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1) RESUMEN DE LA TESIS: 

Antecedentes. El tratamiento endovascular para cada uno de los tipos de 
FCC según la clasificación de Barrow ha sido poco estudiado, con cierta 
evidencia a nivel mundial para el manejo de las directas y sin consenso del 
material idóneo para el manejo de las fístulas indirectas. 

Objetivo. Establecer la eficacia y seguridad de los diferentes materiales en 
la embolización endovascular para cada tipo de FCC según la clasificación de 
Barrow. 

Resultados. Se encontraron 53 pacientes fueron 19 mujeres y 34 hombres 
de 35 ± 12 años de edad tratados por terapia endovascular con diagnóstico de 
FCC. 

Para el análisis estadístico de resultados se incluyeron 44 pacientes con 
seguimiento completo: 32 FCC directas y 12 FCC indirectas. 

El ojo izquierdo fue el más frecuentemente comprometido en el 68.2 %, la 
contusión cerrada fue la causa más frecuente se encontró en el 63.6 %, el signo 
clínico más frecuente fue la proptosis ocular en el 83.6%, el tiempo desde la 
presentación de los síntomas al ingresa al Instituto para tratamiento fue mayor de 
8 meses en la mayoría de los pacientes 47.7 %. El tipo de fístula más frecuente 
fue tipo A por clasificación de Barrow en el 72.7 %, las fístulas fueron de alto flujo 
en el 56.8%, en las FCC indirectas las aferencias más frecuentes fueron ramas de 
la arteria meníngea media en el 20.8 %, el hallazgo más frecuente en el estudio de 
resonancia magnética basal fue la pérdida de la relación entre la arteria carótida y 
el seno cavernoso en el 100 % de los pacientes que tuvieron esta valoración , las 
lesiones vasculares asociadas más frecuentes fueron aneurismas en el 6.8 %, el 
orificio de la fístula se logró visualizar en el estudio de angiografía cerebral en el 
50 %, la vía de abordaje fue transarterial en el 90.9 % y venosa en el 4.5 %, las 
complicaciones neurológicas asociadas al tratamiento se presentaron en el 2.5 % 
de los casos 

En las FCC tipo A de Barrow, el tratamiento fue con balones 
desprendibles en el 66 %, con una curación del 97.7 % estadísticamente 
significativo con p= 0.042. Similar a lo descrito en la literatura mundial que es del 
95 al 100 % (46, 47, 48). Las complicaciones neurológicas se asociaron al manejo 
con balones y fueron del 2.5 %, ligeramente mayor que lo descrito por Meyer (49) 
del 2.3 %, menor que lo descrito por Debrun (48) del 8.1 y por Lewis (4 7) del 1 O %. 

La recidiva de la fístula por colapso de los balones fue del 26.3 % de 
acuerdo con lo descrito en la literatura que fue del 24 al 28 % (46, 47,48). Estos 
pacientes fueron nuevamente tratados con oclusión de la carótida interna previa 
prueba de oclusión o con colocación de espirales o la combinación espirales­
balones dentro del seno cavernoso ocluyendo el orificio de la fístula . 



El uso de la combinación de materiales como balón espirales y espirales 
solos en el tratamiento de FCC tipo A de Barrow es más frecuente en nuestro 
Instituto en relación con lo descrito en la literatura mundial (46,47,48). 

Las FCC indirectas que fueron manejadas con materia plástico en el 58 % 
con resultado exitoso y sin complicaciones en el 100 % delos casos, significancia 
estadística y p= 0.0333. Siendo esta la mayor casuística a nivel mundial. La 
utilización de otros materiales (combinaciones espiral-balón, plástico-balón, 
partículas), en el tratamiento de este tipo de fístulas fue del 42 % con recidivas 
del 8.3 % asociadas a la utilización de partículas y menor que lo descrito en la 
literatura mundial (10 %). 



2) INTRODUCCIÓN: 

A. ANTECEDENTES: 

a. Históricos: 

Schweinitz y Holloway ( 1 ), en 1920 reportó el primer caso de hemorragia 
cerebral como complicación de una FCC. Satler (2) en 1908 presentó, una revisión 
de 322 casos de FCCs, reportó una incidencia de epistaxis fatal del 1.5 % y de 
hematomas intracraneales del 0.9 %. 

El exoftalmos pulsátil debido a una FCC se reporta como problema 
qu1rurgico desde que Traver (3) en 1809 diagnosticó y trató pacientes con 
ligadura de la arteria carótida común. Nelaton en 1856 reconoció claramente que 
el problema se encontraba en el seno cavernoso y no en la órbita (3). En los 
subsiguientes 100 años aparecieron una gran cantidad de reportes de casos que 
trataban las FCC con ligadura de la arteria carótida común, con frecuentes 
fracasos, alta morbilidad. El cierre de la arteria carótida interna, aunque tuvo 
mayor éxito, presentó una morbilidad aun más seria. En la ligadura proximal 
comúnmente se observó una mejoría inicial de los síntomas e infrecuentemente 
posterior recidiva del cuadro clínico. Gardner (3) en 1932, describió la ligadura 
intracranial de la carótida interna en el tratamiento de las FCC. En 1942, Adson 
propuso la ligadura de la arteria oftálmica sin buenos resultados (3). En 1965, 
Parkinson describió las ramas de la carótida en el seno cavernoso responsables 
del restablecimiento de la corriente fistulosa cuando todas las demás habían sido 
ligadas. (4) 

En 1931 se reconoció que la ligadura de arterial tuvo limitaciones 
importantes que exigieron una solución mejor. Brooks (5) intento el tratamiento 
abriendo la arteria carótida interna y a través de ella introdujo una faja delgada de 
músculo dentro del seno fistuloso. El problema con esta técnica era la dificultad 
en elegir el tamaño exacto de émbolos que deberían ser lo suficientemente 
pequeños para pasar al seno cavernoso y lo suficiente grande para que no 
flotaran y corrieran por una de las muchas salidas venosas desde del seno. Había 
también el riesgo, en las fístulas de bajo flujo, que el embolo se fuera a los vasos 
cerebrales. La ligadura de la arteria carótida interna ipsilateral después de la 
colocación del embolo en el seno cavernoso se continuaron realizando hasta el 
decenio de 1960.(5) 

El clipaje de la arteria carótida se introdujo como reemplazo de la 
embolización intracranial pero no tuvo éxito (6). Arutiunov y col (3) usaron un hilo 
amarrado al émbolo, anclando la parte proximal en el cuello con posterior cierre de 
la arteria carótida. Black y col (7) hicieron lo mismo pero dejaron la arteria 
permeable que permaneció angiográficamente patente. Otros usaron una 
variedad de material embolígeno incluyendo esponja absorbible de gelatina, 



esponja de poliuretano, metil methacrylate y pelotas de acero cubiertas con 
plástico, con informes aislados de éxito (7). 

Hamby en 1966 (3) y Morley en 1976 (8) mostraron su experiencia con 
ligadura arterial. El procedimiento en la carótida común, curó uno de seis 
pacientes de Hamby . Los cinco pacientes restantes tuvieron un total de dieciséis 
procedimientos antes de que dos obliteraciones ocurrieran (9). 

Hamby (3) claramente reconoció que la trombosis del seno cavernoso era 
necesaria para la cura de esta patología. Parkinson en 1965, informó su estudio 
detallado de la carótida intracavernosa y describió el abordaje directo a la arteria 
intracavernosa con el fin de oblitera el sitio exacto de la fístula (4). La operación 
requería de arresto cardíaco procedimiento que se acompaña de alto índice de 
mortalidad (9). 

Prolo y Hanbery (9), en 1971 iniciaron un nuevo enfoque para sellar el 
lumen real de la fístula desde el interior de la arteria utilizando balones inflados 
llevados con un catéter desde el cuello a través de la arteria carótida (10). Este 
procedimiento simple, resolvió el problema técnico de la fístula clausurándola. 

En la mayoría de los pacientes la fístula induce una entrega compensatoria 
de sangre extra al hemisferio cerebral ipsilateral y a la retina que permite la 
tolerancia del cierre permanente de la carótida interna mucho mejor que en 
pacientes normales sin fístula. La mortalidad de este método se desconoce 
existiendo la posibilidad de déficit neurológico. La pérdida de la arteria carótida 
interna es indeseable ya que en patologías posteriores se puede requerir de la 
integridad de la vasculatura que aporta la irrigación cerebral, así como el 
desarrollo de aterosclerosis exige de apertura de la mayor cantidad de colaterales 
que sea posible.(9) 

El problema teórico de la clausura con globo de la carótida fue resuelto por 
Serbinenko en 1974 (11) con el desarrollo de balones desprendibles que 
exitosamente puso en la fístula sellándola y dejando la carótida intacta. 

La existencia de comunicaciones arteriovenosas durales abastecidas 
primariamente por ramas durales de la arteria carótida externa con drenaje al seno 
cavernoso fue claramente descrita por Henos en 1963 (12). El tratamiento de 
estas fístulas es selectivo a ramas de la arteria carótida externa. La existencia de 
fístulas durales abastecidas por las ramas de ambos carótidas interna y externa 
con drenaje al seno cavernoso requieren la obliteración del seno cavernoso(9) 

b. Epidemiológicos: 

En la mayoría de las series existe una preponderancia de hombres jóvenes 
en FCC postraumáticas y mujeres mayores en FCC espontáneas. La serie de 
Hamby de 42 pacientes de los cuales 15 fueron hombres y 27 mujeres, en este 
grupo 19 fístulas fueron espontáneas y 23 fueron traumáticas. En la serie de Sean 



Mullan de 50 pacientes 27 fueron mujeres y 23 hombres en este grupo 28 fístulas 
fueron debido a trauma, 1 O a malformaciones arteriovenosas durales, 4 a 
aneurismas diagnosticados , 7 a probable aneurisma que no se logró identificar y 
uno asociado con displasia fibromuscular. De los 1 O pacientes con MAV 1 O eran 
mujeres.(9) 

c. Etiológicos: 

La mayoría de las FCC se asocian a traumas pero hay otras factores 
etiológicos en el desarrollo de esta patología como son: 

Ruptura de un aneurisma intracavernoso. 
Síndromes con deficiencia de colágeno. 
Displasia fibromuscular. 
Disección arterial. 
Trauma quirúrgico directo. (13,14) 
Embarazo, sinusitis, procedimientos quirúrgicos, trombosis del seno 
cavernoso etc.(15). 
ldiopática. 

En Las FCC · pueden ser causadas por pseudoaneurismas que 
posteriormente se rompen dentro del seno cavernoso, lesiones craneales 
penetrantes, tratamientos quirúrgicos como en el abordaje transeptoesfenoidal, 
transetmoidal , endarterectomía carotidea, rizotomía directa o percutanea del 
ganglio de Gasser y la gangliolisis microcompresiva con balón (15). 

En las FCC indirectas, tipos B-D de Barrow. En el modelo mecanico 
desarrollado por Terada y cols( 15) se menciona a la hipertensión venosa como un 
agente casual en la formación de las fístulas durales, situación réplica en los 
modelos animales. Hay casos en humanos que apoyan a la hipertensión venosa 
como la causa de fístula dural. La sinusitis inflamatoria complicada por fístulas 
durales del seno cavernoso esta probablemente relacionada con la trombosis 
parcial del seno. La hipertensión venosa, la éxtasis vascular y la trombosis del 
seno probablemente promueven el desarrollo y la proliferación de cortos-circuitos 
arteriovenosos intrínsicos(15). 

1. Trauma: 

Los accidentes automovilísticos representan la causa más común de FCC 
traumática. Los traumas por caídas y heridas penetrantes son menos frecuentes. 

El trauma cerrado de cráneo asociado con fractura de la base del cráneo o 
trauma penetrante de cabeza y órbita pueden llevar a una FCC. La ACI esta fija 
p9r la dura entre el forámen lacerum y el proceso clinoideo anterior. La fuerza de 
ruptura (cizallamiento), frecuentemente acompaña las heridas por espículas óseas 
penetrantes que pueden causar que la ACI se rasgue entre sus puntos de unión a 
la dura. La laceración de la ACI es usualmente única de aproximadamente 2 a 5 



mm y unilateral. Las FCC traumáticas bilaterales son poco frecuentes y 
generalmente se asocian con traumas de cráneo más severos y son 
frecuentemente fatales (16). Raramente las FCC unilaterales pueden presentarse 
con síndrome orbital bilateral por suministro al seno cavernoso contralateral de, 
sangre arterializada creando una libre comunicación intercavernosa. 

