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2. RESUMEN

“FACTORES CLINICO-RADIOLOGICOS ASOCIADOS AL PRONOSTICO DE PACIENTES CON FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA”

Titulo “Factores Clinico-Radiologicos Asociados al Pronodstico de
Pacientes con Fistula Cardtido-Cavernosa”.

Metodologia Ambispectivo, longitudinal.

Duracion Pacientes atendidos en el INNNMVS en el periodo de 2015 a
2022. La recoleccion de datos y el analisis se realizara durante
el ciclo académico 2022-2023.

Centro(s) participantes | Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez”.

Riesgo de la
investigacion

Sin riesgo.

Objetivo primario

Identificar los factores clinico-radiologicos asociados al
pronostico de pacientes con fistula cardtido-cavernosa.

Objetivo secundario

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
la poblacion a estudiar.

2. Caracterizar los hallazgos radiologicos.

3. Establecer las complicaciones derivadas del diagnostico y
tratamiento endovascular.

Tamafio de muestra

70 pacientes con diagndstico de fistula carétido-cavernosa
atendidos en el periodo 2015-2022 en el servicio de Terapia
Endovascular.

Criterios de inclusion
principales

* Mayores o igual de 18 afios.

* Ambos géneros.

* Pacientes con diagnoéstico de Fistula Carotido-Cavernosa de
cualquier etiologia atendidos por el servicio de Terapia
Endovascular Neurologica.

* Pacientes sometidos a angiografia cerebral diagnostica.

* Pacientes que cuenten con cualquier método de diagndstico
por imagen previo a la angiografia.

* Pacientes sometidos a procedimiento
terapéutico.

* Pacientes con tratamiento conservador seguidos por el
servicio de Terapia Endovascular.

endovascular

Criterios de exclusion
principales

* Diagnostico de otra patologia cerebrovascular concomitante.
* Pacientes con secuelas neurologicas/funcionales derivadas de
otra patologia.

* Pacientes con ceguera previa.

* Pacientes con anoftalmia.

Criterios de eliminacion:

* Expedientes incompletos.

 Casos cuyas angiografias no consten en el sistema digital y
sus CDs grabados no puedan ser importados al equipo para su
analisis.

* Pacientes que no cuenten con al menos una cita de control
posterior a tratamiento.

» Pacientes que no cuenten con seguimiento por més de un afio.
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Intervencion Se realizara un registro ambispectivo de los pacientes y las
caracteristicas clinico-radioldgicas de las fistulas cardtido-

cavernosas.
Meétodos estadisticos . Se obtendran analisis descriptivos y de frecuencia.
. Las variables cualitativas se calcularan con las pruebas

de Chi cuadrada y se determinara la significancia estadistica
con una p<0.05.

. Significacion  estadistica para las diferencias
intergrupales se evaluara con Pearson %2 o la prueba exacta de
Fisher para variables categoricas, y la prueba t de Student y
ANOVA para variables continuas, U de Mann Whitney para
los no paramétricos.

. Se realizard un andlisis de regresion logistica para
determinar los factores que podrian considerarse predictores
independientes de un resultado favorable.

. Un valor de p <0,05 se considerara estadisticamente
significativo.

Palabras clave carotid cavernous sinus fistula, endovascular procedures,
outcomes assessments.

3. MARCO TEORICO

Conocemos como fistula carétido-cavernosa (FCC) a la comunicacién
arteriovenosa anormal entre la arteria cardtida y el seno cavernoso, sea mediante
un defecto directo en la pared vascular de la Arteria Cardtida Interna (ACI) o

indirectamente a través de sus ramas, o de ramas de la Arteria Carétida Externa

(ACE).(1)

Se clasifican anatomicamente en directas si la comunicacion se origina
directamente de la cardtida interna; si la fistula proviene de ramas durales, sea de
la carodtida interna o externa, son indirectas. Las caracteristicas de flujo permite
clasificarlas hemodindmicamente en flujo alto o bajo. La etiologia puede ser

secundaria a un trauma o espontaneas. (1)(2)(3)

La clasificacion de Barrow (1985) es ampliamente utilizada y combina
caracteristicas anatdmicas y hemodinémicas, son 4 tipos (Figura 1). Las de tipo
A son comunicaciones directas entre la ACI y el seno cavernoso, casi siempre
son de origen traumatico; los tipos B, C y D son comunicaciones indirectas que
provienen de ramas durales; las de tipo B son fistulas entre ramas meningeas de
la ACI y el seno cavernoso, tipo C entre las ramas meningeas de la ACE y el seno
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cavernoso y tipo D son conexiones entre ramas meningeas tanto de la ACI, asi

como de la ACE de forma simultanea y el seno cavernoso.(4)

Type A g . -Intemal carotid artery  1¥P€ B

téljipr cIinoId

Caverncus
sinus

External
carotid
artery

Figura 1. Clasificaciéon de Fistula Carétido-Cavernosa (FCC) segun

Barrow. (1)

A pesar de que el 75% de la FCC directas son de origen traumatico, es
decir, existe el antecedente de un trauma crancoencefalico directo o
politraumatismo de diferentes grados de severidad, incluso hasta 1 mes previo al
inicio de los sintomas;(1)(5) las FCC siguen siendo complicaciones poco
frecuentes del trauma craneofacial contundente o penetrante, representando solo
el 0,2 %-0,3 %.(6) Lesiones traumaticas iatrogénicas también se reportan como
causa de FCC, durante intervenciones neuroquirurgicas como craneotomia,
endarterectomia carotidea, tratamiento percutaneo de neuralgia del trigémino y

cirugia transesfenoidal, también en procedimientos endovasculares
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transarteriales y cirugia maxilofacial.(1)(7) Las FCC bilaterales se observan en 1

a 2 % de los pacientes con etiologia postraumatica.(1)

Las FCC directas de origen espontaneo se han relacionado a rotura de
aneurisma del segmento carétido-cavernoso previamente identificado, (6)(8)(9)
a condiciones genéticas como displasia fibromuscular, sindrome de Ehlers-
Danlos y pseudoxantoma elasticum, las mismas que predisponen a FCC incluso
ante estrés menor, como toser o maniobra de Valsalva.(1) De forma poco comun

se ha descrito en relacion con el parto.(10)

Las FCC indirectas, constituyen un 30%,(11)(12) no tienen etiologia
exacta pero se relacionan con embarazo, sinusitis, trauma, trombosis de seno
cavernoso,(13) se hipotetiza que fisiopatologicamente la trombosis venosa
microscopica o aumentos en la presion del seno venoso provocaria microrroturas
en los vasos durales hacia el seno cavernoso, con este mecanismo se incluyen a
la hipertension arterial,(14) enfermedad vascular aterosclerotica, embarazo,
traumatismos menores, esfuerzo, vasculopatia diabética y enfermedad del

colageno vascular como la displasia fibromuscular tipo IV de Ehlers-

Danlos.(1)(7)

La incidencia es mayor en mujeres hipertensas y mayores de 50

anos.(3)(4) Es rara la presentacion en nifos.(9)

Los sintomas de las FCC indirectas o durales se presentan de forma
insidiosa o progresiva, mientras que las directas con mayor frecuencia tienen
sintomas mas agudos.(4)(6)(7) El exoftalmos pulsatil es el signo patognomonico
de FCC.(11) La triada clasica de las FCC directas la constituyen el exoftalmos
pulsatil, soplo orbitario e inyeccion conjuntival.(6)(13) Los sintomas
frecuentemente reportados son: diplopia, cefalea, disminucion de la agudeza
visual (AV) (neuropatia Optica compresiva)(9), pérdida de la visidn, soplo,
entumecimiento facial, dolor ocular, sensacion de cuerpo extrafio; signos tales
como inyeccion conjuntival, lagrimeo, proptosis, paresia o paralisis de nervios
craneales (mas frecuentemente del VI), papiledema, incremento de presion
intraocular, retinopatia por estasis venosa.(4)(6)(7)(11) También se observan

°5
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hemorragia por la boca, la nariz o los oidos, hemorragia intracraneal, aumento de
la presion intracraneal y fendmenos de robo.(13) La hemorragia intracraneal se
relaciona sobre todo si existe un drenaje venoso retrégrado significativo.(8) La
hemorragia nasal ocurre generalmente en FCC directas que se extienden dentro

del seno esfenoidal.(9)

Una vez que la sospecha clinica nos orienta al diagnostico de FCC nos
podemos valer de varios métodos de diagndstico por imagen, siendo el Gold
estandar la angiografia con sustraccion digital (ASD), pues es el estudio con
mayor sensibilidad y especificidad, permite clasificarla con base a las
caracteristicas del flujo, caracterizando el patrén de drenaje venoso y definiendo
la presencia o no de reflujo a venas corticales.(7)(13) Se recomienda que se
programe la adquisicion a un rango mayor de 5 fotogramas por segundo y
velocidades de inyeccion rapidas, facilitando la visualizacion de fistulas de alto
flujo; si a pesar de esto no es posible, se recomiendan maniobras para ralentizar
el flujo: la maniobra de Mehringer-Hieshima consiste en inyectar la ACI
ipsilateral y aplicar compresion manual de la arteria cardtida comin (ACC)
ipsilateral y la maniobra de Huber, (15) en la que se inyecta a través de la arteria
vertebral ipsilateral mientras se comprime la ACC afectada, la opacificacion de

la fistula serd por la arteria comunicante posterior si esta permeable.(1)(13)

La identificacion de las caracteristicas hemodindmicas del flujo por
angiografia es subjetiva, Barrow describid a las fistulas de alto flujo aquellas que
llenan el seno cavernoso y las venas eferentes en una fraccion de segundo y las
ramas intracraneales de la ACI se llenan parcialmente o no se opacifican; en
tanto, las de bajo flujo presentan drenaje més lento en el sistema venoso y el
llenado de las ramas intracraneales de la ACI.(4) Las vias de drenaje venoso
pueden ser: anterior (venas oftalmicas), posterior (Vena Basal de Rosenthal, seno
petroso superior y venas cerebelosas), superior (Vena cerebral media superficial),
inferior (plexo pterigoideo y seno petroso inferior), contralateral (senos

intercavernosos).(3)
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La ecografia orbitaria evidencia a la vena oftdlmica superior (VOS)
dilatada, congestion con aumento de volumen de tejidos extraoculares,
permitiendo excluir otras posibles patologias, la adicion de Doppler color evalua
la velocidad y la direccion del flujo, el cual cambia de tener un patrén venoso a
mostrar un patroén arterializado y con direccion invertida de la VOS muy
sugestivo de una FCC,(7)(16) se considera como un buen método de seguimiento

postratamiento.(5)(12)

A través de resonancia magnética nuclear y tomografia axial computada
cerebral y de ambas Orbitas se evaluan las estructuras afectadas identificando
exoftalmos, engrosamiento de musculos extraoculares, ensanchamiento del seno
cavernoso y dilatacion de la VOS lo cual traduce su arterializacion,(12) y la
angiografia ya sea mediante resonancia magnética (RM) o Tomografia

computarizada (TC) tienen alta sensibilidad para FCC directas o indirectas.(7)

El tratamiento de la mayoria de las FCC es generalmente electivo, una
gran proporcion de las FCC de bajo flujo o indirectas suelen cerrarse
espontaneamente,(3) se reportan porcentajes entre 20% y 60%,(1) por otro lado,
las FCC directas a diferencia de las indirectas, suelen requerir tratamiento de
emergencia en caso de cursar con pérdida de la vision, hemiplejia aguda,
sangrados intracerebrales, epistaxis masiva, reclutamiento de drenaje venoso

cortical 0 aumento de presion intraocular mayor a 40 mm Hg.(17)

El pseudoaneurisma, varice del seno cavernoso con extension al espacio
subaracnoideo, por lo tanto, riesgo concomitante de hemorragia subaracnoidea,
drenaje venoso cortical y trombosis venosa distante a la fistula, son los hallazgos

angiograficos que se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad.(9)

