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Resumen
Presentación del caso. Paciente femenina de 62 años con una historia de diez meses de dolor ocular pulsátil, proptosis 
e inyección conjuntival en el ojo izquierdo; posteriormente presentó un edema palpebral superior izquierdo. Se evaluó 
con mejor agudeza visual corregida de 20/30 en dicho ojo y presión intraocular de 30 mmHg. Intervención terapéutica. 
Resonancia magnética nuclear de órbitas evidencia proptosis y dilatación de vena oftálmica superior izquierda, por lo que se 
diagnosticó como defecto del drenaje venoso e hipertensión ocular del ojo izquierdo. Inició tratamiento hipotensor tópico 
de ojo izquierdo; estudios de imagen angiotomografía de órbitas y ultrasonido doppler de ojo izquierdo, con énfasis en 
párpado superior, evidencian fístula carótido-cavernosa izquierda de alto gasto. Se realizó angiografía cerebral diagnóstica y 
terapéutica con embolización de fístula en arterias meníngea media y faríngea ascendente con ausencia de flujo por dichas 
ramas después de la intervención. Evolución clínica. Presentó una evaluación clínica favorable, conservando agudeza 
visual y presión intraocular dentro de valores normales en ojo izquierdo, con evidente disminución de congestión venosa 
epiescleral, edema de párpado superior y ausencia de proptosis izquierda. Ultrasonido doppler control de párpado superior 
izquierdo con disminución de flujo venoso a valores normales.

Palabras clave
Fístula carótido-cavernosa, hipertensión 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.

Carotid-cavernous fistula 
with secondary ocular 
hypertension. A case 
report

Citación recomendada:
Mejía Llanes DB. Fístula 
carótido-cavernosa con 
hipertensión ocular 
secundaria: reporte de caso. 
Alerta. 2024;7(2):138-145. 
DOI: 10.5377/alerta.v7i2.17067

Editor:
Larisa Chavarría.

Recibido:
2 de octubre de 2023.

Aceptado:
6 de mayo de 2024.

Publicado:
24 de julio de 2024.

Contribución de autoría:
DBML: concepción y diseño 
del manuscrito, búsqueda 
bibliográfica, recolección y 
análisis de los datos, redacción, 
revisión y edición.

Conflicto de intereses:
El autor declara no tener 
conflicto de intereses. 

© 2024 por el autor.  
Este es un artículo de acceso 
abierto distribuido bajo los 
términos y condiciones de la 
licencia Creative Commons 
Attribution (CC BY) (https://
creativecommons.org/licenses/
by/4.0/).

ACCESO ABIERTO

Introducción
Una fístula arteriovenosa es una lesión ad-
quirida por una comunicación anormal entre 
flujo arterial y venoso, a través de un lecho 
capilari. Puede tener muchas causas, entre 

ellas, el traumatismo o una degeneración. 
Se clasifican como fístula directa e indirec-
taii. Se ha reportado una incidencia de 0,2 % 
en pacientes con traumatismo cerebral y 
hasta del 4 % en los casos con fractura de 
la base del cráneoiii.
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Las fístulas carótido-cavernosas directas se 
caracterizan por presentar un alto flujo vascu-
lar, con comunicación directa entre la arteria 
carótida interna y el seno cavernoso; y se ha re-
gistrado como la causa más frecuente, el trau-
matismoiv. También pueden ser causadas por 
ruptura de aneurismas en arteria carótida in-
terna en seno cavernoso, síndrome de Ehlers-
Danlos tipo IV o yatrogénicas, durante inter-
venciones neuroradiológicas o quirúrgicas.

Las fístulas carótido-cavernosas indirec-
tas de bajo gasto son consecuencia de una 
comunicación entre las ramas meníngeas de 
la arteria carótida interna o externa y el seno 
cavernoso; usualmente están asociados a pro-
cesos degenerativos en pacientes mayores 
con hipertensión arterial, patologías vascu-
lares o ateroesclerosis. Otras causas pueden 
ser la displasia fibromuscular, el síndrome de 
Ehlers-Danlos tipo IVv y la disección de ar-
teria carótida interna.

