, mejoria parcial, persistencia o pro-
gresion. Antes del alta se presta especial atencion a las posibles
complicaciones secundarias al tratamiento, tanto conservador
como intervencionista.

En la evaluaciéon angiogréfica establecimos dos grupos, segtn
el cierre de la fistula fuera completo o parcial. En los casos en
que la terapia endovascular logra la desaparicion de los sintomas
y el cierre angiogréfico parcial pero seguro, valoramos el resulta-
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Fig. 2.—Clinica y tipo de fistula segtin la
clasificacién de Barrow. CC: carétido-
cavernosa; HSA: hemorragia subaracnoidea.

do como aceptable o bueno, y no consideramos oportuno someter
al paciente a otra sesién de embolizacién puesto que existe una
desproporcidn entre el beneficio y el riesgo del procedimiento.

RESULTADOS

Nuestros resultados atendiendo al tipo de fistula segin la cla-
sificacién de Barrow* son los siguientes:

Se diagnosticaron 11 fistulas de tipo A o directas (8 por trau-
matismo y 3 por rotura de un aneurisma intracavernoso) que re-
presentaron el 33% del total de FCC. La edad media de presenta-
cién fue 46,8 afios (rango de 21 a 78). En un caso se realizé tra-
tamiento conservador mediante compresiones, con resultado
optimo. En el resto (91%) se realizé embolizacién por via endo-
vascular. La via de abordaje fue arterial en 5 casos, venosa en 2
y arterial y venosa en 3. En todos los pacientes desaparecieron
los sintomas y ninguno presenté complicaciones secundarias al
tratamiento. En 5 pacientes se realiz6 una arteriografia posterior
de control y se objetivaron 4 casos de cierre completo de la fistu-
la y un cierre parcial. En los otros 5 pacientes, la buena evolu-
cién clinica y los hallazgos de resonancia magnética (RM) de-
mostraron el cierre de su fistula.

Las FCC tipo B, 4 pacientes, en nuestra serie constituyeron el
12% del total. La edad media de presentacion fue de 72,7 afios
(rango de 65 a 76). El tratamiento en 3 casos fue conservador
mediante compresiones, mientras que en un caso se realizé em-
bolizacidn con particulas por via arterial; pese a la colocacién de
un balén de proteccidn, el paciente sufrié déficit motor transito-
rio de la extremidad superior derecha. En todos los pacientes de-
saparecieron los sintomas.

Las FCC tipo C se diagnosticaron en 3 pacientes (9% del total
de FCC), edad media 50,6 afios (rango de 40 a 58). Se embolizd
por via arterial en dos casos y en uno por via arterial y venosa.
No hubo complicaciones y en todos los pacientes desaparecieron
los sintomas.

Las FCC tipo D fueron las mds numerosas, con 15 pacientes;
constituyeron el 45% de casos de la serie. La edad media de pre-
sentacién fue 64,1 afios (rango de 32 a 75). El tratamiento fue

conservador en 3 casos y endovascular en 12. Preferimos embo-
lizar con particulas por via arterial (8 casos), complementando
con coils introducidos por via venosa cuando fue necesario (4
casos). En 5 pacientes (42%) desaparecieron los sintomas mien-
tras que en 7 (58%) la mejoria sélo fue parcial. En 2 casos, a pe-
sar de objetivarse un cierre completo de la fistula en la arterio-
graffa de control, la mejoria de los sintomas fue parcial.

Con la finalidad de comparar la presentacion clinica segun el
tipo de fistula, en la figura 2 se presentan los sintomas en por-
centajes relativos dentro de cada grupo. Asi comprobamos que la
clinica es bastante similar. Cabe resaltar que las FCC tipo C y D
pueden manifestarse como actifenos y que en el caso de las FCC
tipo A el exoftalmus y la quemosis son més llamativos.

