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ARTÍCULO ORIGINAL

Fístula Carótido Cavernosa.
Utilidad del ultrasonido Doppler en el diagnóstico.

Cavernous carotid fistula. Utility of  Doppler ultrasound in diagnosis.

Resumen
Introducción. Las fístulas carótido cavernosas son malformaciones vasculares infrecuentes que generan un shunt arterio-

venoso patológico que compromete el funcionamiento ocular. El diagnóstico definitivo se establece a través de una arteriografía 
cerebral. Sin embargo, su carácter invasivo limita su uso en el seguimiento. El objetivo de este trabajo es ilustrar el valor del 
estudio con ultrasonido doppler transcraneal para el diagnóstico y describir los parámetros de flujo que pudieran modificarse. Pa-
cientes. Se realizó una revisión retrospectiva de las historias clínicas de los pacientes atendidos con diagnóstico de fistula carótido 
cavernosa en la unidad de ictus del Hospital CQ Hermanos Ameijeiras de La Habana, entre enero de 2005 y mayo de 2014. Se 
recogieron variables demográficas y de la enfermedad, así como los resultados de los estudios de imagen y ultrasonido. Resulta-
dos. Se describen las características clínicas e imagenológicas de tres enfermos en los que se confirmó el diagnóstico. En los dos 
pacientes con comunicaciones directas, se registró un aumento de la velocidad media de flujo en la vena oftálmica, arterializada, 
con disminución de la pulsatilidad; sumado a aumento en la velocidad de pico diastólico en la arteria carótida interna ipsilateral a 
la fístula. En el paciente con la fístula indirecta los cambios fueron menos marcados. Conclusión. El estudio con ultrasonido fue 
de utilidad en el diagnóstico de las fístulas carótido cavernosa. Mostró diferencias en parámetros de flujo que pueden servir para 
clasificar las fistulas. 
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Abstract
Introduction. Carotid cavernous fistulas are infrequent vascular malformations that generate a pathological arteriovenous 

shunt, which compromises ocular function. The definitive diagnosis is established by cerebral arteriography. However, its invasive 
nature limits its use in follow-up. The aim of this work is to illustrate the value of the study with transcranial doppler ultrasound 
for the diagnosis of cavernous carotid fistulas and to describe the flow parameters that could be modified. Patients. A retrospective 
review of the clinical histories of the patients treated with a diagnosis of cavernous carotid fistula was carried out in the stroke unit 
of the Hermanos Ameijeiras Hospital in Havana, between January 2005 and May 2014. Demographic and disease variables were 
collected, as well as the results of imaging and ultrasound studies. Results. We describe the clinical and imaging characteristics of 
three patients in whom carotid cavernous fistula was confirmed. In the two patients with direct communications, an increase of the 
mean flow velocity in the ophthalmic vein, arterialized, with decrease in pulsatility were registered; in addition to an increase in 
the diastolic peak velocity in the internal carotid artery ipsilateral to the fistula. In the patient with the indirect fistula the changes 
were less marked. Conclusion. The ultrasound study was useful in the diagnosis of carotid cavernous fistulas, showing differences 
in the flow parameters that can be used to classify the fistulas.
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Introducción
Se denomina fístula carótido-cavernosa (FCC) a 

cualquier comunicación anómala que se establece entre 
la arteria carótida interna (ACI) y el seno cavernoso (SC), 
generando un shunt arteriovenoso que de acuerdo con su 
magnitud puede manifestarse de forma anterógrada a la 
órbita, comprometiendo la función ocular.1