También existe la clasificación Barrow, que 
se basa en los criterios angiográficos en fístula 
carótido-cavernosa directa. Barrow A, cuando 
existe una conexión directa entre la arteria ca-
rótida común interna y el seno cavernoso; Ba-
rrow B cuando existe comunicación indirecta 
entre las ramas meníngeas de la arteria caróti-
da interna y el seno cavernoso; Barrow C, si la 
comunicación es indirecta entre las ramas de 
la arteria carótida externa y el seno caverno-
so; y Barrow D, si la comunicación es indirecta 
entre las ramas meníngeas de arteria caróti-
da interna y externavi.

Las fístulas directas se manifiestan con tor-
tuosidad vascular epiescleral, proptosis pulsá-
til y soplo ocular audiblevii. Por el flujo vascular 
anómalo asociado, puede resultar en daño 
isquémico ocular por derivación de sangre ar-
terial en el sistema venoso, resultando en obs-
trucción de drenaje venoso por aumento de 
resistencia vascularviii. El aumento de la presión 
intraocular resultante, puede producir neuro-
patía óptica glaucomatosaix,x, efusión coroidea, 
uveítis anterior no granulomatosa o daño a los 
pares craneales II, IV o VI por congestión en la 
órbita o aumento de presión en el seno caver-
nosoxi. Por otra parte, las fístulas indirectas pre-
sentan menor flujo vascular en comparación 
a las fístulas directas, su presentación clínica 
puede ser insidiosa con menor congestión or-
bitaria y ojo rojo crónico por arterialización de 
vasos conjuntivales. El aumento de la presión 
venosa epiescleral puede resultar en elevación 
de presión intraocular,iii con igual riesgo de 
daño glaucomatoso al nervio óptico.

Dentro de los estudios complementarios, 
la angiorresonancia puede ser de ayuda diag-
nóstica, sin embargo, la angiografía cerebral 
digital constituye el procedimiento con mayor 
sensibilidad para el diagnóstico ya que permi-
te definir la anatomía de la fístula, tipo de flujo 

sanguíneo, circulación colateral y estrategia 
quirúrgica terapéuticaxii.

El tratamiento de la fístula carótido-caver-
nosa es interdisciplinario e individualizadoi,xiii. 
Las fístulas indirectas pueden resolverse es-
pontáneamente, debido a esto, el manejo 
conservador se realiza por medio de una pre-
sión directa sobre el globo ocular o compre-
sión carotídea interna con la mano contralate-
ral. La valoración del abordaje más agresivo se 
efectúa según la evolución clínica. Así mismo, 
la intervención endovascular en fístulas di-
rectas, se realiza con balones desmontables 
y endoprótesis (stents) en las más grandes, 
agentes embólicos líquidos y con alambres 
en espiral (coils) en las fístulas más pequeñas, 
a través de acceso transarterialxiii-xv. En algunas 
ocasiones, puede valorarse el abordaje venoso 
central o periférico. También se han descrito 
accesos venosos a través de orbitotomíaxvi.

De igual manera, es importante el con-
trol de la presión intraocular para prevenir 
neuropatía glaucomatosa secundaria, a 
través de medicamentos antiglaucomato-
sosvi, según cada caso.

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

Presentación del caso
Se trata de una mujer de 62 años que consul-
tó con historia de diez meses de dolor ocular 
izquierdo tipo pulsátil de leve a moderada in-
tensidad, con sensación de cuerpo extraño, 
inyección conjuntival y epífora de forma espo-
rádica, acompañado de cuatro meses de no-
tar una tumoración de crecimiento progresivo, 
pulsátil, poco móvil y no dolorosa en el tercio 
interno del párpado superior izquierdo. La pa-
ciente refirió antecedente médico de hiper-
tensión arterial y negó traumatismos u otros 
antecedentes médicos o quirúrgicos.

En el examen físico se identificó una mejor 
agudeza visual corregida de 20/30 en el ojo de-
recho y 20/25 en el ojo izquierdo. Exoftalmome-
tría 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.