En lo referente al andlisis, de forma global, del tipo de trata-
miento y sus resultados, de los 33 pacientes diagnosticados me-
diante arteriografia de FCC, el 21% fueron tratados de forma
conservadora y el 79% se sometieron a terapia endovascular. La
evolucién clinica de los pacientes fue la siguiente: en el 76% de-
saparecieron los sintomas, mientras que el 24% de los pacientes
experimentaron una mejoria parcial. La evolucion clinica en de-
pendencia del tratamiento y el tipo de FCC segtn la clasificacién
de Barrow se resume en la figura 3.

En el estudio de las modalidades de tratamiento neurointerven-
cionista es mds util agrupar las FCC indirectas o durales y por
tanto consideramos dos grupos: FCC directas e indirectas. Como
ya hemos expuesto, el 91% de las FCC directas se sometieron a
terapia endovascular. Abordaje arterial exclusivamente en 5 pro-
cedimientos, colocando como material emboligeno, en dos casos
balones y en 3 coils. En 4 casos, la mejoria de la sintomatologia
fue completa mientras que en uno fue parcial. Dos FCC directas
fueron embolizadas con coils por via venosa, consiguiendo el cie-
rre completo de la fistula. Combinando ambas vias de abordaje,
arterial y venoso, se embolizaron 3 fistulas directas, una con ba-
lones y dos con coils, siendo el resultado 6ptimo en los tres.

Por otra parte, de las 22 FCC indirectas, en 6 la actitud fue
conservadora y 16 fueron embolizadas (73%). Se embolizaron
11 FCC indirectas por via transarterial empleando como agente
emboligeno particulas en 10 procedimientos y adhesivo liquido
en uno. La mejorfa completa de los sintomas se consiguié en 7
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Fig. 3.—Evolucién clinica segin tipo de tratamiento y tipo de fistula
carético-cavernosa (CC).

pacientes y parcial en 4. La tinica complicacién se produjo como
consecuencia de la embolizacién por via arterial con particulas
de una fistula tipo B y consistié en déficit motor transitorio de
una extremidad superior. Con abordaje arterial y venoso se trata-
ron 5 fistulas, 4 casos con particulas y coils como material em-
bolizante y uno con adhesivo liquido y coils. Se alcanz6 la mejo-
ria completa en 2 casos y en 3 parcial.

DISCUSION

En nuestro estudio de las FCC, por una parte, distinguimos
dos entidades, de acuerdo con la etiologia, epidemiologia, fisio-
patologia, morfologia y tratamiento: las FCC directas y las indi-
rectas o durales’. Por otra parte, empleamos la clasificacién de
Barrow* porque se basa en el patrén arterial de aporte a la fistula
y tiene implicaciones terapéuticas.

De las 33 FCC, 11 son de tipo A o directas. En cuanto a la etio-
logia, 8 se produjeron como consecuencia de un traumatismo y 3
de la ruptura de un aneurisma intracavernoso. Ambos factores es-
tdn ampliamente descritos en la literatura'® y, a mucha distancia, la
perforacién yatrogénica'. Por tanto, se trata de comunicaciones ar-
teriovenosas de alto flujo. Recordando la anatomia del seno caver-
noso, que es una estructura venosa atravesada por la ACI, es facil
comprender que la fistula se produce por ruptura de la pared arte-
rial (brecha). Esta relacién anatomica explica por qué la historia
natural de los aneurismas intracavernosos es mds benigna que en
otras localizaciones, donde se produce hemorragia subaracnoidea®.

En nuestra serie contamos con 22 FCC durales, que se repar-
ten en 4 de tipo B, 3 de tipo C y 15 de tipo D. En la literatura® el
seno cavernoso es la segunda localizacion mds frecuente de las
fistulas durales después del seno transverso y sigmoide, sin em-
bargo, en nuestra experiencia es la primera en frecuencia. El me-
canismo etiopatogénico de las fistulas durales no es bien conoci-
do, si bien diversos factores apoyan la hipétesis de que se trate
de una lesién adquirida'®. El mds importante parece ser la trom-
bosis del seno al inicio, que produce un aumento de la circula-
cién colateral, si bien puede producirse trombosis del seno en el

