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ABSTRACT
Carotid cavernous sinus fistula (CCSF) may be divided into post
traumatic and spontaneous. Traumatic (including iatrogenic) fistula
occur in 0.2% of patients with craniocerebral trauma. CCSFs are
an anomalous connection between intracavernous artery, or one of
its branches, and the cavernous sinus. When associated with
trauma, a CCFs is ussually a high flow lesion that produces a
distinctive clinical sindrome characterized by pulsating proptosis
and bruit. Althought a variety of innovative procedures have
envolved to treat CCSFs, recently most of these lesions are managed
by endovascular tecniques. We treated eight patients with post-
traumatic CCSF by different kinds of detachable coil systems. The
transarterial endovascular route was choosen in seven and the
transvenous in one case. Proptosis, Chemosis and/or an audible
bruit disappeared inmediatly after therapy or in .the following
month in all patients suffering from these symptoms. Third and six
craneal nerve palsies resolved in all patients. Clinical results were
excellent in five, good in two and fair in one. In this last patient
these fistula after embolization, drained directly into cortical (piald
veins with venous ectasia, making an uncontrolled venous
hipertension and subsecuently an intracerebral bleeding.
Angiografic cure was demostreated in all cases by control DSA 1-6
months after therapy. In our opinién this new device is not only a
majar contribution to treatment of intracraneal aneurysms, but may
also improve the results of treatment of carotid-cavernous sinus
fistulae.
Key Words: Carotid-cavernous sinus fistulae. Detachable Coil
System. Endovascular Techniques.

Introduccion

Las Fistulas Carétido-Cavernosas (FCC) son conexiones
espontaneas 0 adquiridas entre la arteria carétida y € seno
cavernoso, siendo clasificadas en directas o indirectas. La primera
representa una conexion directa entre la arteria carétida interna y €
Seno cavernoso y puede ocurrir como resultado de: ruptura de un
aneurisma’, 0 un pseudoaneurismal? en la porcion intracavernosa de
la arteria carotida interna (ACl), traumas penetrantes, sindromes de
déficit de colageno, displasia fibromuscular, diseccion arteria, o
trauma quirirgico directo’®. La variante indirecta es suplida a
expensas de ramas dirales de la arteria cardtida externa, y en
algunas pocas ocasiones dela ACI.

RESUMEN:

LaFistula carotideo-cavernosa puede ser dividida en post-
traumatica y espontanea. Las Fistulas traumaticas (incluyendo las
iatrogénicas) ocurren en un 0.2% de todos |os pacientes que sufren
trauma créneocerebral. Las Fistulas son conexiones anémalas entre
una arteria, 0 una de sus ramas, y € seno cavernoso. Cuando esta
asociada a un trauma, la fistula usualmente es una lesién de alto
flujo, que produce un distintivo sindrome clinico caracterizado por
una proptosis pulsétil y un soplo audible. Se poseen una gran
variedad de procedimientos innovadores que se usan en €
tratamiento de las FCC, recientemente la mayoria de estas |lesiones
son manejadas por técnicas endovasculares. Hemos tratado ocho
pacientes con FCC post-trauméatica con diferentes clases de
sistemas de liberacion de espirales. La via transarterial fue elegida
en siete casos, Y latransvenosa en uno. La Proptosis, Quemosis, y/o
el soplo audible desaparecieron inmediatamente después del
procedimiento o en los siguientes meses en todos los pacientes. La
neuropatia Craneal se resolvié en todos los pacientes. Los
resultados clinicos fueron excelentes en dnco pacientes, buenos en
dos, y desfavorable en uno. En ese Ultimo caso la fistula post-
embolizacion gener6 un drengje a venas corticales (piales ) con
ectasia venosa, e hipertension venosa descontrolada, y un
subsiguiente sangrado intracerebral. La cura angiogrédfica fue
documentada en 100% de los casos en una ASD control en los
primeros 6 meses post-terapia. Este dispositivo no es solamente una
contribucion notable a mangjo de ~eurismas cerebrales, sino que
mejora los resultados en e Tx. De las Fistulas carotideo-
Cavernosas.

