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RESUMEN
Objetivo: Describir la etiología, forma de presentación, evolución y conducta terapéutica adoptada en tres casos de fístulas 
durales cavernosas (FDC) y realizar una revisión  bibliográfíca. 
Materiales y métodos: Se presentan tres casos de FDC, una, post-traumática; otra, secundaria a trombosis del seno 
cavernoso contralateral; y la tercera sin causa conocida.  Todos los pacientes se presentaron con proptosis, diplopía, 
quemosis, ptosis palpebral e inyección conjuntival.  Dos de ellos referían disminución de la agudeza visual. Ante la sospecha 
clínica, se realizaron estudios por imágenes no invasivos en dos pacientes, y el diagnóstico fue confirmado por angiografía 
digital cerebral en los tres casos. La conducta terapéutica consistió en la oclusión del seno cavernoso con coils a través de un 
acceso venoso femoral transoftálmico en el primer caso, anticoagulación como tratamiento de la trombosis de seno cavernoso 
contralateral en el segundo y  compresión ocular diaria por 3 meses en el tercero. 
Resultados: En todos los casos, se logró la resolución completa de los síntomas.
Conclusiones: La FDC es una entidad diferenciada del resto de las fístulas durales. Se dispone de diversas estrategias 
terapéuticas, con resultados favorables. También se observa una alta tasa de remisión espontánea. 
En dos de los casos presentados, el manejo de forma conservadora fue eficaz para la resolución del cuadro.  En el caso que 
requirió tratamiento endovascular para el cierre de la fistula, el acceso por vía venosa femoral transoftálmica constituyó un 
abordaje efectivo para lograr la oclusión de la misma. 
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ABSTRACT
Objective: To describe the etiology, presentation, evolution and therapeutic approach adopted in three cases of dural 
cavernous fistulas (DCCF) and to perform a literature review. 
Materials and methods: Three cases of DCCF are report, one, post-traumatic lession; another secondary to contralateral 
cavernous sinus thrombosis; and the third with unknown etiology. All patients presented with proptosis, diplopia, chemosis, 
ptosis and conjunctival injection.  Two of them concerned vision impairment.  Noninvasive imaging studies were performed in 
two patients, and the diagnosis were confirmed by cerebral angiography digital in all three cases. The therapeutic approach 
consisted of cavernous sinus occlusion with coils through a femoral venous access in the first case, anticoagulation treatment 
of contralateral cavernous sinus thrombosis in the second and ocular compression daily for 3 months in the third. 
Results: Complete resolution of symptoms was achieved in all cases. 
Conclusions: The FDC is a distinct entity from the rest of the dural fistulas.  It has several therapeutic strategies, with favorable 
results. A high rate of spontaneous remission is also observed. In two cases, conservative management was effective in the 
resolution of the picture. In the case requiring endovascular treatment for closure of the fistula, femoral vein transoftálmic acces 
was an effective approach to achieve occlusion of it. 
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INTRODUCCIÓN
 

Las fístulas arteriovenosas durales (FAVd) constituyen entre 
el 10-15% de todas las malformaciones vasculares intracra-
neanas.1-11 Las fístulas durales cavernosas (FDC) represen-
tan entre el 16 y el 42% de las FAVd según distintas pu-
blicaciones.2,3,6,11-14 Son segundas en frecuencia detrás de las 
fístulas del seno transverso.5,8,12,15 Constituyen entre el 25 y 
el 30% del total de las fístulas del seno cavernoso.16, 17

Las FDC son comunicaciones anómalas entre ramas 
meníngeas de las arterias carótidas interna (ACI) o exter-
na (ACE), a través de la pared dural del seno cavernoso, 
que provocan una comunicación patológica arterio-veno-
sa.4,8,18-22 Presentan bajo flujo hemodinámico y se producen 
generalmente de manera idiopática, secundarias a trombo-
sis del seno cavernoso o  asociadas a diferentes enfermeda-

des sistémicas, traumatismos o infecciones.11,17,19,20,22-26 La 
forma de presentación y la evolución clínica dependen del 
patrón de drenaje venoso que presenten.1,7,12,24,27