curso evolutivo de la fistula. Otros factores que se han apuntado
son la displasia fibromuscular, el sindrome de Ehlers-Danlos
IV718  enfermedades del coldgeno, enfermedad aterosclerdtica,
traumatismos menores ¢ incluso factores hormonales (embarazo,
hipertensién asociada al embarazo)'. En nuestro estudio hemos
identificado como factor predisponente el antecedente traumati-
co en 3 de las 22 FCC indirectas (33%). El sexo femenino y el
factor hormonal parece ser una condicién predisponente en las
FCC en general (26 mujeres de 33 pacientes, el 79%) y en parti-
cular en las FCC tipo D (14 mujeres de 15 pacientes el 93%).

En nuestra serie, la forma de presentacion mads frecuente fue
el exoftalmus y la quemosis, ambos signos conforman el cuadro
clinico tipico de las fistulas de localizacion carétido-cavernosa y
pueden asociar otras alteraciones oculares como el edema con-
juntival o la congestion, el aumento de la presion intraocular y el
glaucoma secundario con pérdida de la agudeza visual, que suele
ser transitoria. La neuropatia éptica también puede ser reversible
con el tratamiento adecuado'. La diplopia es un sintoma comun
que se debe al compromiso del VI par craneal, mds frecuente-
mente, o del III par, de tipo mecdnico o vascular. Ya hemos co-
mentado que en nuestra experiencia la proptosis es el signo mds
frecuente, hasta en el 90% de los casos segun diferentes auto-
res>®71120 Hasta un 11% de los pacientes presentan sintomas
oculares contralaterales secundarios a la trombosis del drenaje
venoso ipsilateral y a la redistribucién del flujo venoso al seno
cavernoso contralateral'.

En nuestro estudio, 6 pacientes referian actfenos (18%). Este
dato tiene importancia desde dos puntos de vista. En primer lu-
gar, se trataba del sintoma mds frecuente en las fistulas del tipo
C, sin embargo, el escaso nimero de pacientes no nos permite
extrapolar conclusiones. En segundo lugar, porque nuestros re-
sultados difieren ampliamente de algunos trabajos que constatan
un ruido pulsatil hasta en el 50% de los pacientes!' . El actifeno
pulsatil se debe al flujo turbulento, es un ruido pulsétil que se
agrava con el ejercicio o la posicién y que desaparece con la
compresion mecdnica de la arteria cardtida en el cuello. Si se
produce la trombosis espontdnea del seno, el ruido puede desapa-
recer, aunque se produce empeoramiento de los signos oculares.

Las fistulas con drenaje posterior pueden presentar oftalmo-
plejia dolorosa en ausencia de otras alteraciones oftalmoldgi-

2S de las d inadas FCC jo bl -
cas”. Se trata de las denominadas con «0Jjo blanco» en con
traposicion a las que cursan con «0jo 10jo».

Analizando por grupos, la clinica es bastante similar, con ex-
cepcién de las FCC tipo C (fig. 1), como ya hemos comentado.
Podemos resefiar, no obstante, que en las FCC directas la clinica
suele ser mds llamativa dado que se trata de fistulas de alto flujo.
En las de origen traumatico, los sintomas y signos oculares pue-
den aparecer dias después del trauma.

En cuanto a la edad media de presentacion, constatamos dife-
rencias segtn el tipo de FCC, asi el tipo A (46,8 afios) y C (50,6
afios) eran de presentacion mas precoz que el tipo B (72,7 afios)
y D (64,1 afios). En el caso de las FCC tipo A esta observacion
se explica porque el antecedente traumdtico estaba presente en el
73% de los pacientes.