Debido al porcentaje no despreciable de FCC indirectas que resuelven
espontaneamente en dias o meses, es una practica aceptada dar tratamiento
sintomatico como terapia con prismas o parches para la diplopia, agentes topicos
para controlar la presion intraocular elevada, lubricantes para queratopatia
secundaria a la proptosis, y/o corticosteroides sistémicos si es necesario.(13) El

manejo conservador con compresiones sobre la cardtida cervical ipsilateral de
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forma intermitente durante 4 a 6 semanas, puede ser efectivo en las FCC
indirectas, sin embargo, algunos autores lo reportan como inefectivo en su

experiencia.(1)

La terapia endovascular actualmente se considera como la primera opcion
terapéutica (Figura 2), cumpliendo el objetivo de ocluir la comunicacion
arteriovenosa con conservacion de la permeabilidad de la circulacion carotidea;
contando con varias técnicas y dispositivos que se eligen dependiendo de las
caracteristicas anatomicas propias de cada fistula, estado clinico de cada paciente
y preferencias del terapeuta.(13) Sin embargo, hasta en un 20% de las FCC
directas es necesario la oclusion del vaso padre, segiin algunas series,(18) este
ultimo era el tratamiento rutinario entre 1960 y 1980, con altas tasas de morbi-
mortalidad, ademas de casos de persistencia por llenado retrogrado a través de la

oftalmica.(9)

Figura 2. Métodos endovasculares.(13)

La Food and Drug Administration (FDA) aprobd un sistema de balon
desmontable intracraneal en 1998, aunque desde afos atras se reportaron casos

exitosos, siendo el baldon una opcién ampliamente utilizada para el tratamiento




“FACTORES CLINICO-RADIOLOGICOS ASOCIADOS AL PRONOSTICO DE PACIENTES CON FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA”

de FCC alrededor de 1980.(13) Describiéndose técnicas con uno y con doble
balon. (19)(20) Por problemas en su mecanismo de valvula fue retirado del

mercado por la FDA en EEUU.(13)

La embolizacién transarterial con coils de platino (21)(22) y/o con
agentes fluidos embolicos como el cianoacrilato de n-butilo (n-BCA) y
copolimero de etilen vinil alcohol (EVOH) se utilizan actualmente ampliamente
en terapia endovascular. Para evitar el prolapso desde el seno cavernoso hacia la
circulacién arterial del material utilizado, la utilizacion de stents intracraneales
ha dado buen resultado,(13) utilizandose por ejemplo para evitar el prolapso de

coils, (18) del mismo modo también se utiliza balon.(23)

Se ha reportado que la embolizacion con liquidos se asocia con
neuropatias  craneales transitorias 'y mdas raramente permanentes,
presumiblemente secundarias a la compresion, aunque en menor proporcion que
los coils; en base a sus propiedades el copolimero de etileno y alcohol vinilico
tiene una propension al reflujo, mientras que los mas adhesivos pueden resultar

en la retencion del microcatéter.(9)

En cuanto a costos si el objetivo es reducirlos, el uso de coils se puede
considerar como la primera opcion.(23) Se ha reportado series pequefias de casos
tratados con stent recubiertos, como una opcion buena y segura para FCC directas
como abordaje inicial o en aquellas que siguen patentes a pesar de embolizacion
con coils o balon,(24)(25) sin embargo, algunos autores los consideran poco
flexibles y aumentan el riesgo de vasoespasmo.(9) En una revision sistematica
del uso de diversores de flujo se concluyd que la eleccion de un Unico diversor
de flujo parece ser razonable solo para las FCC de tipo B de flujo bajo. Varias
series de casos asociaron otro material embolizante como coils (26) o liquido
embolico en el compartimento venoso, sin embargo, la evidencia es escasa por

lo que se requieren estudios prospectivos de mayor calidad.(27)

En caso de no poder acceder por el sistema arterial, considerandose
incluso preferido por algunos autores, (9) el acceso a través de vias venosas esta
reportado como una via segura y efectiva, sin diferencias significativas con el
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abordaje transarterial, (28) las complicaciones mediante este abordaje se
reportan en un 5%,(29) con mayor frecuencia se accede al seno cavernoso a
través del seno petroso inferior o la vena oftalmica;(20)(30) esta ultima, conlleva
riesgo de hemorragia retrobulbar grave, dafio de la ACI, dafio del nervio dptico

y lesion del globo ocular.(9)

La presencia de drenaje venoso cortical y/o profundo se asocia con
presion venosa intracraneal elevada y por tanto se incrementa el riesgo de infartos

venosos, disfuncion neuroldgica o hemorragia intracraneal.(31)

El resultado angiografico inmediato con mayor frecuencia es la oclusion
total, lesiones residuales pueden llegar a la trombosis espontdnea en unas
semanas y las recanalizaciones eran mas frecuentes con el uso de balon, el cual
migraba, esto se solucion6 con la asistencia de stents.(20) Con coiling asistido
por stent se reportan tasas altas de curacion, sin recurrencia en seguimientos de

3 a 6 meses. (18)

Después de la embolizacion exitosa de FCC, generalmente hay resolucion
inmediata del soplo y la normalizacion de la presion intraocular.(9) La proptosis,
quemosis y desalineacion ocular mejora a las pocas semanas y se resuelve dentro
de los 3 meses. La apariencia del ojo generalmente regresa a la linea base dentro
de los 6 meses, sin embargo, hay pacientes que no se recuperan.(9) Otros

describen la mejoria clinica alrededor de los 12 a 18 meses.(20)

Lorenz et al, reporta que el tratamiento endovascular en FCC indirectas
logrd un alivio sostenible de todos los sintomas oculares en el 89% y de tinnitus

pulsatil en el 57% de los casos.(32)

La disminucion de la vision es un factor predictivo de persistencia de

sintomas oculares después del tratamiento de FCC directas e indirectas.(9)

Se ha reportado un empeoramiento clinico paradodjico después del
tratamiento, sin embargo, es transitorio; lo mismo en trombosis espontaneas de

la fistula.(33)
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La recurrencia tardia de neuropatia craneal debe ser atendida ya que se
relaciona con recurrencia de FCC, los factores de riesgo para una mala
recuperacion incluyen: la persistencia de fistula residual significativa después del

procedimiento o multiples fuentes de flujo venoso.(9)
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fistulas cardtido-cavernosas son una conexion anormal entre la
circulacién carotidea, tanto interna como externa con el sistema venoso,
especificamente el seno cavernoso, que al ser una estructura que contiene nervios
craneales oculares y drenaje venoso de la orbita, condiciona una serie de signos
y sintomas oftalmologicos, que muchas veces son dificiles de diagnosticar, dicha
demora condiciona mayor dafio a la integridad ocular, pudiendo llevar a la
ceguera, esta ultima genera una preocupacion significativa por la alta morbilidad

que genera.

El tipo de fistula carotido-cavernosa mas frecuente es la directa, que en
un 75% de los casos son de origen traumatico, en la actualidad el tratamiento
endovascular es la primera opcion terapéutica por su baja tasa de complicaciones,
sin embargo, la mayoria de las fistulas cardtido-cavernosas tienen indicacion
terapéutica electiva, es decir, no urgente; y aunque se conocen criterios de
gravedad para el tratamiento, se desconocen factores clinico radioldgicos que
influyan en el pronostico tanto de recurrencia, como de afectacion y recuperacion
visual, por lo que al hacernos la pregunta ;Cuales son los factores clinico-
radioldgicos asociados al pronostico de pacientes con fistula caroétido-
cavernosa?, pretendemos identificar aquellos factores en los que como personal
de salud podemos intervenir para asegurar una mejor calidad de vida, e innovar

en la atencion.
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5. HIPOTESIS

a. Hipotesis de trabajo
Existen factores clinico-radiologicos que influyen en el prondstico de los

pacientes con fistula carotido-cavernosa.

b. Hipotesis estadistica

I. Nula

No existen factores clinico-radioldgicos que influyan en el prondstico de

los pacientes con fistula cardtido-cavernosa.
II. Alterna

Los factores clinico-radiologicos no influyen en el prondstico de los

pacientes con fistula cardtido-cavernosa.
6. OBJETIVOS

a. Objetivo principal
Identificar los factores clinico-radiologicos asociados al prondstico de

pacientes con fistula cardtido-cavernosa.

b. Objetivos secundarios/especificos (opcionales)
1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la

poblacion a estudiar.
2. Caracterizar los hallazgos radiologicos.

3. [Establecer las complicaciones derivadas del diagnostico y

tratamiento endovascular.

4. Crear una escala pronostica con los factores que se relacionen de
forma estadisticamente significativa con los desenlaces, si lo permiten los

hallazgos del estudio.
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7. JUSTIFICACION

Las fistulas carétido-cavernosas generan manifestaciones clinicas que en
muchos casos son dificiles de integrar en un diagnoéstico, éste retraso implica
prolongacion en el tratamiento, lo que puede condicionar graves consecuencias

en la salud visual, la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.

En México solo se reportan pequefios series de casos y en la literatura
internacional se describen los resultados con los diferentes procedimientos
endovasculares utilizados, sin embargo, no existen reportes de caracteristicas
clinicas o radioldgicas que se relacionen con los resultados, por lo que esperamos
lograr determinar factores clinico-radiologicos que se relacionen con el
pronostico de los pacientes, de esta manera contar con una escala prondstica que
sea util para identificar aquellos factores susceptibles de intervencion para que
podamos adoptar y aplicar las medidas necesarias oportunamente para garantizar
el mejor resultado funcional de los pacientes, siendo de importante valor social
pues podran reintegrarse a sus actividades cotidianas oportunamente y con buena

salud.

8. DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo, observacional, ambispectivo.

a. Poblacion de estudio

I.  Poblacion blanco:
Pacientes con fistula carotido-cavernosa.
II. Poblacion elegible:

Pacientes con fistula cardtido-cavernosa atendidos en el Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNNMVS).
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III. Poblacion de estudio

Pacientes con fistula cardtido-cavernosa atendidos en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, entre el

periodo 2015-2022.
IV. Método de muestreo

No probabilistico, por conveniencia. Se incluyeron el total de pacientes
atendidos en el servicio de Terapia Endovascular Neurologica del INNNMVS,
que se sometieron a angiografia diagndstica y/o terapéutica durante el periodo

2015-2022.
V. Tamafo de muestra

70 pacientes con diagnoéstico de fistula cardtido-cavernosa atendidos en

Terapia Endovascular que fueron identificados en el periodo de 2015 a 2022.
VI. Numero total de sujetos (por grupo o brazo)
N de tratados via endovascular.
N con manejo conservador o en espera.
VII. Tamafio de efecto

El calculo se realiz6 mediante una diferencia de medias. El calculo de las
diferencias se realizd mediante analisis de varianza (ANOVA) de medias

repetidas.
VIIIL. Nivel de confianza
Alfa 0.05
IX. Poder estadistico

Beta 0.10
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P‘_

b. Criterios de seleccion

I. Inclusion

. Mayores o igual de 18 afos.

. Ambos géneros.

. Pacientes con diagnostico de Fistula Cardtido-Cavernosa de cualquier
etiologia.

. Atendidos por el servicio de Terapia Endovascular Neurologica, sean tratados
0 no.

. Pacientes sometidos a angiografia cerebral diagnostica.

. Pacientes que cuenten con cualquier método de diagnostico por imagen previo

a la angiografia.

II. Exclusion

. Diagnostico de otra patologia cerebrovascular concomitante.

. Pacientes con secuelas neurologicas/funcionales derivadas de otra patologia.
. Pacientes con ceguera previa.

. Pacientes con anoftalmia.

III. Eliminacion
. Expedientes incompletos.
. Casos cuyas angiografias no consten en el sistema digital y sus CDs grabados
no puedan ser importados al equipo para su andlisis.
. Pacientes que no cuenten con al menos una cita de control posterior a
tratamiento.

. Pacientes que no cuenten con seguimiento por mas de un afo.