La clasificación de Cognard divide a las fístulas durales 
intracraneales de acuerdo al sentido del flujo (tabla 1) y 
sugiere que su angioarquitectura venosa es el factor deter-
minante de la  clínica de presentación.11-28 La clasificación 
de Barrow (tabla 2) divide a las fístulas carótido caverno-
sas en 4 tipos según el sistema y número de arterias invo-
lucradas.10,15,22

El estudio diagnóstico de elección es la angiografía digi-
tal de vasos cerebrales.3,7,12, 20,27

Está descripto en la literatura el cierre espontaneo de las 
FDC.5,8,18-20,27,29 En el resto de las FAVd el porcentaje de 
cierre es inferior.3,14,24 Algunos autores proponen que el 
mecanismo de cierre espontáneo respondería a la trombo-
sis en la vena o seno de drenaje de la fístula, de manera que 
el mismo fenómeno de trombosis que dio inicio a la fístula 
llevaría a cabo su cierre.3,5-8,10,24,27,30,31
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El abordaje indicado para tratar las FDC sintomáticas es 
el  endovascular, con distintas opciones terapéuticas prefe-
rentemente por vía venosa aunque también puede dismi-
nuirse el flujo por vía arterial.3, 8, 19, 26

DESCRIPCIÓN
 

Se revisaron en forma retrospectiva las historias clínicas 
de 3 pacientes con diagnóstico de FDC. 

Caso 1
Paciente varón de 25 años de edad, con antecedentes de 
fístula de seno cavernoso post-traumática mixta (direc-
ta e indirecta).  El componente directo de la fístula ha-
bía sido tratado mediante trapping mixto con balón proxi-
mal y clip distal en la arteria carótida interna persistiendo 
en la angiografía el componente indirecto de la misma con 
llenado a través de ramas de carótida externa y ramas in-
tracavernosas de carótida interna (Fistula tipo D de Ba-
rrow). El paciente consultó por diplopía y exoftalmos iz-
quierdo. Al examen presentaba paresia del motor ocular 
común y disminución del campo visual superior izquierdo 
(nasal y temporal)  asociado a exoftalmos y quemosis ipsi-
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Figura 1: Paciente 1: Exoftalmos y  quemosis izquierda.

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE COGNARD DE FÍSTULAS DU-
RALES INTRACRANEANAS (FAVD) 

Drenaje venoso

I Flujo anterógrado hacia un seno dural

II

Drenaje hacia seno dural con reflujo:
• II a: reflujo al seno
• II b: reflujo a venas corticales
• II a+b: reflujo a ambos

III
Drenaje directo a venas corticales sin ecta-
sia venosa

IV
Drenaje directo a venas corticales con ecta-
sia venosa*

V
Drenaje a venas leptomeníngeas peri medu-
lares

*Calibre mayor a 5 mm o mayor de 3 veces su diámetro

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE BARROW DE FÍSTULAS DEL 
SENO CAVERNOSO (FCC)

Tipo Shunt

A
Fistula directa entre la ACI y el seno cav-
ernoso

B
Fistula dural entre ramas meníngeas intra-
cavernosas de la ACI y el seno cavernoso

C
Fistula dural entre ramas meníngeas de la 
ACE y el seno cavernoso

D
Fistula dural entre ramas meníngeas am-
bas carótidas con el seno cavernoso

lateral que no había mejorado con la oclusión de la caró-
tida interna (fig. 1). Se realizó un abordaje venoso trans-
femoral derecho con catéter guía 6Fr (Guider soft tip XF, 
Stryker Neurovascular, Fremont, CA) con cateterismo se-
lectivo de la vena facial y luego a través de la vena oftálmi-
ca superior con microcateter doble marca (Excelsior 1018, 
Stryker Neurovascular, Fremont, CA) se ocluyó el seno ca-
vernoso con 11 espirales de platino (coils) recubiertos con 
hidrogel de diámetros progresivos (Hydrocoils, Microven-
tion/Terumo, Tustin, CA) (figs. 2 y 3).