Herida latrogénica: 

Las causas iatrogénicas de las FCC directas son poco comunes y pueden 
ser el resultado de heridas de la ACI durante la manipulación de catéteres Fogarty 
en angioplastía carotidea (27), en hipofisectomía transesfenoidal (14), 
tromboendarterectomía (27, 28), rizotomía trigeminal y biopsia nasofaríngea. 

2. Espontánea: 

Síndrome de Deficiencia de Colágeno: 

Las FCC directas espontáneas en aproximadamente el 60 % de los casos 
pueden originarse por condiciones que predisponen la pared de la ACI a 
debilitarse (17, 18). Desórdenes específicos resultan en un defecto en la pared 
media arterial incluyendo aneurismas de la ACI del segmento cavernoso, 
síndrome de Ehlers Danlos (19,20), displasia fibromuscular (21) y 
pseudoxanthoma elástico (20). 

Un grupo de desórdenes hereditarios del tejido conectivo, con 
anormalidades en la composición del colágeno conforma el síndrome de Ehlers 
Danlos. Han sido descritos por los menos 1 O subtipos diferentes en base de 
diferencias clínicas y genéticas (19,20,23). 

Los pacientes con desorden tipo IV tienen una deficiencia de colágeno tipo 
111 (19, 23,24 ). Son más propensos a desarrollar FCC directas espontáneas (25,24) 
y comúnmente mueren en edad temprana como resultado de disección aórtica, 
ruptura arterial, del miocardio o perforación intestinal. 

d. Anatómicos: 

El seno cavernoso es una red contigua de canales venosos separada por 
trabéculas fibrosas . La arteria carótida interna atraviesa el seno cavernoso y su 
porción intracavernosa proximal da origen al tronco meningohipofisiario , que 
normalmente se divide entres ramas principales: la arteria hipofisiaria inferior, la 
arteria meníngea dorsal y la arteria tentorial. La rama medial (arteria hipofisiaria 
inferior) irriga el lóbulo posterior de la glándula hipófisis (neurohipóisis). La arteria 
meníngea dorsal rodea la región clivál y forma una anastomosis con la arteria 
clivál dorsal originada del lado contralateral. La arteria de Bernasconi-Casinari o 
arteria tentorial irriga la porción proximal de los nervios craneales 111, V ; corre a lo 
largo del borde medial del tentorio dando ramas pequeñas pares que irrigan el 
tentorio (29). 



Un segundo tronco, el tronco inferolateral se origina de la cara lateral de la 
porción horizontal de la carótida intracavernosa, pasa lateralmente por la región 
del foramen oval y dorsal al VI nervio craneal. Forma una segunda rama que en 
sentido rostral se dirige hacia la fisura orbitaria superior e irriga la primera división 
del V nervio craneal, la cara más distal del 111, IV y VI nervios craneales, rodea 
interiormente el ganglio de Gasser y forma una rama con una trayectoria hacia el 
agujero redondo (30). En este nivel algunas ramas pequeñas irrigan la parte 
medial del ganglio de Gasser. La parte principal del tronco inferolateral rodea 
lateralmente para dar origen a algunas ramas en la región del agujero oval que 
irriga la cubierta de la dura del piso de la fosa infratemporal. Esta parte del tronco 
inferolateral puede también formar una anastomosis con las ramas durales 
proximales de la arteria meníngea media. 

El tronco inferolateral esta presente en aproximadamente el 80 % de los 
casos y es considerado como la rama de la arteria carótida intracavernosa que 
contribuye más comúnmente a las fístulas carótida cavernosas (31 ). 

La arteria carótida externa tiene numerosas contribuciones hacia la red 
vascular del seno cavernoso. En la mayoría de los casos alcanza al seno 
cavernoso a través del foramen oval, pero puede atravesar el foramen del Vesalio 
y formar una anastomosis principal con ramas durales del tronco inferolateral. 
Otras contribuciones llegan a ser de la arteria faríngea ascendente, rama del 
sistema carotideo externo y formar anastomosis dentro de la dura del clivus con 
ramas colaterales de la arteria meníngea dorsal, originadas del tronco 
meningohipofisiario. 

B. FISIOPATOLOGÍA Y PRESENTACIÓN CLINICA: 

La presentación clínica de las FCC se relaciona con su tamaño, duración, 
localización, ruta del drenaje venoso y la presencia de vasos arteriales y venosos 
colaterales(15). 

Las venas oftálmicas superior e inferior, llevan el drenaje venoso normal de 
la órbita al seno cavernoso. La vena cerebral media superficial drena el cerebro a 
través del seno esfenoparietal al seno cavernoso. El seno cavernoso 
normalmente drena a través del seno petroso superior e inferior al bulbo yugular y 
por venas emisarias al plexo pterigoideo (15). 

La inversión de la dirección de flujo de las venas oftálmicas y lo los senos 
esfenoparietales es posible si se desarrolla una conexión arteriovenosa en el 
seno cavernoso, especialmente si la ruta normal de drenaje del seno cavernoso 
esta ocluida. La presión venosa elevada en las venas de drenaje de la órbita 
puede producir congestión venosa, trasudado de fluido intersticial dentro de la 
órbita que causa proptosis e incremento de la presión intraocular debido a la 
reducción del drenaje del humor acuoso con glaucoma secundario (38 , 39). 



La presión venosa elevada y el incremento de la presión intraocular pueden 
comprometer la perfusión de la retina y producir disminución severa de la 
agudeza visuai (39). Ei robo de ia arteria oftálmica dentro de la fístula por flujo 
reverso en la arteria carótida supraclinoidea, puede causar disminución de la 
presión arteria! de la órbita. Una leve disminución de la agudeza visual puede ser 
reversible con el cierre definitivo de la fístula . Si se desarrolla un severo 
compromiso de la agudeza visual, con pérdida de la percepción de la luz, la 
recuperación visual es poco probable. Todos los pacientes con FCC deben 
someterse a examen oftalmológico frecuente para documentar la presión 
intraocular e identificar disminución temprana de la agudeza visual indicativo de 
tratamiento inmediato. En pacientes con gran proptosis, marcada elevación de la 
presión intraocular y rápido deterioro de la agudeza visual una cantotomía lateral 
puede ser necesaria como una medida temporal hasta que la fístula se cierre. Si 
la presión intraocular se eleva por encima de 40 mm/Hg, el tratamiento de 
emergencia debe ser realizado para prevenir la pérdida permanente de la visión . 
El manejo farmacológico con bloqueadores (3-adrenérgicos y acetazolamida 
(Diamox) en un intento de disminuir la presión intraocular debe ser considerado 
como una terapia coadyuvante pero el tratamiento definitivo debe ser dirigido 
hacia el cierre de la fístula (40). 

El edema del contenido de la orbita, debido al daño del drenaje venoso 
orbitario puede resultar en limitación mecánica de los movimientos de la 
musculatura extraocular y pueden causar diplopía. La diplopía sin embargo, 
puede ser un resultado directo de oftalmoplegía secundaria a síndrome del seno 
cavernoso causado por el efecto de masa en el seno cavernoso desde la fístula . 

Menos frecuentemente, hay inversión del drenaje venoso dentro del seno 
esfenoparietal, que resulta en hipertensión venosa cortical cerebral. Estos 
pacientes tienen riesgo de una hemorragia intracerebral y deben recibir 
tratamiento rápido. 

Halbach y col. (40). Identificaron los factores de alto riesgo de las FCC 
directas e indirectas que son indicaciones de tratamiento urgente. (Tabla 1 ). 

La presentación clínica puede no reflejar la patología con exactitud. Hay 
numerosas causas de total sección de la arteria carótida con robo intracraneal, 
presión elevada y drenaje venoso masivo que no se presenta hasta meses 
después del accidente solamente tuvo síntomas mínimos. A la inversa hay 
numerosos casos de ruptura de aneurismas intracavernosos que se presentan 
con cuadro agudo de descompensación orbitaria y mínimo shunt arteriovenoso 
(15). 

Los síntomas orbitarios se relacionan frecuentemente no solamente con el 
grado de la fístula sin también con un adecuado drenaje externo de la vena 
oftálmica. Una fístula de muy bajo flujo es causa de proptosis severa y quemosis 
por la pobre o la no existencia de drenaje; a la inversa una fístula enorme que 



drena igualmente a una gran vena facial y al seno petroso inferior se presenta con 
síntomas mínimos (15). 

Tabla 1 

FACTORES DE AL TO RIESGO PARA COMPLICACIONES DE LAS FCC 

Complicaciones Directas Indirectas 

Hemorragia 
- lntracerebral 1.1 % 0.0% 
- Epistaxis 3.1 % 0.0% 
- Otorragia 0.8% 0.0% 
- Subaracnoidea 3.1 % 0.0% 

Aumento de la presión 8.7 % 3.6% 
intraocular 
Disminución de la agudeza visual. 32.3 % 25.0 % 

Ceguera 3.1 % 10.7 % 

Proptosis rápidamente 1.5 % 0.0 % 
Progresiva. 

Isquemia cerebral 0.8% 0.0% 

Muertes 3.9 % 3.2 % 

C. CLASIFICACIÓN: 

Las FCC representan una conexión espontánea o adquirida entre la arteria 
carótida interna (ACI) y el seno cavernoso y pueden ser clasificada como directas 
o indirectas. 

Anatómicamente las FCC pueden ser clasificadas como: 

1. 

2. 

Directas que representan una conexión entre la ACI y el seno 
cavernoso. 

Indirectas alimentadas por ramas durales de la arteria carótida 
externa o de la carótida internas o también pueden ser 



alimentadas por ramas durales de ambas arterias carótidas 
interna y externa (15). 

Otras clasificaciones han sido usadas para describir las FCC (32-34 ). Una 
pregunta específica debe ser planteada cuando se estudia cualquier fístula : La 
fístula es por ruptura de un aneurisma?, El hueco en la ACI es causado por un 
trauma desapercibido o que no recuerda? o es idiopática. Peeters Kroger (35) y 
Barrow y colaboradores (36) clasificaron las FCCs así: 

A. ACI intracavernosa al seno cavernoso. 
B. Ramas durales de la ACI al seno cavernoso. 
C. Ramas durales de la ACE al seno cavernoso. 
D. Ramas durales de la ACI y ACE al seno cavernoso. 

Type.B 

·.}_ 

Las fístulas carótida cavernosas también pueden ser causadas por tres 
diferentes patologías basadas en su situación estructural y etiología, lo que tiene 
implicación directa en el tratamiento a elegir (15): 

Tipo 1: Fístula arteria-venosa traumática directa . Una fractura o herida cortante 
causantes de ruptura de la pared de la ACI justo en la salida del hueso petroso, 



con resultado de flujo directo dentro del seno cavernoso. Alternativamente, una 
fístula directa adquirida puede estar presente en pacientes con anormalidades 
vascuiares intrínsecas. formas típicas de Síndrome de Ehlers-Danlos. Estas son 
similares a las del tipo traumático y son tratadas de la misma manera (37). 

Tipo 2: Fístulas causadas por ruptura de un aneurisma intracarvernoso 
preexistente dentro del seno cavernoso, saliendo la pared del saco del 
aneurisma dentro del seno cavernoso como una estructura separada. Aqu í hay 
dos agujeros: uno de la ACI dentro del aneurisma (que puede ser de cualquier 
tamaño, incluso gigante) y otro del aneurisma dentro del seno cavernoso (también 
de tamaño variable). 

Tipo 3: Fístula arteriovenosa dural que compromete el seno cavernoso, con 
suministro indirecto al seno desde ramas de la ACE ramas meníngeas de la ACI. 
La dificultad del tratamiento varía con el origen de los vasos nutricios. 