9. VARIABLES

Nombre

Angiografia
cerebral

Curacion

Persistencia

Recurrencia

Pseudo-

aneurisma

PIO

Ceguera

Variable de desenlace (dependiente)

Definicion
conceptual

Estudio  radiologico
que caracteriza
arterias 'y  venas
cerebral, mediante
administracion de
medio de contraste y
adquisicion d
imagenes con rayos X.
Restauracion de la
salud.

Duracién o existencia
de una cosa por largo
tiempo.

Accién de volver a
ocurrir o aparecer una
cosa con cierta
frecuencia [ de
manera iterativa

Dilatacion  vascular
por rotura que no
incluye las tres capas

Presion  del liquido
que se encuentra
dentro del ojo, el valor
normal varia entre 12
y 22 mm Hg.

Abarca desde 0.05 de
agudeza visual (5%) la
no percepcion de la luz
o una reduccion del
campo visual inferior
a 10 grados.

Definicion operacional

Hallazgo angiografico
inmediato al  concluir
procedimiento

terapéutico.

Registro de ausencia
clinica y radiologica de
FCC.

Registro de al menos un
signo o sintoma, o
hallazgo  imagenologico
compatible con FCC.

Registro de al menos un
signo o sintoma, o
hallazgo imagenologico
compatible con FCC,
después de su resolucion
inicial.

Dilatacion aneurismatica
con conservacion de la
adventicia evidenciada por
Angiotomografia, angio-
resonancia o angiografia
de control.

Se registrara la primera
PIO evaluada posterior al
tratamiento o la tltima
reportada en la evaluacion
neuro-oftalmolégica  de
los que se encuentren en
observacion o en espera de
intervencion.

Se agruparan en base al
valor de PIO reportado
posterior a tratamiento o
en su seguimiento.
Reporte de agudeza visual
de 5%, no percepcion de
luz o reduccion de campo
visual inferior a 10 grados
de la valoracion de neuro
oftalmologia.

Tipo de
variable

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotdémica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

No
paramétrica
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica
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Instrumento y
unidad de
medicién

Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.
1.Ausencia de
fistula

2.0clusion parcial
Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Si

2.No

Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.
1.Clinica
2.Radiolbgica
3.Ambas
Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Si

2.No

Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Si

2.No

Expediente clinico
1.Valor de PIO en
mmHg

Expediente clinico

1.<22mmHg
2.>22mmHg
Expediente clinico

1.Si
2.No




Movimientos
oculares

Estancia
hospitalaria

Rankin
Modificado

Nombre

Identificacion

Edad

Sexo

Clasificacion
Hemodinamica

Clasificacion
anatémica

Son movimientos
voluntarios
conjugados de ambos
0jos para mantener
estabilizada la imagen
foveal de estimulos
que se desplazan
lentamente por el
campo visual
Numero de dias que,

en promedio,
permanecen los
pacientes internados

en el hospital
Medicion del estado
funcional tras un ictus.
0: sin sintomas.

1:no discapacidad
significativa

2: discapacidad leve
3: discapacidad
moderada

4. discapacidad
moderada-severa

5: discapacidad severa
6: muerte

Principales variables independientes, covariables y confusoras

Definicion
conceptual

Caracteristica que
permite reconocer si
una persona o una cosa
es la misma que se
busca.

Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser
desde su nacimiento.

Caracteristicas
biologicas y
fisiologicas que
definen a hombres y
mujeres.
Clasificacion por

criterios angiograficos
en base a las
caracteristicas del
flujo.

Clasificacion en base a
la estructura vascular
involucrada

Reporte de la exploracion
neuroldgica de limitacion
o no de movimientos
oculares.

Tiempo transcurrido desde
el ingreso hasta el alta en
los pacientes tratados.

Estado funcional
reportado en expediente
clinico al egreso y en
ultima nota de atencion de
minimo un mes posterior a
su diagnoéstico y
tratamiento.

Un resultado favorable se
considerara mRs <2.

Definicién operacional

Numero de
clinico

expediente

Edad expresada en afios al
momento del diagnostico.

Sexo reportado en
expediente clinico.

Fistulas de alto flujo:
llenan el seno cavernoso y
las venas eferentes en una
fraccion de  segundo,
ramas intracraneales de la
ACI se llenan
parcialmente o no se
opacifican.

Fistulas de bajo flujo:
drenaje mas lento en el
sistema venoso y el
llenado de las ramas
intracraneales de la ACL.
Directa: ~ Comunicacion
por un defecto de la pared
vascular de ACI a seno
cavernoso.

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Ordinal

Tipo de
variable

Cualitativa

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta
Cualitativa
Nominal
Dicotdémica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
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Expediente clinico

1.Con limitacion
2.Sin limitacioén

Expediente clinico

1.Ntumero de dias

Expediente clinico
1.mRs 0
2. mRs 1
3.mRs 2
4.mRs 3
5.mRs 4
6.mRs 5
7.mRs 6

Instrumento y
unidad de
medicién

Expediente clinico
1.Numero de
registro

Expediente clinico
1. Edad en aflos
cumplidos
Expediente clinico
1.Hombre

2. Mujer

Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Alto flyjo
2.Bajo flujo

Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.




Clasificacion
etioldgica

Trauma

Iatrogénico

Espontianea

Clasificacion en base a
la causa relacionada
con la apariciéon de
FCC.

Dafio  fisico que
resulta de la
exposicion del cuerpo
humano a distintos
tipos y niveles de
energia que ocasionan
deterioro en su normal
funcionamiento.

Condicién adversa o
desfavorable derivada
de la atencién en
salud.

Que se produce sin
intervencion [
estimulo exterior.

Indirecta: Comunicacion
por aporte sanguineo al
seno cavernoso a través de
ramas durales de ACI o de
ACE.

Espontanea:  Que  se
origina sin asociacion de
trauma previo.
Traumatica: Se originan
en el contexto de
antecedente de trauma
contuso o penetrante hasta
1 mes previo al inicio de
los sintomas.

Trauma contundente:
ocasionado por objetos
que no tengan filo y que no

implique invasion
intracraneal.

Trauma penetrante:
ocasionado cuando un
objeto perfora la piel e
invade espacio
intracraneal, o trauma

contundente que ocasione

fractura con
desplazamiento.
Antecedente de

intervencién quirirgica o
endovascular

Antecedente personal
reportado en  historia
clinica de  paciente,

conocidos por reportes
previos que se relacionan
con FCC espontaneas.

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
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1. Directa
2. Indirecta

Expediente clinico
1.Espontanea
2.Traumatica

Expediente clinico
1.Contundente
2. Penetrante

Expediente clinico
1.Craneotomia

2.
Endarterectomia
carotidea
3.Tratamiento
percutaneo de
neuralgia del
trigémino
4.Cirugia
transesfenoidal
5.Cirugia
maxilofacial
6.Procedimiento
endovascular

7. Otro
Expediente clinico
1. Embarazo

2. Sinusitis

3. Trombosis de
Seno cavernoso

4 Hipertension
arterial

5. Aterosclerosis
intracraneal
6.Esfuerzo/
Valsalva

7. Vasculopatia
diabética
8.Displasia
fibromuscular

9. Otro

10. Ninguno

R

S,

o




Clasificacion
de Barrow

Drenaje venoso

Reflujo venoso

Tipo de inicio
de los sintomas

Signos y

sintomas

Clasificacion
anatomo-angiografica
introducida en 1985

Patron de
opacificacion del
sistema venoso.

Patron de drenaje
venoso retrogrado

Velocidad temporal en
la que se da la
aparicion de  los
sintomas.

Signo: manifestacion
objetiva de  una
enfermedad.
Sintoma:
manifestacion
subjetiva  de
enfermedad.

una

Clasificaciéon de Barrow
asignada en la angiografia
diagnoéstica en base a la

comunicacion arterio-
venosa.

Tipo A: AClI-seno
cavernoso.

Tipo B: Ramas de ACI-
$eno cavernoso.
Tipo C: ramas de ACE-
Seno cavernoso.

Tipo D: ramas de
ACI/ACE-seno

cavernoso.

Anterior (venas
oftalmicas), posterior

(Vena Basal de Rosenthal,
seno petroso superior y

venas cerebelosas),
superior (Vena cerebral
media superficial),

inferior (plexo pterigoideo
y seno petroso inferior),

contralateral (senos
intercavernosos).
Reporte de flujo

retrégrado identificado en
angiografia

Caracterizacion  referida
por el paciente de la
rapidez en la que iniciaron
los sintomas.

Agudo se considerara a los
sintomas que alcanzan su
maxima expresion en 1
dia.

Insidioso a los que
alcanzan la  maxima
expresion en mas de un dia
0 semanas.

Conjunto de signos y
sintomas reportados en la
historia clinica del
paciente.

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Politomica
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Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1. Tipo A
2. Tipo B
3. Tipo C
4. Tipo D

Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Anterior
2.Posterior
3.Superior

4. Inferior
5.Contralateral
Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes, CDs/
angiografia.

1.Si
2.No
Expediente clinico

1.Insidioso
2.Agudo

Expediente clinico

1.Exoftalmos
2.Soplo
3.Inyeccion
conjuntival
4.Quemosis
5.Diplopia
6.Cefalea
7.Disminucion
de AV

8. Pérdida de la
vision
9.Entumecimiento
facial

10.Dolor ocular
11. Sensacion de




PIO

Tiempo

Signos
radiolégicos

Ultrasonido
Doppler

Tratamiento

Presion del liquido
que se encuentra
dentro del ojo, el valor
normal varia entre 12
y 22 mm Hg.

Periodo determinado
durante el que se
realiza una accion o se

desarrolla un
acontecimiento.
Caracteristicas de
imagen que
debidamente

interpretadas orientan
a un diagnostico.

Mide la direccion y
velocidad de las
células sanguineas a
medida que se mueven
por los vasos.

Conjunto de medios
cuya finalidad es la
curacion o el alivio de
las enfermedades o
sintomas.

Se registraran los valores
de PIO reportados en la
primera evaluacion neuro-
oftalmolodgica.

Tiempo trascurrido desde
el inicio de los sintomas
hasta el  diagndstico
expresado en dias

Tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas
hasta el tratamiento
expresado en dias

Tiempo trascurrido desde
el inicio de los sintomas
hasta el ultimo
seguimiento de los
pacientes que no han sido
tratados expresado en dias.
Se observaran los estudios
de RM o TC en busca de
signos indirectos de FCC.

Se recabaran las
velocidades medias de
VOS afectadas reportadas
en el doppler al momento
del diagnoéstico

Constancia a través de
nota de procedimiento
quirargico de  haber
recibido tratamiento
endovascular, los

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

Paramétrica
Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal
Politomica

Paramétrica
Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
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cuerpo extrafio
12.Lagrimeo
13.Paresia de NC
14.Paralisis de NC
15. Papiledema
16.Incremento de
PIO

17.  Retinopatia
por estasis venosa
18.Hemorragias
extracraneales

19. Hemorragias
intracraneales
20.0tro
Expediente clinico

1.Valor de PIO en
mmHg

Expediente clinico

1. Ntmero de dias

Expediente clinico
1.Numero de dias
Expediente clinico

1.Ntamero de dias

Expediente
clinico, sistema
digital de
imagenes.

1.Exoftalmos

2.Tejidos
extraoculares
aumentados de
tamano
3.Aumento de
tamano 0

convexidad  del
SENo cavernoso
4. VOS dilatada

Expediente
clinico,  sistema
digital de
imagenes.

1.Velocidad
media de

arterializada
Expediente clinico

VOS

1. Endovascular
2. Conservador
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pacientes que no hayan
recibido tratamiento
endovascular se
consideraran dentro del
manejo conservador.
Tratamiento Procedimiento  para Método terapéutico =~ Cualitativa Expediente

endovascular tratar patologias = utilizado, reportado en Nominal clinico, sistema

vasculares a través de nota de procedimiento Politomica digital
la via endovascular. quirtrgico imagenes, CDs/
angiografia.

