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Fistula carétido cavernosa con epilepsia:
manejo mediante embolizacion endovascular

y reseccion de foco epileptégeno

Carotid-cavernous fistula with epilepsy: management
by endovascular embolization and resection of epileptic focus

Tulio Murillo,” Reyna M. Durdn,” Osly Vidsquez,* Jeaneth Bu-Figueroa,®
Moisés Nazar," Mauricio Perdomo®, Abel Visquez,| Kenton Holdeny

RESUMEN. Se presenta el caso de una paciente quién
sufrié trauma craneal por proyectil de arma de fuego
que se aloj6 en la base del crdneo. El proyectil seccioné
la arteria carétida interna izquierda provocando una
fistula carétido—cavernosa que tuvo la cldsica presen-
tacién de soplo ocular (tinitus pulsitil), proptosis e in-
yeccién conjuntival. La paciente también presenté epi-
lepsia parcial postraumdtica con crisis diarias de dificil
control. Se realizé tratamiento quirdrgico combinado
mediante terapia endovascular con embolizacién me-
diante filamentos de platino y craneotomia pterional
izquierda para reseccién de foco epileptégeno tempo-
ral izquierdo. La paciente evolucioné con buen control
de las crisis desde el punto de vista vascular y oftalmo-
légico y con control total de las crisis epilépticas. Este
es el primer caso de terapia endovascular para fistula
carétido-cavernosa publicado en Honduras.

Palabras clave: Fistula cardtido-cavernosa. Epilepsia,
embolizacion.
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SUMMARY. We present the case of a patient who su-
ffered cranial trauma from a gunshot with a bullet that
remained in the cranial base. The bullet sectioned the
left internal carotid artery causing a carotid-cavernous
fistula which presented with the typical clinical pic-
ture of ocular bruit (pulsatile tinnitus), proptosis and
conjunctival edema. The patient also presented post-
traumatic partial epilepsy with daily seizures difficult
to control. Combined treatment was done by endovas-
cular embolization with coils and left pterional cranio-
tomy for resection of epileptic focus on the left tem-
poral lobe. The patient evolved favorably with good
seizure control the vascular and ophthalmological po-
int of view and with complete control of epileptic sei-
zures. This is the first case of endovascular treatment
for carotid-cavernous fistula published in Honduras.

Keywords: carotid cavernous fistula. Epilepsy. Embo-
lization.

INTRODUCCION

La fistula carétido-cavernosa (FCC) es una comunicacién
andémala entre el seno cavernoso y el sistema de la arte-
ria carétida, lo que causa paso anormal de sangre arterial
hacia el complejo venoso del seno cavernoso. Esta comu-
nicacién ocurre por ruptura espontdnea o traumdtica de
la pared de la carétida interna intracavernosa o bien por
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las ramas meningeas de la carétida interna o externa. Las
FCC pueden clasificarse segtin varios criterios. Segtn la
etiologfa pueden ser traumdticas y espontdneas. Segin cri-
terios arteriogréficos pueden ser directas y durales. Segin
criterios hemodindmicas pueden ser fistulas de alto flujo
y bajo flujo. Aproximadamente el 75% de las FCC son
traumdticas (mds frecuentes en varones jovenes) y el 25%
espontdneas (mds frecuentes en mujeres y en edad mds
avanzada).!?

Esta patologfa raramente amenaza la vida pero las mani-
festaciones oculares pueden dar lugar a secuelas perma-
nentes.” Los sintomas mds comunes resultan del flujo
retrégrado generado en el sistema venoso: exoftalmos
con proptosis pulsdtil y soplo érbito-palpebral, junto con
diplopia por afectacién de los nervios oculomotores. El
paciente también puede quejarse de que el soplo persiste
como un ruido constante en su cabeza que le molesta so-
bre todo para dormir, dolor ocular y cefalea que no mejora
con analgésicos. Desde el punto de vista terapéutico, mds
de 50% de las fistulas de bajo flujo se resuelven espon-
tdneamente, por lo que en estos casos el abordaje es la
observacién. En cambio, las de alto flujo requieren ma-
nejo mds agresivo, mediante la embolizacidn via catéteres
intravasculares.*’

En este reporte presentamos el caso de una paciente con
FCC postraumdtica en comorbilidad con epilepsia, cuyo
manejo fue exitoso mediante terapia endosvascular mds
craneotomia para reseccién de foco epiléptico. Este cons-
tituirfa el primer caso de fistula carétido-cavernosa resuel-
ta con terapia endovascular publicado en Honduras.

