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Resumen

Presentacion del caso. Paciente femenina de 62 anos con una historia de diez meses de dolor ocular pulsétil, proptosis
e inyeccion conjuntival en el ojo izquierdo; posteriormente presentd un edema palpebral superior izquierdo. Se evalud
con mejor agudeza visual corregida de 20/30 en dicho ojo y presion intraocular de 30 mmHg. Intervencion terapéutica.
Resonancia magnética nuclear de drbitas evidencia proptosis y dilatacién de vena oftalmica superior izquierda, por lo que se
diagnosticé como defecto del drenaje venoso e hipertension ocular del ojo izquierdo. Inicié tratamiento hipotensor tépico
de ojo izquierdo; estudios de imagen angiotomografia de orbitas y ultrasonido doppler de ojo izquierdo, con énfasis en
parpado superior, evidencian fistula carétido-cavernosa izquierda de alto gasto. Se realizé angiografia cerebral diagndstica y
terapéutica con embolizacién de fistula en arterias meningea media y faringea ascendente con ausencia de flujo por dichas
ramas después de la intervencion. Evolucion clinica. Presentd una evaluacién clinica favorable, conservando agudeza
visual y presion intraocular dentro de valores normales en ojo izquierdo, con evidente disminucion de congestion venosa
epiescleral, edema de parpado superior y ausencia de proptosis izquierda. Ultrasonido doppler control de parpado superior
izquierdo con disminucion de flujo venoso a valores normales.

Palabras clave
Fistula carotido-cavernosa, hipertension ocular, agentes antiglaucoma.

Abstract

Case presentation. 62 years old female with ten months history of ocular pain, proptosis, and conjunctival hyperemia in left
eye, developing swollen upper eyelid. Best corrected visual acuity was 20/30 in her left eye, with and intraocular pressure of
30 mmHg. Treatment. Nuclear magnetic resonance of the orbits showed proptosis and dilated superior ophthalmic vein.
Initial diagnosis. Abnormal venous drainage and ocular hypertension in the left eye. Topical hypotensive treatment of the
left eye was initiated with ocular hypotensive eyedrops. Angiotomography of the orbit and left eye Doppler ultrasound,
with upper eyelid emphasis, gave visualization of high flow carotid-cavernous fistula. Cerebral diagnostic and therapeutic
angiography with embolization of the fistula in middle meningeal and ascending pharyngeal arteries showed no vascular
flow after the procedure. Outcome. Positive clinical outcome, with corrected visual acuity conserved and normal eye
pressure. Notable relief of ocular congestion and swollen upper eyelid with no proptosis in the left eye. Doppler ultrasound
in the upper eyelid showed normal flow rate measurement.

Keywords
Carotid-Cavernous Fistula, Ocular Hypertension, Antiglaucoma Agents.

Introduccion ellas, el traumatismo o una degeneracion.
Se clasifican como fistula directa e indirec-
ta". Se ha reportado una incidencia de 0,2 %
en pacientes con traumatismo cerebral vy
hasta del 4% en los casos con fractura de

la base del craneo.

Una fistula arteriovenosa es una lesion ad-
quirida por una comunicacién anormal entre
flujo arterial y venoso, a través de un lecho
capilar. Puede tener muchas causas, entre
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Las fistulas cardtido-cavernosas directas se
caracterizan por presentar un alto flujo vascu-
lar, con comunicacion directa entre la arteria
cardtida internay el seno cavernoso; y se hare-
gistrado como la causa mas frecuente, el trau-
matismo". También pueden ser causadas por
ruptura de aneurismas en arteria cardtida in-
terna en seno cavernoso, sindrome de Ehlers-
Danlos tipo IV o yatrogénicas, durante inter-
venciones neuroradiolégicas o quirdrgicas.

Las fistulas carotido-cavernosas indirec-
tas de bajo gasto son consecuencia de una
comunicacion entre las ramas meningeas de
la arteria carotida interna o externa y el seno
cavernoso; usualmente estan asociados a pro-
cesos degenerativos en pacientes mayores
con hipertension arterial, patologias vascu-
lares o ateroesclerosis. Otras causas pueden
ser la displasia fibromuscular, el sindrome de
Ehlers-Danlos tipo V' y la diseccion de ar-
teria cardtida interna.

También existe la clasificacion Barrow, que
se basa en los criterios angiograficos en fistula
cardtido-cavernosa directa. Barrow A, cuando
existe una conexion directa entre la arteria ca-
rétida comun internay el seno cavernoso; Ba-
rrow B cuando existe comunicacion indirecta
entre las ramas meningeas de la arteria caréti-
da interna y el seno cavernoso; Barrow C, si la
comunicacion es indirecta entre las ramas de
la arteria carétida externa y el seno caverno-
s0; y Barrow D, si la comunicacion es indirecta
entre las ramas meningeas de arteria caroti-
dainternay externa“.