1.Balén
2.Coils
3.Coils+Onyx/Sq
uid
4.Coils+Stent
5.Stent
cubierto/Diversor
de flyjo.

Complicacione  Evento que condiciona Reporte de Cualitativa Expediente

s durante empeoramiento de complicaciones en notade Nominal clinico, sistema

procedimiento  sintomas o nuevos de procedimiento = Politomica digital
sintomas, que pueden quirurgico. imagenes, CDs/
prolongar estancia angiografia.
hospitalaria. 1.Hematoma
2.Diseccion
arterial
3.AIT/Infarto
cerebral
4.Vasoespasmo
5.Hemorragia
intracerebral

10. PLAN ESTADISTICO

a. Descriptivo
Se analiz6 la distribucion de datos con media, mediana y desviacion
estandar para las variables cuantitativas; nimeros y porcentajes para las variables

cualitativas.

Se evalu6 la distribucion de las variables de interés con la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

b. Analitico (inferencial)
* Las variables cualitativas se calcularon con las pruebas de Chi

cuadrada y se determino la significancia estadistica con una p<0.05.

» Significacion estadistica para las diferencias intergrupales se evalud

con Pearson %2 y la prueba exacta de Fisher para variables categoéricas, y la
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prueba t de Student y ANOVA para variables continuas, U de Mann Whitney

para los no paramétricos.

* Se realizd un analisis de regresion logistica para determinar los
factores que podrian considerarse predictores independientes de un resultado

favorable.

 Una vez que se identificaron los factores clinicos y radioldgicos
prondsticos (aquellos con un OR que no cruza la unidad y como consecuencia
tengan un valor de p<0.05), se dicotomizaron las variables continuas para probar
los puntos de corte con el mejor rendimiento pronostico en una curva ROC. La

escala con la mayor area bajo el ROC se seleccion6 como escala final.

c.  Paqueteria utilizada

IBM SPSS Statistics 25.

11. METODOLOGIA
»  Se revisaron los datos clinicos de expedientes fisicos o electronicos
de los pacientes. Una vez que se depurd la base de datos, se analizd la

informacion con el andlisis ya antes descrito.

* Se observaron los estudios de imagen en el sistema digital para

definir los hallazgos.

* Se analizaron las angiografias cerebrales diagnoésticas y terapéuticas
desde el sistema digital o en su defecto se transferiran los datos grabados en CDs

a los equipos de computo de las salas de angiografia.

* Se revisaron las evoluciones en el expediente clinico en busca de

datos clinicos y mediciones de presion intraocular.

. Se registraron los datos en base de datos de IBM SPSS Statistics

25, para su andlisis descriptivo e inferencial.
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a. Recursos humanos

Nombre

“FACTORES CLINICO-RADIOLOGICOS ASOCIADOS AL PRONOSTICO DE PACIENTES CON FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA”

Funciones delegadas

Cedefio Cabrera Claudia

Cecilia

Serrano Arias Fabiola Eunice

Balderrama Baiiares Jorge Luis

Montenegro Rosales Héctor

Alfredo
Aburto Murrieta Yolanda

b. Recursos materiales

Realizacion del protocolo, supervision en el
llenado de la base de datos, analisis estadistico,
preparacion y correccion del manuscrito final.
Realizacion del protocolo, supervision en el
llenado de la base de datos, analisis estadistico,
preparacion y correccion del manuscrito final.
Supervision en el llenado de la base de datos,
correccion del manuscrito final.

Supervision en el llenado de la base de datos,
correccion del manuscrito final.

Supervision en el llenado de la base de datos,

correccion del manuscrito final.

Recursos tecnologicos: Computadora, Programa IBM SPSS Statistics,

Sistema digital de imagen. Angiografo Siemens Artis Zeego o biplano, estacion

de trabajo Leonardo, Software Volumen Dual, expedientes clinicos.

Materiales de papeleria basicos.

c¢. Procedimiento de obtencion consentimiento informado
Se solicitd autorizacion para levantamiento de datos de expediente
clinico. Solo se obtuvieron datos clinicos y de imagen, sin revelar la

identificacion personal de los pacientes.

d. Intervencion propuesta
Revision de expedientes clinicos y estudios de imagenes. Procesamiento

de angiografias pre y postratamiento.

e. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
Se revisaron expedientes clinicos y estudios de imagen y se registraron

los datos en base de datos de IBM SPSS Statistics 25.
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f. Manejo y procesamiento de datos
Se utilizo el software IBM SPSS Statistics 25 para el analisis descriptivo

e inferencial. Los datos personales de los pacientes se mantuvieron reservados.

g. Seguridad y reporte de eventos adversos

Este estudio no condiciona riesgo, ya que es observacional.

12. CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio no implica ninguna intervencion adicional al manejo habitual
de los pacientes, no se realizaron intervenciones en animales, por lo que no se

requiere consentimiento informado.
13. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a. Estudio patrocinado

No

b. Recursos economicos con los que se cuenta:

Autofinanciado.

¢. Recursos econéomicos por solicitar:

Ninguno

d. Analisis de costo por paciente:
Los pacientes no tuvieron que cubrir ninglin costo adicional al generado

en la atencion habitual.
14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

a. Duracion estimada:

3 meses

b. Fecha de inicio tentativa:

15/05/2022
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c. Fecha de término tentativa:

15/08/2022

Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Sexto
bimestre bimestre bimestre bimestre bimestre bimestre

Eleccion del
tema

Busqueda y
seleccion de X
bibliografia

Elaboracion de
protocolo

Revision y
aprobacion de X
protocolo

Recoleccion X
de datos

Concentracion
de datos y
analisis inicial X X
de la
informacion

Analisis
estadistico

Elaboracion de
manuscrito

Divulgacién X
cientifica

15. RESULTADOS

Se revisaron expedientes y estudios de 70 pacientes (Grafico 1)
registrados en censo del servicio y las bitadcoras de procedimientos de las salas
de angiografia del servicio de Terapia Endovascular Neurologica con diagnostico
de ingreso de Fistula Caroétido-cavernosa, desde enero de 2015 hasta mayo de
2022, la busqueda y recoleccion de datos se realizd a través del expediente
electronico y sistema digital de iméagenes del hospital (Clinical Collaboration
Platform Carestream) y aquellos pacientes que se atendieron antes de la
disponibilidad del expediente electronico (2016), se complementd la recoleccion
con la solicitud de los expedientes fisicos que reposan en archivo clinico del

instituto.
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70 pacientes con
diagndstico de FCC

s sin Bitdcoras y censo| 12 otro
expediente diagnéstico
_I Excluidos
2 cierre antes 8 se descarta | Excluidos
) ) FCCen
de angiografia X ,
~ angiografia
_ " Excluidos —| Excluidos 1 con fistula
1 sin evaluacién dural occipital
en relacién a FCC concomitzsjnte
| Excluidos _| Excluido

38 pacientes

Seleccionado:|

10 casos
incompletos/sin
seguimientos

Eliminados

28 pacientes

_| Incluidos

18 directas 10 indirectas

Grafico 1. Proceso de seleccion de casos.

En el proceso se descartaron 8 casos al no haberse localizado sus
expedientes en archivo clinico, 2 casos se atendieron en consulta externa ya con
ausencia de sintomas y ausencia de fistula en imagen, 1 caso no cuenta con
ninguna evaluacion en relacion a FCC y pierde seguimiento, 5 pacientes cuentan
con otro diagndstico, en 8 casos se descarta FCC en la angiografia cerebral
diagnoéstica y 1 caso tenia fistula arteriovenosa dural occipital concomitante; por
lo que se seleccionaron un total de 38 casos para la recoleccion de las variables
de estudio en la base de datos, de estos se eliminaron 10 por no contar con
expedientes completos y/o ausencia de seguimiento posterior a la angiografia

diagnostica o terapéutica, lo que resultdé en una muestra total de 28 casos.

Al finalizar la revision de los expedientes y los estudios de neuroimagen
de los 28 pacientes con FCC, describimos las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de la poblacion, caracterizamos los hallazgos radiolégicos y

establecemos las complicaciones derivadas del procedimiento endovascular.
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EDAD

18 20 22 23 30 31 32 33 37 38 45 47 50 52 54 57 59 64 67 T3
EDAD

Frecuencia

Grafico 2. Frecuencias de edad en arios.

La edad de presentacion en nuestra muestra no mostr6 una distribucion
preferente por algin grupo en especifico, con una media de 43, mediana de 41.5,

desviacion de 16.65, siendo la minima de 18 y méaxima de 73 (rango 55).

GRUPOS DE EDAD

Frecuencia

1
14,28%

menor de 40 ded1a60 61 amas

GRUPOS DE EDAD
Grafico 3. Frecuencias por grupos de edad.

Si agrupamos las edades las personas menores de 40 afios fueron las mas

afectadas en nuestra muestra, con un 50%.
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Tabla 1. Género.

Género n (%)
Femenino 17 (60.7%)
Masculino 11 (39.3%)

Segun el genero, en nuestra muestra de estudio las mujeres fueron las més

afectadas con un 60.7%.

Tabla 2. Clasificacion hemodindamica.

Hemodinamicamente n (%)
Alto flujo 18 (64.3%)
Bajo flujo 10 (35.7%)

Caracterizadas mediante angiografia cerebral.

Tabla 3. Clasificacion anatomica.

Anatomicamente n (%)
Directas 18 (64.3%)
Indirectas 10 (35.7%)

Caracterizadas mediante angiografia cerebral.

Mediante angiografia cerebral diagnostica se caracterizd que
hemodindmicamente el 64.3% de las FCC eran de alto flujo, correspondiendo
anatOmicamente con las comunicaciones directas entre arteria carédtida interna y

seno cavernoso y con las Tipo A segun la Clasificacion de Barrow.
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Tabla 4. Clasificacion anatomo-angiogrdfica.

Clasificacion de Barrow n (%)
Tipo A 18 (64.3%)
Tipo B 5 (17.9%)
Tipo C 4 (14.3%)
Tipo D 1 (3.6%)

Caracterizadas mediante angiografia cerebral.

En cuanto a las comunicaciones indirectas, entre ramas de la arteria
cardtida interna y el seno cavernoso o Tipo B de Barrow fueron identificadas en

mayor porcentaje, 17.9%.

Tabla 5. Lado de la fistula.

Ubicacion n (%)
Derecha 14 (50%)
Izquierda 12 (42.9%)
Bilateral 2 (7.1%)

Caracterizadas mediante los métodos de neuroimagen utilizados.

Clinicamente y radiologicamente el lado mas afectado fue el derecho en

un 50% de los pacientes.

Tabla 6. Clasificacion etiologica.

Etiologia n (%)
Espontanea 11 (39.3%)
Traumatica 17 (60.7%)

Segun lo reportado en historia clinica.

El 60.7% de los pacientes con fistulas cardtido-cavernosas en esta

muestra reportaron el antecedente de traumatismo craneal.
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Tabla 7. Etiologia traumatica.

Tipo de trauma n (%)
Contundente 11 (64.7%)
Penetrante 6 (35.3%)

Segun lo reportado en historia clinica.

El tipo de trauma reportado como antecedente relacionado con la causa

de la FCC fue el contundente en un 64.7%.

ESPONTANEA

20

Frecuencia

2143%
° 10,71%
3

Hipertension Arterial Vasculopatia Diabética Minguno

PATOLOGIA RELACIONADA

Grafico 4. Patologia asociada reportada por los pacientes que no cursaron con
antecedente de trauma.

El 67.86% de los pacientes con FCC espontaneas no tenia ningin
antecedente patologico personal que se pudiera relacionar, siguiéndole la

hipertension arterial en un 21.43% de los casos.
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CLASIFICACION
i ETIOLOGICA

spontanea
flraumatica

Recuento

15
5357%

8
28,57%

3
10,71% 2
7 14%

Directa Indirecta

CLASIFICACION ANATOMICA

Grafico 5. Relacion de la etiologia con la clasificacion anatomica.