CASO CLINICO

Se recibié en la emergencia del Hospital Escuela una pa-
ciente femenina, diestra, de 17 afios quien sufri6 un trau-
ma craneal con herida por proyectil de arma de fuego,
el cual infringi6 la cara y se alojé en la base del crineo
del lado izquierdo (Fig. No. 1). El proyectil causé fractura
de varios huesos faciales, especialmente el cigomdtico y la
4rbita, secciond la arteria cardtida interna (ACI) del lado
izquierdo provocando de inmediato una fistula carétido—
cavernosa (FCC) de ese lado. La paciente fue recibida en
la emergencia con convulsiones y coma. Posteriormente,
la paciente refirié la cldsica presentacién progresiva de ce-
falea, soplo ocular (tinitus pulsdtil), proptosis e inyeccién
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Figura No 1. La fluoroscopia preoperatoria en proyeccion
lateral y posteroanterior de craneo muestra el trayecto del
proyectil que infringe la regién malar izquierda dejando es-
quirlas en su trayecto hasta su destino final en la regién petro
cavernosa intracraneal. El proyectil fragmentado se aloja en
la base temporal y el pefiasco del hueso temporal izquierdo.

Figura No 2. Fotografia preoperatoria que muestra propto-
sis, quemosis, midriasis y paresia del musculo recto externo
en ojo izquierdo.

conjuntival (Fig. No. 2). Al examen fisico habia ademds
papiledema, midriasis y paresia de los musculos oculomo-
tores en ojo izquierdo. El examen sensitivo mostré ademds
ausencia de reflejo corneal izquierdo e hiperreflexia bilate-
ral de predominio derecho, con Babinski de este lado.

Desde el inicio del cuadro la paciente presenté entre 3 a
4 episodios diarios consistentes en intensa e inexplicable
sensacién de temor, acompafiada de “una cancién cantada
por un cerdito” que se repetia una y otra vez. De forma
infrecuente presentd crisis convulsivas, pero las crisis par-
ciales persistian a pesar de recibir tratamiento combinado
de fenitoina con fenobarbital. La evaluacién neuropsico-
l6gica mostré disfuncién fronto-temporal bilateral de pre-
dominio izquierdo, incluyendo déficit de memoria verbal.
El EEG de superficie mostré lentificacién focal y foco epi-
léptico (como puntas y ondas bifésicas) en regién tempo-
ral media y posterior izquierda con discreta propagacion a
regién parietal bilateral (Fig. No 3).

Para determinar el dafio carotideo, las estrategias de ma-
nejo por via endovascular, asi como opciones viables basa-
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Figura No 3. El EEG mostré lentificacion focal y foco epi-
Iéptico en region temporal media y posterior izquierda con
discreta propagacion a region parietal de ese lado y contra-
lateral.

Figura No 4. Angiografia cerebral no substraida proyeccion
postero anterior inyectando desde la arteria car6tida interna
derecha mientras el ayudante comprime con su mano la arte-
ria carétida interna izquierda en cuello (maniobra de Alcock).
Esto revelo flujo cruzado y llenado completo de las ramas
distales de la arteria cerebral media izquierda y de manera
retrégrada la FCC (flecha).

dos en la anatomia del resto de sus arterias, se realizé una
angiografia cerebral diagndstica (Fig. No 4). Al evidenciar
que el proyectil habfa seccionado la ACI completamente
y que esta mantenia absoluta comunicacién con el seno
cavernoso, determinamos el calibre y el flujo funcional de
las arterias del poligono de Wyllis realizando una prueba
de tolerancia a la oclusién. Esta prueba consiste en ocluir
manualmente (presionando la ACI izquierda) a nivel del
cuello al mismo tiempo que el operador inyecta medio de
contraste en la ACI derecha. Al ver el comportamiento