Tipo 4: Combinación de fístula directa e indirecta (fístula tipo 3, con cualquier 
fístula tipo 1 o tipo 2). 

Hemodinámicamente dependiendo de la repercusión sobre flujo vascular 
cerebral distal a la fístula se clasifican en: 

1- FCC de alto flujo: Robo sanguíneo sobre la vasculatura cerebral 
distal. 

2- FCC de bajo flujo : Sin efectos en el flujo sanguíneo cerebral 
distal. 

Etiológicamente se clasifican en traumáticas y espontáneas. 

D. DIAGNÓSTICO: 

Las modalidades de imagen no invasiva son raramente requeridas para el 
diagnóstico de la FCC, pero ocasionalmente es sugerido por la tomografía 
computada de cráneo (31 ). 

Las características tomográficas típicas entre los pacientes con drenaje 
anterior incluyen proptosis con o sin atenuación de la grasa infraorbitaria , 
engrosamiento de los músculos extraoculares, ingurgitación de la vena oftálmica 
superior e ingurgitación del seno cavernoso. Raramente puede demostrar 
trombosis de la vena oftálmica superior. La alteración cortical del drenaje venoso 
puede resultar en la visualización de lesiones hipertensas con edema perilesional. 
Las complicaciones hemorrágicas son también demostradas por la tomografía de 
cráneo. Los hematomas cerebrales se localizan en la región en donde se 
presentan las venas anormalmente dilatadas (31 ). 



La panangiografía cerebral es el estándar de oro para la confirmación 
diagnóstica y la evaluación de los pacientes con sospecha de FCC de la que se 
puede obtener ia siguiente información (31 ): 

1. Localización y tamaño de la FCC. 

2. Diferenciación de una FCC directa de indirecta. 

3. Irrigación arterial específica en el caso de una lesión dural o indirecta , 
incluyendo la presencia de un daño en la arteria carótida interna como la 
externa o conexiones de la arteria oftálmica. 

4. Caracterización del gasto venoso del seno cavernoso, incluyendo la 
presencia de cualquier estenosis y/ o trombosis venosa. 

5. Identificación de características de alto riesgo, tales como reflujo venoso 
cortical, várices del seno cavernoso o Pseudoaneurismas. 

6. Identificación de lesiones vasculares traumáticas asociadas, tales como 
disecciones vasculares o fístulas arteriovenosas durales. 

7. Presencia de condiciones predisponentes, tales como aneurismas 
cavernosos o displasia fibromuscular. 

8. Evaluación del flujo arterial colateral y de la bifurcación carotidea para 
decidir el sacrificio de la carótida . La evaluación de aterosclerosis en la 
bifurcación es importante en la compresión manual terapéutica. 

La evaluación de la morfología de las fístulas directas de alto flujo en 
ocasiones puede ser difícil por el llenado rápido del seno cavernoso que oscurece 
el detalle arterial y disminuye la opacificación de la arteria carótida interna distal a 
la fístula (31 ). 

La maniobra de Mehringer-Hieshima consiste en la compresión manual de 
la arteria carótida ipsilateral a la fístula para analizar la colateralidad vascular y 
determinar mejor el sitio de la fístula. La maniobra de Huber se refiere a la 
inyección selectiva por la arteria vertebral dominante con compresión manual 
sobre la ACI ipsilateral. Si la arteria comunicante posterior esta presente la fístula 
se opacifica por un flujo sifón retrogrado (32). 

Alternativamente la opacificación puede ocurrir a través de la arteria 
comunicante posterior contra lateral por el polígono de Willis al segmento A 1 
ipsilateral. En ambas maniobras las proyecciones deben hacerse en posición 
lateral (32). 



La irrigación para las FCC indirectas normalmente se origina de ramas de 
las arterias carótidas interna y externa ipsilaterales. La irrigación de la arteria 
carótida interna variablemente se origina de ramas durales del segmento 
cavernoso, incluyendo el tronco meningohipofisiario, el tronco inferolateral, la 
arteria capsular de McConell y ramas de la arteria oftálmica. La irrigación de la 
arteria carótida externa se origina de la arteria la arteria maxilar interna, (arteria 
meníngea media, arteria meníngea accesoria), arteria faríngea ascendente, arteria 
temporal superficial y ramas que atraviesan el agujero redondo y el canal 
pterigoideo (Vidiano). La valoración de la ACE es importante no solo para 
documentar la irrigación arterial sino para identificar las comunicaciones 
anastomóticas útiles si la embolización arterial es requerida. (Pruv Merland et al). 

La identificación de la fase venosa en la angiografía o patrón de drenaje del 
seno cavernoso es fundamental para evaluar el tratamiento endovascular y 
determinar su pronóstico. Por ejemplo la presencia reflujo venoso cortical y de una 
varice empeoran el pronóstico. La estenosis severa del seno intercavernoso, seno 
cavernoso y seno petroso inferior pueden restringir el acceso venoso 
endovascular. La presencia de una estenosis venosa cercana al seno cavernoso 
puede desencadenar un cierre espontáneo de la fístula, en especial en las de bajo 
flujo . Alternativamente, una estenosis venosa puede facilitar una solución 
transvenosa de espirales. (32). 

E. TRATAMIENTO Y MATERIAL: 

Después de una evaluación completa de las condiciones clínicas, 
anatómicas y hemodinámicas del paciente, tomando en cuenta los riesgos y 
beneficios, un plan de tratamiento puede formularse . Cuando hay pérdida rápida 
de la agudeza visual, aumento de la presión intracranial, drenaje venoso o 
epistaxis el tratamiento debe iniciarse urgente (15). 

Oclusión con balón: 

La embolización transarterial con balón es el tratamiento de elección para la 
FCC directas sintomáticas y la mayoría pueden tratarse de esta forma. El balón 
desprendible se dirige con el flujo a la fístula y se inflan a un volumen mayor 
que el orificio de la fístula para impedir que el balón migre atrás al interior de la 
carótida. Rara vez la oclusión transarterial con balón falla y se puede presentar si 
el orificio de la fístula es demasiado pequeño que no permite la entrada, el 
compartimiento venoso puede ser demasiado pequeño que no permite inflar el 
balón o la presencia de objetos irregulares (fragmento de hueso, cuerpos 
extraños ) pueden punzar el globo durante la inflación y reventarlo. Los 
pacientes que tiene un globo previo embolización con una oclusión subtotal, la 
navegación de globos adicionales en la fístula frecuentemente es difícil debido a 
la presencia del globo que parcialmente bloquea el orificio de la fístula. En estos 
pacientes puede ser necesario la oclusión transvenoso o transarterial de la fístula 
con espirales de platino. Rara vez es necesario ocluir la arteria de carótida interna 



para tratar una FCC. Si la oclusión es necesaria, una prueba de oclusión se debe 
realizar a menos que se tenga la evidencia directa que la arteria carótida interna 
no es necesaria para perfusión cerebral. Esta evidencia está presente si hay 
inversión uniforme del flujo distal a la fístula (15). 

La oclusión del ACI en la mayoría de los casos no ocasiona daño 
isquémico en el ojo debido al abundante abastecimiento desde la arteria carótida 
externa. La resolución de dolor ocasionada por la fístula ocurre rápidamente 
después de la oclusión de la carótida y los movimientos oculares mejoran o 
vuelven a la normalidad en aproximadamente el 80 % de pacientes (42). La 
duración de síntomas no predice el grado o la velocidad de la mejoría, pero la 
oftalmoplegía total, se asocia con un peor pronóstico. 

El tratamiento endovascular tiene varias ventajas. El procedimiento pueden 
realizarse bajo anestesia local, permitiendo una verificación continua del estado 
neurológico del paciente. Importante en el momento inverosímil de oclusión de un 
vaso en la que el tiempo del diagnóstico es esencial, en la presencia de 
hemorragia, compromiso de la vía aérea o isquemia cerebral en desarrollo donde 
la terapia puede iniciarse inmediatamente después del diagnóstico angiográfico 
adecuado. El tiempo de recuperación es más rápido y hay menos trauma a nervios 
craneales y vasos adyacentes. 

Las complicaciones asociadas con la embolización endovascular son raras 
e incluyeron: 

1) Tromboembolismo y eventos cerebrales isquémicos debido a la manipulación 
del catéter, del balón o por desprendimiento inadvertido de balón con daño a 
la vasculatura cerebral. 

2) Formación de pseudoaneurismas debido a la migración o desinflado del balón 

3) Alteración del flujo arterial llevando a hemorragias, edema o empeoramiento 
de los síntomas oculares. 

Los balones desprendibles de silicona (ITC!Target Theapeutics) se llenan 
de medio de contraste y agua soluble. La mayoría de los balónes tienen un 
mecanismo de válvula para impedir el desinflado temprano. Pero aún cuando el 
mecanismo de válvula funciona adecuadamente, el desinflado del balón puede 
ser ocasionada por una biodegradación de la cubierta del balón. El desinflado de 
los balones puede resultar en tromboembolismo o recanalización de la fístula . El 
desinflado del balón puede conducir al desarrollo de un pseudoaneurisma, que 
puede producir parálisis de un nervio craneal. Después de la colocación exitosa 
del balón en el fístula y de llenar el globo con contraste al medio, se realizan 
disparos angiográficos de control para confirmar la clausura de la fístula antes del 
desprendimiento del balón (15). 



Embolización con Espirales: 

Si la colocación del balón por la vía arterial no es posible, la embolización 
con espirales vía arterial o venosa puede intentarse. Los espirales de platino se 
llevan a través de un microcateter directamente al seno cavernosa por un 
abordaje transfemoral venoso, con la oclusión exitosa de la fístula. La fístula 
puede comunicarse con una variedad amplia de vías venosas de drenaje, 
incluyendo el seno petroso , seno esfenoparietal , seno esfenobasal y el seno 
contralateral. La oclusión de un drenaje venoso puede redirigir el flujo a los 
drenajes restantes, ocasionando empeoramiento de los síntomas oculares o 
hemorragias (15). ' 

En la embolización transarterial con espirales de fibras de platino 
microespirales se tiene el riesgo de depositar el espiral dentro de la ACI durante 
la colocación. La embolización transcranial con espirales de platino recuperables, 
desprendibles desde el sistema de los espirales de Guglielmi (GDC) (Target 
Therapeutics) puede reducir el riesgo, pero en este momento no son tan 
trombogénicos como los microespirales empujables (15). 

Para la oclusión transvenosa del seno cavernosa, es necesario cateterizar 
el seno petroso inferior y el seno cavernoso. Teniendo en cuenta que el drenaje 
del puente y mesencéfalo puede ser a través del seno petroso inferior y cualquier 
daño a estas venas pueden resultar en trombosis venoso mortal. Si el seno 
petroso inferior está comprometido puede ser necesario el acceso al seno 
cavernoso sinus por medio de la vena facial, vena periorbitaria y vena oftálmica 
superior. Con esta técnica es posible únicamente con microcateteres hidrofílocos 
(15). 

Existen reportes de tratamiento de FCC tipo A postraumática mediante 
embolización combinada transarterial y transvenosa con espirales asociado a 
disección carotidea tratada con stent ( 44 ). 

Como se ha descrito la embolización de las FCC utilizando balones 
desprendibles es un método bien establecido conservando la arteria carótida 
interna permeable. Sin embargo, la embolización de la arteria carótida cavernosa 
puede ocurrir. Por lo que existen trabajos que reportan el uso de stent en 
combinación con espirales desprendibles en la oclusión la fístula, cuando la 
utilización de balones desprendibles ha fracasado. (45). 

FCC INDIRECTAS 

Frecuentemente es posible lograr una completa cura de una FCC indirecta 
solamente con embolización transarterial si el abastecimiento proviene solo de la 
arteria carótida externa. La embolización selectiva de las ramas de la arteria de 
carótida externa que llenan la fístula con partículas de polivinil alcohol (PVA), 
partículas entre 150 a 250 micras. Aún cuando únicamente del 60% a 80% de 1 
flujo se elimina, es posible lograr una cura simplemente esperando o utilizando 



maniobra de compresión de carótida. El peligro de cualquier de estas terapias es 
que el abastecimiento a nervios craneales 111 , IV, V, VI, VII , IX, X, XI y XII puede 
provenir desde ramas que abastecen la FCC dural (15). 