Las fistulas cardtido-cavernosas de origen traumatico son en su mayoria

directas en un 53.57%, mientras que el 28.57% de las espontaneas son indirectas.

Tabla 8. Inicio de los sintomas.

Tipo de sintomas n (%)
Agudo 12 (42.9%)
Insidioso 16 (57.1%)

Segun lo reportado en historia clinica.

El inicio de los sintomas fue en su mayoria insidioso con un 57.1%.
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INICIO DE
- SINTOMAS

nsidioso
gudo

Recuento

Directa Indirecta

CLASIFICACION ANATOMICA

Grafico 6. Relacion del tipo de inicio de los sintomas con la clasificacion
anatomica.

Las fistulas cardtido-cavernosas directas tienen en su mayoria un inicio
agudo con 39.297%, mientras que el 32.14% de las indirectas inician sus

sintomas de forma insidiosa.
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Tabla 9. Caracteristicas clinicas.

Caracteristicas clinicas o
n %
Exoftalmos 25 89,30%
Soplo 16 57,10%
Inyeccion conjuntival 25 89,30%
Quemosis 15 53,60%
Diplopia 23 82,10%
Cefalea 7 25,00%
Disminucion de AV 13 46,40%
Pérdida de la vision 3 10,70%
Entumecimiento facial 3 10,70%
Dolor ocular 8 28,60%
Sensacion de cuerpo extraiio 2 7,10%
Lagrimeo 6 21,40%
Paresia de nervio craneal 22 78,60%
Paralisis de nervio craneal 7 25,00%
Papiledema 2 7,10%
Incremento de PIO 6 21,40%
Retinopatia por estasis venosa 2 7,10%
Hemorragias extracraneales 1 3,60%
Hemorragias intracraneales 0 0,00%

Segun lo reportado en historia clinica.

Clinicamente la mayoria de los casos curs6 con exoftalmos e inyeccion
conjuntival en un 89.3%, seguido de diplopia 82.1% y paresia de nervio craneal en

78.6%; ningun paciente debutd con hemorragia intracraneal.

La media de la PIO del lado afectado por la FCC medida en su primera
valoracion de neuro-oftalmologia previa a cualquier intervencion fue de 17.80 =
7.25 mmHg, con una minima de 10 mmHg y méxima de 46mmHg (rango 36); el
lado contralateral generalmente no se afecté con una PIO media de 13.40 + 2.53

mmHg, con una diferencia promedio entre la PIO de cada ojo de 4.4 mmHg.
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DRENAJE VENOSO

Frecuencia

4
14,20%

1
357%

Anterior Posterior Superior Inferior Contralateral Mixto

PATRON DE DRENAJE VENOSO

Grafico 7. Patrones de drenaje de FCC.

Angiograficamente el patron comun de drenaje venoso de las FCC es hacia
la vena oftalmica, es decir anterior en 32.14% de los casos, y solo en un 3.57% es

posterior y superior.

Tabla 10. Hallazgos radiologicos.

Hallazgos Si No
n % n %

Reflujo venoso 6 21,4% 22 78,6%
Exoftalmos 24 85,7% 4 14,3%
radiologico
Aumento de tejidos 18 64,3% 10 35,7%
extraoculares
Aumento de seno 17 60,7% 11 39,3%
cavernoso
Vos dilatada 22 78,6% 6 21,4%

Caracterizado mediante angiografia cerebral, Angio TC, Angio RM.

Angiograficamente el reflujo venoso cortical no fue frecuente, ya que el
78.6% no presento este hallazgo; en los demas métodos de radiodiagndstico el signo

mas comun fue el exoftalmos radioldgico en un 85.7% de los estudios.
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La media de transcurridos desde el inicio de los sintomas reportados en la
historia clinica hasta que se realizaba el diagnostico definitivo fue de 488.61 +
738.04, siendo el minimo de 38 y maximo 3285 dias. Con una media de 649 + 754
dias desde el inicio de los sintomas hasta que se iniciaba el tratamiento sea
conservador o intervencionista; el seguimiento total de estos casos fue durante una

media de 42.5 + 35.3 meses.

Tabla 11. Método terapéutico.

Tratamiento n (%)
Endovascular 19 (67.9%)
Conservador 9 (32.1%)

La mayor proporcion de pacientes recibieron intervencion endovascular en

un 67.9% de los casos.

TRATAMIENTO

20 ndovascular
onservador

Recuento

9
32,14%

Directa Indirecta

CLASIFICACION ANATOMICA

Grafico 8. Relacion de tratamiento con la clasificacion anatomica.

El tratamiento endovascular se realizd casi exclusivamente a las FCC
directas en un 64.29%, siendo tratadas por este método el 100% (18 casos) de las
identificadas, dejando el tratamiento conservador para las indirectas, de las cuales,

solo una recibio tratamiento endovascular, 3.5%.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Frecuencia

2
10,53%

COLS + COILS + STENT
ONYX/SQUID

TECNICA
Grafico 9. Técnicas de tratamiento endovascular.

E147.37% de los casos fueron tratados tinicamente con coils.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
TECNICA

OILS + ONYX/SQUID
oIS

OILS + STEMT

NYX

Recuento

1 1
5,26%||5,26%

2016-2020
ANOS

Grifico 10. Relacion de las técnicas de tratamiento endovascular en el transcurso
del tiempo.

Aunque los coils solos fueron la primera opcidn de tratamiento, a partir del
2016 el uso de éstos en combinacion con liquido embolizante inicidé a ser mas

utilizada.
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COMPLICACIONES TEN

Frecuencia

COMPLICACIONES TEN

Grafico 11. Complicaciones derivadas de intervencion endovascular.
Las complicaciones se presentaron en un 10.71% de los casos.

Tabla 12. Complicaciones reportadas.

Complicaciones n %
Diseccion arterial 2 7,1%
Oclusion carotidea 3 10,7%
Infarto cerebral 0 0,0%
Vasoespasmo 0 0,0%
Hemorragia intracerebral 1 3,6%

La complicacion mas frecuente fue la oclusion carotidea en los 3 casos
(10.7%), 2 de los cuales (7,1%) fueron secundarios a diseccion arterial como
resultado inmediato de la intervencion, solo 1 caso (3.6%) de hemorragia
intracerebral ocurrid 5 afios posterior al tratamiento en el mismo paciente que curséd

con oclusiodn carotidea y se relacion6 con importante reflujo cortical venoso.
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TRATAMIENTO

B Endovascular
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Recuento

Ausencia de fistula QOclusion parcial

ANGIOGRAFIA POSPROCEDIMIENTO Y DE CONTROL

Grafico 12. Resultados angiogrdficos del tratamiento.

La ausencia de fistula carotido-cavernosa fue evidenciada en un 46.43% de
los casos tratados por intervencion endovascular.

La media de la PIO de seguimiento del lado afectado por la FCC medida en
su primera valoracion de neuro-oftalmologia posterior a tratamiento endovascular o
al control de entre 3 y 6 meses de tratamiento conservador fue de 16.18 + 10.60

mmHg, con una minima de 8 mmHg y maxima de 50mmHg (rango 42).
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Tabla 13. Evolucion.

Evolucion n %
Sintomas Mejoria 16 57,1%
Sin cambios 3 10,7%
Empeoro 0 0,0%
Desaparecieron 9 32,1%
Curacion Si 7 25,0%
No 21 75,0%
Persistencia Clinica 11 39,3%
Radiologica 2 7,1%
Ambas 8 28,6%
Ninguna 7 25,0%
Sintoma persistente Inyeccion conjuntival 5 17,9%
Inyeccion conjuntival 1 3,6%
+ exoftalmos
Aumento de mancha 1 3,6%
ciega
Ninguno 8 28.,6%
Paralisis VI 4 14,3%
Paresia III 1 3,6%
Paresia III + proptosis 1 3,6%
Paresia IV y dolor 1 3,6%
ocular ocasional
Paresia VI 3 10,7%
Paresia VI y proptosis 1 3,6%
Proptosis 1 3,6%
Ptosis 1 3,6%
Recurrencia Si 1 3,6%
No 27 96,4%
Pseudoaneurisma Si 2 7,1%
No 26 92,9%
Ceguera Si 5 17,9%
No 23 82,1%
Movimientos Con limitacién 14 50,0%
oculares Sin limitacion 14 50,0%
Rankin modificado mRrs 0 11 39,3%
mRrs 1 16 57,1%
mRrs 2 0 0,0%
mRrs 3 0 0,0%
mRrs 4 0 0,0%
mRrs 5 0 0,0%
mRrs 6 1 3,6%
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En el seguimiento y evolucion de los pacientes, el 57.1% presentd mejoria
de los sintomas, sin embargo, no se consideraron curados en un 75%, ya que existia
la persistencia clinica en un 39.3% de los casos, siendo la paresia de algun nervio
craneal la mas frecuente reportada, en asociacion con otro sintoma en un 25.1%,
siguiendo la inyeccidon conjuntival en un 19.9%. Solo 1 caso (3.6%) recurrio. El
7.1% de los casos desarrollo psudoaneurisma. La ceguera se identifico en 5
pacientes (17.9%). El 50% de los casos mantuvo limitacién de los movimientos
oculares y el 57.1% de los pacientes estaba en un mRs de 1 en su seguimiento y 1

falleci6 (3.6%).
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Tabla 14.1 Resultado angiogrdfico

Factores relacionados Ausencia FCC Oclusion parcial p
Si n=20(%) No n=8(%)
Género 0.20
Femenino 14(70) 3(37.5)
Masculino 6(30) 5(62.5)
Clasificacion etioldgica 0.41
Espontanea 9(45) 2(25)
Traumatica 11(55) 6(75)
Clasificacion hemodindmica 0.66
Alto flujo 12(60) 6(75)
Bajo flujo 8(40) 2(25)
Clasificacion anatomica 0.66
Directa 12(60) 6(75)
Indirecta 8(40) 2(25)
Reflujo cortical 1(5) 5(62.5) 0.003
Inicio de sintomas 0.69
Insidioso 12(60) 4(50)
Agudo 8(40) 4(50)
Exoftalmos 17(85) 8(100) 0.53
Soplo 9(45) 7(87.5) 0.08
Inyeccion conjuntival 17(85) 8(100) 0.53
Quemosis 11(55) 4(50) 1
Diplopia 16(80) 7(87.5) 1
Cefalea 5(25) 2(25) 1
Disminucion de AV 10(50) 3(37.5) 0.68
Pérdida de la vision 3(15) 0(0) 0.53
Entumecimiento facial 3(15) 0(0) 0.53
Dolor ocular 6(30) 2(25) 1
Sensacion de cuerpo extrafio 1(5) 1(12.5) 0.49
Lagrimeo 5(25) 1(12.5) 0.64
Paresia de nervio craneal 14(70) 8(100) 0.14
Paralisis de nervio craneal 5(25) 2(25) 1
Papiledema 2(10) 0(0) 1
Incremento de PIO 6(30) 0(0) 0.14
Retinopatia por estasis 2(10) 0(0) 1
Hemorragias extracraneales 0(0) 1(12.5) 0.28
Exoftalmos radiolédgico 17(85) 7(87.5) 1
Aumento de tejidos 12(60) 6(75) 0.66
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 12(60) 5(62.5) 1
VOS dilatada 15(75) 7(87.5) 0.64
Tratamiento 1
Endovascular 13(65) 6(75)

Conservador 7(35) 2(25)
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Tabla 14.2 Resultado angiogrdfico

Factores relacionados Ausencia FCC Oclusion parcial p
Si n=20(%) No n=8(%)

Edad 46.80 + 16.33 33.50 = 14.17 0.05
PIO ojo afectado 17.47£4.22 18.83 £16.65 0.81
PIO ojo contrario 13.74 + 2.64 12.33 +1.96 0.24
Dias al diagnostico 531.90 + 849.12 380.38 £353.95  0.63
Dias al tratamiento 685.55 + 847.56 557.63 £481.69 0.69
Dias de seguimiento total  1335.65 £1185.16 1189 +794.45 0.63
Dias de hospitalizacion 4.90+4.17 7.75 +£5.72 0.15
PIO de seguimiento 15.41 +£9.30 18.80 = 15.27 0.54

Identificamos que, en la angiografia inmediatamente posterior al
procedimiento terapéutico, la presencia de reflujo cortical se asocié en un 62.5%
a la oclusion parcial de la FCC, de forma estadisticamente significativa, p=0.003;
el promedio de edad de estos pacientes fue de 33.50 & 14.17 asocidndose con una
p=0.05, mientras que los que si presentaron oclusion total tenian mas edad 46.80

+ 16.33.
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Tabla 15.1 Ausencia de signos y sintomas.

