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Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

RESUMEN DE LA INVESTIGACION:

‘Se revisardn los estudios de angiografia con substraccién digital (ASD), diagnostica y
terapéutica de 106 pacientes con diagndstico de fistula cardtido cavernosa, tratados en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) desde cctubre de 1992 hasta

Diciembre del 2001.

INTRODUCCION:

Las maiformaciones arteriovenosas durales del seno caverﬁoso son comunicagiones
anormales entre Ia arteria cardtida interna o externa, cualquiera de sus ramas-hacia el
seno cavernoso, y son llamadas también “fistulas del sene cardtido-cavernosas” .
(FsSCC), “malformaciones arteriovenosas del seno cavernoso” (MAVsc), o “fistulas
carétiquavernosas“ (FCC). La gran mayoria de estas comunicaciones arteriovenosas
andmalas resultan del fraumatismo craneal tanto penetrante como contuso produciendo
un desgarro de la porcién intracavernosa de la arteria carbtida interna al semo
cavernoso. Estas han side amp!iamenté clasificadas como directa o indirectas (duraies)
Aunque ambos tipos poseen signos y sintomas similares, estas difieren significativamente
en otros aspectos importantes, tales como su origen, epidemiologia, morfologia y
tratamiento. La angiografia superselectiva de alta resolucion ha llevado al er;tendimiento
_sobre Ia morfologia y la fisiopatologia de estas lesiones. (Barrow, Xrisht et al) El amplio

desarrollo de las técmicas endovasculares y sus modalidades terapéuticas permiten
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Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

abordar este tipe de patologia tanto por via venosa o arterial en forma segura y
confiable; ademds del descubrimiento de nueves agentes embolicos han resultado en
nuevos métodos de tratamiento que han lievado a disminuir los porcentajes de morbi-

mortai;dad.
ANTECEDENTES:

Las fistulas carétide-cavernosas son comunicaciones anormales entre el segmento
cavernoso de la arteria cardtida interna y el seno cavernoso. La primera descripcién de
esta entidad clinica fue hecha en 1757 (Hunter et.al) quien la denomind “Anecurisma
Artériovenoso™. En 1809 se reportt el primer caso de fistula carétido-cavernosa curada
mediante 1a ligadura de la arteria carétida comnin (Travers et.al).

En Ia actualidad Ia cirugia de las fistulas cardtido-cavernosas estd reservada solo para
los casps en que Ia tevapia endovascular no cs efectiva. Feodor Serbinenko en 1974
aporté a la terapia endovascular la utilizacién de balones desprl'endibles de latex que
cierran la fistula y preservan el flujo de la carbtida reduciendo ¢l riesgo quirirgico. En
1965 se realizé por primer vez el abordaje directo de Ia cardtida interna en el seno
cavernoso, lo que revelucioné su tratamiento (Parl&in;on et.al.).

En 1978 se reporté el use de balones de silastic desprendibles (Debrum y cols., Hieshima)
y desde entonces otres autores han reportado su experiencia con resultados alentadores

(Higashida, Vifiuela, Debrum, Guglielmi).
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Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

ANATOMIA DEL SENO CAVERNOSO:

El seno cavernoso es una red contigua de‘canales venosos separada por trabéculas
fibrosas. -La arteria carétida interna atraviesa el seno cavernoso ‘y su porcion
intracavernosa proximal da origen al. tronco meningohipoﬁsiario; que normalmente se
divide en tres ramas principales: la arteria hipofisiaria inferior, la arteria meningea
dorsal y la arteria tentorial. La rama medial {arteria hipofisiaria inferior) cursa hacia 12
region selar irrigando el I6bulo posterior de la gldndula hipéfisis. La arteria meniﬁgea
~ dorsal rodea la regién clival y forma una anastomosis con la arteria clival dorsal
originada del Iado contralateral. La arteria de Bernasconi-Casinari o arteria tentorial
“jrriga la porcién prdximal de los nervios craneales 11 y IV. Esta corre a lo largo del
borde medial del tentorio eventualmente dando ramas pequeiias pares irrigando la dura

del tentorio. (Rhoton, Ardi, Chambers et al)
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Un segundoe tronce, el tronco inferolateral se origina de ]a cara lateral de la porcién
horizontal de 1a carétida intracavernosa, rodea lateralmente la regién del foramen oval
donde pasa encima del VI nervie craneal para ramas pequeiias que irrigan la segunda y
tercera division del V nervio craneal. Esta entonces forma una segnnda rama gue rodea
anteriormente haciz la fisura orbitaria supervior e irriga iz primera divisiﬁn del V nervio

craneal ademds de la cara mas distal del 11, IV y VI nervios craneales, rodea
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inferiermente el ganglic de Gaéser y forma una rama con una trayectoria hacia el
agujero redondo. (Lasjaunias, Théron, et al.)

En este nivel algunas ramas pequeiias irrigan la parte medial del ganglio de Gasser., La
parte principal del troaco inferolateral rodea lateralmente para dar origen a algunas

ramas en la regién del agujero oval que irriga Ia cubierta de la dura del piso de la fosa

infratemporal. Esta parte del tronco inferolateral puede también formar wuna
anastomosis con las ramas diarales prozimales de la arteria meningea media.
El tronce inferolateral (Lasjaunias, Moret, Mink etal) esta presente en

aproximadamente el 80% de los casos y es considerada comeo la rama de Ia arteria

carétida intracavernosa que contribuye mas comiinmente a las fistulas carétido-

cavernos
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La arteria carétida externa tiene numerosas contribuéiones kacia 1a red vascular del
seno cavernoso. En la mayoria de los casos alcanza al seno cavernoso a través del
foramen oval, pero puede atravesar el foramen de Vesalio y forma una anastomosis
principal con ramas durales del tronco inferolateral surgido de la arteria cardtida
interna. Otras contribuciones llegan a ser de ia arteria faringea ascendente, (Lasjaunias,
Moret et.al,) rama del sistema carctideo externe y forma una anastomosis dentro de Ia
dura del clivus con ramas colaterales de la arteria meningea dorsal al clivus, originadas

del tronco meningohipofisiario.
ANATOMIA DEL DRENAJE VENOSO

Rostralmente fas venas oftdélmicas superior e inferior y Ias venas esfenoparietales se
comunican con el seno cavernoso; éste se comunica con ¢l contralateral a través del seno
intercavernoso anterior .y posterior, configuracion que es Hamada seno circular o
coronario. Ademdis el seno cavernoso reciﬂe sangre de la superficie medial e inferior del
cerebro y de la vena Silvana, El seno cavernoso drena hacia el semo petroso superior,
pétroso inferior y plexo basilar; #entralmente recibe sangre de las venas durales,