Dentro de este grupo de fístulas se pueden distin-
guir dos tipos. En las directas o de alto flujo, se establece 
una comunicación directa entre la ACI y el SC, provo-
cadas por traumatismos craneales con fractura de la base 
del cráneo, traumas quirúrgicos directos, roturas de aneu-
rismas carotideos intracavernosos, disecciones arteriales 
o síndromes de deficiencia del colágeno. Las de tipo indi-
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de fabricación alemana. Para el estudio se empleó una 
sonda de 2 mHz en la modalidad de Doppler pulsado. La 
ACI extracraneal se evaluó colocando el transductor de 
2 mHz en el ángulo de la mandíbula a nivel del músculo 
esternocleidomastoideo, dirigiéndolo en dirección medial 
con inclinación cefálica, entre 50 y 60 mm de profundidad. 
La carótida común se estudió con la sonda de 4 mHz des-
plazándola por dentro del músculo esternocleidomastoideo 
hasta tropezar con el ángulo de la mandíbula o localizar la 
bifurcación carotídea. La evaluación de la vena oftálmica 
se realizó a través de la ventana orbitaria (disminuyendo la 
potencia a 17 mW) a una profundidad entre 40-60 mm. En 
todos los vasos se recogieron las velocidades de pico sis-
tólico (VPS), final de la diástole (VFD), medias (VMF), 
índice de pulsatilidad (IP) y de resistencia (IR). 

Esta investigación se realizó garantizando la confi-
dencialidad de los datos individuales de los pacientes pre-
sentados y solo se exponen datos relativos a su diagnóstico.

Resultados
Se identificaron un total de tres enfermos (dos 

mujeres y un hombre), con una edad media de 55,7± 26,6 
años. Las características clínico-radiológicas se describen 
en la tabla 1.

Después de la entrevista y el examen clínico, los 
enfermos fueron evaluados con US. En la tabla 2 se mues-
tran los registros de las velocidades de flujo e índices 
resistivos en los vasos examinados. 

En los dos pacientes con FCC directa (caso 1 y 3), se 
registró un aumento de la VMF en la vena oftálmica, arte-

recto o de bajo flujo, se relacionan con malformaciones 
durales en las que se establece una comunicación entre las 
arterias meníngeas (ramas de la arteria carótida externa 
e interna) y el seno cavernoso; aquí la porción intraca-
vernosa de la arteria carótida interna permanece intacta. 
Ocurren de forma espontánea y se han relacionado con la 
hipertensión arterial, trauma, cirugía intracraneal, manio-
bras de Valsalva, sinusitis y el embarazo.1-3

Clasificar la FCC es un paso importante al momento 
de tomar una conducta terapéutica. En el caso de las fís-
tulas de bajo flujo, más del 70% se resuelven espontá-
neamente,4 siendo la observación clínica la conducta a 
seguir; en cambio, las de alto flujo requieren de una con-
ducta más agresiva, mediante técnicas de intervencio-
nismo5 o radiocirugía.6

En la confirmación del diagnóstico y la clasificación, 
los estudios neurovasculares con inyección de contraste 
(angio-tomografía, arteriografía cerebral y la angio reso-
nancia magnética de cráneo) desempeñan un papel car-
dinal.7,8 Sin embargo, como complemento del examen 
clínico del enfermo, ante la sospecha de una FCC las téc-
nicas de neurosonología, en este caso el Doppler transcra-
neal y la exploración extracraneal cervical con Doppler, 
permiten el estudio no invasivo del polígono de Willis 
(PW), la órbita y en particular la exploración de la ACI y 
común,9-11 por lo que a la cabecera del enfermo son herra-
mientas de gran utilidad. Por otro lado, la posibilidad de 
detectar cambios en el flujo sanguíneo dentro de la órbita 
ofrece al examinador la oportunidad de seguir la evolu-
ción clínica de la fístula.

El objetivo de este trabajo es describir los hallazgos 
clínicos, imagenológicos y sonográficos de tres pacientes 
con FCC que fueron precozmente detectadas mediante 
ultrasonido Doppler, e ilustrar el valor del estudio para el 
diagnóstico de las FCC.

Pacientes y Métodos
Realizamos una revisión retrospectiva de las histo-

rias clínicas de los pacientes atendidos en la Unidad de 
Ictus, entre enero de 2005 y mayo de 2014, con diagnós-
tico de FCC. Se recogieron variables demográficas y de 
la enfermedad (edad, género, diagnóstico, antecedente, si 
existía soplo oftálmico y exoftalmos, y el motivo de con-
sulta), así como los resultados de los estudios de imagen 
y ultrasonido (US). 