Factores relacionados Curacion Curacion p
Si n=7(%) No n=21(%)
Género 0.19
Femenino 6(85.7) 11(52.4)
Masculino 1(14.3) 10(47.6)
Clasificacion etioldgica 0.38
Espontanea 4(57.1) 7(33.3)
Traumatica 3(42.9) 14(66.7)
Clasificacion hemodindmica 0.063
Alto flujo 2(28.6) 16(76.2)
Bajo flujo 5(71.4) 5(23.8)
Clasificacion anatomica 0.063
Directa 2(28.6) 16(76.2)
Indirecta 5(71.4) 5(23.8)
Reflujo cortical 0(0) 6(28.6) 0.28
Inicio de sintomas 1
Insidioso 4(57.1) 12(57.1)
Agudo 3(42.9) 9(42.9)
Exoftalmos 6(85.7) 19(90.5) 1
Soplo 2(28.6) 14(66.7) 0.10
Inyeccion conjuntival 6(85.7) 19(90.5) 1
Quemosis 4(57.1) 11(52.4) 1
Diplopia 4(57.1) 19(90.5) 0.08
Cefalea 3(42.9) 4(19) 0.31
Disminucion de AV 5(71.4) 8(38.1) 0.19
Pérdida de la vision 1(14.3) 2(9.5) 1
Entumecimiento facial 1(14.3) 2(9.5) 1
Dolor ocular 3(42.9) 5(23.8) 0.37
Sensacion de cuerpo extrafio 1(14.3) 1(4.8) 0.44
Lagrimeo 2(28.6) 4(19) 0.62
Paresia de nervio craneal 4(57.1) 18(85.7) 0.14
Paralisis de nervio craneal 1(14.3) 6(28.6) 0.63
Papiledema 0(0) 2(9.5) 1
Incremento de PIO 2(28.6) 4(19) 0.62
Retinopatia por estasis 0(0) 2(9.5) 1
Hemorragias extracraneales 0(0) 1(4.8) 1
Exoftalmos radiolédgico 6(85.7) 18(85.7) 1
Aumento de tejidos 3(42.9) 15(71.4) 0.20
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 3(28.6) 15(71.4) 0.07
VOS dilatada 5(71.4) 17(81) 0.62
Tratamiento 0.16
Endovascular 3(42.9) 16(76.2)

Conservador 4(57.1) 5(23.8)
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Tabla 15.2 Ausencia de signos y sintomas

Factores relacionados Curacion Curacion p
Si n=7(%) No n=21(%)

Edad 58.14 +10.05 37.95+15.39 0.003
PIO ojo afectado 18 +3.91 17.72 £ 8.29 0.93
PIO ojo contrario 14.43 £2.22 13 +£2.59 0.21
Dias al diagnoéstico 326.29 +£292.96 542.71 + 835.05 0.51
Dias al tratamiento 406.29 + 307.54 729.90 + 844.07 0.33
Dias de seguimiento total ~ 966.14 + 574.92  1402.95+ 1188.35  0.36
Dias de hospitalizacion 4.43+4.92 6.14 £4.75 0.41
PIO de seguimiento 15.50+ 1.51 16.44 +12.51 0.85

La edad se asocié de forma estadisticamente significativa con la
curacion, p=0.003, siendo estos pacientes los que tenian mayor edad, 58.14 +

10.05.
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Tabla 16.1 Persistencia clinica y/o radiologica de FCC.

Factores relacionados Persistencia Persistencia D
Si n=21(%) No n=7(%)
Género 0.19
Femenino 11(52.4) 6(85.7)
Masculino 10(47.6) 1(14.3)
Clasificacion etioldgica 0.38
Espontanea 7(33.3) 4(57.1)
Traumatica 14(66.7) 3(42.9)
Clasificacion hemodindmica 0.06
Alto flujo 16(76.2) 2(28.6)
Bajo flujo 5(23.8) 5(71.4)
Clasificacion anatémica 1
Directa 16(76.2) 2(28.6)
Indirecta 5(23.8) 5(71.4)
Reflujo cortical 6(28.6) 0(0) 0.28
Inicio de sintomas 1
Insidioso 12(57.1) 4(57.1)
Agudo 9(42.9) 3(42.9)
Exoftalmos 19(90.5) 6(85.7) 1
Soplo 14(66.7) 2(28.6) 0.10
Inyeccion conjuntival 19(90.5) 6(85.7) 1
Quemosis 11(52.4) 4(57.1) 1
Diplopia 19(90.5) 4(57.1) 0.08
Cefalea 4(19) 3(42.9) 0.31
Disminucion de AV 8(38.1) 5(71.4) 0.19
Pérdida de la vision 2(9.5) 1(14.3) 1
Entumecimiento facial 2(9.5) 1(14.3) 1
Dolor ocular 5(23.8) 3(42.9) 0.37
Sensacion de cuerpo extraio 1(4.8) 1(14.3) 0.44
Lagrimeo 4(19) 2(28.6) 0.62
Paresia de nervio craneal 18(85.7) 4(57.1) 0.14
Paralisis de nervio craneal 6(28.6) 1(14.3) 0.63
Papiledema 2(9.5) 0(0) 1
Incremento de PIO 4(19) 2(28.6) 0.62
Retinopatia por estasis 2(9.5) 0(0) 1
Hemorragias extracraneales 1(4.8) 0(0) 1
Exoftalmos radiologico 18(85.7) 6(85.7) 1
Aumento de tejidos 15(71.4) 3(42.9) 0.20
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 15(71.4) 2(28.6) 0.07
VOS dilatada 17(81) 5(71.4) 0.62
Tratamiento 0.16
Endovascular 16(76.2) 3(42.9)

Conservador 0(0) 9(33.3)
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Tabla 16.2 Persistencia clinica y/o radiologica de FCC.

Factores relacionados Persistencia Persistencia D
Si n=21(%) No n=7(%)

Edad 37.95+15.39 58.14 £ 10.05 0.003
PIO ojo afectado 17.72 £8.29 18 +£3.91 0.93
PIO ojo contrario 13 +£2.59 1443 +£2.22 0.21
Dias al diagnostico 542.71 + 835.05 326.29 +£ 292.96 0.51
Dias al tratamiento 729.90+ 844.07 406.29 + 307.54 0.33
Dias de seguimiento total 1402.95+ 1188.35  966.14 + 574.92 0.36
Dias de hospitalizacion 6.14+4.72 4.43 +4.92 0.41
PIO de seguimiento 16.44 + 12.51 15.50 + 1.51 0.85

La edad se asoci6 de forma estadisticamente significativa con la
persistencia, p=0.003, siendo estos pacientes los que tenian menor edad, 37.95 +

15.39.
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Tabla 17.1 Recurrencia.

Factores relacionados Recurrencia Recurrencia D
Si n=1(%) No n=27(%)
Género 1

Femenino 1(100) 16(59.3)

Masculino 0(0) 11(40.7)
Clasificacion etioldgica 0.39

Espontanea 1(100) 10(37)

Traumatica 0(0) 17(63)
Clasificacion hemodindmica 1

Alto flujo 1(100) 17(63)

Bajo flujo 0(0) 10(37)
Clasificacion anatémica 1

Directa 1(100) 17(63)

Indirecta 0(0) 10(37)

Reflujo cortical 0(0) 6(22.2) 1
Inicio de sintomas 0.42

Insidioso 0(0) 16(59.3)

Agudo 1(100) 11(40.7)
Exoftalmos 1(100) 24(88.9) 1
Soplo 1(100) 15(55.6) 1
Inyeccion conjuntival 1(100) 24(88.9) 1
Quemosis 1(100) 14(51.9) 1
Diplopia 1(100) 22(81.5) 1
Cefalea 0(0) 7(25.9) 1
Disminucion de AV 0(0) 13(48.1) 1
Pérdida de la vision 0(0) 3(11.1) 1
Entumecimiento facial 1(100) 2(7.4) 0.10
Dolor ocular 0(0) 8(29.6) 1
Sensacion de cuerpo extraio 0(0) 2(7.4) 1
Lagrimeo 0(0) 6(22.2) 1
Paresia de nervio craneal 1(100) 21(77.8) 1
Paralisis de nervio craneal 0(0) 7(25.9) 1
Papiledema 0(0) 2(7.4) 1
Incremento de PIO 0(0) 6(22.2) 1
Retinopatia por estasis 0(0) 2(7.4) 1
Hemorragias extracraneales 0(0) 1(3.7) 1
Exoftalmos radiologico 1(100) 23(85.2) 1
Aumento de tejidos 1(100) 17(63) 1
extraoculares 15(71.4) 0.20
Aumento de seno cavernoso 1(100) 16(59.3) 1
VOS dilatada 1(100) 21(77.8) 1
Tratamiento 1

Endovascular 1(100) 18(66.7)

Conservador 0(0) 9(33.3)
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Tabla 17.2 Recurrencia.

Factores relacionados Recurrencia Recurrencia D
Si n=1(%) No n=27(%)

Edad 30 43.48 £ 16.76 0.43
PIO ojo afectado 12 24+ 18 0.42
PIO ojo contrario 12 13.46 £2.5 0.58
Dias al diagnostico 186 499.81+ 749.67 0.68
Dias al tratamiento 370 659.33 + 766.75 0.71
Dias de seguimiento total 4745 1165.93 £852.06 <0.001
Dias de hospitalizacion 5 5.74+4.83 0.88
PIO de seguimiento 12 16.38 + 10.82 0.69

La recurrencia se asocid de forma estadisticamente significativa,
p=<0.001, a mayor tiempo de seguimiento, identificindose el unico caso a los

4745 dias de seguimiento total.
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Tabla 18.1 Ceguera.

Factores relacionados Ceguera Ceguera D
Si n=5(%) No n=23(%)
Género 1
Femenino 3(60) 14(60.9)
Masculino 2(40) 9(39.1)
Clasificacion etioldgica 0.61
Espontanea 1(20) 10(43.5)
Traumatica 4(80) 13(56.5)
Clasificacion hemodindmica 1
Alto flujo 3(60) 15(65.2)
Bajo flujo 2(40) 8(34.8)
Clasificacion anatémica 1
Directa 3(60) 15(65.2)
Indirecta 2(40) 8(34.8)
Reflujo cortical 0(0) 6(26.1) 0.55
Inicio de sintomas 0.62
Insidioso 2(40) 14(60.9)
Agudo 3(60) 9(39.1)
Exoftalmos 5(100) 20(87) 1
Soplo 1(20) 15(65.2) 0.13
Inyeccion conjuntival 5(100) 20(87) 1
Quemosis 2(40) 13(56.5) 0.63
Diplopia 4(80) 19(82.6) 1
Cefalea 1(20) 6(26.1) 1
Disminucion de AV 3(60) 10(43.5) 0.63
Pérdida de la vision 3(60) 0(0) 0.003
Entumecimiento facial 0(0) 3(13) 1
Dolor ocular 2(40) 6(26.1) 0.60
Sensacion de cuerpo extraio 1(20) 1(4.3) 0.33
Lagrimeo 2(40) 4(17.4) 0.28
Paresia de nervio craneal 3(60) 19(82.6) 0.28
Paralisis de nervio craneal 2(40) 5(21.7) 0.57
Papiledema 1(20) 1(4.3) 0.33
Incremento de PIO 1(20) 5(21.7) 1
Retinopatia por estasis 1(20) 1(4.3) 0.33
Hemorragias extracraneales 0(0) 1(4.3) 1
Exoftalmos radiologico 5(100) 19(82.6) 1
Aumento de tejidos 3(60) 15(65.2) 1
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 3(60) 14(60.9) 1
VOS dilatada 4(80) 18(78.3) 1
Tratamiento 1
Endovascular 3(60) 16(69.6)

Conservador 2(40) 7(30.4)
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Tabla 18.2 Ceguera.