(Dominique, Dyon, Aron et al.)
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CLASIFICACION: .

Las malformaciones arteriovenosas durales del seno cavernoso pueden ser clasificadas

segiin criterios hemodindmicos, anatémicos, etiologicos y anastomaoticos:

Hemodinamicamente: - Fistulas de bajo flujo y Fistulas de afto flujo
Anatémicamente: ~ - Fistulas directas y Fistulas transdurales.
Etiolégicﬁmente: - Fistulas espontineas y Fistulas fraumaticas.

Basado en Ia red de anastomosis entre el sistema carotideo externo e interno dentro del
seno cavernose el Dr. Barrow reconocid cuatre tipos de fistulas cardtide cavernosas: 1)
Las tipo A fistula éi.recta entre la arteria carétida interna intracavernesa y el seno
caverﬁuse; 2) Las tipo B es una comunicacién dural entre ramas intracavernosas de la

arteria cardtida interna y el sene cavernoso; 3} Las tipo C es una comunicacién dural

; 4) Las tipo P

entre ramas meningeas de la arteria cartida externa y el seno caverno,
son comunicaciones durales entre ramas de tanto la arferia cardtida interna como

externa y el seno cavernoso. (Barrow, spector, ef al}
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La causa traumitica es Ja mds frecuente (Debrum, Lacour , Viiiuela), incluyendo
aquellas por trauma cerrado o por Jesiones abiertas. Desde principios del siglo antérior,
Lie sugirié un origen congénito, sin cmbargo se han sumado reportes de miiltiples
eticlogfas. Se han relacionado a la ruptura de un aneurisma intracavernoso proveniente
de la arteria caréfida interna o de sus ramas intracavernosas, por trombosis parcial del
seno cavernoso (Taniguchi y cols.), por ruptura de una de Ias arterias durales de paredes
delgadas que normalmente atraviesan el seno cavernose (Newton y Hoyt), secundario a
enfermedades de Ia pared de los vases sanguineos (Hieshima ¥y cols.) y en especial con el
sindrome de Ehiers Danlos (Schievink).

Algunos factores se han descrito como predisponentes para Ia ruptura de las arterias

pequeiias: embarazo, e hipertensién arterial en relacion con el embaraze, franma

_ menor, enfermedad vascular aterosclerética, y enfermedades vasculares relacionadas

con la 'cotégena (Hieshima, Mehringer, Kashiwagi, Cahan, ';‘suchida ét.al.) Los sintomas
que occurrieron en estos pacientes pueden ser expiicados pﬁr el hecho gue el sistema de
presién baja del seno cavernoso se transforma en sistema de presién alta, por el aumento
ﬁe la presién intracavernosa y el mayor estancamiento del retorno venoso de la
circulacion venesa cerebral e intracraneal. La cbstruccion del retorno venoso puede

lievar a una congesiidn venosa retrograda severa. La congestién de la vena oftdimica

13



Modalidades terapéuticas de las fistulas carotido-cavernosas

lleva a ingurgitacién y dilatacién vascalar, edema y proptosis. Una disminucién en el
retorno venose de Ia vena cerebral media puede llevar a hipertensién venosa cortical y

hemorragia intracraneal (Hiramatsu y cols.).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La descripcidn clinica tradicional de una fistala carétido-cavernosa es el exoftalmos
pulsatil, Los signos y los sintomas oftalmoldgicos son los mas comiinmente encontrados e
-incfuyen Ia inyeccion conjuntival, quemosis (edema), proptosis, diplopia, disminucién de
Ia agudeza visual, presién intr;.iocular elevada, oftalmoplejia con o sin parilisis de los'
nervios craneales asociades ( III IV y VI) y soplo periorbitario. El trigémino
{especialmente Ia primera rama) y raramente el nervio facial pueden afectarse.

La sintomatologia ocular puede ser bilateral o incluso totalmente contralateral a la
fistula, dependiendo del patrén'dei drenaje venose. (Pruv, Merland et al)

La proptoesis es reportada en mas de 90% de los casos. La proptosis que rdpidamente
empeora ocurre por la {rombesis abrupta de la vena oftilmica superior, La
oftalmoplejia resulta de la proptosis, ingurgitacion de Ios miisculos extraoculares y
parilisis de los nervlios craneales (NC). La paralisis ﬂei los NC OI, IV y.VI pueden ser
cauSada por isquemia venosa o compresién vascular. En las fistulas directas el daiio a los
nervios craneales puede ser de un resultado directo def trauma. El VI par craneal es el
mds frecuentemente afectado debido a su trayecto intracavernose. La pardlisis del 111
nervio craneal generalmente no esta asociada con afeccién pupilar, como ocarre en los

aneurismas de la arteria comunicante posterior. Las fistulas con dremaje al seno

14
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CAVErnoso ﬁosterior comiinmente no causan manifestaciones oculares prominentes pero
pueden producir parilisis de los nervios oculares,