El tratamiento endovascular de FCC dural espontánea es el tratamiento 
establecido, pero la radiocirugía esterotáctica podría proveer una alternativa 
menos en casos selectos. Con una dosis marginal de 13-15 Gy y una dosis 
máxima de 26-30 Gy con un volumen desde 824 a 1755 mm3. El punto de blanco 
de la radiocirugía para el tipo O de FCC es el compartimiento de los senos 
cavernosos abastecida por múltiples aferencias desde la arteria carótida externa . 

. La radiocirugía esterotáctica es un método útil para tratar FCC y se indica 
en pacientes ancianos, FCC de bajo flujo y los casos en que el tratamiento 
endovascular ha fracasado.(43). 

La embolización transvenosa es una opción efectiva en el tratamiento de 
FCC durales. Esto puede lograrse por medio de un número de rutas venosas al 
seno petroso o a la vena oftálmica superior a través de la vena facial (45). 

TÉCNICA DE COMPRESIÓN CAROTIDEA (MANIOBRA DE "MATTAS"). 

Esta técnica es realizada por el paciente usando la mano opuesta del lado 
comprimido para tener presión firme sobre la arteria carótida por 1 minuto cada 30 
minutos. Esto puede hacerse por semanas y puede llevar a la curación. El 
razonamiento para esta maniobra es que si hay un compromiso vascular 
secundario a la compresión , este ocasionará una debilidad en el brazo opuesto al 
sitio de compresión y sobre la mano que comprime parando la oclusión (15). 

No solamente se ocluye la arteria carótida también la vena yugular, 
ocasionando cesación de corriente dentro de la FCC por dos razones: la oclusión 
arterial y oclusión venosa . Esto permitir la formación trombos en el seno 
cavernoso, curando la fístula. Desafortunadamente, esta maniobra ha resultado en 
por lo menos una muerte inadvertida reportada ( 15 ). 



3) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Durante los últimos 12 años, en el INNNMVS se han tratado fístulas 
carótida- cavernosas mediante técnicas de terapia endovascular, obteniéndose 
resultados variados para cada tipo de tratamiento y de fístula. De acuerdo a estos 
resultados, buscamos encontrar una posible explicación en relación a los 
materiales utilizados, que condicionara el resultado terapéutico obtenido.¿Existe 
una respuesta terapéutica diferente para cada tipo de FCC dependiendo del 
material de tratamiento endovascular utilizado (balón, material plástico (N­
butilcianocrilato ), espirales, partículas)? 

¿Existen complicaciones diferentes dependiendo del material de 
tratamiento endovascular utilizado (balón, material plástico (N-butilcianocrilato), 
espirales, partículas) para cada tipo de FCC? 

4) HIPÓTESIS: 

H1. Las FCC directas tienen mejores resultados en el tratamiento endovascular 
con la utilización de balones desprendibles, que con el empleo de otros 
tipos de materiales. 

HO. Las FCC directas no tienen mejores resultados en el tratamiento 
endovascular con la utilización de balones desprendibles que con el 
empleo de otros tipos de materiales. 

H 1. Las FCC indirectas muestran mejores resultados en el tratamiento final con 
la utilización de material plástico que con otros tipos de materiales. 

HO Las FCC indirectas no muestran mejores resultados en el tratamiento final 
con la utilización de material plástico que con otros tipos de materiales. 

5) OBJETIVOS: 

GENERALES: 

5.1. Establecer la eficacia y seguridad de los diferentes materiales 
en la embolización endovascular para cada tipo de FCC según 
la clasificación de Barrow. 

5.2. Describir los resultados obtenidos con cada material de 
embolización por terapia endovascular en el manejo de FCC. 



5.2. Comparar los resultados obtenidos por cada material de 
embolización en cada una de los diferentes tipos de FCC en 
cuanto a eficacia y seguridad. 

5.3. Determinar si nuestra conducta terapéutica ha estado acorde 
con lo descrito en la literatura mundial , en relación al manejo 
de cada tipo de fístula y el material utilizado. 

ESPECÍFICOS: 

5.1.1 

5.1.2. 

5.1.3 

Describir los resultados obtenidos con el uso de 
espirales en FCC directas. 

Describir los resultados obtenidos con el uso de balones 
en FCC directas. 

Comparar los resultados obtenidos entre los pacientes 
con FCC directas tratados mediante espirales contra 
los tratados con balón. 

5.1.4 Comparar la eficacia obtenida entre los pacientes con 
FCC directas tratados mediante espirales contra los 
tratados con balón. 

5.1.5 Comparar la morbi-mortalidad entre los pacientes con 
FCC directas tratados mediante espirales contra los 
tratados con balón. 

5.2.1 . 

5.2.2. 

5.2.3. 

5.2.4 . 

Describir los resultados obtenidos con el uso de 
material plástico en FCC indirectas. 

Describir los resultados obtenidos con el uso de 
partículas en FCC indirectas 

Comparar los resultados obtenidos entre los pacientes 
con FCC indirectas tratados mediante material plástico 
contra los tratados con partículas. 

Comparar la eficacia obtenida entre los pacientes con 
FCC indirectas tratados mediante material plástico 
contra los tratados con partículas. 



5.2.5. 

5.2.6. 

6) JUSTIFICACIÓN: 

Comparar la morbi-mortalidad entre los pacientes con 
FCC directas tratados mediante material plástico contra 
los tratados con partículas. 

Determinar si nuestra conducta terapéutica ha estado 
acorde con lo descrito en la literatura mundial, en 
relación al manejo de cada tipo de fístula y el material 
utilizado. 

La oclusión de las FCC, se debe realizar para evitar el daño ocular y la 
pérdida de la visión en pacientes, que en su mayoría son jóvenes en edad 
productiva. 

A pesar de que en la literatura existe cierto consenso en cuanto al manejo 
de los diferentes tipos de FCCs, en nuestro instituto, desconocíamos los 
resultados terapéuticos, dependiendo de cada tipo de fístula y el material utilizado, 
tampoco conocíamos nuestra morbimortalidad. 

Tampoco sabemos si nuestra conducta terapéutica ha estado acorde con lo 
descrito en la literatura mundial. Esto último es de gran importancia para evaluar 
costos, ya que por ejemplo, un balón desprendible vale la mitad de un espiral y 
sobre todo para normar conductas terapéuticas de nuestro servicio. 

7) METODOLOGÍA: 

a) Diseño: Estudio ambispectivo, descriptivo y de caso-control. 

b) Población y Muestra: 

Se incluyeron el total de pacientes, con diagnóstico angiográfico de 
FCC de cualquier edad y genero tratados en el INNMVS en el 
departamento de terapia endovascular desde el año 1991 hasta el 
2003. Por esta razón nuestra muestra constituye también nuestro 
universo. 

e) Criterios de Inclusión. 

1. Pacientes con diagnóstico angiográfico de FCC con expediente 
clínico y radiológico completos. 

2. Pacientes que recibieron tratamiento por vía endovascular. 

3. Pacientes que posterior al tratamiento por vía endovascular 



tuvieron seguimiento para observar su desenlace terapéutico. 

4. Pacientes que autorizaron la realización de todos los estudios, 
procedimientos y seguimientos. 

5. No tener reacciones alérgicas previas al medio de contraste. 

d) Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con descompensación de enfermedad sistémica 
aguda. 

2. Pacientes con Insuficiencia renal. 

e) Criterios de eliminación: 

1. Pacientes a los que no se les realizó tratamiento. 

2. Pacientes que posterior al tratamiento no tuvieron seguimiento y 
no se supo el desenlace terapéutico. 

f) Variables : 

f . i. Variable Dependiente: Definición de variables. 

1. Curación de la Fístula: Ausencia de drenaje venoso en los 

2. Complicaciones: 

controles angiográficos y 
desaparición de los síntomas 

Se define como la aparición de 
nuevos síntomas en el paciente, 
posterior al tratamiento 
endovascu lar. 

d.2. Variables Independientes: Definición de variables: 

Variables demográficas: 

1- Número del expediente del paciente: Número del 
registro en el INNMVS. 

2- Edad en años de cada paciente: Años de vida del 
paciente. 

3- Género del paciente: Hombre o mujer. 



4- Ojo comprometido por la fístula: Ojos sintomático 
derecho, izquierdo o bilateral. 

5- Tiempo desde ia preseniación de síntomas hasta su 
ingreso, para tratamiento en meses. 

6- Etiología traumática de la fístula: Antecedente de 
trauma cerrado, abierto o por arma de fuego. 

7- Etiología espontánea de la fístula: Aparición de la fístula 
sin antecedente de trauma. 

Variables clínicas: 

8- Presencia de diplopía: Visión doble del paciente. 
9- Presencia de cefalea: Dolor de cabeza. 
1 O- Presencia de soplo retroocular. Soplo referido por el 

paciente por detrás del ojo comprometido. 
11- Presencia de dolor retroorbitario: Dolor referido por el 

paciente por detrás del ojo. 
12- Disminución de la agudeza visual : Disminución 

subjetiva de la capacidad visual referida por el paciente. 
13- Presencia de proptosis ocular: Caída del párpado del 

ojo comprometido. 
14- Quemósis: Inyección conjuntiva! del ojo comprometido. 
15- Edema palpebral: Inflamación del párpado ipsilateral al 

ojo comprometido. 
16- Edema de papila: Fondo de ojo con signos de edema 

de papila . 
17- Compromiso del 111 nervio craneal : Alteraciones en los 

nervios oculares, ptosis palpebral y midriasis. 
18- Compromiso del IV nervio craneal: Limitación para la 

infradducción del ojo comprometido 
19- Compromiso del VI nervio craneal : Limitación para la 

abducción del ojo comprometido. 
20- Otros síntomas: 

Variables lmagenológicas: 

21- Imagen de Resonancia Magnética (IRM) previa al 
tratamiento. Pérdida de la relación arterio cavernosa : 
Presencia de señal de vació dentro del seno cavernoso 
secundario al flujo de la fístula en su interior. 

22- IRM previa al tratamiento, compromiso del seno 
contralateral: Cambios en la señal normal del seno 
contra lateral. 

23- IRM previa al tratamiento, otros hallazgos: Otras 
1magenes anormales en los como hematomas, 
contusiones, gliósis etc. 

24- IRM post al tratamiento, pérdida de la relación carótido 



seno cavernosa. Ver 14 
25- IRM post al tratamiento, compromiso del seno 

contralaterai. Ver 15. 
26- IRM post al tratamiento , otros hallazgos. Ver 16. 
27- Contusión cerebral por tomografía computada (TC): 

Hipodensidad parenquimatosa secundaria al trauma. 
28- Contusión hemorrágica por TC: Área de contusión 

cerebral con hematoma secundario al trauma. 
29- Hematoma subdural y/o epidural por TC: Colección 

hiperdensa en espacio subdural o epidural 
30- Hemorragia subaracnoidea por TC: Sangre en el 

espacio subaracnoideo 
31- Realce del seno cavernoso: Aumento de la densidad del 

seno cavernoso después de la administración del medio 
de contraste. 

32- Presencia de cuerpos extraños por TC: Esquirlas óseas, 
fragmentos metálicos, proyectiles. 

33- Presencia de neumoencéfalo en la TC: Hipodensidad 
marcada en el encéfalo con densidad de aire (-100) 

34- Fractura del peñasco, esfenoides, del canal óptico, 
nasal, pared medial de la órbita, piso de la órbita, techo 
de la orbita por TC: Pérdida de la continuidad ósea en 
dichos sitios. 

35- Ocupación de los senos paranasales: Aumento de la 
densidad de los senos paranasales, por sangre o 
proceso inflamatorio. 

36- Exoftalmos por TC: 
37- Prominencia de la vena oftálmica por TC: 

Engrosamiento anormal de la vena oftálmica. 
38- Congestión muscular por TC: Aumento del grosor de los 

músculos oculomotores en comparación con los 
contralaterales. 

39- Hallazgos en tejidos blandos por TC: Edema, 
hematoma subgaleal. 