Factores relacionados Ceguera Ceguera D
Si n=5(%) No n=23(%)

Edad 46.60 + 9.0 4222 +17.93 0.44
PIO ojo afectado 17.40 £3.57 17.90 + 7.98 0.89
PIO ojo contrario 14.20 £3.19 13.20+2.39 0.44
Dias al diagnostico 124 + 121.96 567.87+793.11 0.23
Dias al tratamiento 150.20 + 109.33 757.43 £792.13 0.10
Dias de seguimiento total ~ 645.40 +427.34  1434.70+ 112693  0.14
Dias de hospitalizacion 5.80+5.45 5.70+4.71 0.96
PIO de seguimiento 20+£17.02 15.06 + 8.32 0.69

La pérdida de la vision se asocid de forma estadisticamente significativa,
p=0.003, permaneciendo en ceguera hasta el 60% de los pacientes que reportaron

compromiso importante de la agudeza visual al inicio de los sintomas.




“FACTORES CLINICO-RADIOLOGICOS ASOCIADOS AL PRONOSTICO DE PACIENTES CON FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA”

Tabla 19.1 Limitacion de movimientos oculares.

Factores relacionados Con limitacion Sin limitacion D
n=14(%) n=14(%)
Género 0.44
Femenino 7(50) 10(71.4)
Masculino 7(50) 4(28.6)
Clasificacion etioldgica 0.05
Espontanea 3(21.4) 8(57.1)
Traumatica 11(78.6) 6(42.9)
Clasificacion hemodindmica 0.002
Alto flujo 13(92.9) 5(35.7)
Bajo flujo 1(7.1) 9(64.3)
Clasificacion anatémica 0.002
Directa 13(92.9) 5(35.7)
Indirecta 1(7.1) 9(64.3)
Reflujo cortical 5(35.7) 1(7.1) 0.16
Inicio de sintomas 0.25
Insidioso 6(42.9) 10(71.4)
Agudo 8(57.1) 4(28.6)
Exoftalmos 12(85.7) 13(92.9) 1
Soplo 12(85.7) 4(28.6) 0.002
Inyeccion conjuntival 12(85.7) 13(92.9) 1
Quemosis 9(64.3) 6(42.9) 0.25
Diplopia 13(92.9) 10(71.4) 0.32
Cefalea 5(35.7) 2(14.3) 0.38
Disminucion de AV 5(35.7) 8(57.1) 0.25
Pérdida de la vision 2(14.3) 1(7.1) 1
Entumecimiento facial 2(14.3) 1(7.1) 1
Dolor ocular 3(21.4) 5(35.7) 0.67
Sensacion de cuerpo extraio 2(14.3) 0(0) 0.48
Lagrimeo 2(14.3) 4(28.6) 0.64
Paresia de nervio craneal 13(92.9) 9(64.3) 0.16
Paralisis de nervio craneal 7(50) 0(0) 0.006
Papiledema 0(0) 2(14.3) 0.48
Incremento de PIO 2(14.3) 4(28.6) 0.64
Retinopatia por estasis 1(7.1) 1(7.1) 1
Hemorragias extracraneales 1(7.1) 0(0) 1
Exoftalmos radiologico 12(85.7) 12(85.7) 1
Aumento de tejidos 11(78.6) 7(50) 0.11
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 11(78.6) 6(42.9) 0.05
VOS dilatada 12(85.7) 10(71.4) 0.64
Tratamiento 0.01
Endovascular 13(92.9) 6(42.9)

Conservador 1(7.1) 8(57.1)
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Tabla 19.2 Limitacion de movimientos oculares.

Factores relacionados Con limitacion Sin limitacion D
n=14(%) n=14(%)

Edad 34.64+12.11 51.36 + 16.69 0.005
PIO ojo afectado 18.64 £ 9.87 17.14 + 4.58 0.62
PIO ojo contrario 12.73 £2.53 13.93 £2.49 0.24
Dias al diagnostico 533.21 + 840.70 444 + 648.26 0.75
Dias al tratamiento 766.93 + 861.67 531.07 £ 640.07  0.41
Dias de seguimiento total ~ 1518.36 + 1338.58  1069.14 +708.34  0.28
Dias de hospitalizacion 8+4.94 343+3.32 0.008
PIO de seguimiento 14.90 + 11.11 17.25+10.54 0.61

Los factores relacionados que se identificaron con significancia
estadistica con la limitacion de los movimientos oculares, fueron la etiologia
traumatica en un 78.6%, FCC directas o clasificadas angiograficamente seglin el
patrén hemodindmico con alto flujo en un 92.9%, la presencia de soplo en un
85.7%, aumento del tamafo del seno cavernoso 78.6%, y el 92.9% de los que

fueron tratados.

La limitacion de los movimientos oculares se asocidé de forma
estadisticamente significativa, p=0.005, con la edad siendo los mas jovenes,
34.64 + 12.11, los que mantuvieron con limitacion y los que estuvieron més dias

hospitalizados, 8 + 4.94, p=0.008.
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Tabla 20.1 Funcionalidad.

Factores relacionados mRs 0 mRs > 1 D
n=11(%) n=17(%)
Género 0.43
Femenino 3(27.3) 8(47.1)
Masculino 8(72.7) 9(52.9)
Clasificacion etioldgica 0.05
Espontanea 7(63.6) 4(23.5)
Traumatica 4(36.4) 13(76.5)
Clasificacion hemodindmica 0.02
Alto flujo 4(36.4) 14(82.4)
Bajo flujo 7(63.6) 3(17.6)
Clasificacion anatémica 0.02
Directa 4(36.4) 14(82.4)
Indirecta 7(63.6) 3(17.6)
Reflujo cortical 1(9.1) 5(29.4) 0.35
Inicio de sintomas 0.25
Insidioso 8(72.7) 8(47.1)
Agudo 3(27.3) 9(52.9)
Exoftalmos 10(90.9) 15(88.2) 1
Soplo 5(45.5) 11(64.7) 0.44
Inyeccion conjuntival 10(90.9) 15(88.2) 1
Quemosis 6(54.5) 9(52.9) 1
Diplopia 8(72.7) 15(88.2) 0.35
Cefalea 2(18.2) 5(29.4) 0.66
Disminucion de AV 6(54.5) 7(41.2) 0.70
Pérdida de la visién 0(0) 3(17.6) 0.25
Entumecimiento facial 1(9.1) 2(11.8) 1
Dolor ocular 3(27.3) 5(29.4) 1
Sensacion de cuerpo extraio 1(9.1) 1(5.9) 1
Lagrimeo 3(27.3) 3(17.6) 0.65
Paresia de nervio craneal 8(72.7) 14(82.4) 0.65
Paralisis de nervio craneal 0(0) 7(41.2) 0.02
Papiledema 1(9.1) 1(5.9) 1
Incremento de PIO 3(27.3) 3(17.6) 0.65
Retinopatia por estasis 0(0) 2(11.8) 0.50
Hemorragias extracraneales 0(0) 1(5.9) 1
Exoftalmos radiologico 9(81.8) 15(82.8) 1
Aumento de tejidos 5(54.5) 12(70.6) 0.44
extraoculares
Aumento de seno cavernoso 5(45.5) 12(70.6) 0.24
VOS dilatada 9(81.8) 13(76.5) 1
Tratamiento 0.01
Endovascular 4(36.4) 15(88.2)

Conservador 7(63.6) 2(11.8)
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Tabla 20.2 Funcionalidad.

Factores relacionados mRs 0 mRs > 1 D
n=11(%) n=17(%)

Edad 48.82 +17.89 39.24 +15.14 0.14
PIO ojo afectado 17.45 +£ 4.86 18.07 + 8.87 0.83
PIO ojo contrario 13.73 £2.49 13.14 £2.62 0.57
Dias al diagnostico 459.18 + 724.29 507.65+ 768.34 0.86
Dias al tratamiento 559.64 £717.53 706.82 + 793.46 0.62
Dias de seguimiento total ~ 1141.36 +797.46  1392.35+ 1236.13  0.55
Dias de hospitalizacion 3.18+3.02 7.35+4.99 0.01
PIO de seguimiento 14.25+2.49 17.29 + 13.22 0.41

Los factores relacionados que se identificaron con significancia estadistica
con el mRs >1 fueron la etiologia traumatica en un 76.5%, FCC directas o
clasificadas angiograficamente segun el patrén hemodinamico con alto flujo en un
82.4%, paralisis de nervio craneal en un 41.2%; estos mismos pacientes

permanecieron mas tiempo hospitalizados con una media de 7.35 + 4.99 dias.

16. DISCUSION

Las FCC se presentaron distribuidas en un rango muy amplio de edad que
fue de 18 a méaximo 73 afios, media de 43, mediana de 41.5 + 16.65, predominando
en las personas menores de 40 afios hasta en un 50% en nuestra muestra. Los
pacientes que tuvieron mayor edad, 58.14 + 10.05, presentaron asociacion con
curacion de forma estadisticamente significativa, p=0.003, mientras que los mas
jovenes, 37.95 + 15.39, cursaron con persistencia clinica y/o radioldgica, p=0.003,

y la limitacion de los movimientos oculares, 34.64 + 12.11, p=0.005.

Segun el género, en nuestro estudio las mujeres fueron las mas afectadas con
un 60.7%, siendo las FCC indirectas las predominantes en este grupo,
correspondiendo al 52.9%, de las cuales, las Barrow Tipo B predominaron en
17.9%; ademas, en su mayoria las mujeres afectadas fueron mayores de 50 afios, lo

cual concuerda con lo descrito en reportes previos.(3)(4)
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El 64.3% de las FCC fueron catalogadas angiograficamente con patron
hemodinamico de alto flujo, anatdbmicamente directas o Barrow A; también el 60.7%
de los pacientes con fistulas cardtido-cavernosas reportaron el antecedente de
traumatismo craneal, lo cual se aproxima al 75% reportado por Ellis, et al.(1) Del
total de las fistulas carotido-cavernosas de origen traumatico el 53.57% fueron

directas. El principal tipo de trauma reportado fue el contundente en un 64.7%.

Clinicamente y radiolégicamente el lado mas afectado fue el derecho en un

50% de los pacientes, el 50% restante se distribuy6 del lado izquierdo y bilaterales.

Al igual que lo que ya conocemos, (14) el 67.86% de los pacientes con FCC
espontaneas no tuvieron un antecedente patoldgico personal que se pudiera
relacionar, en frecuencia le sigui6 la hipertension arterial en un 21.43% de los casos,
esta ha sido reportada como desencadenante de FCC espontdneas cuando las cifras

tensionales no han sido adecuadamente controladas.(14)

La proporcion de FCC indirectas es similar a lo reportado,(11)(12) ya que
del total de FCC estudiadas, un 35.7% fueron indirectas, y de €stas el 28.57% fueron

de origen espontaneo.

Consideramos que el gran rango de la media de dias transcurridos desde el
inicio de los sintomas reportados en la historia clinica hasta que se realizaba el
diagnoéstico definitivo en nuestro instituto fue de 488.61 + 738.04, siendo el minimo
de 38 y méximo 3285 dias, se debe a que la mayoria de los pacientes son atendidos
previamente en otras instituciones y son referidos ya con cuadros avanzados de
evoluciodn; en relacion a los dias (649 + 754 ) desde el inicio de los sintomas hasta
que se iniciaba el tratamiento sea conservador o intervencionista estaba influenciado
por el costo que implicaba en esa época para los pacientes cubrir su tratamiento

endovascular.