PalabrasClave:  Fistula Carotideo-cavernosa. Sistemas de
liberacién de espirales. Técnicas Endovasculares.

La causa exacta de esta variante es desconocida, sin embargo
se han observado agunas situaciones que han generado cierta
predisposicion, tales como e embarazo, sinusitis, trauma,
procedimientos quirdrgicos craneofaciales, y trombosis del seno
Cavernoso.

El Trauma representa la causa mas frecuente de fistulas
directas, siendo estas por definicion lesiones de alto flujo'. Entre los
eventos de mayor incidencia se han visto accidentes vehiculares,
laborales-industriales, caidas, lesiones penetrantes, trauma cerrado
de base de créneo con lesiones penetrantes a orbita, agresion, y
eventos iatrogénicos durante los abordajes trans-esfenoidales por
hipofisectomias, durante angioplastias carétidas, trombo-

endarterectomia, rizotomia percttaneay biopsias nasofari ngeasI 4
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Cuando se posee una FCC por patologia de colageno, se
advierte en el 60% de los casos que se debe a debilidad en la
tinica media de la pared arterial debido a entidades
nosoldgicas tales como Enfermedad de Ehlers-Danlos,
displasia fibromuscular, o pseudos-xantoma elasticum. La
Enfermedad de Ehlers-Danlos posee al menos 10 subtipos en
base a diferencias clinico / genéticas, y de €ellos la tipo IV
(por déficit del colageno tipo IIl es la més frecuente, y es
[lamada tipo: EQUIMOTICA o ARTERIAL, siendo usua en
mujeres jovenes, que asocian diseccién adrtica, ruptura
miocardica, o perforacionesintestinales).

La ACI esfijada por un repliegue de dura madre entre el
foramen lacerum y el proceso clinoideo anterior, asi las
fuerzas de estiramiento durante un trauma severo,
frecuentemente se acompafian por lesiones penetrantes de
espiculas 6seas que pueden generar la rasgadura de la ACI
entre los puntos de repliegue dural. Estas Laceraciones de
ACI son usualmente Unicas, con longitudes quevan de2 a5
mm, y unilateralmente. La posibilidad de una lesion
bilateral, esta usualmente asociada a un trauma muy severo,
comunmente fatal, y por ende se diagnostican menos. En
muy raras ocasiones las FCC unilaterales pueden presentarse
con sintomas orbitales bilatera por arterializacion
suplementaria del seno cavernoso contra lateral a través del
seno circular, permeabilizandose una comunicacion libre
Inter.-cavernosa.

Hasta hace poco el tratamiento de eleccion era la
embolizacion selectiva con balones desprendibles de silicon
con preservacion de la ACI en su pars cavernosa>!’. No
obstante, se ha documentado solo un 60-82% de €ficacia,
debido a que el procedimiento no esta exento de riesgos de
morbilidad posterior alaterapia, ya que se ha observado que
con €l tiempo el baldn puede desinflarse produciendo la
reapertura de la fistula, o la migracién distal del balén por la
ACI*. Es por ello que se han realizado nuevas experiencias
con otros materiales emboligenos, tales como las espirales de
platino desprendibles, que originalmente fueron disefiadas
parael tratamiento de aneurismas intracraneal es.

Historia

La verdadera naturaleza patol égica (historia natural) de
una fistula arterio-venosa fue reconocida por primeravez por
Willian Hunter en 1757°°, quien noté que estas fistulas
aparecian cuando unavenay unaarteriaeran lesionadas en

forma simultanea. Desde 1809 Traver reconocié la proptosis
pulsatil como una entidad de resolucion quirdrgica y cuyo
tratamiento era la ligadura de la arteria carétida comin. Nelaton
en 1856 emitid la observacion de que la seriedad del problema
radicaba en el seno cavernoso y no en la orbita. En los
posteriores 100 afos de experiencia con la ligadura de la arteria
carétida comun se observé que frecuentemente el resultado era
fallido, y conducia a un alto indice de morbilidad, en tanto que
solo ligar la ACI daba mayor porcentaje de éxito, pero eran mas
serios los problemas de morbilidad.