Resumiendo, las manifestaciones clinicas de las FCC son rela-
tivamente inespecificas y en ausencia de un antecedente trauma-
tico puede ser dificil llegar al diagndstico y establecer el tipo de
fistula sélo con la clinica. En consecuencia, la angiografia sigue
siendo la prueba oro en el diagndstico y evaluacién de las FCC?,
prestando especial atencién al patrén de drenaje venoso que al-
gunos autores han relacionado con la clinica y manifestaciones
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ominosas®. Cuando el drenaje venoso es hacia la 6rbita aparecen
las manifestaciones tipicas de proptosis, quemosis y arterializa-
cion de venas esclerales, mientras que cuando el drenaje es hacia
el cerebro no hay signos o sintomas aparentes pero el riesgo de
hemorragia catastréfica es mucho mayor?.

Las indicaciones para el tratamiento de la FCC deben estable-
cerse con relacion a la historia natural de estas lesiones. El cierre
de la fistula puede producirse de forma espontinea, mds frecuen-
te en las fistulas indirectas, si bien la frecuencia de este fenéme-
no no se conoce con exactitud®. Por tanto, en los casos con cli-
nica moderada la actitud conservadora es la més indicada?®. En
las FCC directas el cierre espontdneo de la fistula, aunque infre-
cuente, es posible y por tanto la actitud conservadora puede se-
guirse en algunos casos. Higashida et al refieren la mejoria com-
pleta en el 17% de los casos con tratamiento conservador®.

En los casos en los que el tratamiento conservador no ha sido
eficaz'®, cuando existen manifestaciones clinicas o angiogréficas
que asocian mal prondstico, que ya hemos comentado, estd indi-
cada la terapia endovascular. La via de abordaje puede ser arte-
rial o venosa. Inicialmente se preferia la colocacion de balones
por via arterial*’?. Con este procedimiento se conseguia cierre
de la fistula con preservacion de ACI casi en el 90% de los ca-
sos, sin embargo la tasa de complicaciones mayores era del 5%,
consistiendo en isquemia cerebral transitoria e infartos trombo-
embdlicos o isquémicos®. Los pseudoaneurismas post-trata-
miento aparecian hasta en un 44% de los casos y se debian al
hueco dejado por el desinflado del bal6n, pero su trascendencia
clinica era escasa®?!. Hoy en dia este procedimiento ha sido sus-
tituido por otros gracias al desarrollo y empleo de nuevos mate-
riales y/o vias de abordaje®2. Se prefieren los coils en la préctica
habitual (fig. 4).

En nuestro grupo de 10 pacientes con FCC directa tratada me-
diante embolizacién, en 5 procedimientos el abordaje fue por via
arterial exclusivamente, colocando como material emboligeno
en 2 casos balones y en 3 coils (fig. 4). En 4 casos la mejoria de
la sintomatologia fue completa, mientras que en uno fue parcial.
Tan sélo en un paciente se tuvo que realizar la exclusién comple-
ta de la arteria carétida ya que la ACI estaba muy deteriorada.
Previamente realizamos el test de oclusién con objeto de cono-
cer cudl seria el efecto de la exclusién carotidea.

El abordaje venoso inicialmente comenzé a usarse cuando la
embolizacién por via arterial habia fracasado o no era posible®-33,
Tipicamente se emplean como agentes emboligenos por via ve-
nosa los coils de platino, pero en ocasiones se puede recurrir al
uso de adhesivos liquidos, balones o hilo de plata. Las compli-
caciones tras la embolizacion transvenosa incluyen el glaucoma
agudo por cierre del dngulo®; otros efectos secundarios a la ex-
clusion carotidea (la preservacién de la carétida se consigue en
el 59% de los casos) y la pardlisis transitoria en el 20% de
casos®’.

En nuestra experiencia la dificultad de la via venosa es impor-
tante cuando el seno petroso inferior es hipoplésico. El abordaje
transvenoso es efectivo cuando se llega, a través de las tabica-
ciones del seno cavernoso, hasta la brecha, lo cual no siempre es
facil. Sélo hemos realizado dos embolizaciones con coils por via
venosa, consiguiendo el cierre completo de la fistula. Combi-
nando ambas vias de abordaje, arterial y venosa, hemos emboli-
zado 3 fistulas, una con balones y dos con coils, con resultado
optimo.