Las fistulas directas se manifiestan con tor-
tuosidad vascular epiescleral, proptosis pulsé-
til y soplo ocular audible". Por el flujo vascular
anémalo asociado, puede resultar en dano
isquémico ocular por derivacion de sangre ar-
terial en el sistema venoso, resultando en obs-
truccion de drenaje venoso por aumento de
resistencia vascular™. El aumento de la presion
intraocular resultante, puede producir neuro-
patia dptica glaucomatosa™, efusion coroidea,
uveitis anterior no granulomatosa o dafio a los
pares craneales I, IV o VI por congestion en la
Orbita 0 aumento de presidn en el seno caver-
noso. Por otra parte, las fistulas indirectas pre-
sentan menor flujo vascular en comparacion
a las fistulas directas, su presentacion clinica
puede ser insidiosa con menor congestion or-
bitaria y ojo rojo cronico por arterializacion de
vasos conjuntivales. El aumento de la presion
venosa epiescleral puede resultar en elevacion
de presién intraocular™ con igual riesgo de
dafo glaucomatoso al nervio éptico.

Dentro de los estudios complementarios,
la angiorresonancia puede ser de ayuda diag-
nostica, sin embargo, la angiografia cerebral
digital constituye el procedimiento con mayor
sensibilidad para el diagndéstico ya que permi-
te definir la anatomia de la fistula, tipo de flujo

sanguineo, circulacion colateral y estrategia
quirdrgica terapéutica®,

El tratamiento de la fistula carétido-caver-
nosa es interdisciplinario e individualizado™",
Las fistulas indirectas pueden resolverse es-
pontdneamente, debido a esto, el manejo
conservador se realiza por medio de una pre-
sion directa sobre el globo ocular o compre-
sion carotidea interna con la mano contralate-
ral. La valoracion del abordaje mas agresivo se
efectlia segun la evolucion clinica. Asi mismo,
la intervencion endovascular en fistulas di-
rectas, se realiza con balones desmontables
y endoprdtesis (stents) en las mas grandes,
agentes embdlicos liquidos y con alambres
en espiral (coils) en las fistulas mas pequenas,
a través de acceso transarterial™. En algunas
ocasiones, puede valorarse el abordaje venoso
central o periférico. También se han descrito
accesos venosos a través de orbitotomia™,

De igual manera, es importante el con-
trol de la presiéon intraocular para prevenir
neuropatia glaucomatosa secundaria, a
través de medicamentos antiglaucomato-
50s", seguin cada caso.

El diagndstico diferencial es muy variado,
entre los que se consideran: la trombosis del
seno cavernoso, las hemorragias retrobulbares
secundarias a traumatismos, la orbitopatia ti-
roidea, la vasculitis orbitaria, la sarcoidosis, las
infecciones, los tumores benignos o malignos
y las metastasicos en la drbital.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 62 anos que consul-
té con historia de diez meses de dolor ocular
izquierdo tipo pulsatil de leve a moderada in-
tensidad, con sensacidon de cuerpo extrano,
inyeccion conjuntival y epifora de forma espo-
radica, acompanado de cuatro meses de no-
tar una tumoracion de crecimiento progresivo,
pulsatil, poco maévil y no dolorosa en el tercio
interno del péarpado superior izquierdo. La pa-
ciente refirid antecedente médico de hiper-
tension arterial y negd traumatismos u otros
antecedentes médicos o quirdrgicos.

En el examen fisico se identificé una mejor
agudeza visual corregida de 20/30 en el ojo de-
rechoy 20/25enel ojoizquierdo. Exoftalmome-
tria a una distancia interorbitaria de 106 mm,
grado de prominencia ocular de 18 mm en el
ojo derecho y 22 mm en el ojo izquierdo con
evidente proptosis izquierda. Los movimientos
extraoculares se encontraban conservados.

Asi mismo, se palpd pulsacion del globo
ocular y se auscultd el soplo ocular (triada de
Dandy). Se evalud ptosis leve y edema en el
tercio interno, pulsatil y no doloroso en parpa-
do superior izquierdo. En la ldmpara de hendi-
dura se midio la presion intraocular que resultd
de 20 mmHg del ojo derecho y de 30 mmHg
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en el ojo izquierdo. De igual forma, se identifi-
c6 la congestion vascular epiescleral superior y
nasal (Figura 1) y la quemosis inferior. En la fun-
doscopia del ojo izquierdo se observo una leve
dilatacién y tortuosidad de los vasos venosos
temporales superiores e inferiores (Figura 2).