El aumento de la presion intraocular ocurre perque existe alteracién del humor acnoso a
través de los canales de Schelemm, resultando potencialmente en glaucoma del nervio
optico, El cierre de la fistula normalmente resulta en la normalizacion de la presién
intraocuiar. La disminucién de l2 agudeza visual resulta de una variedad de mecanismos
oculares que incluyen keratitis, y ulceracién corneal; Ia hemorragia vitrea y la isquemia
retineal relacionadas con el robo arterial o Ia congestion venosa; La oclusién de la vena
central de ia retina y rarameﬁte el desprendimientb de Ia retina. La neuropatia dptica
también ocurre como un resultado de ha isquemia. ( Parkinson et al)

Los pacientes con fistulas cardtide cavernosas comiinmente reportan un soplo pulsatil
{normalmente unilateral y a menudo nocturnc) que puede nc ser audible en la
auscultacién, Muchos pacientes reportan que el ruidé es 2 menudo posicional y en
respuesta a Ia compresidn mecdnica de la arteria caréfida cervical. Un soplo craneal o
faci;ﬂ auscultable invariablemente se acompaiia de una fistula directa pero es menos

comiin con las fistulas indirectas {40 a 50% de los pacientes). La ausencia de un soplo es
ﬁn signo no confiable del cierre de las fistulas indifectas pero puede ser utilizado para
valorar la patencia de Ias fistnlas directas, especialmente después dell tratamiento.

La cefalea (normalmente orbitaria y retreorbitaria) es comin, no especifica y se
- presenia en aproximadamente el 40% de los individuos afectados; Los pacientes pueden

reportar exacerbacién de la cefalea con el ejercicio, por maniobras de Valsalva y por

hipertensién sistémica no tratada. El dolor y Ia hiperestesia esta probablemente causada

15



Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

por Ia presién de las membranas durales del seno cavernoso que son ricamente
inervadas. La distensién y 12 inflamacidn de las membranas durales es una fuente de
inconformidad para los pacientes. La cefalea focal severa es una entidad clinica
importante que requiere de una evaluacién y atencién urgente, porque puede aumentar
Ia presion de las venas cerebrales por un drenaje venoso cortical retrogrado.

Las manifmtacio;:es cerebrales son mucho menos comunes y en caso de ocurrir,
represeﬁtar la necesidad de un tratamiento de emergencia. Sin embargo cualquier
cambio en los sintomas det paciente sugieren cambios en ¢f drenajé venoso, posiblemente
a patrones de alto riesgo a pesar de la mejoria clinica, (Francis, Khayata, Zabranski et
al)

" EVALUACION POR IMAGEN:

Las modalidades de. Ia imagen no invasiva son raramente requeridas para el diagnéstico
de las fistulas carétido-cavernosas, pere ocasionalmente el diagnéstico es sugerido por Ia
tomografia computada de crineo o por imagen de resonancia magnética. |

Las caracteristicas tomograficas tipicas entre los pacientes con drehaje antertor incluyen
proptosis con o sin atenuacion de la grasa infraorbitaria, ingurgitacién de los misculos
extraoculares, ingurgitacién de Ja vena oftdlmica superior e ingurgitacion del seno
cavemoso..Raramente puede demostrar trombosis de Ia vena oftdlmica superior, La
alteracién cortica! del drenaje venoso puede resultar en Ia visualizacion de lesiones
hipertensas con edema perilesional. Las complicaciones hemorrigicas son también

primeramente demostradas por tomografia axial de crineo. Los hematomas cerebrales
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son normalmente localizadas en Ia regién en donde se presentan venas dilatadas
anormales.

La tomografia computada puede también visualizar lesiones traumaticas que
acompaiian a las fistulas directas, fracturas orbitarias, fracturas de! canal ﬁd nervio
éptico y de la base del crimeo, Las radiograﬁag simples son itiles después del
tratamiento para valorar la opacidad de los balones y monitorizar los cambios de
posicion del mismo, |

Panangiografia cerebral,

La panangiografia cerebral es ef estindar de oro para la confirmacion diagnostica yla
evaluacion de los pacientes con sospecha fistula carétido-cavernosa. La panangiografia
requiere del uso de un equipo de angiografia por sustraccién digital de alta resolucién
con capacidad ripida de filmacion. Una angiografia diagnostica completa normalmente
requiere de inyecciones selectivas de la arteria carftida comin, la arteria carjtida
interna, Ia arteria carétida externa y la arteria veriebral, y puede obtenerse Ja siguiente
informacion:

1.- Localizacion y tamaiio de Ia fistula.

2.- Diferenciacién de una fistula carﬁtido—éavemosa directa de una indirecta,

3.- Irrigacibn arterial especifica en el caso de una lesién dural o indirecta, inclayendo Ia
presencia de un daiio tanto en la arteria carétida interna como la externa o conexiones
de Ia arteria oftalmica.

4.~ Caracterizacién del gasto venocso del seno cavernoso, incluyende Ia presencia de

cualquier estenosis y o trombosis venosa
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5.~ Identificacion de caractcristicgs de alto riesgo, tales como reflujo venoso cortical,
varices del seno cavernose o pseudoaneurismas.

6.~ Identificacién de lesiones vasculares traumaticas asociadas, tales come disecciones
vasculares ¢ fistulas arteriovenosas durales.

7.- La presencia de condiciones predisponentes, tales como aneurismas cavernosos
predisponentes o displasia fibromuscular.