Así mismo, se palpó pulsación del globo 
ocular y se auscultó el soplo ocular (tríada de 
Dandy). Se evaluó ptosis leve y edema en el 
tercio interno, pulsátil y no doloroso en párpa-
do superior izquierdo. En la lámpara de hendi-
dura se midió la presión intraocular que resultó 
de 20 mmHg del ojo derecho y de 30 mmHg 
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en el ojo izquierdo. De igual forma, se identifi-
có la congestión vascular epiescleral superior y 
nasal (Figura 1) y la quemosis inferior. En la fun-
doscopía del ojo izquierdo se observó una leve 
dilatación y tortuosidad de los vasos venosos 
temporales superiores e inferiores (Figura 2).

Intervención terapéutica
Se inició el tratamiento con un hipotensor 
tópico con timolol 0,5 %, dorzolamida 2 % 
y brimonidina 0,2 % cada 12 horas en el ojo 

izquierdo. Además, se indicaron estudios of-
talmológicos de tomografía de coherencia 
óptica de nervio óptico y células gangliona-
res, campimetría 24:2 en ambos ojos y reso-
nancia magnética de órbitas y cerebro.

La resonancia magnética de órbitas rea-
lizada el mismo día de la consulta reportó 
una proptosis y dilatación de la vena oftál-
mica superior izquierda (Figura 3).

La tomografía de coherencia óptica del 
nervio óptico evidenció que el grosor y la 
cantidad de las fibras nerviosas de ambos 
ojos se encontraba dentro del promedio 
normal, con una simetría del 80 %. La pro-
porción de copa/disco eran simétricas y se 
encontraba en una media normal en ambos 
ojos, no se reportó disminución en el grosor 
del borde neurorretiniano. El grosor de las 
células ganglionares en la mácula se encon-
traban en los valores normales (Figura 4).

Figura 1. Evaluación en lámpara de hendidura ojo 
izquierdo

Figura 2. Fundoscopía de ambos ojos

Figura 3. Resonancia magnética de órbitas y cerebro

Figura 4. Tomografía de coherencia óptica de nervio óptico y células ganglionares ambos ojos
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El resultado de la campimetría 24:2 de 
ambos ojos presentaba un escalón nasal 
y temporal en el campo visual izquierdo 
(Figura 5); sin embargo, presentó 11 % de 
errores falsos negativos y 1 % de falsos posi-
tivos con un tiempo de duración de seis mi-
nutos para estrategia SITA-Standard; debido 
a esto se interpretó como no concluyente.

Por otra parte, se identificó un defecto 
de drenaje venoso en el ojo izquierdo, en 
consecuencia, se realizó una angiotomo-
grafía de órbitas y cerebro; luego de 15 días, 
en esta se evidenció una fístula carótido-
cavernosa izquierda con presencia de san-

gre arterial en fase venosa a nivel del seno 
cavernoso y congestión vascular en vena 
oftálmica superior (Figura 6).

Luego de un mes, se realizó el ultraso-
nido doppler venoso del párpado superior, 
en el que se evidenció una dilatación vas-
cular venosa en párpado superior izquierdo, 
con venas oftálmicas de alto flujo vascular 
de 27 y 18 cm/s (Figura 7), debido a esto se 
determinó que la fístula carótido-cavernosa 
es de alto gasto. Así mismo, la angioreso-
nancia magnética cerebral mostró mayor 
detalle sobre la circulación colateral de la 
fístula cavernosa (Figura 8).

Figura 6. Angiotomografía cerebral de órbitas y cerebro Figura 7. Ultrasonido doppler venoso de párpado superior izquierdo

Figura 5. Campimetría 24:2 ambos ojos
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Después de seis meses se realizó la 
angiografía cerebral diagnóstica y tera-
péutica, a través del abordaje en la arteria 
femoral derecha mediante la técnica de 
Seldinger, durante este procedimiento se 
identificó un defecto anatómico del arco 
aórtico «bovino» (Figura 9A) y una fístula 
con aferencias a la arteria meníngea media 
(rama de arteria maxilar interna) y faríngea 

ascendente con drenaje hacia el seno ca-
vernoso izquierdo (Figura 9B). Se realizó 
una embolización 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 1 mL de 
Onyx®; finalmente se identificó la ausencia 
del flujo en las ramas (meníngea media y 
faríngea superior) (Figura 9C y D).