En lo que respecta a las distintas modalidades terapéuticas en
las FCC indirectas hay que tener presente, tal y como hemos co-

mentado anteriormente, que la tendencia a la resolucién espon-
tdnea es mayor y se produce como consecuencia de la trombosis
del seno cavernoso®. Si bien la frecuencia del fenémeno no se
conoce con exactitud, algunos autores han constatado la resolu-
cién espontdnea hasta en el 10% de pacientes®®, y el cierre a
continuacion de una arteriografia diagndstica hasta en el 43% de
casos®.

Tras la evaluacién clinica y angiogréfica, en las fistulas de
bajo riesgo se recomienda una actitud conservadora, con trata-
miento con compresiones yugulocarotideas y educacion acerca
de los posibles cambios en la sintomatologia. La compresion
manual de la arteria carétida comun, con la mano contralateral,
puede conseguir la curacién hasta en el 30% de los casos®,
En nuestra experiencia 6 pacientes de los 22 con FCC indirecta
llegaron a la mejoria completa de sus sintomas con un trata-
miento conservador con compresiones, y nuestros resultados
coinciden plenamente con los de Halbach e Higashida (7 casos
de 23). Teniendo en cuenta que en nuestro hospital los pacien-
tes son referidos a la seccién de neurointervencionismo para
tratamiento endovascular y no realizamos la evaluacién inicial
de todos los pacientes con FCC, no podemos establecer cudl es
la incidencia de esta entidad patoldgica ni el porcentaje de éxi-
to real del tratamiento conservador. Sin embargo, la remision
de pacientes es una circunstancia que afecta a todos los equi-
pos de neurointervencionismo en mayor o menor medida. Se
trata de un sesgo que no somos capaces de cuantificar por el
momento, pero como aproximacion al problema podemos revi-
sar las series de los oftalmélogos. Con sorpresa encontramos
hasta un 82% de éxito del tratamiento conservador en las FCC
indirectas®.

Aunque se trate de la modalidad de tratamiento no invasi-
va, las compresiones carotideas no son el tratamiento apropiado
en las FCC de alto riesgo con reflujo a venas corticales, déficit
neuroldgicos, hemorragia previa, sintomas oculares progresivos
o ateromatosis significativa en la bifurcacion carotidea. Estas
fistulas requieren un tratamiento invasivo®. En nuestro centro, 16
de las 22 FCC indirectas fueron embolizadas (73%).

La embolizacién de FCC durales por via arterial se desarroll6
como alternativa a la cirugia y se ha empleado con éxito®2°3341,
El procedimiento requiere la cateterizacion superselectiva y el
estudio de los aportes de la fistula, determinar si existen cone-
xiones peligrosas entre ACE y ACI y conocer la anatomia nor-
mal de los vasos que no contribuyen a la lesién. Debrun descri-
be los resultados de la embolizacién transarterial con relacién al
aporte arterial de la lesién*’#2. En las fistulas tipo C se obtienen
los mejores resultados, mientras que en las fistulas tipo B y D
con importantes aportes desde ramas de ACI la embolizacion
transarterial conlleva un riesgo mayor. Pueden emplearse distin-
tos agentes emboligenos, como los coils?!, pero lo més extendi-
do son las particulas. Ademads de la dificultad técnica que supo-
ne cateterizar las pequefias ramas intracavernosas de la ACI, el
procedimiento de poner un baldn alto y soltar particulas a flujo
libre tiene un alto grado de riesgo de secuelas que es posible
prever y simular empleando un test de provocacién con lido-
cafna®.

En nuestro hospital se embolizaron 11 FCC indirectas por via
transarterial empleando como agente emboligeno particulas en
10 procedimientos y adhesivo liquido en uno. La mejoria com-
pleta de los sintomas se consiguié en 7 pacientes y parcial en 4.
En nuestra experiencia, y a pesar del alto riesgo del procedi-
miento que hemos comentado anteriormente, sélo se produjo
una lnica complicacién como consecuencia de la embolizacién
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por via arterial con particulas de una fistula tipo B, y consistié
en déficit motor transitorio de una extremidad superior.

