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Objetivo Docente

* Revisar la anatomia relevante del seno cavernoso y la
arteria  carotida interna.

* Definir las fistulas carétido-cavernosas (FCC) y sus
orincipales  clasificaciones.

* Describir las manifestaciones clinicas mas frecuentes.

* Identificar los hallazgos radioldgicos clave, especialmente

en Angio-TC.
* Conocer el papel de las técnicas de imagen en el diagndstico
y planificaciéon terapéutica.

+ Revisar-las-opciones terapeuticas y su pronostico.
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Revision del tema
* Definicion:

* La fistula cardtido-cavernosa es una comunicacidon andmala entre Ia

circulacidon carotidea (interna y/o externa) y el seno cavernoso, que genera

un shunt arteriovenoso patologico con alteracion del drenaje venoso
orbitario y cerebral.

* Anatomia relevante [2]:

* La arteria carotida interna presenta segmentos cervicales, petroso,
lacerum y cavernoso antes de su entrada intracraneal.

* El seno cavernoso es un plexo venoso trabeculado situado a ambos lados
de la silla turca que contiene la ACl intracavernosa y los pares craneales i,
IV, V (V1-V2) y VI.

* La relacion anatomica explica la clinica ocular y neuroldgica asociada a las
FCC.
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Revision del tema

Vena central de la retina

Vena oftalmica infertor

Seno cavernosoy

Plexo venoso
pterigoideo

# @) CONGRESO
) NACIONAL

SeRAM Emem B:i=

Venas supratroclear
Vena supraorbital

Vena nasofrontal
Venas palpebrales
Vena angular

Vena oftalmica superior
Vena vorticosa

Venas nasales externas
Vena lacrimal

Vena vorticosa

Vena facial

FUENTE: IMAIOS. Venas de la cavidad orbitaria, vista lateral derecha [imagen en Internet]. Montpellier:
IMAIQS; s.f. [citado 14 dic 2025]. Disponible en: https://www.imaios.com/es/e-anatomy/cabeza-y-cuello/ojo.
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Revision del tema

Quiasma optico
Tronco infundibular
Nervio oculomotor [lll]
Nervio troclear [IV]
Nervio oftalmico [V1]
Nervio abducente [VI]

Nervio maxilar [V2]

CONGRESO

NACIONAL

- .e-"
- o r
dafl

Seram s Hi=

Arteria cerebral
anterior

Encéfalo

Porcion cerebral
Piamadre

Espacio subaracnoidal

Arteria carotida
interna

Porcion cavernosa
Seno cavernoso
Hipofisis

Duramadre

FUENTE: IMAIOS. Seno cavernoso (seccion frontal) [imagen en Internet]. Montpellier: IMAIOS; s.f. [citado 14 dic
2025]. Disponible en: https://www.imaios.com/es/e-anatomy/cabeza-y-cuello/ojo.
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Revision del tema
* Clasificacion [7]:
* Segun el flujo:
* Alto flujo vs
bajo flujo.
* Segun la
etiologia:
* Traumatica
VS
espontanea

* Clasificacion
angiografica
de Barrow:
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Type A

fistulas carotido-
cavernosas (FCCQC) [7]:
* FCC tipo A se caracterizan por un

cor’gopircqito directo desde la arteria
carotida interna (ACI) hacia el seno

Cavemnous
sinus

cavernoso.
Extemnal . . . .
carot * FCC tipo B son cortocircuitos hacia el
A seno cavernoso

procedentes de ramas de la ACL

* FCC tipo C son cortocircuitos desde
~arteria carotida externa (ACE),
hacia seno cavernoso.

* FCC de tipo D son cortocircuitos
simultaneos desde la ACl y Ia
ACE.
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Revision del tema

* Epidemiologia y factores predisponentes [8,9]:

-CC directas: predominan en varones jovenes tras
traumatismo craneoencefalico.

-CC indirectas: mas frecuentes en mujeres
nostmenopausicas, con clinica insidiosa.
Factores predisponentes:

* Hipertension arterial.

* Embarazo.

* Cirugia intracraneal.

* Sinusitis.

* Maniobras de Valsalva.