Figura 8. Angioresonancia magnética cerebral

Figura 9. Angiografía cerebral diagnóstica y terapéutica. A. Defecto arco aórtico 
«bovino». B. Angiografía cerebral diagnóstica. C. y D. Angiografía cerebral terapéutica 
(posterior a procedimiento)

A

C

B

D
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Evolución clínica
La evolución clínica fue satisfactoria, se con-
servó una mejor agudeza visual corregida 
de 20/25 en el ojo izquierdo, además, la 
presión intraocular fue de 17 mmHg, dentro 
de los valores normales, y con evidente dis-
minución de congestión venosa epiescleral 
(Figura 10) y del edema del párpado supe-
rior izquierdo. En la exoftalmometría realiza-
da a una distancia interorbitaria de 106 mm 
con una medida prominencia 18 mm para 
ambos ojos se evidenció una mejoría en la 
proptosis inicial del ojo izquierdo. La ultraso-
nografía doppler venosa del párpado supe-
rior izquierdo de control reportó 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 análisis 
de la tomografía de coherencia óptica del 
nervio óptico y de las células gangliona-
res posterior al tratamiento no se eviden-
ció progresión en el daño del disco óptico 
ni de las células ganglionares (Figura 11), 
previniendo el daño secundario a la hiper-
tensión ocular inicial.

Diagnóstico clínico
Fístula carótido-cavernosa izquierda de 
alto gasto e hipertensión ocular secun-
daria en ojo izquierdo.

Figura 11.  Tomografía de coherencia óptica de nervio óptico y células ganglionares en ambos ojos postratamiento izquierdo

Figura 10. Evaluación en lámpara de hendidura del ojo izquierdo, posterior al tratamiento



Alerta 2024; 7(2):138-145
Fístula carótido-cavernosa con hipertensión ocular secundaria: reporte de caso 

144

Discusión
El diagnóstico clínico oportuno, a través de 
los estudios de imagen complementarios, 
es importante para disminuir las complica-
ciones asociadas a la hipertensión ocular 
secundaria al aumento de la resistencia del 
flujo venoso epiescleral en la fístula caróti-
do-cavernosa, con mayor énfasis en las se-
cuelas visuales asociadas. El cuadro clínico 
se manifestó como una fístula de alto gasto, 
evidenciado en estudios de imagen y en 
la velocidad del flujo vascular del párpado 
superior izquierdo; sin embargo, el defecto 
vascular mostrado en la angiografía cere-
bral diagnóstica corresponde al de una fís-
tula indirecta Barrow  C, debido a que está 
asociada a comunicación de ramas de la 
arteria carótida externa y del seno caverno-
so. No obstante, puede evidenciarse cierta 
comunicación por ramas meníngeas de la 
arteria carótida interna, asociadas a una fís-
tula indirecta tipo Dvi.

Por otra parte, se considera importante 
tomar en cuenta el abordaje por la vía ve-
nosa para las aferencias de la arteria carótida 
interna izquierda y de esta forma, se evita la 
recanalización tardía. Así mismo, el diagnós-
tico por imagen y el tratamiento, a través 
de la embolización por angiografía cerebral 
constituye el pilar del tratamiento de dicha 
patologíaii, que permite la preservación de 
la agudeza visual y evita secuelas neuroló-
gicas en otros pares de nervios cranealesiv. 
De igual manera, el tratamiento hipotensor 
tópico también proporciona un abordaje 
protector del nervio óptico disminuyen-
do la hipertensión ocular secundaria a la 
fístula arteriovenosaix.

En este caso, se logró la preservación 
de la agudeza visual corregida y no se evi-
denció neuropatía óptica glaucomatosa 
secundaria, con presiones intraoculares en 
valores normales posterior al tratamiento. El 
manejo multidisciplinario y el seguimiento 
de la evolución clínica es importante para 
un tratamiento y resolución favorable del 
cuadro clínicoxiii-xv.

Aspectos éticos
Se cumplió la Declaración de Helsinki 2013 
guardando la confidencialidad de los da-
tos personales de la paciente, así como su 
número de afiliación. El caso clínico se rige 
bajo los principios éticos de no maleficen-
cia, justicia, beneficencia y autonomía. Así 
también, es del conocimiento de la paciente 
la presentación pública de su caso clínico a 
través de consentimiento informado.
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