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RESUMEN

Se presenta el primer caso en el Hospi-
tal México de FCC de tipo postraumdtico. Se
efectuoc un “trapping ’ de la carotida y debi-
do a persistencia de los sintomas se realiza
un nuevo estudio angiogrdfico, el cual de-
muestra llenado a través de la cardtida ex-
terna, por lo cual se hace ung ligadura de la
carotida externa con buen resultado. Se re-
visa el tema, desde el punto de vista histori-
co y el tratamiento de la FCC,

SUMMARY

It is presented the first case in the
Hospital Mexico of C.C.F. postraumatic
case. It was carried out a trapping of the
carotid, because of the symptons persistence.
1t was carried out a new angiographic study
which demonstrate supplied through the
external carotid, so it was carried out a
ligature of the external carotid with good
results. It was reviewed the theme from the
historical point of view and the CCF
treatment,

INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo, es presentar el primer ca-
so de fistula carétido cavernosa (FCC) postraumadtica, en
los once afios de existencia del Hospital México (1969-
1980). El caso que se menciona, tiene la particularidad de
persistencia de la fistula, atin después de haberse realizado
una ligadura de cardtida intema cervical y a nivel supracli-
noideo (“trapping” .}

A pesar de ser 1a lesién vascular neuroquirdrgica mds
tempranamente atacada, en la historia, no es la mds frecuen-
te. Los intentos de tratarla han sido variados, complejos y
cambiantes; la experiencia mundial no es grande por la baja
frecuencia (17, 18, 24, 53, 66, 69).

MATERIAL

Se presenta un caso de FCC de origen postraumadtico.
ME.Q de 21 afios, agricultor, precedente de San Carlos,
Fue admitido en julio de 1979 en el Hospital San Juan de
Dios, por historia de trauma encefalocraneano, con pérdida
de conocimiento, en accidente automovilistico,

Asistente Especialista en Neurocirugia
Servicio de Neurocirugia
Hospital México.

En octubre de 1979 nota aumento del globo ocular
derecho, cefalea y disminucién de la agudeza visual. El pa-
ciente es admitido en abril 1980 en el Hospital México, al
examen se encuentra proptosis derecha, intensa ingurgita-
cién vascular episcleral y en pdrpado superior; soplo conti-
nuo ocular derecho que desaparece al efectuar presion sobre
la carétida derecha. El estudio oftalmoldgico revela AV en
OD 20/25, OI 20/2 O exoftalmometria O.D. 26 mm. O.L
13 mm. Se realiza estudio angiogrdfico el cual muestra una
FCC derecha. Debido a la importante quenosis, se le efecta
tarsorrafia. Una semana después se interviene colocindose
un “‘clamp” de Selverstone en carétida interna derecha a ni-
vel cervical y se realiza el cierre total en doce horas sin pre-
sentar déficit neurolégico. Al dia siguiente se hace ligadura
de la carétida y retiro del clamp de Selverstone; en ese mis-
mo tiempo quirtrgico y mediante craneotimia pterional de-
recha se le coloca un clip de Yasargil en la cardtida a nivel
inferior de la comunicante posterior derecha. El paciente
es egresado. A los dos meses después, se observa un aumen-
to a nivel ocular derecho y gran vascularizacion. El soplo
ha desaparecido, se realiza un nuevo estudio angiogréfico en
el cual hay llenado de la FCC a través de vasos dependientes
de la arteria cardtida externa; como lo es la maxilar interna,
la faringea ascendente, comunicdndose con la arteria oftdl-
mica y con las ramas hipertrofiadas de la car0tida interna a
nivel del seno cavernoso.

Se procede a ligar la arteria carétida extemna, el con-
trol angiogrifico demuestra cierre de la FCC. El examen
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oftalmoldgico es A.V. en OD. 20/400 en 0.1. 20/20. Exof-
talmometria O.D. 20 mm. O.I. 12 mm. El paciente se en-
cuentra actualmente bajo control en los servicios de Neuro-
cirugia y Oftalmologia.

DISCUSION

La FCC presentaun problema interesante clinico pato-
l6gico (42,77). Travers en 1809 trata con éxito a un pacien-
te por ligadura de cardtida intema. En 1815 Dalrymple cita
un caso. En 1833 Ginthrie encuentra un aneurisma de la ar-
teria oftdlmica en un paciente con exoftalmos pulsitil. La
ruptura aneurismdtica en el seno cavemoso fue descrita por
Baron en 1835 y en 1856 Nélaton, describe dos casos de
origen traumdtico. Hamby y Gardner en 1933 (24) descri-
ben la primera ligadura de la arteria carétida a nivel intra-
craneano y ligadura a nivel del cuello, es el “atrapamiento”
(“trapping”). Jefferson posteriormente reporta un caso bila-
teral.

Ramos y Mount reportan un caso de proptosis contra-
lateral a la FCC (59). Poppen describe un caso de ruptura
bilateral de un aneurisma sacular en el seno cavernoso.
Matson describe otro caso bilateral operado por ligadura de
la carétida intema (42).

