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LZ. Revision del tema y casos clinicos )

La fistula cardtido-cavernosa (FCC) representa una comunicacion anomala
entre la circulacion arterial carotidea y los senos cavernosos

NORMAL PATOLOGICO
- Ramas meningeas - Comunicacion
de la arteria arteriovenosa directa
carétida - Desvio de flujo %
interna/externa carotideo bypaseando la -
- Red capilar dural red capilar dural
- Drenaje a senos - Arterializacion del seno LA ARTERIALIZACION DEL SENO
Venosos cavernoso CAVERNQOSO ES EL MECANISMO
- Sistema de baja - Sistema de alta presion FISIOPATOLOGICO CENTRAL

presion
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T Ny . - Tipo A (directa): conexioén directa de |a arteria cardtida

- | interna (ACl) con el seno cavernoso.

Etiologia:

* Traumatica

e 20% espontaneas: rotura de un aneurisma del
segmento cavernoso de la ACI...

/ | Tipos B, C y D (indirectas) también llamadas fistulas

T C durales: conexiones entre ramas meningeas (de la ACI,
gl N gl N arteria cardtida externa “ACE” y ambas, respectivamente) y

y N /T , el seno cavernoso.

’ ’/ Etologia:

* Espontaneas en mujeres postmenopadusicas

* Factores predisponentes: trombosis de los senos
venosos, hipertension arterial y diabetes

Imagen 1. Clasificacion de Barrow de las FCC
éComo las clasifica?
Tipo de vaso implicado y patron de flujo

% FCC indirectas congénitas: se han descrito casos en
s lactantes de hasta 5 semanas de vida
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Imagen 2. FCCy vias de drenaje del seno cavernoso

VOS: vena oftalmica superior, VOI: vena oftalmica inferior
PP: plexo pterigoideo, SPS: seno petroso superior, SPIl: seno petroso

inferior, VYI: vena yugular interna
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AFLUENTES VENOSOS:
VOS
VOI
Seno esfenoparietal
Venas silvianas y corticales
Seno cavernoso contralateral (seno
intercavernoso)

g SENO CAVERNOSO

DRENAJE INFERIOR: DRENAJE POSTERIOR:
PP SPS
SPI

| |

Vena maxilar Vena yugular interna
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Dolor ocular

Cefalea

Soplo

Alteraciones visuales/Diplopia

Proptosis

Quemosis

Inyeccién conjuntival

Frecuencia de manifestaciones clinicas en la FCC12
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Computarizada (TC) magnética (RM) PP (DSA) de,esta ent|d.ad por distintos
métodos de imagen
Proptosis VOS dilatada Llenado precoz del
SC + vias de drenaje VOS: vena oftdlmica superior, SC: seno
. » cavernoso, MEO: musculos extraoculares,
VOS, SCy MEO T2:VOS y SC Inversién del flujo  Vascularizacion angio-: estudio angiografico, +C: con
expandidos dilatados, sefal (intracraneal — arterial fistulosa del contraste, T1y T2: secuencias de RM
asimétrica por extracraneal) SC
vacio de flujo rAporte arterial de la fistula dural:j
Grasa orbitaria Flujo arterializadoy T FCC aneurismética:
sucia por el edema velocidad en laVOS  gneurisma de la ACI * ACI: tronco meningohipofisario,

tronco inferolateral y arteria
oftalmica intraorbitaria
 ACE: ramas de la arteria
meningea media, maxilar
interna distal y faringea
Angio-TC: realce Angio-RM: realce ascendente %
precoz del SCy VOS precoz del SCy VOS | =

TC+C:aumentode  T1+C: realce VOSy
realce delos MEOy SC ipsilateral,
pequefos vasos asimétrico
orbitarios
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Tratamiento endovascular de las FCC directas
1. Acceso y colocacién de catéter guia en la ACI cervical (control arterial)
Abordaje transarterial — 2. Navegacidn selectiva con microcatéter hacia el segmento cavernoso
3. Embolizacion del seno cavernoso a través del microcatéter
-y P Las permiten la reconstruccion

arterial de la ACI, mediante la exclusion o el
remodelado del defecto:

Jailing: el microcatéter queda retenido por el
stent tras su liberacion, permitiendo la
embolizacidn segura del seno cavernoso con

Imagen 3. Tratamiento endovascular de las FCC. coils

A) stent en ACl cavernosa a nivel del defecto y coils de platino Stent recubierto: exclusion mecanica
empaquetando el seno cavernoso (jailing), B) stent recubierto con inmediata del defecto

malla impermeable de politetrafluoroetileno (PTFE), C) flow- Flow-diverter: reduce el flujo hacia el defecto
diverter fistuloso, favoreciendo su trombosis

progresiva
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Dispositivo Rol principal Ventajas Desventajas
Balon Oclusion directa Preserva ACI Obsolescencia/disponibilidad
desprendible del defecto No antiagregacion Migracion/rotura del material

Stent + coils  Reconstruccion + Soporte en defectos Doble antiagregacion

embolizacion amplios Posible recanalizacion
Previene migracion de
coils
Stent Exclusion Cierre inmediato Rigidez/dificil navegacion
recubierto inmediata Riesgo de cobertura de ramas
perforantes
Flow-diverter Reconstruccion Remodelado arterial  Cierre diferido

endoluminal Eficacia limitada en alto flujo
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¢Cuando se plantea el sacrificio de la ACI? TEST DE OCLUSION CON BALON
* Lesion extensa de la ACI 1. Seintroduce un balon via
 Fracaso de técnicas reconstructivas endovascular
* ACI no recuperable 2. Seinfla dentro de la ACl para

detener el flujo
3. Se mantiene ocluida unos 20-30’

| ; 7 4. Durante ese tiempo se evalua:
Buena circulacion colateral: + Estado neuroldgico clinico
considerar oclusion definitiva + Flujo contralateral (angiografia)

* A veces, perfusion cerebral o
®‘ A0 monitorizacién neurofisiologica
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Tratamiento endovascular de las FCC indirectas

1. Abordaje posterior: vena yugular interna — seno petroso inferior — seno
Abordaje transvenoso —» cavernoso
2. SPlocluido/ausente: abordaje anterior por la VOS a través de la vena facial
o puncion directa de la VOS

Coils N-BCA + EVOH+
lipiodol DMSO
Radiopacidad No adhesivo

Oclusion permanente
Naturaleza trombogénica
Controlable con lipiodol

Inyeccion prolongada y controlada
Mejor penetracion distal

Posible oclusion del seno cavernoso
con un abordaje transarterial

Facilidad de uso
Reposicionables

Menor empaquetamiento

volumétrico
Oclusién incompleta Polimerizacion rapida

Efecto de masa (riesgo de Adhesivo (riesgo de Riesgo de reflujo hacia ACI/ACE
paresia craneal) retencion del catéter)
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Mujer de 85 afos: inicio brusco de visidon borrosa, diplopia binocular en posicion primaria y mirada
extrema derecha, quemosis y ptosis palpebral en el ojo izquierdo

12 paso: RM craneal (imagenes + hallazgos)

Imagen Ay B) 72 axial: leve
proptosis izquierda (

asimetria de ambos senos
cavernosos con expansion del
izquierdo ( )y
dilatacion de |la vena oftalmica
superior izquierda (

)




Imagen C), D) y E) En el estudio angiografico dinamico se objetiva un llenado intenso y precoz del seno
cavernoso izquierdo (circulo azul), vena oftalmica superior izquierda ( ) y seno petroso
inferior izquierdo ( ), que se encuentran ingurgitados.
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Imagen F) secuencia
angiogrdfica dindmica: la ACI
izquierda se encuentra
aumentada de tamano,
abombada y asimétrica
respecto a la contralateral
(flecha morada), G) angio-RM
3D con reconstruccion MIP
arterial: opacificacion precoz
del seno cavernoso izquierdo,
sincronica con la ACl (circulo
azul), con dilatacion de la VOS
ipsilateral ( )
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ARTERIOGRAFIA DIAGNOSTICA
Acceso: arteria femoral derecha
Material de navegacion: introductor
8F y catéter guia de acceso distal
Objetivo: cateterismo selectivo de
la ACl izquierda
Hallazgos: opacificacion precoz del
SC en fase arterial (FCC A: directa)