Figura 1. Evaluacion en ldmpara de hendidura ojo
izquierdo

Figura 2. Fundoscopia de ambos 0jos

Intervencion terapéutica

Se inicié el tratamiento con un hipotensor
tépico con timolol 0,5 %, dorzolamida 2 %
y brimonidina 0,2 % cada 12 horas en el 0jo

izquierdo. Ademas, se indicaron estudios of-
talmoldgicos de tomografia de coherencia
Optica de nervio optico y células gangliona-
res, campimetria 24:2 en ambos 0jos y reso-
nancia magnética de érbitas y cerebro.

La resonancia magnética de drbitas rea-
lizada el mismo dia de la consulta reportd
una proptosis y dilatacién de la vena oftal-
mica superior izquierda (Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética de érbitas y cerebro

La tomografia de coherencia optica del
nervio éptico evidencid que el grosor y la
cantidad de las fibras nerviosas de ambos
0jos se encontraba dentro del promedio
normal, con una simetria del 80 %. La pro-
porcién de copa/disco eran simétricas y se
encontraba en una media normal en ambos
0jos, no se reportd disminucion en el grosor
del borde neurorretiniano. El grosor de las
células ganglionares en la macula se encon-
traban en los valores normales (Figura 4).

Sexo:  Femenino Niimero de serie: 5000-20167 5000-20167 Analisis de células ganglionares: Macular Cube oD 0os
Técnico:  Operator, Cirrus Intensidad sefial: 8/10 8/10 512x128
RNFL y ONH: Optic Disc Cube 200x200 oD O | O 0S Hiapa de grosor 65 Miapa de grosar 0%

Mapa de grosor RNFL Mapa de grosor RNFL - 225 { 1

350

175

0pm)

30 B
IS

175

0 oy )
] \

Mapa de desviacion RNFL Mapa de desviacion RNFL

el

BT 0D --- 05

Centro del disco
(-0,03,0,12)mm

Tomograma horizontal extraido

Centro del disco
(0,21,0,12)mm

Tomograma horizontal extraido m

Grosor RNFL
—0D --- 0§

TEMP sSupP NAS INF TEMP

Multirracial:
123 Diitr:nlyu(ién denormales 146 re
v NA S 5% 1% v
. 04 s8 70 b‘ 7
‘ ‘Cuadrante 6
sde RNFL
33

120 1

14 174

123 108 146 17

88 75 107 66
Horas
54 50 de 2 50
a 48 reloj

166 444 79

60 55

de
RNFL 106 454 140

Févea: 256,64

Mapa de desviacion OD

g

Févea: 259, 65

Sectores OD Sectores OS

|

0D pm

Mapa de desviacion OS

Multirracial:
Distribucion
de normales

Yo\
vAv

Grosor de GCL promedio 81 80

05 pm

Grosor de GCL minimo kel g

a B hori TomografiaB: 65

Figura 4. Tomografia de coherencia éptica de nervio dptico y células ganglionares ambos ojos
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El resultado de la campimetria 24:2 de
ambos 0jos presentaba un escaldon nasal
y temporal en el campo visual izquierdo
(Figura 5); sin embargo, presentd 11 % de
errores falsos negativos y 1 % de falsos posi-
tivos con un tiempo de duracion de seis mi-
nutos para estrategia SITA-Standard; debido
a esto se interpretd como no concluyente.

Por otra parte, se identificé un defecto
de drenaje venoso en el ojo izquierdo, en
consecuencia, se realiz6 una angiotomo-
grafia de drbitas y cerebro; luego de 15 dias,
en esta se evidencio una fistula carétido-
cavernosa izquierda con presencia de san-

Figura 5. Campimetria 24:2 ambos 0jos
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gre arterial en fase venosa a nivel del seno
cavernoso y congestion vascular en vena
oftélmica superior (Figura 6).

Luego de un mes, se realizd el ultraso-
nido doppler venoso del parpado superior,
en el que se evidencio una dilatacion vas-
cular venosa en parpado superior izquierdo,
con venas oftdlmicas de alto flujo vascular
de 27y 18 cm/s (Figura 7), debido a esto se
determind que la fistula carétido-cavernosa
es de alto gasto. Asf mismo, la angioreso-
nancia magnética cerebral mostrd6 mayor
detalle sobre la circulacién colateral de la
fistula cavernosa (Figura 8).