40- Tipo de fístula según clasificación de Barrow ( ) Según 
la clasificación de Barrow: 
A. ACI intracavernosa al seno cavernoso. 
B. Ramas durales de la ACI al seno cavernoso. 
C. Ramas durales de la ACE al seno cavernoso. 
D. Ramas durales de la ACI y ACE al seno 

cavernoso. 
41- Aferencias de ramas de las arterias meníngea media, 

faríngea ascendente, del agujero redondo, del tronco 
meningohipofisiario, de otras ramas de las arterias 
carótidas externa e interna: Vasos portadores de sangre 
arterial a la fístula . 



42- Lesiones vasculares asociadas: Presencia de 
aneurismas, pseudoaneurismas, displasias vasculares. 

43- Robo arterial por alto flujo de la fístula : Disminución 
importante del flujo vascular del resto de las arterias 
cerebra les, debido al alto flujo que lleva la fístula . 

44- Bajo flujo de la fístula: No repercusión en el flujo 
vascular cerebral distal a la fístula . 

45- Visua lización del orificio de la fístula : Identificación del 
sitio de la fístula en disparos por angiografía digital. 

46- Drenaje anterior de la fístula a las venas oftálmicas. 
4 7 - Drenaje posterior de la fístula a los senos petrosos. 
48- Drenaje superior de la fístula a venas corticales. 
49- Drenaje inferior de la fístula al plexo pterigoideo. 
50- Drenaje contralateral de la fístula a través del seno 

coronario al lado contralateral. 
51- Drenaje mixto de la fístula: Presencia de drenaje de la 

fístula en diferentes sentidos. 
52- Valoración neuropsicológica: Valoración realizada al 

paciente por un neuropsicólogo. 
53- Evolución en los controles por neuroftalmología: 

Valoración realizada al paciente pre y post tratamiento 
endovascular por médico del departamento de 
neuroftalmología. 

54- Vía de abordaje endovascular: Vaso por el que se 
realizó el acceso al sitio de la fístula o a las aferencias 
de esta para la embolización (arterial , venoso o mixto). 

55- Material utilizado en la embolización: Balones 
desprendibles, espirales, partículas, pegamento. 

56- Resultado inicial post embolización : Valoración en 
disparos angiográficos finales en relación a la 
permeabilidad de la fístula. 

57- Intentos de embolización: Número de veces que se 
embolizó el paciente. 

58- Porcentaje de embolización en el control angiográfico 
de meses. 

59- Tiempo desde la embolización al control angiográfico. 

g. Análisis estadístico: 

Se efectuó inicialmente estadística descriptiva de las características 
clínicas y demográficas de todos los pacientes con fístulas, para tener una mejor 
visión del perfil epidemiológico de dichos pacientes. Posteriormente se 
describieron los pacientes que ingresaron al protocolo por cumplir lo criterios de 
selección. Para ello se utilizaron frecuencias , porcentajes para variables 
categóricas, medias y desviación estandar para variables continuas. 



A continuación hicimos estadística inferencia!, basada en un diseño de 
casos y controles, en los cuales se consideraron en una primera comparación 
como casos a aquellos pacientes tratados con balones en comparación con los 
tratados con otros materiales . En un segundo modelo de casos y controles p-ara 
las fístulas de tipo indirecto consideramos como casos a los tratados con espirales 
y como controles a los tratados mediante otros materiales. Finalmente evaluamos 
el global de las fístulas en relación a su tipo y al tipo de manejo efectuado para 
valorar la conducta terapéutica. 

Se utilizaron para el análisis prueba de chi-cuadrada, por ser variables no 
paramétricas y tener las frecuencias distribución no normal. 

Consideramos como significante un valor a de 0.05 y un 13 de 0.80. 

Todos los datos se capturaron en una base de datos y al igual que su 
análisis y diseño de tablas y gráficas se realizaron mediante paquete estadístico 
SPSS10. 



8) RESULTADOS: 

De los 65 pacientes con diagnostico de FCC 36 hombres (55.6 %) y 29 
mujeres (44.6 %), entre los 13 y 71 años de edad con media de 38 ± 15 años. De 
estos, 8 pacientes no recibieron tratamiento. A 3 se les realizo solo maniobras de 
compresión y uno fue sometido a tratamiento quirúrgico. Recibieron tratamiento 
endovascular 53 pacientes (81.45 % de los 65) de los cuales únicamente se 
obtuvo la información completa en 42 pacientes, que fueron los que finalmente se 
incluyeron en el estudio y análisis para obtener los objetivos planteados. No 
obstante, si efectuamos la descripción clínica y morfológica de los 53 pacientes 
tratados por terapia endovascular, con fines epidemiológicos a como fue ya 
descrito en el acápite de estadística. 

De los 53 pacientes fueron 19 mujeres y 34 hombres de 35 ± 12 años de 
edad, con un rango de edad entre los 13 y 61 años. Las características clínicas y 
demográficas de estos pacientes se aprecian en las tablas 2 a 5. 

En la presentación clínica el signo más frecuente fue la proptosis ocular en 
47 pacientes (88.7 %), seguido de soplo o acúfeno pulsátil en 39 (76.6 %), 
quemósis y compromiso del VI nervio craneal en 29 (54.7 %), diplopía 28 (52.8 %), 
compromiso del 111 nervio craneal en 26 (49.1 %), compromiso del IV en 19 (35.8 
% ), disminución de la agudeza visual en 15 (28.3 % ), cefalea y dolor retroorbitario 
en 14 (26.4 %), edema palpebral en 7 (13.2 %) y edema de papila en 2 (3 .8 %), 
otros síntomas como vértigo, hipoestesia hemicara ipsilateral, amaurosis, 
fotopsias, tinitus, cefalea occipital, midriasis, nauseas, hemianopsia, compromiso 
de los nervios craneales 11, VIII , IX, X y XII , déficit hemicorporal, hipoacusia , afasia 
motora, glaucoma secundario y parálisis facial se presentaron en forma aislada en 
18 pacientes (34.0 %). (Tabla 2). 

Tabla 2 

Características Clínicas 

Diplopia 
Cefalea 
Soplo/ acúfeno pulsátil 
Dolor retroorbitario 
Disminución de la agudeza visual 
Proptosis ocular 
Quemosis 
Edema Palpebral 
Edema de Papila 
Compromiso 111 nervio craneal 
Compromiso IV nervio craneal 
Compromiso VI nervio craneal 
Otros síntomas 

Número 
28 
14 
39 
14 
15 
47 
29 
7 
2 

26 
19 
29 
18 

Porcentaje 
52.8 
26.4 
76.6 
26.4 
28.3 
88.7 
54.7 
13.2 
3.8 

49.1 
35.8 
54.7 
34.0 



La valoración neuropsicología antes de la embolización se realizó en solo 
dos pacientes (3.1 %). Por lo que no se hace ninguna referencia detallada al 
respecto. 

El ojo más frecuentemente comprometido por la fístula fue el izquierdo en 
32 pacten tes (60.4 % ), el derecho en 17 (32.1 % ), en forma bilateral en 2 (3.8 % ) 
y no hubo información en 2 pacientes (3 .8 %). (Tabla 3). 

Derecho 
Izquierdo 
Bilateral 
No hay información 
Total 

Tabla 3 

Ojo comprometido por la fístula 

Número 
17 
32 
2 
2 

53 

Porcentaje 
32.1 
60.4 
03.8 
03.8 
100.0 

El tiempo transcurrido entre la presentación de la sintomatología y el 
ingreso al Instituto para el tratamiento fue entre 4 y 12 meses (55.3 % ), en la 
mayoría de los pacientes . (Tabla 4) 

Tabla 4 

Tiempo desde la presentación de síntomas hasta el ingreso para tratamiento 

Número Porcentaje 
< 1 mes 6 11 .3 
< 4 meses 10 18.9 
< 8 meses 11 20.8 
< 12 meses 13 24.5 
> 12 meses 9 17.0 
no hay información 4 7.5 
Total 53 100.0 

En la etiología traumática la contusión fue la causa más frecuente de FCC y 
se presentó en 35 pacientes 66.0 %, seguido de heridas penetrantes en 4 (7.5 %) 
y de iatrogenia quirúrgica en 1 (1 .9 % ). La etiología espontánea se presentó en 13 
pacientes (24. 5 %)(Tabla 5). 



Contusión 
Penetrante 
latrogénica quirúrgica 
Ninguna 
Total 

Tabla 5 

Etiología traumática de la fístula 

Número 
35 
4 
1 

13 
53 

Porcentaje 
66.0 
7.5 
1.9 

24.5 
100.0 

Las características hemodinámicas de las FCC se resumen en las tablas 6 
a 9: 

Según la clasificación descrita por Barrow se encontraron 41 (77.4 % ) 
fístulas tipo A, 8 (15 .1 %) tipo D, 4 (7.5 %) tipo C y O (O.O%) tipo B. (Tabla 6). 

A 
e 
o 

Total 

Tabla 6 

Tipo de FCC por clasificación de Barrow 

Número 
41 
4 
8 
53 

Porcentaje 
77.4 
7.5 
15.1 

100.0 

En las FCC indirectas las aferencias vasculares más frecuentes fueron 
ramas de la arteria meníngea media en 11 pacientes (91.6 % ), seguido de ramas 
de la arteria temporal superficial en 2 (16.6 % ). Aferencias de ramas del tronco 
meningo hipofisiario se presentaron en 9 (75 %). 

El robo arterial de la vasculatura cerebral se confirmó en 27 pacientes (50.9 
%) con disminución importante del flujo vascular cerebral (Tabla 7). En . 19 
pacientes no se observó repercusión hemodinámica en el resto de la vasculatura 
cerebral (Tabla 8). 



Si 
No 
no hay información 
Total 

Si 
no 
no hay información 
Total 

Tabla 7 

Robo arterial por alto flujo de la fístula 

Número 
27 
19 
7 

53 

Tabla 8 

Bajo flujo de la fístula 

Número 
19 
27 
7 
53 

Porcentaje 
50.9 
35.8 
13.2 
100.0 

Porcentaje 
35.8 
50.9 
13.2 
100.0 

El drenaje anterior fue el más frecuente y se observó en 51 pacientes (96.2 
% ) seguido del drenaje posterior en 25 (47.2 %). (Tabla 9). 

Anterior 
Posterior 
Superior 
Inferior 
Contra lateral 

Tabla 9 

Drenaje venoso de las FCC 

Número 
51 
25 
11 
7 
14 

Porcentaje 
96.2 
47.2 
20.8 
13.2 
26.4 

Las características imagenológicas de los pacientes se describen en las 
tablas 10 a 13. 

El estudio de resonancia magnética previo al tratamiento se realizó solo en 
18 pacientes (27. 7 % ) encontrándose pérdida de la relación entre la arteria 
carótida interna intracavernosa y el seno cavernoso en el 100 % de los casos, 
compromiso del seno contra lateral en 4 pacientes (22.2 % ), otros hallazgos como 
hiperintensidades en sustancia blanca en secuencias de T2 , áreas de contusión 



cerebral, hemorragias se identificaron en 12 pacientes (66 .6 %). En 18 pacientes 
se realizó control por resonancia magnética, encontrándose corrección de la 
rnlación caíótido cavernosa y el seno cavernoso, con buena delimitación del 
trayecto de la arteria en su porción intracavernosa en todos los pacientes , 
persistencia del compromiso del seno contralateral en 1 paciente (5.5 %) y otros 
hallazgos similares a los ya descritos en 11 pacientes (61.1 %). (Tabla 10). 