El inicio de los sintomas fue en su mayoria insidioso con un 57.1%, y se

distribuyeron de preferencia en las indirectas con un 32.14%, mientras que la
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mayoria de la directas tuvieron sintomas agudos, 39.27%, datos que concuerdan con

la literatura internacional.(4)(6)(7)

Clinicamente la mayoria de los casos curs6 con exoftalmos e inyeccion
conjuntival en un 89.3%, seguido de diplopia 82.1% y paresia de nervio craneal en
78.6%,n0 alejandose de los signos y sintomas descritos constantemente en demas
publicaciones;(4)(6)(7)(11) aunque si se reporta dentro de las presentaciones

clinicas,(13) ningln paciente debut6 con hemorragia intracraneal.

La media de la PIO del lado afectado por la FCC medida en su primera
valoracion de neuro-oftalmologia previa a cualquier intervencion fue de 17.80 +
7.25 mmHg, con una minima de 10 mmHg y maxima de 46mmHg (rango 36); dicho
caso que presentd la presion intraocular de 46mmHg recibid su tratamiento con
prontitud, ingresando directamente a este instituto para el diagnostico angiografico
y tratamiento endovascular el mismo dia, ya que cumplia con uno de los criterios
considerados como urgentes para el cierre de la FCC.(17) Los valores de P1O del
lado contralateral generalmente no se describen en los reportes, en nuestra serie no
se evidencid alteraciones, con una PIO media de 13.40 + 2.53 mmHg, solo 1 de los
5 casos que tenian opacificacion del seno cavernoso contralateral presentd una PIO

3 mmHg superior a la del ojo del lado afectado por la fistula.

Angiograficamente el patron comtn de drenaje venoso de las FCC es hacia
la vena oftalmica, es decir anterior en 32.14% de los casos, concordando con lo
descrito en el pequenio grupo de Aralasmak et al.(3) y solo en un 3.57% es posterior

y superior.

El reflujo venoso cortical fue identificado en el 21.4% de las angiografias,
de los cuales todos padecian de FCC directas, sin embargo, la mayor proporcion de
pacientes, el 78.6% no presentd este hallazgo. Se describe que esta inversion en el
patron de drenaje incrementa el riesgo de infartos venosos, disfuncion neuroldgica
o hemorragia intracraneal,(31) en nuestra serie solo un paciente cursé con
hemorragia intracerebral tras 5 afnos de identificar reflujo cortical posterior al
tratamiento con oclusion parcial de la FCC. En la evaluacion de las estructuras
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afectadas mediante resonancia magnética o tomografia la mayoria de los pacientes
presentaron todos los signos tipicos como el exoftalmos radiologico, engrosamiento
de los musculos extraoculares, ensanchamiento del seno cavernoso y dilatacion de
la VOS(12), siendo la primera de éstas el signo mas comun radioldégicamente en un

85.7%.

El porcentaje de casos tratados con intervencion endovascular por el servicio
fue del 67.9%, correspondiendo las FCC directas al 64.29% vy casi exclusivamente
las que se intervinieron pues el 100% (18 casos) de las identificadas fueron tratadas
por este método; tal como se reporta en la literatura debido al porcentaje no
despreciable de la FCC indirectas que cierran espontaneamente(13) el tratamiento
conservador principalmente se asignd para las indirectas, de las cuales, solo una
recibié tratamiento endovascular, 3.5%. Se reportan porcentajes de oclusion
espontanea del 20 al 60%(1), y para algunos autores consideran inefectiva a las
maniobras de Matas,(1) en nuestro estudio el 77.8% de los pacientes con FCC
indirectas que se realizaron esta maniobra, mostraron oclusion total de la fistula en

el seguimiento.

En cuanto a las técnicas mediante las cuales se trataron las FCC, no se utilizd
el balon desmontable en ningln caso, el 47.37% de los casos fueron tratados
unicamente con coils, probablemente relacionado a la cuestion de costos, ya que
previamente los pacientes eran quienes cubrian los gastos, a partir del 2016 el uso
de un doble abordaje, es decir, acceso vascular a través de via arterial y venosa
simultdneamente, combinando los coils liquido embolizante inici6 a ser mas
utilizada, utilizando con mayor frecuencia la proteccion de cardtida interna con

balon.(23)

El 10.71% de los 28 casos presentaron complicaciones relacionadas al
tratamiento, presentandose principalmente oclusion carotidea en los 3 casos
(10.7%), 2 de los cuales (7,1%) fueron secundarios a diseccion arterial como
resultado inmediato de la intervencion, sin generar sintomas neurologicos focales;

solo 1 caso (3.6%) presentd hemorragia intracerebral a largo plazo, ya comentado
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previamente en relacion a reflujo cortical y al mismo tiempo es uno de los 3 casos

de oclusion carotidea.

El resultado angiografico inmediato es la ausencia de fistula carétido-
cavernosa (20) y asi fue como se evidenci6 en nuestra poblacion, consiguiéndose la

oclusion de FCC en un 46.43% de los casos tratados por intervencion endovascular.

La media de la PIO de seguimiento del lado afectado por la FCC medida en
su primera valoracion de neuro-oftalmologia posterior a tratamiento endovascular o
al control de entre 3 y 6 meses de tratamiento conservador fue discretamente menor
a la medicion previa al tratamiento, 16.18 = 10.60 mmHg, con una minima de 8
mmHg y maxima de 50mmHg (rango 42); ese valor méximo fue un caso que desde

su primera atencion tenia valor elevado de PIO y con pérdida de la vision.

En el seguimiento y evolucidn de los pacientes, el 57.1% presentd mejoria
de los sintomas, y se identificaron algunos factores relacionados a varias situaciones

de prondstico:

La ceguera se identifico6 en 5 pacientes (17.9%), y fue un factor
relacionado de forma estadisticamente significativa, p=0.003, una vez que los
pacientes manifiestan perdida de vision, el 60% evoluciona a sintomas

persistentes (p=0.003).(9)

El 50% de los casos de nuestra serie mantuvo limitacion de los
movimientos oculares, los factores relacionados estadisticamente significativos
fueron la etiologia traumatica, FCC directas, el patron hemodindmico con alto
flujo, presencia de soplo, aumento del tamafio del seno cavernoso y mas dias de
hospitalizacién, todos estos factores nos orientan a que las caracteristicas de alto
fluyjo implican mayor compresion de las estructuras nerviosas en el seno
cavernoso lo que conlleva a neuropatia craneal con la consiguiente afectacion de
los movimientos oculares, los mayores dias de hospitalizacion se asocian ya que
los pacientes con FCC directas que fueron los que casi exclusivamente fueron

sometidos a tratamiento se hospitalizaron para cuidados postratamiento mientras
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que los no tratados, solo se sometieron a angiografia diagnostica ingresandose

por 1 dia en corta estancia.

La oclusion parcial de la FCC fue del 28.57%, identificamos que la presencia
de reflujo cortical fue el principal factor asociado en un 62.5%, p=0.003, siendo los
pacientes mas jovenes con un promedio de edad de 33.50 + 14.17, los que

manifestaron este hallazgo en angiografias de control, p=0.05.

Segtn nuestros datos es importante el seguimiento a largo plazo ya que a
mayor tiempo de seguimiento se identificd en un paciente la recurrencia, p=0.00, a

los 4745 dias de seguimiento total.

El 57.1% de los pacientes estaba en un mRs de 1 en su seguimiento y 1
fallecid (3.6%). Los factores relacionados que se identificaron con significancia
estadistica con el mRs >1 fueron la etiologia traumatica, FCC directas, de alto flujo;
estos mismos pacientes permanecieron mas tiempo hospitalizados con una media de
7.35 + 4.99 dias, los factores aqui identificados son similares al os encontrados en
la limitacion de los movimientos ya que dicho signo trae consigo sintomas como la
diplopia que si bien no limitan la funcionalidad de los pacientes, generan

disminucion en la calidad de vida.
17. CONCLUSIONES

Existen factores relacionados al pronodstico como la edad, FCC directas
de alto flujo, reflujo cortical, paralisis de nervio craneal, pérdida de la vision, dias

de hospitalizacion, tiempo de seguimiento.

Las FCC se presentan en cualquier grupo de edad y las mujeres son las

mas afectadas.

Las FCC directas son las mas frecuentes y se relacionan a etiologia
traumatica e inicio de sintomas agudos, mientras que las FCC indirectas no tienen
etiologia especifica y sus sintomas generalmente son insidiosos. Las FCC

bilaterales son raras.
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Los pacientes tienen un retraso importante en el tiempo que reciben el
tratamiento 6ptimo, esto es relacionado al retraso al envio a un hospital donde se
pueda realizar tratamiento y al costo que antes tenian que cubrir los pacientes
para recibir el tratamiento de embolizacién endovascular. Los principales signos
y sintomas son exoftalmos e inyeccion conjuntival, diplopia y paresia de nervio
craneal. El drenaje venoso anterior, hacia la vena oftalmica, es el mas frecuente.
El reflujo venoso cortical no es frecuente, pero se asocia al cierre incompleto de

la fistula.
El exoftalmos radiologico es el signo mas comun radioldégicamente.

El tratamiento endovascular es la primera opcién para las FCC directas,
mientras que el conservador se indica a las indirectas, con maniobras de Matas y

agentes topicos hipotensores de PIO.

La principal técnica utilizada fueron los coils, sin embargo, en ultimos
afios el tratamiento combinado es cada vez mas frecuente, con un porcentaje de
complicaciones durante el procedimiento del 3%, sin consecuencias clinicas a

corto plazo y con oclusion total de la mayoria de las FCC tras la embolizacion.

La mayoria de los pacientes cursan con mejoria clinica dentro de 3 a 6
meses de seguimiento, sin embargo, persisten sintomas como la paresia de

nervios craneales, principalmente en las FCC directas, lo que les da un mRs >1.
La pérdida de la vision generalmente no se recupera.

El seguimiento a largo plazo permite identificar recurrencias.
18. RECOMENDACIONES

Las FCC directas requieren ser identificadas y tratadas oportunamente.

El seguimiento de la PIO es necesario para identificar a pacientes con
mayor riesgo de secuelas, pasando con mayor prontitud al tratamiento
endovascular a aquellos que no respondan a los agentes topicos hipotensores

oculares.
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Los casos con reflujo cortical requieren mayor énfasis en lograr el

objetivo del cierre de la FCC.

No se deberia permitir la progresion de neuropatias craneales a estadios

de mayor gravedad, pues generalmente no se revierten.

Seguir a los pacientes a largo plazo para identificar recurrencias.
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20. APENDICE

1. Angiografia cerebral en
proyeccion AP Towne de Fistula
cardtido.cavernosa directa, Barrow
A del lado derecho con drenaje
- Venoso contralateral por
comunicacion de ambos senos

cavernosos a través del seno

coronario (flecha).

AN, ogh 2. Angiografia  cerebral en
proyeccion lateral de Fistula
carotido-cavernosa indirecta,

Barrow B, con aferencia de rama

del tronco inferolateral (flecha).

3. Angiografia  cerebral en
proyeccion lateral de Fistula
carotido-cavernosa indirecta,
P Barrow C, (circulo) con aferencia

y de rama de la meningea media.
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4. Adquisiciones angiograficas en proyeccion AP Towne (a) y lateral (b)
del eje vertebral izquierdo en el que se evidencia opacificacion de arteria
comunicante posterior derecha, con la maniobra de Huber se logra diferenciar
adecuadamente la comunicacion directa de arteria carétida interna derecha con

el seno cavernoso (¢ y d).
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5. Abordaje mixto, transarterial y transvenoso, el balon se insufla en la
arteria carotida interna con la finalidad de proteger la circulacion intracraneal, la
colocacion de coils y liquido embolizante se realiza por el acceso venoso al seno

€avernoso.
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