8.~ Evaluacion dei flujo arterial colateral y de la bifurc.acién carotidea para decidir ¢l
sacrificio de Ia carétida. La evaluacién de aterosclerosis en la bifﬁrcacién €5 importante
en la compresién manual terapéutica,

La evaluacién de Ia morfologia de las fistulas directas de alto flujo en ocasiones puede
ser dificil porque el llenado ripido del seno cavernoso obscurece el detalle arterial y
disminuye Ia opacificacion de la arteria caréticig interna distal g la fistula. El promedio
de adqguisicién de las proyecciones de forma rapida es de § a 7 cuadros por segundo, y un
aumento del promedio de inyeccién de la arteria cargtida interna (7 a 10 ml por
segundo) puede ser til. A pesar de estas medidas, puede ser necesaria la maniobra
adicional designada para reducir el flujo transfistula, La maniobra de Mehringer-
Hieshima consiste en la compresién manual de la arteria carbtida ipsilateral a Ja fistula
para analizar la celateralidad vascular y determinar mejor el sitio de Ia fistula al reducir
su flujo. La maniobra de Huber se refiere a ia inyeccién selectiva a la arteria vertebrﬁl
dominante mientras que la compresién manual es apiicaﬂa a Ia arteria carbtida interna
ipsil.ateral. Sila arferia comupicante posterior esta presente la fistula puede opacificarse

por un flujo sifén retrograde.
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Altemativamente la opacificacién puede ccurrir a través deé una arferia comunicante
posterior contralateral por el poligono de Willis al segmento Al ipsilateral. En ambas
maniobras las proyecciones deben hacerse en posicion lateral.

La irrigacién para las fistulas carétido-cavernosas durales (indirectas) normalmente sé
origina de ramas ﬂe ia arteria cardtida interna ipsilatersl y de la arteria carétida
externa, La irrigacién de la arteria cardtida interna variablemente se origina de ramas
durales del segmento cavernoso, incluyendo el tronco meningohipofisiario, el tronco
inferoiateral, Ia arteria capsular de McConell y ramas de la arteria oftilmica. La
irrigacién de la arteria caritida externa se origina de la arteria faringea ascendente. La
arteria meningea media, accesoria y la arteria maxilar interna, incluyendo las ramas que
atraviesan por el agujero redondo y et canal pterigoideo (Vidiano). La valoracién de Ia
arteria carétida externa cs importante en casos de fistulas cardtido-cavernosas durales o
indirectas, no solamente para documentar Ia irrigacién arterial, sino también para
identificar las comunicaciones anastomoticas ttiles si la embolizacién arterial es
' requeﬁda. (Pruv, Merland et aL)

La identificacion de la fase venosa de la angiografia o patrén de salida del seno
caverneso es fundamental para evaluar el tratamiento endovascular y determinar su
pr’onéstico.'Por ejemplo la presencia de un reflujo venoso cortical y de una varice
empeoran sa pronéstico. La estenosis severa del seno intercavernoso, seno cavernoso y
seno petroso inferior pueden restringir el acceso venolso endovaécular. La presencia de
una estenosis venmosa cercana al seno caverngso puede desencadenar un cierre

espontineo de la fistula, es especial en aquellas de bajo flujo. Alternativamente, una
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estenosis venosa pudde facilitar una oclusién transvenosa de coils. (Lasjaunias, Moret
Théron et al.) -

La clasificacién mds ntilizada para describir el tipo de FCC debido a‘ que nos orienta
sobre sus caracteristicas morfologicas y de anastomosis local es 1a clasificacion de
Barrow: 1) Las tipo A son fistulas directas entre la arteria cardtida interna
intracavernosa y el seno cavernoso; 2} Las tipo B son una comunicacién dural entre -
ramas intracavernosas de la arteria carétida interna y el seno cavernoso; 3) Las tipo C
soIl una comunicacion dural entre las ramas meningeas de la arteria cartida externa y
¢l seno cavernoso; 4) y las tipo D son comunicaciones durales entre ramas de tante la
arteriz cardtida interna como externa y ¢l seno cavernoso.

Las fistulas directas (tipo A de Barrow) sen generalmente traumiticas, pero las
manifestaciones clinicas pueden retrasarse hasta por unes meses y algunas
presentaciones tardias pueden ser causadas por pseudoaneurismas que posteriormente
se rompen dentro del seno caverneso. Las lesiones craneales peretrantes ocurrieron con
tratamientos quirirgicos como en el abordaje transeptgesfénoidal, transetmoidai,
endarterectomia carotidea, Ia rizotomia del éanglio de Gasser directa o percitanea y Ia
‘ ganglioiisis microcompresiva con balén.

Las fistulas arieriovenosas cardtido-cavernosas (Barrow tipo ﬁ—D) son cinco veces mis
comunes que las fistulas tipo A o dfrectas y las tipo D de Barrow son Ias mas frecuentes.
Un modelo mecdnico desarrollado por Terada y cols menciona a la hipertensién venosa
como un agente causal en la formacién de las fistulas durales, situacién replicada en los

modelos animales. Hay casos en humanes gue apeyan a la hipertensién venosa como la

20
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causa de la fistula dural. La sinusitis inflamatoria complicada por fistulas durales del
seno cavernoso esta probablemente relacionada con Ia trombosis parcial del seno. La
hipertensién venosa, la estasis vascular 'y la trombosis &el seno probablemente
promueven ei desarrollo y la proliferacién de cortos-circuitos arteriovenosos intrinsecos,
En los centros que cuentan con el tratamiento endovascular, se considera a esta medida
terapéutica come la forma de tratamiento de primera cleccién. Sin emba_lrgo ia
experiencia publicada en ¢l mundo aiin es escasa. Reportes recientes de series de casos
| por autores americanos y europeos mencionan una eficacia del 70 al 88%, muchas veces
superior a los resultades guirdrgicos tradicionales.
Consideramos muy iniportante, dar a conocer a la comunidad médica nuestra
experiencia en el tratamiento de kas FCC, débido a que nuestra casuistica es una de las
més abundantes internacionalmente. La comunicacién masiva de los resultados finales y
el pronbstico de esta forma de tratamiento, permitird definir un algoritmo de
tratamiento para todos los pacientes con esta lamentable patologia vascular,
HIPOTESIS
La oclusién endovascular de las fistulas carétido-cavernosas con abordaje trans-venoso,
trans-arterial utilizando diferentes agentes embolizantes es un método eficaz en el

tratamiento de esta patologia.
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Modalidades terapéuticas de las fistulas carotido-cavernosas

OBIETIVOS Y METAS:

OBJETIVO

Primario

Describir 1a eficacia de la terapia_ endovascular en el tratamiento de las fistulas cardtico-
CAVEFIL0SAS,

Secundarios

Enumerar las modalidades de tratamiento endovascular en las fistulas carétido-
CAVErNoSas.