Caso 2
Paciente varón de 73 años con antecedente de HTA y 
traumatismo de cráneo leve 6 meses previos al inicio de 
los síntomas. Al examen de ingreso el paciente presentaba: 
pupilas discóricas, oftalmoplejía izquierda asociada a pto-
sis palpebral, quemosis e inyección conjuntival. La agude-
za visual en ojo derecho conservada y  visión cuenta dedos 
en ojo izquierdo (fig. 4).

Se  realizó angiografía de vasos cerebrales que evidenció 
una trombosis de la porción anterior del seno cavernoso 
izquierdo y la presencia de una FDC derecha alimentada 
por ramas intracavernosas de la arteria carótida interna iz-
quierda y ramas de la arteria carótida externa derecha (fís-
tula tipo D de la clasificación de Barrow) (fig. 5).

Se decidió inicio de terapia anticoagulante para resolu-
ción de la trombosis de seno cavernoso, causante de los 
síntomas del paciente.

Caso 3
Mujer de 85 años con antecedentes de hipotiroidismo, 
diverticulosis y artrosis. Inició su enfermedad 2 semanas 
previas a la consulta con cuadro de hiperemia conjunti-
val tratada como conjuntivitis por oftalmología. Dos se-
manas después consultó por guardia por presentar dolor 
retro ocular, sensación de latido en ojo izquierdo, diplopía 
con ptosis palpebral y proptosis con inyección conjuntival 
(fig. 6). Se realizó angiografía de vasos cerebrales que evi-
dencio FDC izquierda (fig. 7).

RESULTADOS
 

Los tres pacientes mejoraron todos los síntomas. Los 
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Figura 4: Paciente 2: Oftalmoplejía, ptosis palpebral, quemosis e inyección con-
juntival izquierda.

Figura 6: Paciente 3: Ptosis palpebral, proptosis e inyección conjuntival izquierda.  
Pupilas levemente desalineadas.

Figura 5: a) Angiografía digital cerebral en proyección  perfil en tiempo venoso tras la inyección de la arteria carótida interna.  Se evidencia el ingreso de contraste en 
la porción posterior (flecha fina) y  la ausencia de contraste en la porción anterior del seno cavernoso izquierdo (flecha gruesa) compatible con trombosis del mismo. b) 
Angiografía cerebral en proyección antero-posterior tras la inyección de la arteria carótida interna izquierda.  Las flechas delimitan el llenado precoz (en tiempo arterial) del 
seno cavernoso derecho desde ramas intercavernosas que atraviesan línea media.  c) Angiografía cerebral  perfil tras la inyección selectiva de la arteria carótida externa 
derecha que evidencia llenado precoz del seno cavernoso derecho desde ramos durales.

Figura 3: Angiografía digital pre y post- terapéutica.  d) Se observa el trayecto del micro catéter a través de la vena facial (flechas angostas) y vena oftálmica superior 
(flechas gruesas), e) Oclusión de la fístula objetivada por la ausencia de contraste en el seno cavernoso relleno de coils (flechas pequeñas).

Figura 2: Angiografía digital tras inyección de la arteria carótida externa izquierda del paciente 1 (FCC directa tratada previamente con balón proximal y clip distal en carótida inter-
na) en proyección  lateral. Se observan tres tiempos del estudio: a)  Fase arterial:  llenado precoz del seno cavernoso (flecha)  a partir de ramos de la arteria meníngea accesoria, 
b) Fase capilar:  llenado del seno cavernoso (flecha angosta) y flujo retrógrado hacia la vena oftálmica superior (flecha gruesa),  c) Fase venosa: persistencia del contraste en el 
seno cavernoso con flujo retrógrado a vena oftálmica superior (flecha angosta) y luego vena facial (flecha gruesa) y flujo anterógrado al seno petroso inferior (flecha discontinua).
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tres casos evolucionaron favorablemente con remisión de 
la sintomatología. El caso 1 presentó reversión de la sin-
tomatología al mes del tratamiento (fig. 8), el caso 2 evo-
lucionó con mejoría clínica tras un mes de tratamiento 
anticoagulante (fig. 9) y en el caso 3 la mejoría clínica se 
objetivó luego de tres meses desde el inicio de la compre-
sión manual ocular (fig. 10). 