La exploración con US se realizó con un equipo de 
Doppler transcraneal (DTC) Embo-Dop, de la firma DWL 

Caso
1
2
3

Edad/ género
25/M
73/F
69/F

Motivo de consulta
Cefalea  Diplopía
Dolor ocular Diplopía
Dolor ocular Diplopía  

Etiología
Traumática
Criptogénica
Aneurisma

Soplo Oftálmico 
Izquierdo
no
Izquierdo

Shunt
Izquierdo
Izquierdo
Izquierdo

Tipo de fístula
Directa
Indirecta
Directa

Arterialización en TAC, IRM o Angiografía
Ambos lados
Izquierdo
Ambos lados

Tabla 1. Características clínicas e imagenológicas, de los tres casos estudiados.

Tabla 2. Parámetros de los vasos estudiados.

VO. Ventana oftálmica. ACI. Arteria carótida interna.

VO, vena oftálmica. AO, arteria oftálmica. ACI, arteria carótida interna extra-
craneal. ACC, arteria carótida común. VPS, velocidad de pico sistólico. VFD, 
velocidad de pico diastólico. VMF, velocidad media de flujo.

Lado derecho

Caso 1
VO
ACI
ACC
Caso 2
AO
ACI
ACC
Caso 3
VO
ACI
ACC

VPS

43
48
70

40
61
28

112
40
80

VFD

19
22
15

3
19
3

36
15
10

VMF

27
30,6
33,3

15,3
33
11,3

61,3
23,3
33,3

IP

0,88
0,84
1,65

2,41
1,27
2,21

1,23
1,07
2,10

IR

0,55
0,54
0,78

0,9
0,7
0,17

0,67
0,62
0,87

Lado izquierdo
VPS

348
65
110

40
60
40

103
62
43

VFD

190
50
50

20
18
8

40
30
12

VMF

242
55
70

26,7
32
18,6

61
40,6
22,3

IP

0,65
0,27
0,85

1,31
1,31
1,72

1,03
0,79
1,39

IR

0,45
0,23
0,54

0,5
0,7
0,8

0,61
0,51
0,72



22  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 27, No 2, 2018

Caso 1.
Figura 1A. Exoftalmia y 
parálisis extra ocular del ojo 
izquierdo.

Figura 1B. Fístula carótido-
cavernosa izquierda de 
alto flujo drenando al seno 
cavernoso contrario. 

Figura 1C. Hiperflujo con 
aumento del componente 
diastólico en la carótida 
interna izquierda y carótida 
común. Arterialización de la 
vena oftálmica izquierda con 
velocidades de flujo muy altas.

Caso 2.
Figura 1A. IRM con gadolinio, 
Vena oftálmica superior 
engrosada (flecha) y ligero 
exoftalmo izquierdo.

Figura 1B. Fístula carotido-
cavernosa indirecta, véase 
cómo el seno cavernoso, en 
fase arterial, capta contraste. 

Figura 1C. Sonogramas 
de flujo de las carótidas sin 
alteraciones. Sonogramas 
de flujo de la vena oftálmica 
izquierda, más prominente.

Caso 3.
Figura 3A. IRM con gadolinio, 
Vena oftálmica superior 
engrosada de lado izquierdo. 
En el T1 se visualizan ambas 
venas engrosadas (flechas). 

Figura 3B. Arterialización de 
las dos venas oftálmicas con 
velocidades de flujo altas. 

Figura 3C. Arteriografía en 
la que se observa aneurisma 
de la porción intracavernosa 
del ACI izquierda (flecha), 
fístula cavernosa drenando 
al seno contralateral (cabeza 
de flecha). 
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rializada, con disminución de la pulsatilidad; en el caso 
1 solo en el lado izquierdo y en el caso tres, bilateral. En 
el paciente con la fístula indirecta (caso 2) los cambios 
fueron menos marcados.