Conocer la prevalencia y caracteristicas demogrificas de los pacientes con fistulas
carétido-cavernosas.

Describir la evolucién clinica de los pacientes con fistulas carétido cavernosas tratados

con TEV.
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METODOLOGIA

DISENO

Es un trabajo observacional, descriptivo, transversal y ambilective que se Hevé a cabo en
el departamento de Neuwroimagen y Terapia endovascular Neurelégica del INNN

“Manuel Velasco Suarez”.

CRITERIOS DE INCLUSION'

Pacientes con el diagnistico de fistula carétido-cavernosa, tratados por Terapia
Endovascular desde octubre de 1992 hasta Diciembre del 2001,

Para la recoleccion retrolectiva se debe contar con ef expediente radiologico y éhfnico
correspondiente.

Para los paéientes incluidos en forma prolectiva, se debe contar con el diﬁgnéstico de
Fistuia carétide caverﬁosa, ._gstu'dios de !aboratorio y gabinetes completos segin la
indicacibn del servicio tratante y consentimiento informado para la realizacién del

procedimiento terapéutico,

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con Fistula cardtide cavernosa tratados inicialmente con abordaje quirdrgico.
Pacientes que no aceptaron el tratamiento endovascular

Presencia de insuficiencia renal, antecedente de alergia a medios de contraste.
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Modatidades terapéuticas de las fistulas carétido-cavernosas

CRITERIOS DE ELIMINACION
Error diagnéstico de ingreso

Falta de seguimiento clinico y angiogrifice post-embolizacién,
PROCEDIMIENTO ANGIOGRAFICO:

A todos los pacientes se les realizo Panangiografia Cerebral con la técnica de Seldinger
por sustraccién digital, en un equipo marca TOSHIBA, modelo DFP — 60A, matriz 1024
X 1024.i

Se estudié sele_zctiv_ameme ambas arterias cardtidas internas y externas, asi come el
sistema vertebro-basilar, realizindose ademas maniobras de compresién de ka cardtida
ipsilate;ra! a la fistula con inyeccién en Ia carétida y eje vertebral contralateral,

En todos los pacientes se utiliz6 medio de contraste no iénico ( optirray 240) del

faboratorio Mallinckrodt.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Después de una evaluacion sobre la condicién del paciente desde el punto de vista clinico,
anatémice y hemodinimico y con el entendimiento de las opciones terapéuticas

disponibles, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios se plantean las siguientes

modalidades terapéuticas:
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Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

OCLUSION CON BALON

La embolizacion trénsarterial con balon es el tratamiento de eleccidn para las fistulas
carctido cavernosas directas, Los balones desprendibles pueden ser flujo dirigides a
través de Ia fistula los balones se insufian a un volumen mayor qgue ¢l orificio de la fistula
para prevenir Ia migracion del balén dentro de Ia arteria carbtida. (Barrow, Fleischer,
Hoffman et al.) En ocasiones el orificio de la fistula es demasiado pequeiio para permitir
Ia entrada, asi como el compartimiento venoso puede ser demasiado pequeiio para
permitir la insuflacién del balén la cercania de objetos cortantes en dicha drea pueden
puncionar el balén durante la insuflacién del mismo (fragmentos éseos, cuerpos
extraiies) . {Serbinenko et al)_ En algunos paéientes quienes tienen una embolizacién
previa con balones con oclusion subtotal de fa FCC, la navegacién de balones adicionales
dentro de la fistula en ocasiones no es exitosa porque existen los balones previos
ocluyendo de forma parcial el erifico de la fistula. Para estos pacientes la oclusién
transarterial o transvenosa de Ia fistula con cc;ils de platino es llevada a cabo. Nosotros
preferimes el use de balones de silicon (DSB Boston Scientific) insuflados con medio de
contraste, Ia mayoria de los balones desprendibles peseen un mecanismo valvalar para
prevenir ia desinflacién de los mismos, la confiabilidad de este mecanismo varia de balén
a balén. La desinflacién tardia se debe a causas de biodegradacién del balén, posterior a
la colocacién del balén en la fistula se realiza una angiografia cerebral para confirmar el

cierre de Ia misma antes de desprender el mismo. {Debrum, Viiiuela et al.)
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Modalidades terapéuticas de las fistulas carétido-cavernosas

EMBOLIZACION CON COILS

Si Ia colocacion de balones por abordaje intrarterial nd es posible Ia embolizacién con
coils de larﬁstuia tanto por abordaje venoso o arterial piede ser Hevada a cabo, nosotros
observamos que los coils GDC (Boston Sciéntiﬁct Target Terapuetics) o coils con fibras
de dacron pueden ser colocados a través de un microcatéter directamente en el trayecto
fistuloso con oclusién exitosa de Ia fistula, Para la colusibn transvenosa del seno
cavernoso es necesario cateterizar el seno petroso inferior y por ahi el seno cavernose

posteriormente la colocacién de coils GDC o fibrados puede llevarse a cabo.
MANIOBRA DE COMPRESION CAROTIDEA.

La técnica de compresion carotidea en el tratamiento de Ias fistulas carotido cavernosas
es realizada por el paciente utilizando la mano contraria al sitio de compresién
ejerciendo una presién firme sobre Ia arteria cardtida por aproximadamente 1 minuto
realizandose cada 30 minutos esto puede llevarse a cabo por semanas y puede resultar en

cura de Ia fistula. (Higashida, Hieshima, Halbach et al).