En 1930 ya se habia reconocido que la ligadura arterial
poseia significantes limitantes y que se demandaba una mejor
solucion. Asi, en 1931 Brooks reportdé un caso en donde se
realizd la exposicion a nivel cervical de la ACl con une
arteriotomia, a través de la cual fue introducido un trozo de
musculo que migro por flujo hasta el seno fistuloso. No gand
mucha aceptacion ya que no se podia controlar la orientacion
del embolo muscular, y el tamafio del mismo era muy impreciso
(de ser muy grande NO entraba en la fistula, y muy peguefio
podialuego migrar distalmente por laAClI).

En 1932 Gardner propuso redlizar la ligadura accesoria de
la porcién intracerebral de la ACI por debajo del origen de la
arteria oftdlmica, logrando asi evitar el fendbmeno de robo desde
la ACI contraateral y la reactivacion del flujo fistuloso, y
ademés se prevenialaisguemiaoftalmicay cerebral.

En 1942 Jaeger combind la ligadura arterial de ACI con la
embolizacién con musculo (fragmeto de 3 cm x 0,5 cm) atado a
un clip de plata para su ubicacién radiol6gica paraselarmente.
Posteriormente Hamby popularizé esta técnica asociandole la
modificacién de Gardner, siendo hasta el momento conocido
como el procedimiento de Hamby-Gardner® Y 1°

En 1965 Parkinson claramente describe las ramas de la ACI
dentro de la porcion intra-cavernosa que contribuyen, y por
ende son las responsables del restablecimiento del flujo
fistuloso cuando los otros vasos han sido ligados, asimismo
describio a seno como un plexo venoso que rodea en forma
incompleta y poco uniforme la ACI. Su estudio detallado de la
anatomia intracavernosa condujo al disefio de un abordaje
quirurgico directo del seno con el fin de obliterar directamente
el sitio exacto delafistula

Este abordaje requirié la orientacion de un trigona
anatémico compuesto por €l plano del 3er y 4to par cranea
arriba, el 5to y 6to par por abajo, y por ultimo €l plano clival.
Dicha operacion requeria una hipotermia profunda y arresto
cardiaco con una significativa morbilidad, y dificultad técnica
de hallar el sitio de la fistula asi como una tediosa tarea de
diferenciar a una vena arterializada de la ACI, por lo que €l
método no tuvo gran aceptacion.

En 1967 F.A Servinenko'’, Neurocirujano de origen
soviético, desarrolla la técnica endovascular de liberar un balén
desprendible por via transarterial selectivamente en el seno
cavernoso, respetando laindemnidad de la ACl y su flujo distal.
Debrum introduce esta técnica y la populariza en el oeste,
aportando a esta técnica endovascular el abordaje transvenoso.

En 1971 Prolo y Hanbery propusieron un nuevo abordaje
de cierre de fistula creando un acceso ala ACI por arteriotomia
directa y llevando un catéter de doble lumen con un balén
Terminal que se inflaba a nivel de la fistula, guiandose €l
avance del mismo por control fluoroscopico, sin embarga
también se sacrificabala ACl. A finalesdelos 90's
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Dolenc y colaboradores refinaron la técnica del abordaje
quirdrgico directo del seno cavernoso sin la necesidad del
arresto cardiaco. Ocasionalmente, las FCCs que han sido
intratables por via endovascular y son manejadas por vias dé
acceso directo.

Guido Guglielmi y colaboradores en 1991 reportaron su
experiencia preliminar con espirales de platino desprendibles
electroliticamente, en e tratamiento de aneurismas

la ACI se practica una Venografia Superselectiva para evaluar su
anatomiay drengjes.