Imagenes de arteriografia (DSA):
ACl izquierda (estrella rosa)

Seno cavernoso (cuadrado naranja)
Seno intercavernoso (//ccha
amarilla)

SPl izquierdo (flecha negra)

VY| derecha (circulo morado)

VOS (flecha verde)

Proyecciones: PA: posteroanterior/ LAT: lateral
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La arteria cardtida externa
no da aportes arteriales a la
fistula

AMI: arteria maxilar interna
ATS: arteria temporal
superficial
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EMBOLIZACION
Acceso: vena femoral derecha
Material de navegacion: introductor-catéter
guia de acceso distal posicionado en la VYI
izquierda
Objetivo: microcateterismo bilateral y
embolizacidn con coils del seno cavernoso
izquierdo, y posteriormente del
intercavernoso

FCC directas puede ser tratadas por via
transvenosa:
e ACI proximal dafiada (lesién traumatica)
* Grave tortuosidad de la ACI

Dado el tamafio del defecto [comunicacion entre el segmento . -
L . * Dificil cateterizacion del desgarro de la
cavernoso de la ACl izquierda y seno cavernoso ipsilateral %

(flecha roja)] se optd por embolizar la fistula via transvenosa ACl s
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Imagen A) catéter guia de acceso distal (circulo verde) posicionado en la ACl izquierda, con microcatéter baldn localizado a
nivel del segmento cavernoso (circulo rosa) Imagen B) catéter guia de acceso distal en la VYl izquierda (circulo azul), con dos
microguias (//echas amarillos) Imagen C) marcadores radiopacos distales de los microcatéteres (flecha roja)
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Imagen A) empaguetamiento
progresivo con coils (estrella
verde) del seno cavernoso
izquierdo, observando el otro
microcatéter (//cchao
amarilla) progresado hacia el
seno contralateral

Imagen B) empaquetamiento

completo (cuadrado rosa) del
seno cavernoso izquierdo con
extension al seno
intercavernoso

Inflado simultaneo del
balén en la ACl durante

el empaquetamiento

con coils del SC para
prevenir su migracion %
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Imagen A y B) angiografia sin sustraccion digital: material radiopaco (coils) empaquetando el seno cavernoso izquierdo e
intercavernoso Imagen C) angiografia con sustraccion digital de control: cateterizacidon de la arteria cardtida comun derecha
sin signos de recanalizacidon de la FCC izquierda
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Varon de 71 afos: clinica ocular progresiva
iniciada en el ojo derecho con deterioro visual,
gue se extiende al ojo izquierdo y cefalea intensa
e incapacitante.

12 paso: RM de orbitas (imagenes + hallazgos)

Imagen A) T2 fat sat axial: leve proptosis del ojo
izquierdo ( ) y engrosamiento asimétrico
de los musculos extraoculares (estrella roja: recto
interno izquierdo), mas llamativo en el lado
izquierdo

Imagen B) 71 Gd coronal: marcado realce de los
musculos extraoculares ( : recto
interno derecho)
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Imagen C) 72 axial: vena

|| oftalmica superior derecha

dilatada ( )
Imagen D) T2 coronal: VOS
derecha dilatada (

), no confundir con el
nervio optico (
Imagen E) 72 fat sat axial:
expansion asimétrica del seno
cavernoso derecho (
Imagen F) T1 Gd axial.
arterializacion del seno
cavernoso derecho (

|| con extension contralateral a

través del seno intercavernoso
anterior (flecha verde)
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Imagen G) secuencia angiogrdfica
dindmica: realce precoz del seno cavernoso
(flecha gruesa azul)
Imagen H) T1 Gd coronal: hipersefial del
seno cavernoso derecho (flecha gruesa
azul) y del seno intercavernoso (