CIRUGIA

Durante los pasados 30 aiios, el tratamiento de las fistulas carotido-cavernosas se habia
reducido estrictamente al tratamiento quirdrgico, y esta se ha reservado para los

pacientes que han sido tratados de forma insatisfactoria de forma endovascular, La
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tortuesidad de la arterin carétida interna o!r_ns venas de drenaje, tales como la vena
oftdlmica superior, puede levarse a cabe ua avance exitoso del microcatéter, o la fistula
puede ser demasiado grande y ser totalmente obliterada. Los intentos de ocluir las FCC
pueden obstruir la arteria carétida interna, Las lesiones no capaces de embolizarse por
via trans-arterial o trans-venosa ¢ estas que son incompletamente intratadas por
técnicas endovasculares pueden ser consideradas para tratamiento quirirgico, Las
técnicas quirdrgicas proporcionan el acceso a vasos que no pueden ser cateterizados
percutamente y propnrciﬂﬁan acceso directo al seno cavernoso para embelizacién con
balones desprendibles,coils, 0 pegamento. Alternativamente el seno cavernoso puede ser
directamente empaquetado con cotonoides o miisculo. La meta de este tratamiento tanto
por abordaje quirirgico o endovasculares la obliteracion del flujo a través de la fistula

preservando el flujo sanguineo de la arteria carétida interna. ( Parkinson et al)

ETAPAS EN QUE PROGRAMA SU INVESTIGACION, NUMERO DE ETAPAS QUE

USTED CONSIDERE INTERVIENEN EN SU PROYECTO:

1. Realizacion del protocole 5%

2. Recoleccion de Ia muestra 55%
3. Analisis de los resultédos iﬂ%

4, Presentacion de los resultados  10%

5. Publicacién 10%
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RESULTADOS:

En ¢ periodo de 1992 a la fecha se incluyeron 106 pacientes, con diagnéstico de fistula
carotido;cavernosa, provenientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
(70%} y de Hospitales privados (30%). Faeron 59 (55.6%) hombres y 47 (44.4%)

mujeres, con un promedio de 36.4 aiios.

La etiologia mds frecuente fue el traumatismo cerrado en 67 (63%), seguido por lesion
de; arma dé fuego en 10 (9.4%). Las causa iatrogénica' ocupé ¢l segundo lugar (16%):
después de biopsia nasofaringea en 8 (7.5%), por abordaje transesfenoidal en 5 (4.7%) y
por rinoplastia en 4 (3.7%). Otras causas fueron: por rupturs  aneurismitica en 7
{6.6%), sindrome de Ehlers Danlos en 2 (1.8%) y por neurosifilis en 1 caso. E} cuadro
clinico fue similar a lo :I'eportado en la literatura internacional (ver tabla 1 y II). La
mayoria de los pacientes (56%) tenian menos de 6 meses de evolucién.Los tipos de
fistalas fueron: 90 {84.9%) del tipo A, 8 (7.5%) del tipe B, 3 (2.8%) de! tipo C y 5 (4.7%)

del tipo D.
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-Los tratamientos de; primera eleccién ofrecidos fueron la colecacién de un balén
desprendible, coils de platino en ¢ trayecto fistuloso, la asociacion de coils y balones, la
aplicacién de material embolizante tipo histoacryl y en algunos pacientes incluso se
fnicié con tratamiento conservador consistente en compresién externa. En 41 (38.6%) se
utilizé balén desprendible (DSB Boston Scientific), 18 {16.9%) con eoﬂs {Coils Platino
GDC Boston Scientific), 35 (33%) con Ia asociacion de coils y balones, 4 (3.7%) con
histoacryl {(cianobutil-2-cianeacrilato) y en 8§ (7.5%) con compresion externa. Los
al;ordajes utilizados fueron: transarterial por arteria cardtida interna en 42 (39.6%),
fransvenoso (yugular) en 23 {21.6%), transarterial por arteria cardtida externa en 4
(3.7%) y en forma mixta {arterial y venoso} en 36 (33.9%). El resultado del tratamiento
endovascular de primera cleccion tuvo éxito en 98 (92.4%) pacientes. Seis pacic_entes
requirieron la colocacién de un balén extracraneal con oclusién completa de Ia arteria
_carétida interna, con la realizacién previa de una prueba de oclusién tempoﬁl. Cuatro
(3.7%) pacientes fueron enviados =2 tratamiente microguirirgico abierto. Las
alteraciones neuroldgicas que mo fueron corregidas por el procedimiento ¢ incluso
pudieron haber sido secundarias al mismo, se encuentra la parilisis oculomotora en 13
pacientes (12%), isquemia cerebral atribuida al material embolizante (balén o coils) en 2

pacientes (2%) y tromboembolismeo cerebral en 2 pacientes (2%),

DISCUSION
Los resuitados desafortenados de la ligadura de Ias arterias carétidas, para resolver las
fistnlas carotido cavernosas condujeron a la aceptacion de su tratamienfo endovascular

y su tratamiento por diferentes abordajes arteriales y/o venosos asi como la utilizacién