En todos los casos se utilizaron aleatoriamente espirales de
platino de distintas dimensiones y volUmenes helicoidales segin
fuera € caso, asi mismo los dispositivos de liberacion de las
mismas varid segln €l tipo de espiral, por gemplo con los GDC
(Gugliemie Detachable Coail-Boston /Sci) se requirio la aplicacion
de una corriente eléctrica de 1 mA-3 voltios por aprox. 30
segundos. Los otros sistemas utilizaron liberacion por calor, o por
presién hidréulica.

intracraneales®¥ 8; un afio después ellos exitosamente trataron
una FCC traumética por acceso transvenoso usando esta
mismatécnicay materiales.

Caso No.5-Caso. No-S: femenina de 33 afios quien meses atrés
sufre trauma craneofacial por accidente de transito, posterior a lo
cua desarrolla proptosis del ojo derecho, quemosis, y un soplo
audible, asociado a Vision doble, y deterioro de la agudeza visual.

Materialesy M étodos

Desde octubre del 2002 a junio del 2004 fueron atendidos ocho
pacientes con € diagnéstico de FCC post-traumética, utilizando
técnica endovascular de obliteracion del seno cavernoso con varios
dispositivos emboligenos de tipo Espirales de 'Platino desprendibles
(GDC-Boston/Sci, Trufill DCSCORDIS, y Micro esferas-
MICRUS). TablaNo.1.

Las edades oscilaron entre 10 a 67 afios, con un promedio de
35 afios. La ACI derecha fue involucrada en 6 de los casosy la ACI
izquierda en 2 de los pacientes. La fistula fue rellada en cinco de
los casos en la porcion CSy en los tres restantes en la porcién C4 .
Con la excepcion de una paciente, quien necesitdé dos
intervenciones, un solo procedimiento de embolizacion fue
suficiente parala oclusion exitosa de las fistulas.

Fig.1- AD de ACI derecha en donde se aprecia distorsion en la
angio-arquitectura por comunicacién anomala entre e seno
cavernoso y la ACI en su porcion C4, con dilatacion varicosa de los
drenajes venosos del seno

RUTA TRANS-ARTERIAL: - 7 Casos -

Se practicd una Angiografia Digita selectiva de ACI, por
acceso arterial femoral derecho con Introductor 6 Fr. corto, bajo
anestesia local con Lidocaina a 2%, y sedacién conciente con
Midazolan/Propofol. Se utiliz6 un Caté&er diagnéstico 5 fr tipo
Glide-Cath (Boston/Sci) con guia diagnéstica de Terumo para
evauar previamente la arquitectura vascular del arco adrtico,
Arteria Carétida Comun (ACC) y su hifurcacion, ACIs
bilateramente, asi como también se practic6 maniobra ce Matas y
Alckock, para evaluar circulacion colateraes y la tolerancia a la
isquemia. Luego de documentar las caracteristicas hemodinamicas
delalesiony e nivel de abordaje de la fistula, se coloca un Catéter

Guia 6 Fr. (Envoy-Cordis, Guider-Boston/Sci ) en la porcién
petrosa de la ACI. Un Microcateter fue introducido coaxialmente y
avanzado hacia la fistula, con auxilio de una Microguia. Al
alcanzar el Seno Cavernoso a través del defecto de pared en

Fig.2- acercamiento de AD de ACI derecha con una fistula
carotideo-cavernosa post-traumatica de ato flujo que genera una
arterializacion del sistema venoso cerebrd y dilatacion de los
drengjes a vena oftalmica superior derecha, y 10s senos petrosos
superior e inferior
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En los primeros pacientes un denso empague del seno
cavernoso con las espirales hasta ocluir la fistula fue reaizado,
documentandose la oclusién total del seno.

En los subsiguientes casos € procedimiento fue interrumpido
cuando se visuaizaba una marcada reduccion del shunt arterio-
Venoso o se conseguia el empague completo del pseudo aneurisma.

Antes y después de la liberacién de cada espiral se practico un
angiograma control para descartar la hemiacion indeseable de la
espiral hacia la ACI. Todos los catéteres poseian una irrigacion
continua con solucion salina heparinizada y un bolo adiciona
intravenoso de heparina de 5000 Unidades era administrado a
inicio de la colocacion de cada espiral. La heparinizacion continua
era requerida solo en caso de prolongarse € procedimiento més de
una hora. Al regresar a sal6n se iniciaba inmediatamente e traslape
con antiplaquetarios (AAS x 350 mg a dia o Clopidogrel 75
mgs/dia por tres meses v.0). La Angiografia Digital Control se
practicé en cada uno de los casos entre las primeras 4 semanas a los
siguientes 6 meses a procedimiento.

