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Fistula Carétido Cavernosa.
Utilidad del ultrasonido Doppler en el diagnostico.

Cavernous carotid fistula. Utility of Doppler ultrasound in diagnoss.
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Resumen

Introduccién. Las fistulas cardtido cavernosas son malformaciones vasculares infrecuentes que generan un shunt arterio-
venoso patoldgico que compromete el funcionamiento ocular. El diagndstico definitivo se establece a través de una arteriografia
cerebral. Sin embargo, su caracter invasivo limita su uso en el seguimiento. El objetivo de este trabajo es ilustrar el valor del
estudio con ultrasonido doppler transcraneal para el diagndstico y describir los parametros de flujo que pudieran modificarse. Pa-
cientes. Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes atendidos con diagndstico de fistula carétido
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 demogréaficas y de la enfermedad, asi como los resultados de los estudios de imagen y ultrasonido. Resulta-
dos. Se describen las caracteristicas clinicas e imagenologicas de tres enfermos en los que se confirmé el diagnostico. En los dos
pacientes con comunicaciones directas, se registro un aumento de la velocidad media de flujo en la vena oftalmica, arterializada,
con disminucion de la pulsatilidad; sumado a aumento en la velocidad de pico diastélico en la arteria cardtida interna ipsilateral a
la fistula. En el paciente con la fistula indirecta los cambios fueron menos marcados. Conclusion. El estudio con ultrasonido fue
de utilidad en el diagndstico de las fistulas cardtido cavernosa. Mostrd diferencias en parametros 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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Introduccion

Se denomina fistula cardtido-cavernosa (FCC) a
cualquier comunicacién anémala que se establece entre
la arteria carotida interna (ACI) y el seno cavernoso (SC),
generando un shunt arteriovenoso que de acuerdo con su
magnitud puede manifestarse de forma anterograda a la
orbita, comprometiendo la funcion ocular.!

Dentro de este grupo de fistulas se pueden distin-
guir dos tipos. En las directas o de alto flujo, se establece
una comunicacion directa entre la ACI y el SC, provo-
cadas por traumatismos craneales con fractura de la base
del craneo, traumas quirtirgicos directos, roturas de aneu-
rismas carotideos intracavernosos, disecciones arteriales
o sindromes de deficiencia del colageno. Las de tipo indi-

'Unidad de Ictus. Hospital CQ Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas e imagenoldgicas, de los tres casos estudiados.

Caso Edad/ género Motivo de consulta Etiologia
1 25/M

Cefalea Diplopia Traumatica  lzquierdo
2 T3/F

3 69/F

Dolor ocular Diplopia Criptogénica no

Dolor ocular Diplopia Aneurisma  Izquierdo

Soplo Oftalmico Shunt

Tipo de fistula Arterializacion en TAC, IRM o Angiografia
Izquierdo Directa Ambos lados
Izquierdo Indirecta

Izquierdo Directa

Izquierdo
Ambos lados

VO. Ventana oftalmica. ACl. Arteria carétida interna.

recto o de bajo flujo, se relacionan con malformaciones
durales en las que se establece una comunicacion entre las
arterias meningeas (ramas de la arteria carotida externa
e interna) y el seno cavernoso; aqui la porcion intraca-
vernosa de la arteria cardtida interna permanece intacta.
Ocurren de forma espontanea y se han relacionado con la
hipertension arterial, trauma, cirugia intracraneal, manio-
bras de Valsalva, sinusitis y el embarazo.

Clasificar la FCC es un paso importante al momento
de tomar una conducta terapéutica. En el caso de las fis-
tulas de bajo flujo, mas del 70% se resuelven esponta-
neamente; siendo la observacion clinica la conducta a
seguir; en cambio, las de alto flujo requieren de una con-
ducta mas agresiva, mediante técnicas de intervencio-
nismo? o radiocirugia®

En la confirmacion del diagndstico y la clasificacion,
los estudios neurovasculares con inyeccion de contraste
(angio-tomografia, arteriografia cerebral y la angio reso-
nancia magnética de craneo) desempefian un papel car-
dinal’® Sin embargo, como complemento del examen
clinico del enfermo, ante la sospecha de una FCC las téc-
nicas de neurosonologia, en este caso el Doppler transcra-
neal y la exploracion extracraneal cervical con Doppler,
permiten el estudio no invasivo del poligono de Willis
(PW), la orbita y en particular la exploracion de la ACI y
comun,”!" 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 sanguineo dentro de la orbita
ofrece al examinador la oportunidad de seguir la evolu-
cion clinica de la fistula.