Caso 1. Paciente de 25 años con exoftalmos y oftal-
moplejía izquierda después de trauma craneal ocurrido 
tres semanas antes de la consulta a neurología. En la 
exploración física se detecta un soplo oftálmico izquierdo.

Caso 2. Paciente femenina de 73 años con oftalmo-
paresia y exoftalmia izquierda, de dos años de evolución, 
sin antecedentes de trauma. No se encuentra soplo alguno.

Caso 3. Paciente femenina, 69 años, acude con 
diplopía y ligero exoftalmo izquierdo, acompañado de 
dolor retro ocular, dos meses de evolución. Se constató 
soplo ocular. Sin antecedentes de trauma.

Discusión
Entre las malformaciones arteriovenosas cerebrales 

las FCC constituyen el 10 al 15%; de ellas el 70-90 % 
son directas.1-3,11,12 En estos casos, el aumento de pre-
sión dentro del SC produce compresión de estructuras 
nerviosas y actúa como un obstáculo al drenaje venoso, 
generando edema en los tejidos drenados.1-3 El drenaje 
venoso de las FCC es variable: anterior a través de la 
VO, posterior por el seno petroso inferior y superior por 
el seno esfeno parietal y las venas silvianas profundas, 
aunque en la mayoría de los casos el drenaje es mixto y 
termina afectando el seno cavernoso contralateral.7,11 La 
preponderancia de uno u otra vía de drenaje condiciona 
las manifestaciones clínicas. Generalmente, la mayor 
afectación la recibe el globo ocular. El aumento de la pre-
sión intraocular se expresa con disminución de la agu-
deza visual, dolor, diplopía, oftalmoparesia, quémosis, 
soplo y daño irreversible del nervio óptico.

El carácter progresivo y dinámico de la afectación 
ocular y de la FCC requiere de un diagnóstico precoz 
y manejo terapéutico inmediato. Una vez que la FCC 
es definitivamente confirmada mediante arteriografía, 
una alternativa no invasiva para el seguimiento a largo 
plazo lo constituye el DTC.13 En nuestro caso, la explo-
ración con ultrasonido DTC forma parte de la monito-
rización inicial de los pacientes que son atendidos en la 
consulta de patología cerebrovascular o internados en 
la Unidad de Ictus. 

Un detalle importante en el examen con DTC es que 
el flujo preponderante de la VO superior impide la dife-
renciación entre la vena y la arteria oftálmica, al super-
ponerse el sonograma de la vena arterializada con el de 
la arteria con un mismo sentido de flujo. En los enfermos 
evaluados se encontró que los sonogramas de las VO 
presentaban pulsaciones arteriales con inversión de la 
dirección de flujo, aumento de las velocidades y dismi-
nución del IP; y el incremento fue más manifiesto en las 
FCC directas. Se añade que en la ACI ipsilateral a la fís-

tula, el registro de la VPD fue mayor a la de la arteria 
homóloga. Esta última variación puede corresponder a 
un mecanismo compensatorio para sostener la irrigación 
cerebral, existiendo una fuga arterial hacia el sistema 
venoso. En un estudio publicado en 2001 por Kilic T et 
al,13 en el que evaluaron la utilidad del DTC en el diag-
nóstico y seguimiento de ocho pacientes con FCC, los 
parámetros que estadísticamente resultaron más confia-
bles fueron las variaciones en la VMF y el IP.13 Otra ven-
taja del DTC, añadida a la caracterización del flujo en la 
órbita, es que permite estudiar de forma no invasiva la 
capacidad de colateralización del PW antes de ocluir la 
ACI con fines terapéuticos.