Fig.3- Microcateterizacion de seno cavernoso transarterial rnente.

Fig.4- Colocacién de 1-eraespira de platino tipo GDC 3-D.

Fig.5- Ernbolizacién parcia del seno cavernoso con 4 GDC.

RUTA TRANS- VENOSA: - Un Caso -

En nuestro dltimo paciente laFCC de ACl izquierda
poseila un comportamiento hemodinamicoa de flujo
alternante, debido a una marcada tortuosidad de ascenso ala
largo de la ACC y ACI, lo que dificulté enormemente la
navegacion del Microcatéter imposibilitando la Micro-
cateterizacion superselectiva por via trans-arteria. Se
reprogramé el caso para en un segundo tiempo quirdrgico,
practicando un abordaje transfemoral venoso con un
introductor arterial 6 Fr, elevando un catéter guia 6 FI' hasta
lograr posicionarlo justo debajo del foramen yugular. Un
Microcatéter 23 Fr de 150 cm de longitud fue entonces
avanzado a través del seno sigmoideo y el seno petroso
superior hastalafistula. La puntafue posicionada entonces a
nivel del segmento C3 de la ACI liberando a ese nivel las
espirales hasta reducir sustancialmente € flujo. En ese
momento se inyecto6 a través del microcatéter una sustancia
eclerosante de  polimerizacion  rapida:  N-Butyl-
Cyanoacrylato (n-BCA) tipo Trufill-CORDIS.

En los subsiguientes casos el procedimiento fue
interrumpido cuando se visualizaba una narcada reduccion
del shunt arterio-venoso 0 se conseguia el empaque
completo del pseudo aneurisma.

Antes y después de la liberacion de cada espiral se
practicod un angiograma control para descartar la herniacion
indeseable de la espiral hacia la ACI. Todos los catéteres
poseian una irrigacién continua con solucién salina
heparinizada y un bolo adicional intravenoso de-heparina de
5000 Unidades era administrado al inicio de la colocacion de
cada espiral. La heparinizacién continua era reguerida solo
en caso de prolongarse el procedimiento méas de una hora. Al
regresar a salén se iniciaba inmediatamente el traslape con
antiplaguetarios (AAS x 350 mg a dia o Clopidogrel 75
mgs/dia por tres meses v.0). La Angiografia Digital Control
se practicO en cada uno de los casos entre las primeras 4
semanas alos siguientes 6 meses al procedimiento.
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Fig.6- Enlentesimiento en €l flujo fistuloso de llenado
al senocavernoso.

Resultados

Los resultados clinico-angiograficos son suministrados en la
tabla-l. El seguimiento clinico curso entre hasta la semana 34, en
promedio hasta los siguientes 18 meses. En ninguno se documento
la migracion o herniacion ectopica dd material emboligeno. En
todos los pacientes con proptosis, quemosis, o soplo audible
(acufenos), estos sintomas desaparecieron inmediatamente o en los
subsiguientes meses a tratamiento, correlacionandose con la cura
angiografica

La pardlisis oculomotora (3-er y 6-to par craneal) fue corregida
completamente en todos los pacientes. Un solo paciente persistio
con trastornos de la agudeza visua unilateral, de tipo no progresivo,
y aun posee seguimiento clinico por oftalmologia.

Fig.7- Colocacion adicional de 3 GDC 3-D haciala parte
posterior del drenaje venoso al seno petroso inferior y superior.
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Fig.8- Selogra perfilar mgjor laanatomianormal delaACl y
se observa desaparicion de la vena oftalmica superior y
enlentesimiento del flujo hacia el drenaje posterior.