29



Modalidades terapéuticas de las fistulas carétido-cavernosas

-Los tratamientos de; primera eleccién ofrecidos fueron la colecacién de un balén
desprendible, coils de platino en ¢ trayecto fistuloso, la asociacion de coils y balones, la
aplicacién de material embolizante tipo histoacryl y en algunos pacientes incluso se
fnicié con tratamiento conservador consistente en compresién externa. En 41 (38.6%) se
utilizé balén desprendible (DSB Boston Scientific), 18 {16.9%) con eoﬂs {Coils Platino
GDC Boston Scientific), 35 (33%) con Ia asociacion de coils y balones, 4 (3.7%) con
histoacryl {(cianobutil-2-cianeacrilato) y en 8§ (7.5%) con compresion externa. Los
al;ordajes utilizados fueron: transarterial por arteria cardtida interna en 42 (39.6%),
fransvenoso (yugular) en 23 {21.6%), transarterial por arteria cardtida externa en 4
(3.7%) y en forma mixta {arterial y venoso} en 36 (33.9%). El resultado del tratamiento
endovascular de primera cleccion tuvo éxito en 98 (92.4%) pacientes. Seis pacic_entes
requirieron la colocacién de un balén extracraneal con oclusién completa de Ia arteria
_carétida interna, con la realizacién previa de una prueba de oclusién tempoﬁl. Cuatro
(3.7%) pacientes fueron enviados =2 tratamiente microguirirgico abierto. Las
alteraciones neuroldgicas que mo fueron corregidas por el procedimiento ¢ incluso
pudieron haber sido secundarias al mismo, se encuentra la parilisis oculomotora en 13
pacientes (12%), isquemia cerebral atribuida al material embolizante (balén o coils) en 2

pacientes (2%) y tromboembolismeo cerebral en 2 pacientes (2%),

DISCUSION
Los resuitados desafortenados de la ligadura de Ias arterias carétidas, para resolver las
fistnlas carotido cavernosas condujeron a la aceptacion de su tratamienfo endovascular

y su tratamiento por diferentes abordajes arteriales y/o venosos asi como la utilizacién

29



Modalidades terapéuticas de las fistulas carétido-cavernosas

de.diversos materiales en las mismas. En un inicio, las FCC se embolizaban utilizando
masculo y poliuretano de acuerdo a su flujo caracteristico.

En 1974 Serbinenko introdujo el uso de balones desprendibles, que cerraban la fistula y
preservaban el flujp de la ACI, minimizando la mortalidad. En 1978 Debrum y cols.
mejoraron los balones desprendibles al calibrarlos y aomentar su eficiencia. Estos
progresos tecnolbgicos sitiian ai tratamiento endovascular como la primera alternativa
terapéutica para el cierre de las fistulas d_e alto flujo y ade:ﬁés ofrece ventajas
importantes en comparacién con otras técnicas de tratamiento,

Los balones desprendibles de latex y silastic son depositados con preeisién y navegan por
flujo adn en los vasos mds tortuoses. .

" En la actualidad se cuenta ademds, con coils y otros agentes embolizantes para el
~ tratamiento de las FCC.

Desde el punt6 de vista de t(atamiento endovascular, existen diferentes alternativas en
relacion al abordaje de Ia fistula,

-Manejo de las FCC por ramas de la aﬁcria cardtida externa,

En los casos gue las FCC, se hace por ramos durales de la cardtida externa y el sen?o
cavernoso, ¥y la fistula no es muy grande, es decir de bajo gasto; el abordaje de la
carbtida externa con particaias de Polivinil Alcohol (PVA) y/o Histoaéryl, puede
solucionar el problema.

-Aberdaje por viz venosa con balones desprendibles o coils,

Quando el tamafio de la fistula es muy pequefic y es muy dificil el acceso al seno

cavernoso por via arterial, Ia via venosa puede solucionar el abordaje en estos casos. El
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acceso al seno cavernoso se puede hacer por un cateterismo del seno petroso inferior ola
vena oftdlmica superior.

-En las FCC de larga 'evolucién, que han condicionado una gran dilatacién del seno
cavernoso, la oclusién de la fistula por via arterial con balones desprendibles puede ser
imposible, ya que el balén dificilmente permanece estable en Ia gran ectasia venosa del
Seno cavernoso, y se corre of riesgo de ocluir la arteria carétida interna; en estos casos el
abordaje de 1a fistula por via venrosa, puede ser una alternativa,

La embolizacién con balén trans-arterial es el tratamiento de eleccién en las FCC
sintomaticas, sin embargo, la embelizacién trans-venosa, es una alternativa cuando la
via arterial falla.

-sacrificio de la arteria carétida interna ipsilateral a la fistula,

En los casos en los cuales la fistula entre Ia cardtida interna y el seno CAVErnoso €5 muy
grande, Ia cardtida interna ne plgede ser preservada y entonces se utilizan balones en
ambos extremos de la fistula para evitar la repermeabilizacion de la misma, realizindose

una técnica de “atrapamiento de Ia arteria cardtida” o sacrificio de la ACL

CONCI.USIONES:
Con lo anterior podemos concluir que Ia terapia endovascular ¢s un método eficaz para
el tratamiento de las fistulas cardtido-cavernosas, con fa conservacién de la

permeabilidad carotidea mayor al 83 % de los casos, condicion que mejora las
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ambos extremos de la fistula para evitar la repermeabilizacion de la misma, realizindose

una técnica de “atrapamiento de Ia arteria cardtida” o sacrificio de la ACL

CONCI.USIONES:
Con lo anterior podemos concluir que Ia terapia endovascular ¢s un método eficaz para
el tratamiento de las fistulas cardtido-cavernosas, con fa conservacién de la

permeabilidad carotidea mayor al 83 % de los casos, condicion que mejora las
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expectativas funcionales de los pacientes en comparacién con los logros alcanzados por

- el tratamiento neuroquirdrgico aistado.

. RESULTADOS Y SU POSIBLE IMPACTO EN LA INVES’I‘IGACION MEDICA:

En este estudio se demostré Ia eficacia de Ia Terapia endovascular neurolbgica, asi como
de los abordajes endovasculares ( transarterial y transveneso ) y de los diferentes
materiales embolizantes utilizados ( coils, bafones desprendibles, pegamento etc.') en el
tratamiento de Ias fistulas carétido-cavernosas en sus diferentes tipos.

' CONSIDERACIONES ETICAS:

Este protocolo se apega estrictamente al Manual de Bioética en la Investigacién del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y a Ia Declaracién de Helsinki. Se
realizard, contando con el consentimiento por escrito y firmado de los pacientes
sometidos al estudio o de ia persona responsable del mismo.