Tabla 10 

Hallazgos por IRM cerebral (previa y post tratamiento en 18 pacientes) 

Hallazgo en IRM Número Porcentaje 

IRM previa pérdida de la 18 100 % 
relación arterio cavernosa 

IRM previa compromiso seno 4 22.18 % 
contra lateral 

IRM previa otros hallazgos 12 66.6 % 

IRM post pérdida de la relación o o% 
arterio cavernosa 

IRM post compromiso seno 1 5.5 % 
contralateral 

IRM post otros hallazgos 11 61.1 % 

Un estudio basal de tomografía computada se realizó en 30 pacientes (46.1 
% ). El hallazgo más frecuente fue congestión de los músculos orbitarios en 28 
(93.3 %), seguido de prominencia de la vena oftálmica y realce del seno 
cavernoso en 27 (90 %). Exoftalmos se encontró en 19 (63.3 %), fractura 
esfenoida! 9 (30 %); contusión en 8 (26.6 %), edema de tejidos blandos en 7 (23.3 
% ) contusión hemorrágica, hemorragia subaracnoidea y hemoseno en 4 (13.3 % ), 
presencia de cuerpos extraños y fractura del techo de la órbita en 3 (10 %). Así 
mismo se detectó hematoma epidural, fractura de la pared medial de la orbita y 
del peñasco en 2 (6.6 %), hematoma subdural, neumoencéfalo, fractura del canal 
óptico, nasal y del piso de la órbita en 1 (3.3 %) (Tabla 11 ). 



Tabla11 

Hallazgos por TC cerebral basal (30 pacientes) 

Hallazgo por TC basal Número Porcentaje 

Contusión cerebral 8 26.6 % 

Contusión hemorrágica 4 13.3 % 

Hematoma subdural 1 3.3 % 

Hematoma epidural 2 6.6 % 

Hemorragia subaracnoidea 4 13.3 % 

Realce del seno cavernoso 27 90.0% 

Cuerpos extraños 3 10.0 % 

Neumoencéfalo 1 3.3 % 

Fractura de órbita y base de cráneo 19 63.3 % 

Hemoseno 4 13.3 % 

Infección senos paranasales 1 3.3 % 

Exoftalmos 19 63.3 % 

Prominencia vena oftálmica 27 90.0 % 

Congestión muscular 28 93.3 % 

Edema tejidos blandos 7 23.3 % 

Las lesiones vasculares asociadas que se encontraron fueron aneurismas 
arteriales en 3 (5.7 %), en los demás pacientes 46 (86.8 %) no se encontró otro 
tipo de patología vascular. (Tabla 12). 

Tabla 12 

Lesiones vasculares asociadas 

Aneurismas 

Ninguno o sin demostrarse 

Total 

Número 

3 

46 

53 

Porcentaje 

5.7 

86.8 

100.0 



El orificio de la fístula se logró identificar en 25 pacientes (47.2 %). (Tabla 
13) 

si 
no 
no hay información 
Total 

Tabla 13 

Visualización del orificio de la fístula 

Número 
25 
19 
9 

53 

Porcentaje 
47.2 
35.8 
17.0 

100.0 

De los 53 pacientes 25 el 61 % de las fístulas directas se trataron 
únicamente con balón y el resto de una forma alternativa, de los cuales 4 
pacientes (10 %) se trataron con espirales. 

De las 1 O FCC indirectas , se trataron con plástico 7 (70 % ) y el resto con 
otros materiales. (Tabla 14, Gráfico 1 ). 

Tabla 14 

Material utilizado en la embolización *Tipo de fístula según clasificación de 
Barrow 

A e o 
Material utilizado en la 
embolización 

Balón 25 25 

Espirales 4 1 5 

Plástico 4 3 7 

Partículas 1 1 
Balón+coils 12 12 

Balón+plástico 1 1 
Coils+plástico 1 1 
Plástico+partículas 1 

Total 41 4 8 53 



Gráfico 1 
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Tipo de fístula según clasificación de Barrow 

De nuestros 44 pacientes incluidos en el protocolo 27 hombres 17 mujeres 
entre Jos 13 y 61 años con una media de 37 ± 12 . 

Las características clínicas y demográficas de estos pacientes se describen 
en las tablas de la 15 a la 20. 

Tabla 15 

Características Clínicas 

Diplopía 
Cefalea 
Soplo/ acúfeno pulsatil 
Dolor retroorbitario 
Disminución de la agudeza visual 
Proptosis ocular 
Quemosis 
Edema Palpebral 
Edema de Papila 
Compromiso 111 nervio craneal 
Compromiso IV nervio craneal 
Compromiso VI nervio craneal 
Otros síntomas 

Número 
25 
12 
31 
13 
12 
39 
23 
6 
1 

21 
14 
24 
15 

Porcentaje 
56 .8 
27.3 
70.5 
29.5 
27.3 
83.6 
52.3 
13.6 
2.3 

47.7 
31.8 
54.5 
34.1 



Derecho 

Izquierdo 

Bilateral 

Total 

Tabla 16 

Ojo comprometido por la fístula 

Número 

13 

30 

44 

Tabla 17 

Porcentaje 

29.5 

68.2 

2.3 

100.0 

Tiempo desde la presentación de síntomas al ingreso para el tratamiento 

Número Porcentaje 

< 1 mes 6 13.6 

< 4 meses 9 20.5 

< 8 meses 8 18.2 

< 12 meses 11 25.0 

> 12 meses 10 22.7 

Total 44 100.0 

Tabla 18 

Etiología traumática de la fístula 

Número Porcentaje 

Contusión 28 63.6 

Penetrante 2 4.5 

latrogénica 2.3 

Ninguna 13 29.5 

Total 44 100.0 



Adquirida 

Ninguna 

Total 

Tabla 19 

Etiología espontánea de la fístula 

Número 

13 

31 

44 

Porcentaje 

29.5 

70.5 

100.0 

La valoración neuropsicológica se realizó en solo 1 (2.3 % ) paciente. 

Tabla 20 

Evolución en los controles por neuroftalmología 

Número Porcentaje 

Mejoría 23 52.3 

No se realizó control Posterior 21 47.7 

Total 44 100.0 

Las características hemodinámicas de estos pacientes se describen en las 
tablas desde 21 a la 25. 

A 

e 
D 

Total 

Tabla 21 

Tipo de fístula según clasificación de Barrow 

Número 

32 

4 

8 

44 

Porcentaje 

72. 7 

9. 1 

18.2 

100.0 



Tabla 22 

Aferencias vasculares de las FCC 

Aferencias Número 

Arteria meníngea media 11 

Arteria faríngea ascendente 2 

Arteria Temporal superficial o 
Otras ramas de la ACE 4 

Tronco meningohipofisiario 9 

Otras ramas de la ACI o 

Tabla 23 

Robo arterial por alto flujo de la Fístula 

si 

no 

Total 

si 

no 

Total 

Número 

25 

19 

44 

Tabla 24 

Bajo flujo de la fístula 

Número 

19 

25 

44 

Porcentaje 

20.8 

3.8 

O.O 

7.5 

17.0 

O.O 

Porcentaje 

56.8 

43.2 

100.0 

Porcentaje 

43.2 

56.8 

100.0 



Tabla 25 

Drenaje venoso de las FCC 

Número Porcentaje 

Anterior 42 95.5 

Posterior 17 38.5 

Superior 11 25 

Inferior 7 15.9 

Contralateral 9 20.5 

Las características imagenológicas de estos pacientes se describen en las 
tablas 26 a 29. 

Tabla 26 

Hallazgos por IRM cerebral (previa y post tratamiento en 14 pacientes) 

Hallazgo en IRM Número Porcentaje 

IRM previa pérdida de la 14 100 % 
relación arteria cavernosa 

IRM previa compromiso seno 4 22.18 % 
contra lateral 

IRM previa otros hallazgos 9 64.2 % 

IRM post pérdida de la relación o o% 
arteria cavernosa 

IRM post compromiso seno 1 5.5% 
contra lateral 

IRM post otros hallazgos 8 57.1 % 



Tabla 27 

Hallazgos por TC cerebral basal (24 pacientes) 

Hallazgo por TC basal Número Porcentaje 

Contusión cerebral 4 16.6 

Contusión hemorrágica 3 12. 

Hematoma subdural 1 4.1 

Hematoma epidural 1 4.1 

Hemorragia subaracnoidea 4 16.7 

Realce del seno cavernoso 22 91.6 

Cuerpos extraños 1 4.1 

Neumoencéfalo 1 4.1 

Fractura de órbita y base de cráneo 7 29.1 

Hemoseno 1 4.1 

Infección senos paranasales 1 4.1 

Exoftalmos 17 70.8 

Prominencia vena oftálmica 22 91 .6 

Congestión muscular 23 95.8 

Edema tejidos blandos 5 20.8 

Tabla 28 

Lesiones vasculares asociadas 

Número Porcentaje 

Aneurismas 3 6.8 

Ninguno o sin demostrarse 39 88.6 

Total 44 100.0 



si 
no 
Total 

Tabla 29 

Visualización del orificio de la fístula 

Número 
22 
22 
44 

Porcentaje 
50 .0 
50.0 
100.0 

Las características del tratamiento realizado y sus resultados se describen 
en las tablas 30 a 51 . 

El tratamiento de las fístulas fue solamente endovascular en 41 pacientes 
(93.2 %), inicialmente quirúrgico sin resolución y luego endovascular en uno (2 .3 
%), endovascular con posterior compresión "maniobra de Mattas" en 2 
(4.5).(Tabla 30). 

Tabla 30 

Forma de tratamiento de la fístula 

Número Porcentaje 

Endovascular 41 93.2 

Cirugía +endovascular 2.3 

Endovascular+ compresión 2 4.5 

Total 44 100.0 

La vía de abordaje en el tratamiento endovascular fue arterial en la mayoría 
de los pacientes en un 40 (90.9 %), venoso o mixto (arterial y venoso) en 2 (4.5 %) 
(Tabla 31 ). 

Arterial 
Venoso 
Mixto 
Total 

Tabla 31 

Vía de abordaje endovascular 

Número 
40 
2 
2 

44 

Porcentaje 
90.9 
4.5 
4.5 

100.0 



La arteria carótida interna fue la arteria más embolizada, en 34 pacientes 
(77.3 %), ramas de la carótida externa en 8 (18.2 %) y de ambas carótidas 2 (4.5 
%). (Tabla 32). 

Carótida interna 
Carótida externa 
Ambos 
Total 

Tabla 32 

Componente de la fístula tratado 

Número 
34 
8 
2 

44 

Porcentaje 
77.3 
18.2 
4.5 

100.0 

El balón desprendible solo para ocluir la fístula se utilizó en 21 pacientes 
(47.7 %), seguido de la combinación balones espirales en 8 (18.2 %), plástico 7 
(15.9 % ), espirales en 4 (9.1 %) y con partículas, combinación balón plástico y 
plástico partículas en 1 paciente (2.3 %). (Tabla 33). 

Balón 

Espirales 

Plástico 

Partículas 

Balón+espirales 

Balón+plástico 

Espirales + plástico 

Plástico+partículas 

Total 

Tabla 33 

Material utilizado en la embolización 

Número 

21 

4 

7 

1 

8 

1 

1 

44 

Porcentaje 

47.7 

9.1 

15.9 

2.3 

18.2 

2.3 

2.3 

2.3 

100.0 



De los 38 pacientes a los que se les trató con balón desprendible, este se 
desinfló en 10 (26.3 %) que requirieron nuevo procedimiento endovascular y en 28 
(73.7 %) el balón se mantuvo inflado. (Tabla 34). 

Tabla 34 

Evolución del balón después de colocado (38 pacientes) 

Evolución del balón post colocación 

Se desinfló 

No se desinfló 

Número 

10 

28 
38 

Porcentaje 

26.3 % 

73.7 % 
100.0 % 

El porcentaje de oclusión inmediato postembolización de los pacientes fue 
del 100 % en 39 (86.6 %), mayor del 80 % en 3 (6.8 %) y del 50 al 80 % en 2 (4.5 
%). (Tabla 35). 

Tabla 35 

Resultado inicial postembolización 

Número Porcentaje 

50 al 80 % 2 4.5 

> 80% 3 6.8 

100 % 39 88.6 

Total 44 100.0 

A 36 pacientes (81 .8%) se les llevó a un solo procedimiento de 
embolización , a 5 (11.4 %) se les realizó 2 intervenciones y 3 (6 .8 %) más de 2 . 
(Tabla 36). 