El objetivo de este trabajo es describir los hallazgos
clinicos, imagenolédgicos y sonograficos de tres pacientes
con FCC que fueron precozmente detectadas mediante
ultrasonido Doppler, e ilustrar el valor del estudio para el
diagnostico de las FCC.

Pacientes y Métodos

Realizamos una revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas de los pacientes atendidos en la Unidad de
Ictus, entre enero de 2005 y mayo de 2014, con diagnés-
tico de FCC. Se recogieron variables demograficas y de
la enfermedad (edad, género, diagndstico, antecedente, si
existia soplo oftdlmico y exoftalmos, y el motivo de con-
sulta), asi como los resultados de los estudios de imagen
y ultrasonido (US).

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

Tabla 2. Parametros de los vasos estudiados.

Lado derecho

Lado izquierdo
VPS VFD VMF IP IR VPS VFD VMF IP IR

VO 43 19 27 0,88 055|348 190 242 0,65 0,45
ACI 48 22 306 084 054|65 50 55 027 023
ACC 70 15 333 165 0,78 110 50 70 0,85 0,54

AO 40 3 153 241 09 |40 20 26,7 131 05
ACI 61 19 33 127 07 |60 18 32 1,31 0,7
Xo{oaml 28 3 1,3 221 0,17 |40 8 186 1,72 0,8

VO 112 36 61,3 1,23 0,67 | 103 40 61 1,03 0,61
ACI 40 15 23,3 1,07 062 |62 30 406 0,79 0,51
ACC 80 10 33,3 2,10 0,87 | 43 12 22,3 1,39 0,72
VO, vena oftalmica. AO, arteria oftalmica. AC, arteria carétida interna extra-

craneal. ACC, arteria carétida comun. VPS, velocidad de pico sistélico. VFD,
velocidad de pico diastélico. VMF, velocidad media de flujo.

de fabricacion alemana. Para el estudio se emple6 una
sonda de 2 mHz en la modalidad de Doppler pulsado. La
ACI extracraneal se evaluo colocando el transductor de
2 mHz en el angulo de la mandibula a nivel del musculo
esternocleidomastoideo, dirigiéndolo en direccion medial
con inclinacion cefélica, entre 50 y 60 mm de profundidad.
La carotida comun se estudié con la sonda de 4 mHz des-
plazandola por dentro del musculo esternocleidomastoideo
hasta tropezar con el angulo de la mandibula o localizar la
bifurcacion carotidea. La evaluacion de la vena oftalmica
se realiz6 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-
tolico (VPS), final de la diastole (VFD), medias (VMF),
indice de pulsatilidad (IP) y de resistencia (IR).

Esta investigacion se realizd garantizando la confi-
dencialidad de los datos individuales de los pacientes pre-
sentados y solo se exponen datos relativos a su diagnostico.

Resultados

Se identificaron un total de tres enfermos (dos
mujeres y un hombre), con una edad media de 55,7+ 26,6
afios. Las caracteristicas clinico-radioldgicas se describen
en la tabla 1.

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

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

Lado derecho

Derecho
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Izquierdo

&

Ventana
orbitaria

Carotida
interna

Carotida
externa

Carétida
comun

Lado izquierdo

lzquierdo

Caso 1.

Figura 1A. Exoftalmia y
paralisis extra ocular del ojo
izquierdo.

Figura 1B. Fistula carétido-
cavernosa izquierda de
alto flujo drenando al seno
cavernoso contrario.

Figura 1C. Hiperflujo con
aumento del componente
diastdlico en la carétida
interna izquierda y carétida
comun. Arterializacion de la
vena oftalmica izquierda con
velocidades de flujo muy altas.

Caso 2.

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

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

Figura 1C. Sonogramas

de flujo de las carétidas sin
alteraciones. Sonogramas
de flujo de la vena oftalmica
izquierda, mas prominente.

Caso 3.