En un paciente que fue sometido a abordagje transvenoso se
obtuvo una oclusion total de la fistula inmediatamente después de
lainyeccion del pegamento bioldgico dentro del segmento C3 de la
ACI, que habia sido previamente bloqueado con espiraes de
platino.

Solamente una complicacion fue archivada, en una paciente de
66 &ios que fue sometida a una hipofisectomia trasesfenoidal, que
cursd con una rasgadura de la ACI, y que a dia 4to presento
proptosis del ojo izquierdo, y una epistaxis severa. En el estudio
lijomografico axial computarizado (TAC) de urgencia se
documenta un seno cavernoso dilatado y una vena oftdmica
superior izquierda con un crecimiento varicoso. La Angiografia
digita (ADS) verificod la presencia de una FCC de alto flujo, con
prominente drenaje venoso anterior y en menor grado hacia el seno
petroso inferior. Se practicd de emergencia una embolizacion
transarterial selectiva del seno cavernoso con cuatro GDC de 6mm
x 20 cm en sistema 10 soft 2D, hasta la oclusién angiografica
total.

Discusion
La embolizacion selectiva transarterial con baldn, preservando
laACI hasido € tratamiento de eleccion en fistulas trauméticas de
ato flujo® La ACI era preservada en 60-82% de los caso. En los
casos restantes la ACI tuvo que ser sacrificada para completar la
cura angiogréfica; asl, las razones de falo terapéutico y morbilidad
se debieron a orificio fistuloso muy peguefio para €l paso de un
balén, compartimiento venoso muy estrecho para el aojamiento de
un balon, dificultad de navegacidn del baldn, perdida de volumen
al desinflarse con el tiempo, imposibilidad de guiar un 2-do balén
para completar la oclusién de la fistula, sin crear una estenosis o

blogueo parcial del lumen delaACl.
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directo, se ha intentado asociar |a colocacién de alambre de cobre dentro
del seno cavernoso. Halbach y colaboradores reportaron 5 casos tratados
con espirales de platino por via transarterial. Sin contar con |los excelentes
resultados clinicos en € 10% de los casos, la ACI requirié ser ocluidaen
1 solo paciente por peligro de la migracion de la masa de espirales. En
otros pacientes la fistula residual pudo ser cerrada solo por la
combinacion de balonesy espirales™.

Las nuevas generaciones de espirales de platino y sus nuevos
disefios consiguen dar un ato indice de certeza durante su colocacion y
recolocacion hasta obtener una posicion ideal, siendo liberados por calor,
dectrolisis, 0 presion hidraulica, hasta obtener latrombosis de lafistula.

P . En el caso de los pseudoaneurimas trauméticos (dos de nuestros
‘ casos tratados), € cierre del domo aneurismético fue suficiente para
ocluir € orificio fistuloso sin necesidad de trombosar €l seno cavernoso.

El acceso de la fistula por via transarterial ™! fue técnicamente
i o sencillo en siete de los casos tratados, posicionando las espirales sin
Fig.9- Embolizacion final con 2 GDC 2-D. dificultad, ni evidencia de protrusién herniaria de las espirales a lumen
de la ACI, en contraste con € acceso venoso de las FCC, que fue mas
tedioso, principalmente por la organizacion traveculada de seno
cavernoso, la cual entorpecia € avance del microcatéter hasta e nivel
deseado™®. A pesar de esta situacion técnica, el posicionamiento idéneo, y
laliberacion de las espirales fue completamente satisfactorio.

La Heparinizacion sistémica en bolo de entrada durante la
emboalizacion (10-15 1U /Kg/h) con posteriores bolos intravenosos
horarios de 1000 U /h bajo continuo control del ACT (activated clotting
time) fue importante para prevenir los eventos cerebrales embolicos
inmediatos o tardios. Posteriormente en salén y a su egreso se administré
un antiplaquetario oral por tres meses posterior a procedimiento.

LaEstanciaintrahospitalaria en la mayoria de los casos
NO supero un promedio de 3,4 dias.

Fig.10- Aspecto final post-embolizacién con curacién angiografica.