DISCUSIÓN
 

Las FAVd constituyen comunicaciones anómalas adqui-
ridas arterio venosas trans-durales, es decir en el espe-
sor de la duramadre, cuya indicación de tratamiento de-
pende de la presencia de drenaje venoso pial o de falta 
de mejoría en el déficit neurológico.3,10,12,26,30,32 Represen-
tan una complicación tardía, secundaria a patología de 
un seno venoso, principalmente trombosis.32 Se presenta 
con mayor frecuencia en pacientes mujeres, mayores de 50 
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Figura 7: a) Angiografía cerebral en proyección antero-posterior tras la inyección de la 
arteria carótida derecha objetiva el llenado del seno cavernoso izquierdo en forma precoz 
a partir de ramos intracavernosos (flechas). b) Angiografía cerebral en proyección lateral 
tras la inyección de la arteria carótida común izquierda que evidencia el llenado del seno 
cavernoso (flecha angosta)  y la vena oftálmica superior (flecha gruesa) en forma precoz.

Figura 8: Paciente 1: Foto del ingreso (superior) y del  control a seis meses del 
tratamiento endovascular (inferior).

Figura 9: Paciente 2: Foto del ingreso (superior) y del control a seis meses del 
tratamiento con anticoagulación (inferior).

Figura 10: Paciente 3: Foto de ingreso (superior) y del control a seis meses luego 
de compresión manual por tres meses (inferior).
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años.5,7,15,17,20,32,33

Las FDC constituyen comunicaciones patológicas en-
tre ramas durales de las arterias carótida externa y/o ramos 
intracavernosos de la carótida interna y el seno caverno-
so.4,8,15,19,21-23, 25,34,35

Aunque ambas enfermedades poseen son similares sus 
respectivas tasas de remisión espontanea son diferentes. 
La resolución espontánea de las FDC en particular no es 
un evento inusual, con tasas reportadas que varían entre el 
10-60% de los casos.3,6,10,15,16,20,22-26,27,33,36

El seno cavernoso o compartimiento selar lateral se lo-
caliza a nivel extradural. El mismo se continua a nivel del 
clivus y el foramen magno con el espacio extradural espi-
nal y a nivel anterior con el espacio extradural orbitario, 
y contiene, como estos dos últimos un contenido rico en 
tejido adiposo, arterias, nervios y plexos venosos. Es de-
cir, que no se trata de un seno venoso como el resto.15,37,38 
Por otro lado, la localización de las venas orbitarias po-
drían actuar como lechos descompresivos ante la situación 
de marcada hipertensión venosa a diferencia de las venas 
intracraneanas localizadas en una cavidad inextensible.4,27 
Estas dos características del seno cavernoso: la menor pre-
sión venosa y el hecho de no ser un conducto de libre cir-
culación de sangre como los seno durales, sino un entra-
mado de plexos venosos extradurales, podrían explicar las 
diferencias en la historia natural de las fístulas durales ca-
vernosas y  las otras fístulas durales en otras topografías, 
con un porcentaje mayor de remisión en forma completa y 
espontánea a favor de las FDC.

Se proponen dos hipótesis de patogénesis de las FAVd. 
La primera se basa en la presencia de pequeñas comunica-
ciones patológicas AV dentro de la pared del seno que se 
desarrollan y generan una fístula tras una aumento de pre-
sión dentro del mismo, la mayoría de las veces por trom-
bosis.8,13,22 La segunda hipótesis sugiere que el aumento 
de presión venosa genera disminución de perfusión e hi-
poxia tisular que generaría la angiogénesis  en la pared del 
seno.3,7,12,26,32

Situaciones agregadas al fenómeno trombótico, como 
traumatismos, cirugías previas, infecciones así como el 

embarazo, un aumento de la actividad protrombótica sis-
témica o tumores, podrían contribuir a la formación de la 
fístula.3,11,19,26,30

También se describen factores predisponentes que alte-
ran la pared vascular y favorecen la ruptura de estas peque-
ñas ramas meníngeas al seno cavernoso, situación causada 
por las enfermedades de colágeno (como el síndrome de 
Ehlers Danlos o la enfermedad de Marfan), la hiperten-
sión arterial y la arterioesclerosis.16,17,33,39