Figura No 5. Angiografia cerebral substraida post opera-
toria proyeccion postero anterior inyectando desde la arteria
cardtida interna derecha. Hay completa oclusion de la arteria
y el defecto fistuloso a nivel del seno cavernoso izquierdo
mediante la introducciéon de coils de platino (flecha). El flujo a
la arteria cerebral media izquierda se magnifica posterior a la
oclusion terapéutica.

angiogrdfico determinamos si el flujo de medio de con-
traste llena el lado opuesta del cerebro suficientemente
como para sacrificar la arteria ocluida (en este caso la ACI
izquierda). Una presién arteria adecuada y un poligono de
Whyllis (colaterales cerebrales) generoso en calibre, suelen
ser los condicionantes mas importantes para que la tole-
rancia a la oclusién sea positiva.

Se procedid a colocar dos catéteres endovasculares en cada
ACI, uno para realizar inyecciones de contraste (derecho)
y otro para introducir los filamentos de platino (coils) para
sacrificar el vaso seccionado (Fig. No 5). Al tener la FCC
completamente ocluida, se procedié a realizar la Gltima
inyeccién desde la ACI derecha para confirmar la oclusién
complerta.

En un segundo tiempo quirirgico se realizé reseccién del
foco epileptégeno. El drea a resecar se determiné en base
a criterios clinicos, de neuroimagen y de EEG de superfi-
cie, los cuales indicaban compromiso temporal posterior,
mesial y lateral izquierdo. El aspecto macroscépico y la
localizacién de las esquirlas confirmaron el dafio en dicha
regién, donde se realizé reseccién mediante craneotomia
pterional izquierda y cirugfa bajo microscopio.
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La evolucién posterior a los dos procedimientos realizados
fue muy buena, con mejorfa progresiva de los sintomas y
desaparicién total de las crisis parciales limbicas y auditi-
vas presentadas por la paciente. Solamente en una ocasién
presenté un episodio convulsivo asociado a omisién de
dosis de medicamento. El papiledema y la proptosis se han
reducido considerablemente a dos meses del procedimien-
to, la funcién visual se ha preservado, el soplo ha desapa-
recido y la calidad de vida de la paciente ha sido mejorada
considerablemente. Una tercera intervencidn resolverd las
secuelas de la fracturas de huesos de la cara. La paciente
continda tratamiento en monoterapia con fenitoina.

DISCUSION

Como se ejemplifica mediante el caso presentado, la ciru-
gfa endovascular es un método moderno mds apropiado
para manejar las FCC incluida la de origen postraumiti-
co. Sin embargo, cuando existen circunstancias especiales
que ameriten procedimientos adicionales, se justifica una
craneotomia para complementar los fines deseados. En el
caso que presentamos, la craneotomia fue necesaria con el
objetivo de resecar un foco epiléptico residual al dafio cau-
sado por la bala y sus fragmentos remanentes en la regién
temporal izquierda.

Es importante considerar siempre los diferentes tipos de
fistulas segun etiologfa. En primer lugar, en las fistulas de
tipo directo (de alto flujo) se presenta una comunicacién
directa entre el tronco principal de la arteria carétida in-
terna y el seno cavernoso. La paciente que describimos
presenté una fistula de este tipo, el cual generalmente se
asocia a traumatismos severos con fracturas de base de cré-
neo, asf como con traumas quirtrgicos directos, roturas de
aneurismas carotideos intracavernosos, disecciones arte-
riales o sindromes de deficiencia del coldgeno. En segundo
lugar, existen las fistulas de tipo indirecto (de bajo flujo o
fistulas durales), que carecen de un factor etiolégico cla-
ro pero que pueden asociarse con ciertas malformaciones
de la duramadre. En este caso, se establece comunicacién
entre las arterias meningeas (ramas de la arteria carétida
externa e interna) y el seno cavernoso; permaneciendo in-
tacta la porcidn intracavernosa de la arteria carétida inter-
na. Este tipo de fistula puede ocurrir de forma espontdnea
o asociado a factores predisponentes como hipertensién
arterial, trauma, cirugfa intracraneal, maniobras de Valsal-
va, sinusitis y el embarazo.'?
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El cuadro clinico de la paciente que reportamos fue ti-
pico segin la literatura médica y la causa traumdtica era
evidente. En otros casos, el diagnéstico diferencial clinico
debe considerarse el sindrome del apex orbitario, con el
sindrome de la hendidura orbitaria superior, con la trom-
bosis del seno cavernoso y con los hematomas retroorbi-
tarios. Describimos hallazgos de la tomografia, radiologia
convencional y de la arteriografia por sustraccién digital,
estudios de imagen que fueron suficientes para determinar
el diagndstico y posterior manejo de la fistula.