Tabla1. Sumario de casos tratados. (FCC-flstula ear otideo-cavernosa, ACl-arterla earotlda I nterna, HSA-hemorragla
subaraenoldea, AV-agudeza visual)

! . Resultado .. Sequi-
. Edad/ (.. - Drenaje Trata Compli- ; Evolucion >
Paciente |, [Sintomas Causa Sitio \/enoso miento  [caciones Angio- Clinica miento
oréfico Clinico
IAV disminuida Trauma \Vena oftal- Oclusion
1 10/m |proptosis, (caida) C4.derecho mica superior GDC 0 completa  |Sin Sintomas 24
acufeno Seno Petroso de FCC
AV disminuida  +0ima \Vena oftél- mica - Oclusion
2 66/f  |quemosis, (vehicular) CA-derecho superior seno petroso/GDC 0 completa  [Sin Sintomas 20
acufeno inferior, Seno de FCC
Silviano Vena
AV disminuida Trama oftdlmica Oclusion
3 55/m |gquemosis, (Industrial) C5-derecho|Superior DCS 0 completa  |Sin Sintomas 18
acufeno y Seno petroso de FCC
Inferior
Protosis, A i Oclusion
4 56/m [A/V disminuida g;%%?qa% C5-derecho \s/ueS:ri(z;frt al-mica GDC 0 completa |Sin Sintomas |14
quemosis de FCC
. \Vena oftdlmica <
Quemosis, Trauma Superior, Oclusion o
5 33/f |Acufeno . C4-derecho DCS 0 completa  [Sin Sintomas 12
Proptosis, V (Vehicular) Seno Petroso, de FCC
' Superior e inferior
. Reclutamiento
Vena oftdlmica .
Proptosis Trauma cs- Superior, MICRUS de venaasdpl des Oclusion Fglrl eHcie ertgnos? otrg
6 62/f |Epistaxis (iatrogéni cojizuierdo Seno Petroso, ESFERAS [/ ﬁ:r:)?';icacl) compl eta de En docrpaneana
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Conclusion

La embolizacién selectiva transarteaial con badn, y
preservacion de ACI ha sido el tratamiento de eleccidn en las FCC
trauméticas de alto fluj02. Redlizar esto en algunas ocasiones resulta
dificil por la navegacion del balén a través de un vaso tortuoso, sin
causar estenosis u oclusion de la ACl. La Embolizacién transarteria
con espiraes de platino ha demostrado ser suficiente para inducir
unatrombosis progresiva de lafistula

Las dificultades técnicas durante la embolizacion con baldn no
son inusuales (5-10% de los casos), pero esto no debe ser
considerado una contraindicacion para su uso, solamente es una
indicacién para intentar la embolizacion con otros materiales
emboligenos.

La seleccion correcta del tamafio y la forma idea de la espiral
es esencia para prevenir la migracion del dispositivo emboligeno, y
evitar una oclusion indeseable dela ACI.

La formacion de pseudoaneurismas iatrogénicos, o de un
accesos fistulosos a seno cavernoso luego de una reseccidn
transesfenoidal de un adenoma hipofisiario son raros, pero también
son una complicacion potencialmente letal. La reparacion quirdrgica
directa con preservacion de la ACl puede ser dificil. Durante €
mangjo de un caso en donde se tuvo que tratar de emergencia una
situacion clinica similar, se logro la cura angiografica de la FCC con
la embolizacion selectiva con espiraes de platino; no obstante €
comportamiento bioldgico y hemodinamico posterior a la oclusiéon
de la FCC, de este caso en particular, sugiere obtener més
experiencia y un seguimiento més prolongado antes de realizar
recomendaciones definitivas para el manejo de estos casos.

Aneurismas cerebrales originados en la porcion intracavernosa
de la ACl se observan en 1.9-9.0% de todos los aneurismas
intracraneales. Su ruptura espontanea, sin intervencion de un evento
traumatico, puede ser mas frecuente, y también se comporta como
una lesion de dto flujo, y también es tributaria a la terapia
endovascular con espirales de platino como primera opcion
terapéutica.
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