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

Figura 3B. Arterializacion de
las dos venas oftalmicas con
velocidades de flujo altas.

Figura 3C. Arteriografia en
la que se observa aneurisma
de la porcién intracavernosa
del ACl izquierda (flecha),
fistula cavernosa drenando
al seno contralateral (cabeza
de flecha).



rializada, con disminucion de la pulsatilidad; en el caso
1 solo en el lado izquierdo y en el caso tres, bilateral. En
el paciente con la fistula indirecta (caso 2) los cambios
fueron menos marcados.

Caso 1. Paciente de 25 afos con exoftalmos y oftal-
moplejia izquierda después de trauma craneal ocurrido
tres semanas antes de la consulta a neurologia. En la
exploracion fisica se detecta un soplo oftalmico izquierdo.

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

Caso 3. Paciente femenina, 69 afios, acude con
diplopia y ligero exoftalmo izquierdo, acompafiado de
dolor retro ocular, dos meses de evolucion. Se constatd
soplo ocular. Sin antecedentes de trauma.

Discusion

Entre las malformaciones arteriovenosas cerebrales
las FCC constituyen el 10 al 15%; de ellas el 70-90 %
son directas.!”*!"'2 En estos casos, el aumento de pre-
sion dentro del SC produce compresion de estructuras
nerviosas y actia como un obstaculo al drenaje venoso,
generando edema en los tejidos drenados!? 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 mayoria de los casos el drenaje es mixto y
termina afectando el seno cavernoso contralateral’!! La
preponderancia de uno u otra via de drenaje condiciona
las manifestaciones clinicas. Generalmente, la mayor
afectacion la recibe el globo ocular. El aumento de la pre-
sion intraocular se expresa con disminucioén de la agu-
deza visual, dolor, diplopia, oftalmoparesia, quémosis,
soplo y dafio irreversible del nervio optico.

El caracter progresivo y dinamico de la afectacion
ocular y de la FCC requiere de un diagndstico precoz
y manejo terapéutico inmediato. Una vez que la FCC
es definitivamente confirmada mediante arteriografia,
una alternativa no invasiva para el seguimiento a largo
plazo lo constituye el DTC!* En nuestro caso, la explo-
racion con ultrasonido DTC forma parte de la monito-
rizacion inicial de los pacientes que son atendidos en la
consulta de patologia 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-
renciacion entre la vena y la arteria oftalmica, 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 encontré que los sonogramas de las VO
presentaban pulsaciones arteriales con inversion de la
direccion de flujo, aumento de las velocidades y dismi-
nucion del IP; y el incremento fue mas manifiesto en las
FCC directas. Se afiade que en la ACI ipsilateral a la fis-

tula, el registro de la VPD fue mayor a la de la arteria
homologa. Esta ultima variacion puede corresponder a
un mecanismo compensatorio para sostener la irrigacion
cerebral, existiendo una fuga arterial hacia el sistema
venoso. En un estudio publicado en 2001 por Kilic T et
al,”® en el que evaluaron la utilidad del DTC en el diag-
noéstico y seguimiento de ocho pacientes con FCC, los
parametros que estadisticamente resultaron mas confia-
bles fueron las variaciones en la VMF y el IP.® Otra ven-
taja del DTC, afiadida a la caracterizacion del flujo en la
orbita, es que permite estudiar de forma no invasiva la
capacidad de colateralizacion del PW antes de ocluir la
ACI con fines terapéuticos.

Estudios realizados con ecografia duplex trans-
craneal!"’* confirman los mismos cambios encontrados
en los parametros de flujo de nuestros pacientes. Utili-
zando el color, el criterio directo es la visualizacion de
una imagen en mosaico en proyeccioén de la ACI intra-
cavernosa como expresion del incremento de la velo-
cidad de flujo y turbulencia. Los criterios indirectos son
expresion de las variaciones hemodinadmicas inducidas
por la FCC: velocidad media de flujo elevada, IR dis-
minuidos (< 0,5), arterializacion de la VO e IP de baja
resistencia, entre otros.''"!3

El presente estudio tiene limitaciones evidentes en
relacién con el nimero 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 hemodina-
micos encontrados en los tres casos se correlacionaron
con los hallazgos en los estudios de imagen.
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