La via de acceso venosa se empled con €xito en 5 pacientes
que se sometieron a embolizaciones de abordaje mixto, arterial y
Venoso, que en ocasiones es necesario para conseguir el cierre
completo®. En 4 casos se usaron particulas y coils como material
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Fig. 4.—A) Arteriografia cerebral con inyeccién de contraste desde la
arteria carétida interna (ACI) en proyeccién lateral demuestra la
existencia de una brecha o fistula directa, de alto flujo, en la porcién
intracavernosa en una paciente de 28 afios con antecedente traumdtico.
Asimismo se observa flujo venoso retrogrado a la vena oftdlmica, que
estd muy dilatada. B) Cateterizacion selectiva de ACI y colocacién de
coils en el seno cavernoso por via transarterial. C) Control arteriografico
tras la embolizacidn transarterial con coils, con inyeccion de contraste en
ACI, en fase arterial y proyeccion lateral, donde se aprecia
empaquetamiento del seno cavernoso. Persiste todavia la dilatacion de la
vena oftdlmica, que desaparecié a los pocos dias, con mejoria clinica
completa.

embolizante (fig. 5) y en otro adhesivo liquido y coils. Se alcan-
z6 la mejoria completa en 2 casos y en 3 parcial.

En general, la via transvenosa se considera de eleccion en la
embolizacién de las fistulas de tipo B y D*. En cuanto a las vias
de acceso, en mds del 60% el acceso por el seno petroso inferior
es posible®; otras vias que se pueden intentar si se precisan son
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Fig. 5.—A) Arteriografia en la fase arterial, proyeccion lateral, con inyeccién de contraste en la arteria cardtida interna (ACI) izquierda en una fis-

tula carétido-cavernosa (FCC) dural tipo D; muestra los aportes arteriales desde ramas meningohipofisarias de la ACI a la fistula, con relleno del

seno cavernoso izquierdo. B) Cateterizacion selectiva de los aportes arteriales de ramas durales de la arteria cardtica externa (ACE) y embolizacién

con particulas de polivinil alcohol (PVA) de 250-350 micras. C) Control arteriografico con inyeccién de contraste en ACE, en fase arterial y pro-

yeccién lateral tras la embolizacién transarterial con particulas. Se observa cierre de los aportes durales desde ramas de la ACE. D) Embolizacién

transvenosa del seno cavernoso con coils; la imagen de control con inyeccién selectiva de contraste en ACI, en fase arterial y proyeccién lateral,
muestra un importante cierre de los aportes meningohipofisarios a la fistula.
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la vena oftdlmica superior (VOS)**, VOS previa exposicién
quirdrgica*-° o puncién directa de la VOS>!, ocasionalmente
con abordaje bilateral por ambas venas oftdlmicas superiores®,
la vena angular facial®>* y la vena frontal®. El porcentaje de
éxito por via venosa es mayor del 80%, con relativamente menor
riesgo de complicaciones que la via arterial*®.

Tras el cierre completo de una FCC, independientemente de la
via de abordaje, los pacientes experimentan un empeoramiento
transitorio de los sintomas oculares por trombosis del seno ca-
vernoso y de la vena oftdlmica superior que puede ser tratado
con esteroides.

CONCLUSIONES

En la actualidad existe una amplia variedad de modalidades
en el tratamiento de las FCC, desde la actitud conservadora, me-
diante compresiones, hasta la intervencionista, con multitud de
procedimientos en dependencia de la via de abordaje y el mate-
rial de embolizacién empleados. En nuestra experiencia, la ade-
cuada eleccion del tratamiento, con relacion a los criterios clini-
cos y angiogréficos de gravedad, optimiza los resultados en el
manejo de pacientes con FCC.
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