* Sindromes del tejido conectivo (Ehlers-Danlos, displasia
fibromuscular).
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Revisién del tema

* Manifestaciones clinicas [5]:
* Quemosis e hiperemia conjuntival.
* Proptosis o exoftalmos pulsatil.
* Soplo orbitario o tinnitus pulsatil.
* Dolor retro-orbitario.
* Diplopia (afectacion del VI par craneal).
* Disminucion progresiva de la agudeza visual.
* Glaucoma secundario.
* Paralisis de pares craneales (III, IV, V y VI).

* En casos %raves hemorragia intracraneal o aumento de la
presion intracraneal.
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Revision del tema

*Tecnicas de imagen:
* Ecografia Doppler [3]:
* Visualizacion de la vena oftalmica superior.
* Aumento de velocidad e inversion del flujo.
* Presencia de pulsatilidad venosa.
- Util  paradiagnostico inicial, seguimiento vy
control postratamiento.
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Rewsmn del tema

* Técnicas de imagen:

* Tomografia computarizada y Angio-TC [6]:
* La Angio-TC es la técnica no invasiva de eleccion.

* Hallazgos caracteristicos:
* Dilatacion y realce precoz del seno cavernoso.
* Dilatacion de la vena oftalmica superior.
* Congestion venosa orbitaria.
* Proptosis.
* Agrandamiento de los musculos extraoculares.
* Edema de la grasa retrobulbar.
* Realce asimeétrico del seno cavernoso en fase arterial.
* En FCC directas: posible dehiscencia de la ACI
intracavernosa. -
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Revision del tema

* Técnicas de imagen:
* Resonancia Magnética [4]:
* Dilatacion de estructuras venosas.

* Vacios de senal por flujo rapido.
» [dentificacion de trombos en FCC cronicas.

e Dilatacion de canales venosos intercavernosos.

* Arteriografia cerebral [1]:
* Gold standard diagnostico.
* Permite clasificacion precisa y planificacion terapéutica.

* Evidencia relleno precoz del seno cavernoso y venas orbitarias.

* Técnica invasiva con riesgos neurologicos potenciales.
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Rewsién del tema

* Tratamiento: [1]
* FCC indirectas de bajo flujo:

* Manejo conservador inicial.
* Cierre espontaneo en 10-50 %.
* Embolizacion si persiste clinica.

* FCC directas o de alto flujo:
* Tratamiento endovascular obligatorio.
* Embolizacién con balon, coils o stent.
* Abordaje transarterial o transvenoso.

*El objetivo es la oclusion completa del shunt
y la restauraciéon del drenaje venoso fisioldgico.
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Revision del tema

*Complicaciones [5]:
*Migracion del material emboligeno.
*Lesion de la arteria cardtida interna.
*Persistencia del shunt.
*Desarrollo de drenaje venoso intracerebral.

*Complicaciones oculares severas y
pérdida visual.
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TC axial y coronal sin contraste que muestra dilatacion tortuosa de la
vena oftalmica superior izquierda y asimetria con hiperdensidad del seno
cavernoso ipsilateral. Hallazgo sugestivo fistula carétido-cavernosa.

Fuente: HGUE
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Angio-TC a los 45 segundos en planos axiales que muestra dilatacion
tortuosa de la vena oftalmica superior izquierda, asimetria con llenado
precoz e ingurgitacion del seno cavernoso ipsilateral.

Fuente: HGUE
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Fuente; HGUE

Angio-TC a los 45 segundos coronales y sagital (reconstruccion MIP) que
muestra dilatacion tortuosa de la vena oftalmica superior izquierda con
asimetria por llenado precoz e ingurgitacion del seno cavernoso ipsilateral.
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Thk:0.5 mm VR: All
Aquilion Prime SP Segmented

Angio-TC (volume rendering) que muestra dilatacion tortuosa de la vena oftalmica
superior izquierda y signos de congestion venosa con marcada distension de la vena
angular y facial ipsilaterales, ademas, drenaje transnasal hacia vena facial contralateral.

Fuente: HGUE
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Conclusiones

* Las FCC deben sospecharse ante clinica oftalmoldgica caracteristica.
* El diagnostico requiere correlacion clinico-radioldgica.
* La Angio-TC es la técnica no invasiva de eleccion inicial.

* La arteriografia permite confirmar el diagndstico y realizar
tratamiento endovascular.

* El diagnostico precoz evita secuelas visuales y neuroldgicas
irreversibles.
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