) en fase arterial
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ARTERIOGRAFIA DIAGNOSTICA
Acceso: arteria femoral derecha
Material de navegacion: introductor
5F y catéter diagndstico 5F
Objetivo: cateterismo selectivo de
ambas ACC, ambas ACly ambas ACE
Hallazgos: opacificacion precoz de
ambos senos cavernosos en fase

arterial, con aportes durales de
ambas ACl y ACE (FCC dural bilateral
tipo D)

Imagen de la izquierda) arteria carétida
comun derecha: ramas meningeas de la
ACl y aportes de la ACE (circulo amarilio)

Imagen de la derecha) ACl izquierda:
ramas meningeas y arteria oftalmica
(circulo naranja)
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Cateterizacion selectiva de la ACE derecha: arteria maxilar interna ¢Qué ramas de la ACE derecha dan aportes a la FCC?
(AMI), arteria meningea media (AMM) y ramas accesorias de la misma | La arteria meningea media'y ramas accesorias de la misma, y ramas %
(flechas amarillas), arteria temporal superficial (ATS) distales de la arteria maxilar (territorio pterigopalatino)
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Cateterizacion selectiva de |la ACE izquierda: arteria faringea ¢Qué ramas de la ACE izquierda dan aportes a la FCC?
ascendente (AFA), arteria maxilar interna (AM/), arteria meningea = La arteria faringea ascendente, la arteria meningea media y %

media (AMIM) y ramas accesorias de la misma (//echas amarillas) | ramas accesorias de la misma, y ramas distales de la arteria
maxilar (territorio pterigopalatino) -
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EMBOLIZACION
Acceso: venoso yugular derecho directo
Material de navegacion: introductor-
catéter guia
Objetivo: microcateterismo bilateral y
embolizacidon con coils del seno
cavernoso izquierdo, y posteriormente
del derecho a través del seno
intercavernoso

Angiografia sin sustraccion digital:
izquierda: catéter guia (circulo
verde) y coils en SC izquierdo
(flecha azul)
derecha: se retrae el microcatéter
izquierdo y se produce a embolizar
el SC derecho ( ), la
otra microguia (flecha rosa)
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A: angiografia con sustraccion digital: se observa el SC
derecho e izquierdo, y seno intercavernoso correctamente
embolizados, sin paso de contraste a su través (cuadrado
morado)

B: finalmente se realizé inyeccion simultanea en seno
cavernoso izquierdo y derecho con DMSO + EVOH (flecha
naranja) para oclusion completa
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CONTROL: Ay B) Angio-RM TOF 3D arterial, C) T1 Gd axial y D) Angiografia con sustraccion
digital (PA): sin signos de recanalizacidn, seno cavernoso correctamente embolizado
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DESPUES

Se obtuvo consentimiento informado escrito del
paciente para la publicacion de las imdgenes
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Sospecha clinico-radiolégica Tratamiento endovascular Perfil de seguridad favorable:
estandar actual:
e Signos oculares (proptosis, e
quemosis, diplopia) e Tasade oclusion: 80-95% * Principalmente: afectacion
 Imagen confirma y clasifica * Mejoria clinica rapida de pares craneales y
(RM + angiografia) * Minima invasividad trombosis venosa

e Complicaciones graves: raras
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TRATAMIENTO

Endovascular

Cirugia

Radioterapia

VENTAJAS LIMITACIONES

Alta eficacia (80-95%) Complicaciones poco frecuentes
Mejoria rapida

Control inmediato de la fistula

Baja morbimortalidad

Practicamente abandonada Alta morbilidad
Técnica invasiva

Util en casos seleccionados Control no inmediato del defecto
(indirectas de bajo flujo o refractarias) Cierre lento y diferido

Respuesta impredecible

Recordar que en FCC indirectas, en casos poco sintomaticos y sin
drenaje leptomeningeo, el tratamiento conservado estaria indicado %
inicialmente (cierre espontaneo: 17%-50%)
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