40
DG:25 /50k /F:79

‘max A 3
min A 13.2cm/s
Y 13.2cm/s
vm_pico A 24.2cm/s
vm_mean A 11.7 cm/s
Im A 10
RI A
iSID A

40
DG:25 /60k [F78

Precision APure*

CG:3a6
14.0k
F5

60° #15

1.2cm

.. ARTOFT0JO ZOPrecision APure+
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Después de seis meses se realizd la
angiograffa cerebral diagnostica y tera-
péutica, a través del abordaje en la arteria
femoral derecha mediante la técnica de
Seldinger, durante este procedimiento se
identificod un defecto anatémico del arco
aortico «bovino» (Figura 9A) y una fistula
con aferencias a la arteria meningea media
(rama de arteria maxilar interna) y faringea

120137
108 (MA 8 /16

ascendente con drenaje hacia el seno ca-
vernoso izquierdo (Figura 9B). Se realizd
una embolizacion con Coils y Onyx® en
la arteria maxilar interna y se colocaron el
Cosmos 10 3D de 0,5 x 22 cm, el Hidrosoft
Helical 10 de 0,5 x 15 cm, y luego T mL de
Onyx®; finalmente se identificé la ausencia
del flujo en las ramas (meningea media y
faringea superior) (Figura 9C y D).

Sag>Cor(-22 S)>Tral-7
w 28
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C 172

-

Figura 9. Angiografia cerebral diagndstica y terapéutica. A. Defecto arco adrtico
«bovino». B. Angiografia cerebral diagndstica. C. y D. Angiografia cerebral terapéutica

(posterior a procedimiento)
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Evolucion clinica

La evolucion clinica fue satisfactoria, se con-
servé una mejor agudeza visual corregida
de 20/25 en el ojo izquierdo, ademas, la
presion intraocular fue de 17 mmHg, dentro
de los valores normales, y con evidente dis-
minucion de congestion venosa epiescleral
(Figura 10) y del edema del pérpado supe-
rior izquierdo. En la exoftalmometria realiza-
da a una distancia interorbitaria de 106 mm
con una medida prominencia 18 mm para
ambos ojos se evidencié una mejoria en la
proptosis inicial del ojo izquierdo. La ultraso-
nografia doppler venosa del parpado supe-
rior izquierdo de control reporté un flujo de

2,6 a 3,1 cm/s, en los valores esperados del
flujo venoso palpebral.

Por otra parte, en el estudio de andlisis
de la tomografia de coherencia ¢ptica del
nervio optico y de las células gangliona-
res posterior al tratamiento no se eviden-
Ci6 progresion en el dafo del disco éptico
ni de las células ganglionares (Figura 11),
previniendo el dafo secundario a la hiper-
tension ocular inicial.

Diagnéstico clinico

Fistula cardtido-cavernosa izquierda de

alto gasto e hipertension ocular secun-
daria en ojo izquierdo.

Figura 10. Evaluacion en ldmpara de hendidura del ojo izquierdo, posterior al tratamiento
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Discusion

El diagndstico clinico oportuno, a través de
los estudios de imagen complementarios,
es importante para disminuir las complica-
ciones asociadas a la hipertensién ocular
secundaria al aumento de la resistencia del
flujo venoso epiescleral en la fistula caroti-
do-cavernosa, con mayor énfasis en las se-
cuelas visuales asociadas. EI cuadro clinico
se manifestd como una fistula de alto gasto,
evidenciado en estudios de imagen y en
la velocidad del flujo vascular del parpado
superior izquierdo; sin embargo, el defecto
vascular mostrado en la angiograffa cere-
bral diagndstica corresponde al de una fis-
tula indirecta Barrow C, debido a que esté
asociada a comunicacion de ramas de la
arteria carétida externa y del seno caverno-
so. No obstante, puede evidenciarse cierta
comunicacién por ramas meningeas de la
arteria carotida interna, asociadas a una ffs-
tula indirecta tipo D".

Por otra parte, se considera importante
tomar en cuenta el abordaje por la via ve-
nosa para las aferencias de la arteria carétida
interna izquierda y de esta forma, se evita la
recanalizacion tardia. Asi mismo, el diagnos-
tico por imagen vy el tratamiento, a través
de la embolizacién por angiografia cerebral
constituye el pilar del tratamiento de dicha
patologia’, que permite la preservacion de
la agudeza visual y evita secuelas neurolo-
gicas en otros pares de nervios craneales".
De igual manera, el tratamiento hipotensor
tépico también proporciona un abordaje
protector del nervio optico disminuyen-
do la hipertensién ocular secundaria a la
fistula arteriovenosa™.

En este caso, se logrd la preservacion
de la agudeza visual corregida y no se evi-
dencid neuropatia 6ptica glaucomatosa
secundaria, con presiones intraoculares en
valores normales posterior al tratamiento. El
manejo multidisciplinario y el seguimiento
de la evolucién clinica es importante para
un tratamiento y resolucion favorable del
cuadro clinico™,

Aspectos éticos

Se cumplié la Declaracion de Helsinki 2013
guardando la confidencialidad de los da-
tos personales de la paciente, asi como su
numero de afiliacion. El caso clinico se rige
bajo los principios éticos de no maleficen-
Cia, justicia, beneficencia y autonomia. Asf
también, es del conocimiento de la paciente
la presentacion publica de su caso clinico a
través de consentimiento informado.
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