Tabla 36 

Intentos de embolización 

Número Porcentaje 

1 36 81.8 

2 5 11.4 

>2 3 6.8 

Total 44 100.0 

No hubo complicaciones del tratamiento endovascular en 36 pacientes 
(81.8 % ), en 3 (6.8 %) el balón se desprendió antes de ser posicionado sin 
secuelas, 1 (2 .3 %) paciente presentó infarto arterial en territorio de la ACI 
comprometida y en 4 (9 .1 % ) hubo otras complicaciones sin alteraciones 
neurológicas (pseudoaneurisma en sitio de punción de la arteria femoral izquierda, 
desprendimiento y migración a rama de la arteria cerebral media de marca del 
balón sin oclusión del flujo vascular, dos balones aún no desprendidos se 
rompieron durante el procedimiento logrando su recuperación , fractura del catéter 
quedándose 30 cm dentro de la arteria ilíaca común derecha que requirió manejo 
en otra Institución. (Tabla 37). · 

Tabla 37 

Complicaciones del neurológicas 

Infarto arterial 
Ninguna 
Total 

Número 
1 

36 
44 

Fallas durante el tratamiento endovascular 

Desprendimiento del balón antes de ser colocado 
Migración a rama de la ACM de marca del balón 
Ruptura de balónes antes de ser colocados 
fractura del catéter dentro de la arteria femoral 
Ninguna 
Total 

Número 
3 
1 
2 
1 

36 
44 

Porcentaje 
2.3 

81.8 
100.0 

Porcentaje 
6.8 
2.3 
4 .5 
2.3 

81.8 
100.0 



Otras complicaciones clínicas no neurológicas 

Pseudoaneurisma en el sitio de la punción femoral 
Ninguna 
Total 

Número 
1 

36 
44 

Porcentaje 
2.3 

81.8 
100.0 

La oclusión de la arteria carótida interna con balones desprendibles, se 
realizó en 10 pacientes (22 . 7 %), en 3 (6.8 %) pacientes como complicación 
técnica del tratamiento y 7 pacientes planeada, previa prueba de oclusión quienes 
tuvieron un tratamiento previo con balón que se desinfló. En 34 (77.3 %) no fue 
necesario, lográndose el cierre de la fístula con la oclusión del orificio de esta. 
(Tabla 38). 

Tabla 38 

Oclusión con balón de la ACI 

Número Porcentaje 

si 10 22.7 

no 34 77.3 

Total 44 100.0 

La Maniobra de "Mattas" se realizó en solo 4 (9.1 % ) pacientes 
postembolizados. (Tabla 39). 

Tabla 39 

Complemento con maniobra de Mattas postembolización 

si 

no 

Total 

Número 

4 

40 

44 

Porcentaje 

9.1 

90.9 

100.0 

El control angiográfico mostró un cierre de la fístula del 100 % en 31 
pacientes (70.5 %), mayor del 80 % en 1 (2 .3 %) paciente y no se realizó un 



control angiográfico en 12 pacientes (27.3 % ), teniendo en cuenta su mejoría 
clínica. (Tabla 40) 

Tabla 40 
Porcentaje de embolización en el control angiográfico de seguimiento 

Número Porcentaje 
> 80 % 1 2.3 
100 % 31 70.5 

no tiene 12 27. 3 
Total 44 100.0 

El tiempo transcurrido para el control angiográfico después de la 
embolización fue menor de 1 mes en la mayoría de los pacientes, que fueron 17 
(38.6 %), seguido de menos de 8 meses en 6 (13.6 %) pacientes. (Tabla 41). 

Tabla 41 

Tiempo desde la Embolización al Control Angiográfico 

Número Porcentaje 
< 1mes 17 38.6 
< 4 meses 4 9. 1 
< 8 meses 6 13.6 
< 12 meses 3 6.8 
> 12 meses 2 4.5 
no se realizó 12 31.8 
Total 44 100.0 

La fístula fue resuelta en 43 pacientes (97.7 %) y no se ocluyó en 1 (2.3 %) 
con fístulas directas postraumática y fracturas de orbita. (Tabla 42). 

si 

no 

Total 

Tabla 42 

Resolución de la fístula 

Número 

43 

44 

Porcentaje 

97.7 

2.3 

100.0 



De los 44 pacientes 21(47.7 %) y de 32 FCC directas el 66 % fueron 
tratados únicamente con balón y el resto 11 (34 %),con la combinación balón -
espirales y espirales 

A nivel internacional existen 4 series (Tabla 50), con mas de 25 pacientes 
en donde el 86.6 % de las fístula directas fueron tratadas con balón. 

De las FCC indirectas se trataron únicamente con plástico 7 (58 %) y el 
resto 5 (41 .7 % ) con otros materiales. (Tabla 43, gráfico 2). 

A nivel internacional no hay series que traten las FCC indirectas con 
plástico (N-butilcianocrilato) "Histoacryl"®. Otros autores Debrum y cols.(46) 
embolizaron 25 FCC indirectas con polivinil alcohol con curación del 48 %. Cheng 
KM y cols. (46), trataron 27 FCC indirectas: 26 con espirales desprendible GDC y 
uno con la combinación de espirales y polivinil alcohol con una curación del 96 %. 

En nuestra serie se trataron 7 pacientes obteniendo un 100 % de oclusión 
de las fístulas y sin complicaciones. 

Al correlacionar el material utilizado en la embolización y el tipo de fístula 
según la clasificación de Barrow se encontró una muy alta significancia estadística 
con. p = 0.0000001. 

Tabla 43 

Material utilizado en la embolización * Tipo de fístula según clasificación de 
Barrow 

Total 
A e D 

Material Balón 21 21 
utilizado en la 
embolización 

Espirales 3 4 

Plástico 4 3 7 

Partículas 1 

Balón+espirales 8 8 

Balón+plástico 1 

Espirales+plástico 1 
Plástico+partículas 1 

Total 32 4 8 44 



Chi-cuadrada 
Pearson Chi-Square 

..... 
e 
::J 
o 
o 

20 

10 

65.594 14 

Gráfico 2 

Material utilizado en la embolización 

.00000001 

p =0.0000001 

Tipo de fístula 

Las FCC directas tratadas con balones mejoraron desde el primer intento 
terapéutico, a diferencia de cuando se utilizaron otros materiales, observándose 
una diferencia estadísticamente significativa con una p = 0.042 mediante chi­
cuadrada (Tabla 44 gráfico 3). 



La relación entre el tipo de material utilizado en la embolización y los 
intentos de embolización de las FCC tipo A no mostró significancia estadística 
(tabla 45 gráfico 4 ). 

Tabla 45 

Tipo de material * Intentos de embolización FCC tipo A 

Intentos de 
embolización 
Tipo de material 

Total 

Pearson Chi -Square 

...... 
e 
:::¡ 

10 

8 o 

Balón 
Otras modalidades 

Value 
4.339 

Grafica 4 

2 >2 

Intentos de embolización 

1 2 >2 
18 3 21 
7 2 2 11 

25 5 2 32 

df Asymp. Sig. (2-sided) 
2 .114 

P = O 11 4 

Tipo de material 

B]Balón 

. Otras modalidades 



La correlación entre el tipo de material y la resolución de la fístula no mostró 
significancia estadística (Tabla 46, gráfico 5). 

Tabla 46 

Tipo de material y resolución de la fístula 

Tipo de material 
Resolución de la fístula si 

Total 
Chi-Square Tests 

Pearson Chi-Square 
Continuity Correction 

20 

10 

e: 
:J 

8 o 
si 

no 

Balón 
20 
1 

21 

Value 
.541 
.000 

Gráfico 5 

no 

Resolución de la fístula 

Otras modalidades 
11 

11 

31 
1 

32 

df 
1 
1 

Asymp. Sig. (2-sided) 
.462 
1.000 

P= .462 

Tipo de material 

!mBalón 

Las complicaciones del tratamiento de las FCC se observaron más en el 
manejo de las tipo A. No mostró significancia estadística en relación con el tipo de 
material utilizado, con chi-cuadrada de 1.974 y p = 0.578. Tabla 47 gráfico 6) 



Tabla 47 
Complicaciones del tratamiento Tipo de material (En FCC tipo A) 

Total 
Tipo de material Balón Otras 

modalidades 
Complicaciones !infarto arterial 
del tratamiento 

Desprendimiento 2 3 
del balón antes 
de ser colocado 
otros 1 2 3 
ninguna 17 8 25 

Total 21 11 32 
Chi-Square Tests 

Val u e df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 1.974 3 .578 

Gráfico 6 

P= 0.578 

Tipo de material 

B]Balón 

•Otras modalidades 
Infarto arterial Otros 

Desprend. balón ninguna 

Complicaciones del tratamiento 



En FCC indirectas cuando se utilizó plástico hubo resolución de la fístula en 
el 100 % de los pacientes, al utilizar otros materiales no hubo curación en más de 
la mitad de los casos con diferencia estadísticamente significa tiva p= 0.033 (Tabia 
48 , gráfico 7). 

Tabla 48 

Resultado inicial y material utilizado (FCC Indirectas) 

Total 
Tipo de material 
Resultado inicial 50 al 80 % 

Plástico Otros 
1 

postembolización 

Total 

Chi-Square 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

e: 
::¡ 
o o ü 

> 80 % 
100 % 7 

7 

Resultado inicial postembolización 
13.500 

Grafico 7 

50 al 80 % > 80 % 100 % 

Resultado inicial postembolización 

1 
3 
5 

1 
10 
12 

Tipo de material 
0.0333 

p= 0.033 

Tipo de material 

!liplastico 

•otras 



En el subgrupo de pacientes con FCC indirectas, el análisis para ver los 
diferentes resultados según los intentos terapéuticos no arrojó tampoco diferencia 
estadís ticamente significativa con una chi-cuadrada de 0.217. (Tabla 49 gráfico 8). 

Tabla 49 

Intentos de embolización * Tipo de material FCC Indirectas 

Intentos de 
embolización 

Total 
Chi-Square Tests 

>2 

Tipo de 
material 
Plástico 

7 

7 

Pearson Chi-Square 
Value 

1.527 
df 
1 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

e: 
:::J 
o o o 

Gráfico 8 

plastico otras 

Tipo de material 

Otros 
4 

1 
5 

Total 

11 

1 
12 

Asymp. Sig. (2-sided) 
.217 

p = 0.217 

Intentos de emboliza 



No se apreció una correlación entre el tipo de material y el resultado final 
terapéutico ya que no hubo diferencia estadística entre los resueltos con un 
materia l u otro. (Tabla 50 gráfi co 9). 

Tabla 50 

Total 

Resolución de la fístula si 

Tipo de material Plástico 7 7 

Otras 5 5 

Total 12 12 

Gráfico 9 

8 

7 

7 

6 

6 

5 

e: 
:::i 
o 
o 5 

plastico otras 

Tipo de material 

Las complicaciones del tratamiento de las FCC indirectas en relación con el 
tipo de material utilizado no mostró significancia estadística , con chi-cuadrada de 
0.217. (Tabla 51 gráfico 10). 



Tabla 51 

Complicaciones del tratamiento Tipo de material (En FCC Indirectas) 

Complicaciones otros 
del tratamiento 

ninguna 
Total 

Chi-Square Tests 

Pearson Chi-Square 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

e: 
::::¡ 
o 

(_) o 
otros 

Value 

1.527 

Tipo de material 
plástico 

7 
7 

Gráfico 10 

df 

ninguna 

Complicaciones del tratamiento 

otras 
1 

4 
5 

Total 

11 
12 

Asymp. Sig. (2-sided) 

0.217 

1 P=0.217 

Tipo de material 

tml Plástico 

.Otras 



9) DISCUSIÓN: 

Nuestros pacientes mostraron resultados similares en relación con la edad 
y el género a los publicados por Lewis, Debrun , Viñuela, Meyers, Cheng y cosl. 
(46,47,48,49). En donde las FCC directas de etiología traumática fueron más 
frecuentes en hombres jóvenes (65 %) y las FCC indirectas espontáneas en 
mujeres mayores (60 %). También existe similitud de nuestros resultados con lo 
reportado en las series mayores de 25 pacientes en cuanto al síntoma más 
frecuente que fue la proptosis ocular ( 88.7 %) el tipo de fístula más frecuente fue 
el tipo A según la clasificación de Barrow (77.4 %) (46,47,48,49). 