La patologia presente es rara con una incidencia de
tres casos por cada mil pacientes que han sufrido trauma de
craneo y un caso por cada mil hemorragias subaracnoideas;
por cada millon de habitantes se presume que hay cerca de
diez casos. En su mayoria son postraumaticos ipsilateral y
solamente del 10 al 25% son espontdneas, acompafnando a
patologia del tejido conectivo eldstico como en el pseu-
doxantoma eldstico, en la enfermedad de Ehler-Danlos (34,
46, 61, 63). En caso de ruptura aneurismadtica, los aneuris-
mas intracavernosos comprenden del 3 al 11% de la totali-
dad. En 1800 Sir Gilbert Blane describe un caso de aneu-
rismatica, los aneurismas intracavemosos comprenden del 3
al 11% de la totalidad. En 1800 Sir Gilbert Blane describe
un caso de aneurisma bilateral a nivel intracavemoso, desde
entonces se han descrito doce casos. Hay casos infrecuentes
de FCC espontinea en pacientes aterosclerosos (47,76). Se
han citado ademds casos raros de Fistula carétida al plexo
basilar, de la arteria meningea al seno petroso o la vena de
Labbé; son por lo general de etiologia traumdtica (23, 71,
75). La FCC de indole iatrogénica se ha visto después de
tromboendarterectomia de la arteria carétida intema, em-
pledndose catéteres tipo Fogarty, en casos de cirugia tran-
sesfenoidal y en casos de procedimientos percutaneos retro-
gaserianos por dolor facial (44, 52, 67, 72, 73). El soplo
continuo estd presente en el 75% la proptosis en el 69% el
enrojecimiento en el 367%, la diplopia en el 34%y el dolor en
el 16%, lo mismo que la visién borrosa en el 16% (38, 78).
Los cambios hipdxicos a nivel ocular dan como resultado
reduccion de la perfusién venosa. Se puede asociar a hipo-
tension arteral por oclusion de la cardtida (por ejemplo en
el caso de “trapping” .)Los signos oculares del sindrome de

30

hipoxia ocular resultante, incluyen cambios en el epitelio
corneal, glaucoma, hemorragias retineanas exudados y dila-
tacion venosa. La hipoxia a nivel de la retina y la hiperten-
sion venosa dan ceguera, infrecuentemente se puede obser
var papiledema y por lesién de pares craneales vecinos, pue-
de dar oftalmoplejia (28, 55, 62, 78). El diagndstico es cli-
nico oftalmoldgico por excelencia, auxiliado por otros estu
dios como el Doppler, Pho-Gamma,-tomografia axial com-
putada, angiografia con series de cuatro placas por segundo
y flebografia orbitaria (1, 4, 31, 79). Los signos angiografi
cos de FCC son una temprana opacificacién del seno caver
noso, agrandamiento y opacificacién de las tributarias vene-
nosas con pobre tincién de los vasos cerebrales por robo
vascular (46,80). Se nota dilatacién de 1a vena oftdlmica su-
perior lo cual explica la expansiéon de la hendidura esfenoi
dal.

En ciertos casos el drenaje por el seno circular produ
ce sintomas en forma contralateral. Las venas silvianas y el
seno petroso inferior se resaltan (26, 31). Se ha dividido Is
FCC en Tipo I, cuando es dependiente exclusivamente ds
la carétida interna y el Tipo II cuando son otros los aportes
circulatorios. La hipertrofia vascular, depende de las ramas
cavernosas de la carétida, o sea el tronco meningohipofisa
rio con la arteria meningotentorial (Bemasconi-Cassinari),
arteria hipofisaria inferior, la arteria inferior del seno ¢
vernoso y la arteria capsular de Mc. Connell. Se ha mencio
nado otro tipo de comunicacién a través de la arteria vidia
na entre la porcidn intrapetrosa de la cardtida interna y ls
externa. (10, 23, 33,45, 74, 81, 82).

Uno de los hechos mds sobresalientes del caso presen
te, es la persistencia de FCC después de hacer “trapping”, a
enconfrarse comunicacién de vasos de la carOtida exterm
con la FCC. Hayes en 1963 demostro diferentes vias anasto
méticas, con recurrencia de los sintomas luego de haber st
do intervenidos en tres de los veintiseis casos tratados. (21,
41,43,57, 58, 81). La capacidad de las arterias lacrimales
infraorbitarias y faciales para el desarrollo de circulacién co-
lateral a través de la arteria oftalmica, hacia la carotida in
terna en pacientes con FCC; fue postulado por Dandy y de.
mostrado en cirugia por Adson y angiograficamente por
Falconer y Hoare. Posteriormente Krayenbiihl y Yasargi
han definido este tipo de circulacion colateral. Pugatch cita
en 1975 un caso de tipo II de FCC, el cual fue tratado po
embolizacién con silastic. Se han descrito ademds casos de
FCC que dependen exclusivamente del aporte de la cardti
da externa (5, 6, 36, 37). La FCC cierra espontdneamente
en el 10% (1,40). El tratamiento es variado y comprende
métodos a distancia o directos. La embolizacién a un
FCC una hecha por Brooks en 1930 (tres afios después de
haberse efectuado la primera angiografia por Moniz) em
bolizando con musculo, El pionero de la embolizacidén ac
tual es Luesenhop.

Los métodos se han perfeccionado hasta llegar al ba
16n desprendible por Debrun, Serbinenko, o con catéte



coaxial de Prolo y gracias al avance de los métodos de ca-
teterizacion y embolizacién por Djindjian (2, 3,7,8,9, 11,
12,13, 14, 15, 16, 20, 22, 25, 29, 35,39,41,48,55, 56).
El tratamiento quirdrgico comprende la ligadura de la
carétida intermna cervical, efectuada por Travers en 1809 y
continuada por Dandy en 1925. En 1933 Hamby opera
32 casos preconizando la técnica de “trapping” o aisla-
miento de la FCC, este fue el método empleado en el pre-
sente caso.

Parkinson en 1973, hace una excelente revision ana-
témica y procede a efectuar el abordaje directo a la zona
triangular que lleva su nombre; cirugia laboriosa bajo cir-
culacién extracorporea. Otros métodos empleados son la
estereotaxia, la electrocoagulacién, la electrotrombosis
(50, 51, 60).
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