La autorizacién seri firmada voluntariamente, previa explicacién de las reacciones

adversas que se pueden presentar por la aplicacién del medio de contrate yodado.
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RECURSOS CON QUE CUENTA:

Humanos: Investigador principal y coautores

Fisicos: Sala de Angiografia con equipo marea Toshiba Modelo DFP-60A. Matriz

1024 x 1024

Expedientes clinicos.

Financieros: Los del H\IﬁN y dependientes de 1a evaluaciin de trabajo social
RECURSOS MATERIALES:

Medio de contraste yodade no-idnice para aplicacién endovascular,

Una vez aceptado el procedimiento endovascular el material serd proporcionado por los

familiares a través de la subdireccion de Neumimagén y Terapia endovascular.
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ANEXOS
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N:106
MUJERES: 47
(44.3%)
HOMBRES: 59

(55.6%)

PROMEDIO DE EDAD 36.4 ANOS
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TRAUMA

JATROGENO

VASCULAR

INFECCIOSO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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EVOLUCION CLINICA

14% 1%

19%

56%

6 a 12 meses
2 Mayor a 24 meses

EMenorabm
12 a 24 meses

TESIS CON
FALLA DX ORIGEN
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TIPOS DE FISTULAS CAROTIDO CAVERNOSAS
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Tipos de tratamiento endovascular

Balon
B Balén+coils
B Coils

A Histoacril

;

Compresion

33%
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LOS ABORDAJES MAS UTILIZADOS EN EL

TRATAMIENTO DE  LAS FISTULAS  CAROTIDO

CAVERNOSAS

B Mixto
Transarterial AV
Transarterial ACE
B Transvenoso

@ Transarterial ACI

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Casos representativos
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Fem. 36 a. Diestra - 8 meses de evolucion
Trauma ocular izquierdo - 2 afios antes
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Quemosis ocular izq.
Proptosis ocular izq.
Soplo ocular
Ingurgitacién venosa
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femografia computada de crineo en fase contrastada con cortes coronales y axial
n donde se visnaliza aumento de volumen de la vena oftdlmica superior en relacién a
a fistulz carotido cavernosa de la paciente
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Angiografia cerebral con inyeccién carotidea interna izquierda en donde se visualiza la
presencia de una FCC con dilatacién de la vena oftdlmica superior y drenaje facial.
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lastic

de 3 balones de
da en proyeccién lateral

1a

Placa simple de craneo en proyecciones AP y lateral con presenc

1er

izqui

2y

ocluyendo la FCC, Inyeccién carotidea interna

v

demostrando oclusién de la fistula con ACT permeable.

56



Modalidades terapéuticas de las fistulas cardtido-cavernosas

Fotografia de la paciente 1 semana posterior al tratamiento endovascular de una fistula
carotido cavernosa izquierda
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Fotografia de Ia paciente a I semana del tratamiento de ia FCC con presencia de
movimientos oculares del ojo izquierdo,
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Paciente masculino de 26 afios de edad quien sufrié de un traumatismo craneal posterior
a caida de caballo con presencia de hematoma epidural ¥ posteriormente desarrolla
guemosis proptosis ingurgitacién derecha por lo que se somete a cierre quirdrgico de Ia
ACI der. Por lo que se realiza tratamiento eadovascular por abordaje intra-arterial

vertebral.
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Inyeccion de la arteria vertebral derecha con proyeccién lateral en donde se demuestra
una FCC con pobre Nenade supraclinoideo, dilatacion de 1a vena oftdlmica y drenaje por
Ia vena facial.
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Acercamiento de la inyeccion vertebral en proyeccion lateral con la presencia de Ja FCC del
mismo paciente.
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Inyeccion de la ACH con presencia de una FCC de alto flujo,
Inicio del tratamiento endovascular por abordaje vencso con presencia de Coils
desprendibles de Guglielmi en €l trayecto fistuloso. ‘
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Inyeccién por ACI en proyeccién oblicua derecha con la presencia de mayor materia
embolizante (coils desprendibles de Guglielmi )} durante !a embolizacion.
Imyeccion por ACI en proyeccién lateral de control final con cierre del 100% de la FCC
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Angiografia por sastraccion digital con inyecciéon por ACI der. En proyeccibn lateral
normal y con acercamiento con presencia de FCC demostrindose el trayecto fistuloso y
la presencia de dilatacién de la vena oftdlmica superior,
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Inyeccién cardtida interna derecha en proyeccién lateral normal y con acercamiento,
post embolizacién con balones de Silastic con preservacién de la ACI derecha
demostrando un tratamiento exitoso de la FCC
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At
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Mujer de 61 afios de edad con disminucion de la agndeza visual quemosis bilateral Proyeccion
lateral de angiografia cerebral por arteria carétida derecha en donde se demuestra una fistula -
carotido cavernosa sec. a aneurisma intracavernoso roto con drenaje venoso cortical petroso y
orbitario.
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Colocacion de un balén de siticon con abordaje intra-arterial dentro del aneurisma cerrando la
fistula y preservando la arteria cardtida interna, ‘
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Imagen de resonancia magnética de craneo en corte coronal en secuencia de T1 contrastado
que demuestra ensanchamiento de las paredes laterales del seno cavernoso, de los senos
intercavernosos y presencia de ingurgitacion de la vena oftalmica supetior,

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Inyeccion carftida int. Izq. En proyeccién AP y Lat. Con presencia de FCC con
dilatacion importante de 1z vena oftdlmica superior y la presencia del trayecto fistuloso.
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Rx. Simple en proyeccion lateral con presencia de un balon de Silastic insuflado post-
tratamiento endovascular por abordaje intraarterial.
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o
o

Angiografia por sustraccién digital con inyeccién por arteria carétida interna izquierda
con proyeccion lateral en donde se demuestra cierre completo de la FCC con
preservacion de la arteria cardtida interna izquierda,
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