Estudios realizados con ecografía duplex trans-
craneal11-13 confirman los mismos cambios encontrados 
en los parámetros de flujo de nuestros pacientes. Utili-
zando el color, el criterio directo es la visualización de 
una imagen en mosaico en proyección de la ACI intra-
cavernosa como expresión del incremento de la velo-
cidad de flujo y turbulencia. Los criterios indirectos son 
expresión de las variaciones hemodinámicas inducidas 
por la FCC: velocidad media de flujo elevada, IR dis-
minuidos (< 0,5), arterialización de la VO e IP de baja 
resistencia, entre otros.11-13

El presente estudio tiene limitaciones evidentes en 
relación con el número de pacientes que presentamos, 
lo que no nos permite determinar un punto de corte de 
la VMF o del IP que permita diferenciar entre una FCC 
directa e indirecta. Sin embargo, los cambios hemodiná-
micos encontrados en los tres casos se correlacionaron 
con los hallazgos en los estudios de imagen.

Referencias
1. Henderson AD, Miller NR. Carotid-cavernous fis-

tula: current concepts in aetiology, investigation, 
and management. Eye (Lond) 2017. doi: 10.1038/
eye.2017.240.

2. Keltner J, Satterfield D, Dublin A, Lee B. Dural and 
carotid cavernous fistulas. Diagnosis, management 
and complications. Ophthalmology 1987;94:1585-99. 

3. Barrow DL, Spector RH, Braun IF, Landman JA, 
Tindal SC, Tindal GT. Classification and treatment 
of spontaneous carotid-cavernous sinus fistulas. J 
Neurosurg 1985;62:248-56.

4. Ellis JA, Goldstein H, Connolly ES, Meyers PM. 
Carotid cavernous fistulas. Neurosurg Focus 2012; 
32(5): E9.

5. Niu Y, Li L, Tang J, Zhu G, Chen Z. Emboliza-
tion of direct carotid cavernous fistulas with the 
novel double-balloon technique. Interv Neuroradiol 
2016;22(2):201-5.  

6. Park SH, Park KS, Kang DH, Hwang JH, Hwang 
SK. Stereotactic radiosurgery for dural carotid 
cavernous sinus fistulas. World Neurosurg 2017; 
106: 836–843. 



24  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 27, No 2, 2018

7. Chen CC-C, Chang PC-T, Shy C-G, Chen W-S, 
Hung H-C. CT angiography and MR angiography 
in the evaluation of carotid cavernous sinus fistula 
prior to embolization: a comparison of techniques. 
AJNR Am J Neuroradiol 2005; 26: 2349–2356. 

8. Dos Santos D, Monsignore LM, Nakiri GS, Cruz 
AA, Colli BO, Abud DG. Imaging diagnosis of 
dural and direct cavernous carotid fistulae. Radiol 
Bras 2014; 47(4): 251–5.  

9. Aaslid R, Markwalder TM, Nornes H. Noninva-
sive transcranial Doppler ultrasound recording of 
flow velocity in basal cerebral arteries. J Neurosurg 
1982;57(6):769-74.

10. D'Andrea A, Conte M, Cavallaro M, Scarafile R, Rie-
gler L, Cocchia R, et al. Transcranial Doppler ultraso-
nography: From methodology to major clinical appli-
cations. World J Cardiol 2016;8(7):383-400.

11. Venturini M, Cristel G, Marzoli SB, Simionato F, 
Agostini G, Barboni P, et al. Orbital color Doppler 
ultrasound as noninvasive tool in the diagnosis of 
anterior-draining carotid-cavernous fistula. Radiol 
Med 2016;121(4):301-7. 

12. Srinivasan A, Biro NG, Murchison AP, Sergott RC, 
Moster ML, Jabbour PM, et al. Efficacy of Orbital 
Color Doppler Imaging and Neuroimaging in the 
Diagnosis of Carotid Cavernous Fistulas. Ophthal 
Plast Reconstr Surg 2017;33(5):340-344.

13. Kiliç T, Elmaci I, Bayri Y, Pamir MN, Erzen C. Value 
of transcranial Doppler ultrasonography in the diag-
nosis and follow-up of carotid-cavernous fistulae. 
Acta Neurochir (Wien) 2001;143(12):1257-64.


	Fístula Carótido Cavernosa