Al revisar los pacientes que inicialmente fueron diagnosticados como FCC 
(86), tuvimos la oportunidad de constatar que habían muchos mal diagnosticados 
o con diagnostico diferente al de FCC, tales como fístulas duráles, angiomas 
cavernoso. Este hecho es muy importante, por las implicaciones médicas y 
terapéuticas que esto conlleva, así mismo porque se trata de un centro de 
referencia nacional e internacional. Las que presentaron mayor rango de confusión 
diagnóstica fueron fístulas dúrales que pueden comprometer ramas dúrales de las 
arterias carótidas internas y externas con drenaje venoso diferente del seno 
cavernoso y que dentro de su manifestaciones clínicas se puede presentar soplo 
acúfenos pulsátil que también se pueden referir en pacientes con FCC. 

Por lo que el número de pacientes con diagnóstico verdadero de FCC fue 
de 65 y fueron incluidos en el estudio. 

La pérdida de la señal normal de la arteria carótida intracavernosa y del 
seno cavernoso, en las imágenes de resonancia magnética en la valoración 
pretratamiento y en el seguimiento postratamiento, de los pacientes con FCC 
denominada en nuestro estudio como pérdida de la relación carótida- seno 
cavernoso, que no se encuentra descrita en la literatura mundial y en nuestra 
serie se demostró su gran positividad (100 %) en el diagnóstico y seguimiento de 
esta patología. 

Nuestros resultados mostraron una diferencia estadísticamente significativa 
de p = 0.042 en las FCC directas entre los tratados con balones y otros materiales 
en el resultado inmediato postratamiento. Con una resolución de las fístulas del 
97.7 % en los controles angiográfico y clínico al mes de tratamiento . Lo cual esta 
en concordancia con lo publicado en la literatura mundial en las series grandes 
como las Lewis, Debrun, Viñuela, Meyers, Cheng (46,47 y 48), quienes 
encontraron que los pacientes tratados con balón tenían un resultado terapéutico 
exitoso para las fístulas directas 96-100 % de curación. 

Sin embargo las complicaciones neurológicas se presentaron con la 
utilización de balones desprendibles en el 2.5 % mayor que lo reportado por 
Meyer (49) 2.3 % con 2 casos de oftalmoplegia 2 y menor que lo reportado por 
Debrun (48) que reporto parálisis óculomotor en el 10 % y Lewis (47) con 



complicaciones del 8.1 % (3 isquemias cerebrales transitorias, 1 infarto, 1 
hemorragia cerebral , 1 trombosis y1 muerte). 

Aparte de las complicaciones médicas reportadas por estos autores habría 
que agregar las fallas técn icas y las complicaciones no neurológicas, que no 
ocasionaron alteración en el estado clínico de los pacientes, pero que no están 
reportadas en estos escritos y que en nuestro se están documentando. 

El uso de espirales en la oclusión de FCC directas se utilizó en casos 
aislados con resultados del 100 % de oclusión similar a lo publicado en las series 
de casos reporte por Men, Ozturk (50) y lshida, Kojima (51 ). La combinación de 
espirales con balones desprendibles también se utilizó en casos aislados en 
nuestra serie, cuando la oclusión con balón desprendible solo fue fallida , tratando 
de conservar la integridad de la ACI, con resolución del 100 % de la fístula y sin 
morbilidad, esta combinación no se encontró reportada en la literatura mundial. 

La utilización de material plástico (N-butilcianocrilato ), en el manejo de FCC 
indirectas mostró una resolución inmediata del 100 % sin morbilidad asociada, 
experiencia que no se encontró tampoco reportada en la literatura mundial. 

La utilización de partículas de polivinil alcohol en el manejo de FCC 
indirectas mostró recidivas en el 8.3 % de los casos, mayor a lo reportado por 
Lewis, Thomas (47) que fue del 2.3 % y similar a lo reportado por Cheng KM, 
Chan (46) del 7.4 %. 

En la tabla 54 se comparan nuestros resultados con los de las series 
internacionales. En ella podemos observar que en el manejo de las FCC directas 
se utilizaron balones desprendibles en el 66 %, lo que es menor que al promedio 
utilizado a nivel mundial, que es del 97 % (46,47,48,49). Utilizamos en el 44 % 
espirales y la combinación de espirales y balones en mayor grado que lo reportado 
a nivel mundial , ya que estos materiales solo se han utilizado en casos 
aislados(47). La utilización del material plástico fue del 15.9 % en nuestra serie de 
FCC indirectas, con curación del 100 %. Es la serie más grande, a pesar de ser 
pocos pacientes, en la que hay utilización de este material en este tipo de fístulas. 



T abla 50 

SERIES DE CASOS REPORTADOS DE TRATAMIENTO DE FCC 

A ñ o Autor Número Tipo Material Tratamiento Resultados Complica 
de de fi stu la util izado ciones 

paci entes 
1979 3-tias. 1 

infarto. 1 
Lewis/ 88-balón hemorragia, 
Thomas 98 A 88-balón 4-espont 100 %preserv 1 
(47) 1- plástico 5cir+balón AC1 en 40 trombosis. 

1-muerte 1 muerte 
recid iva-2 

A=100 95-balón 100 % 
Debru/ 3- cirugía 10% 

1988 Viñuela 132 B=O 25- embol 12 100% parál isis 
(48) C=4 ACE. 3 espontanea oculomotor 

0=28 3 espontan 

Meyers/ Morbilidad 
2002 Halbach 135 133-98% 121-100% 2.3 % 

(49) Indirectas endovascular 4 no curados Mortalidad 
=O 

Cheng 
KM/Cha 27 Indirectas 26-espira les 26 (96%)- Oftalmopeg 

2003 n 1-espirales+ Transvenoso 100% {ia- 2 
146) alcohol Recidiva -2 

2003 Men/ 
Ozturk 1 A Espirales y Transarteria l 100% Ninguna 
(50) stent 

2003 lshida/ 1 A Espirales Transarteria l 100 % Ninguna 
Kojima 
(51) 
Kachhar 

2003 a/Meno 2 A Espirales Transarterial 100 % Ninguna 
n 

65 A= 32 66%-Balón T ransarterial 97.7 %-100% lnfarto-2.3 
44%-otros 95.6 % % 

2004 Zenteno B= O Transvenoso 100%-100% Pseudoane 
C=4 58%Plástico 4.5% urisma 6. 1 
0=8 42%-otros % 



10) CONCLUSIONES: 

a. Nuestro estudio demuestra, de forma estadísticamente significativa que el 
manejo de elección las FCC tipo A es mediante la utilización de balones 
desprendibles. p= 0.042. 

b. Las FCC indirectas se manejan exitosamente con la utilización de plástico. 
p= 0.033 

c. El tratamiento de las FCC directas tiene una morbilidad por complicaciones 
neurológicas de 2.5 %, lo cual es ligeramente mayor que a nivel 
internacional. 

d. Nuestra conducta terapéutica difiere de la internacional, aunque con 
resultados adecuados. 



10) CASOS REPRESENTATIVOS: 

A. FCC Tipo A tratamiento con balón desprendible. 

Figura a. Corte coronal en fase simple de resonancia magnética en 
el que se ve la pérdida de la morfología del seno cavernoso derecho 
con ausencia de señal por flujo dentro de él, lo que en nuestro 
trabajo fue descrito como perdida de la relación carótida-seno 
cavernoso, en un paciente con FCC tipo A derecha. 

Figura b. Disparo angiográfico por la arteria vertebral izquierda, con 
apertura de la arteria comunicante posterior y llenado de la fístula, 
lográndose identificar el orificio de la fístula , el drenaje temprano y 
anterior a la vena oftálmica. 
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Figura c. Disparo angiográfico en fase venosa tardía, en el que se 
puede apreciar el abordaje arterial al seno cavernoso con 
microcateter. 

Figura d. Disparo angiográfico simple, que muestra el balón inflado y 
posicionado dentro del seno cavernoso ocluyendo el orificio de la 
fístula, vía arterial por la arteria comunicante posterior a través de la 
arteria vertebral izquierda. 



Figura e. Control angiográfico por la arteria vertebral izquierda 
después del desprendimiento del balón que muestra curación 
completa . 

Figura f. Disparo angiográfico simple en el que se observa el balón 
inflado con una solución de medio de contraste, a nivel del seno 
cavernoso derecho. 



FCC Tipo A tratamiento con balón desprendible 

Figura a. Disparo angiográfico a través de la · ACI izquierda en fase 
arterial donde se observa FCC directa, con drenaje anterior a la 
arteria oftálmica superior y robo del flujo vascular a las arterias 
cerebrales distales (alto flujo). 
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Figura b. Disparo angiográfico en fase se simple y sin sustracción 
digital en la que se observa el balón inflado con solución de contraste 
a nivel del seno cavernoso. 



Figura c. Disparo angiográfico de control post desprendimiento del 
balón en la que se observa la ausencia de la fístula conservándose 
integra la ACll. 



B. FCC Tipo A tratamiento con espirales desprendibles GDC y 
balón, abordaje mixto (arterial y venoso). 
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Figura a. Disparo en AP a través de la ACI derecha en fase arterial , en 
el que se observa FCC Tipo A de Barrow en el lado izquierdo, con 
buena colateralidad de derecha a izquierda a través de la arteria 
comunicante anterior. 

Figura b. Disparo en AP a través de la ACI derecha en fase venosa , en 
el que se observa el drenaje anterior a la vena oftálmica de la FCC Tipo 
A de Barrow en el lado izquierdo. 
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Figura c. Disparo angiográfico por arteria vertebral izquierda con 
compresión sobre la arteria carótida izquierda, con apertura de la ACoP 
y visualización del sitio de la fístula entre la ACI y el seno cavernoso. 

Figura d. Disparo angiográfico en lateral a través de la ACI donde se 
observa el microcateter colocado en el seno cavernoso por vía venosa, 
para introducir los espirales desprendibles GDC. 



Figura e. Disparo angiográfico simple en lateral que muestra el balón 
inflado con medio de contraste y colocado por vía arterial ocluyendo el 
sitio de la fístula . 

Figura f. Disparo angiográfico de control después de la oclusión con 
espirales desprendibles del seno cavernoso y del orificio de la fístula con 
balón (flecha), en el que se observa integridad de la ACI y ausencia de 
drenaje venoso. 



Figura g. Radiografía lateral de cráneo donde se observan los espirales 
desprendibles a nivel del seno cavernoso después de la oclusión de la FCC tipo A 
de Barrow. 



C. FCC Tipo A tratamiento con espirales desprendibles GDC. 

Figura a. Disparo angiográfico por la ACI en el que se observa FCC 
directa, de bajo flujo . 

Figura b. Abordaje arterial con cateterización supraselectiva del seno 
cavernoso con microcaterer, donde se identifica llenado de la vena 
oftálmica. 
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Figura b. Disparo angiográfico simple transembolización en el momento 
de la colocación del segundo espiral dentro del seno cavernoso. 

Figura c. Control angiográfico final después de la oclusión completa del 
seno cavernoso con espirales desprendibles GDC, conservando integra 
laACI. 



D. FCC tipo D en la clasificación de Barrow, tratamiento con 
plástico vía arterial hasta el seno cavernoso. 

Figura a. Corte coronal de tomografía computada en la que se observa 
la vena oftálmica superior dilatada y los músculos óculomotores 
engrosados. 
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Figura b. Disparo angiográfico arterial en lateral, a través de la ACI, 
donde se observa el componente interno de la FCC de la fístula , con 
drenaje anterior la vena oftálmica , posterior al seno petroso inferior y al 
seno esfenopariertal. 



Figura c. Disparo angiográfico a través de la arteria carótida externa 
donde se observan aferencias vasculares de la fístula de ramas de las 
arterias meníngea media y meníngea anterior. 
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Figura d. Disparo angiográfico en fase venosa y en lateral que muestra 
la cateterización del seno cavernoso vía arterial con microcater y 
navegación dentro del seno. 



Figura e. Control angiográfico por la arteria carótida interna, 
postembolización con material plástico (Histoacryl ®), dentro del seno 
cavernoso. 

Figura f. Disparo angiográfico de control post embolización . por la ACE 
donde se observa ausencia de la FCC indirecta. 
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