En general, la tomografia craneal, la resonancia magnética
y la ecografia ocular contribuyen al diagndstico mostran-
do dilatacién de la vena supraoftdlmica y edema de tejidos
blandos orbitarios, aumento de densidad de la grasa orbi-
taria y engrosamiento de los musculos extraoculares. Sin
embargo, el diagnéstico se confirma mediante la arterio-
grafia cerebral con cateterizacién selectiva de carétida in-
terna y externa de ambos lados que demuestra la comuni-
cacién anémala. Arteriogrdficamente se pueden distinguir
cuatro tipos de FCC: Tipo A, o directa con comunicacién
entre la arteria cardtida interna y el seno cavernoso, tipo B
shunt dural entre ramas meningeas de la carétida interna
y el seno cavernoso; tipo C, shunt dural entre ramas me-
ningeas de la carétida externa y el seno cavernoso, y tipo
D, shunt dural entre ramas meningeas tanto de carétida
interna como externa y el seno cavernoso.®” Nuestra pa-
ciente presentd una fistula tipo A.

El tratamiento quirdrgico con ligadura de la carétida
interna o cirugfa intracraneal son métodos tradicionales
practicados en todo el mundo y nuestro pais no ha sido
la excepcidn, pero el adelanto tecnoldgico permite que
también en Honduras, dichos métodos sean sustituidos
por el método endovascular, el cual tiene menos compli-
caciones.® En cuanto a FCC no traumdticas, alrededor de
la mitad de las fistulas durales pueden cerrarse espontd-
neamente. Esto ocurre raramente en las directas. Las prin-
cipales indicaciones para el tratamiento son el deterioro
visual (glaucoma, isquemia segmento anterior, etc.), di-
plopia, soplo subjetivo persistente, lesién corneal y do-
lor periocular. El tratamiento de eleccién actual consiste
en la embolizacién de la fistula por via arterial o venosa
mediante balones inflables, particulas de cianocrilato o
alcohol polivinilico o bien pequefios alambres de titanio,
que se colocan a nivel de la comunicacién arteriovenosa
produciendo una trombosis que es seguida de cierre de la
fistula. La evolucién esperada después del procedimien-
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to endovascular para FCC es la reduccién gradual de los
sintomas y signos, aunque pueden quedar algunos déficits
permanentes en algunos casos.

Por otra parte, el desarrollo de la cirugfa de epilepsia es
una necesidad en Honduras y el manejo interdisciplina-
rio de casos como el de la paciente que describimos aqui
muestra que aunque es un desafio, debemos avanzar en
colaboracién para ofrecer mds y mejores opciones para
el control de crisis en pacientes con epilepsias de dificil
control. Es necesario evaluar la factibilidad de ayudar a
candidatos escogidos en los cuales no sea indispensable
la evaluacién prequirdrgica invasiva y en quienes no se
requiera recursos tecnoldgicos muy sofisticados para resol-
ver el problema.”'® Aunque el pronéstico de la epilepsia
a largo plazo en esta paciente adn estd por conocerse, la
evolucién hasta ahora indica un éxito terapéutico desde el
punto de vista vascular y epileptolégico, siendo el primer
caso publicado sobre el uso de terapia endovascular para el

manejo de FCC en Honduras.
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