En la presentación clínica, a diferencia de las fístulas ca-
rótido-cavernosas directas los síntomas de las FDC sue-
len ser insidiosos, siendo la inyección conjuntival la ca-
racterística predominante y más constante.  Es frecuente 
que los pacientes hayan sido tratados por otros especialis-
tas antes de llegar al diagnóstico correcto de esta patolo-
gía.8,10,12,17,20,25

El comportamiento clínico de las FAVd está determi-
nado por la presencia de drenaje retrógrado a venas pia-
les que se asocia a un riesgo elevado de hemorragias por 
lo que se las denomina agresivas. Por su parte, las FDC 
presentan con menor frecuencia drenaje venoso retrogra-
do pial por lo que se asocian a menor riesgo de hemorra-
gia.1,3,6,8,11,14,26,28

La presentación clínica de las FDC consiste en  la arte-
rialización de venas conjuntivales con aspecto de las mis-
mas en tirabuzón sobre la esclerótica, la quemosis, prop-
tosis, diplopía con oftalmoparesia, los soplos craneales y 
orbitarios, el dolor retro orbitario, el aumento de la presión 
intraocular y la disminución de la agudeza visual y son se-
cundarios al aumento de la presión venosa transmitida 
desde el seno cavernoso por la vena oftálmica superior y 
sus tributarias. El aumento de la presión venosa genera un 
riesgo elevado de glaucoma refractario al tratamiento mé-
dico con pérdida de la función visual por lo que se indica 
el tratamiento frente a la mínima progresión de síntomas 
de disminución de la agudeza visual.3,4,7,8,18,19,22,23,27,34,35,40

En estudios por imágenes no invasivos como la TC o 
la RMI de cerebro se pueden evidenciar signos indirec-
tos: aumento de tamaño del seno cavernoso, proptosis, en-
grosamiento de los músculos extraoculares, dilatación de la 
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Figura 11: Paciente 3: Tomografía computada de cerebro y orbitas en ventana de tejidos blandos con contraste endovenoso: a) Corte axial evidencia proptosis y vena 
oftálmica superior izquierda dilatada, b) Corte sagital muestra vena oftálmica superior dilatada, c)  Reconstrucción coronal que evidencia engrosamiento de músculos 
oculares extrínsecos de ojo izquierdo.
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vena oftálmica superior o dilatación de vasos corticales o 
leptomeníngeos, presencia de fracturas craneanas (figs. 11 
y 12). Es importante destacar que si bien estos signos ima-
genológicos pueden ser sugestivos de una fístula carótido 
cavernosa, la ausencia de los mismos en la TC o la RMI 
no descarta el diagnóstico.2,7,15,35

La angiografía digital cerebral es el estudio diagnóstico 
de elección y resulta esencial para el diagnóstico de la fís-
tula dural porque permite la evaluación anatómica de la 
misma y su clasificación, identifica los sistemas arteria-
les involucrados, permite determinar el patrón de drena-
je venoso. Los datos obtenidos a partir de la angiografía 
cerebral permiten evaluar factores asociados al compor-
tamiento neurológico agresivo y elegir la terapéutica más 
adecuada.3,5,7,8,11,12,20,22,26,27

Ante la posibilidad de resolución espontanea del cuadro, 
en casos sin presencia de drenaje retrogrado leptomenín-
geo o ante la ausencia de deterioro visual, se prefiere inicial-
mente optar por un manejo conservador.8,15,18,19,22,27,29,33,36 La 
compresión manual de la arteria carótida interna y la vena 
yugular interna a nivel cervical busca disminuir el flujo y lo-
grar el cierre de la fístula y sus tributarias por trombosis, al-
canzando altos porcentajes de curación completa hasta en 
el 30% de los casos.5,7,19,23,33,34,41 Otra técnica utilizada es la 
compresión ocular ipsilateral para promover la oclusión por 
compresión directa. Es importante tener en cuenta, que en 
casos en los que se opte por el manejo conservador, se re-
quiere un seguimiento estricto del paciente para evaluar la 
aparición de síntomas que deriven en la necesidad de otra 
modalidad de tratamiento.14,22,27

La indicación tratamiento invasivo de la fístula ocu-
rre cuando se observa la presencia de drenaje retrógrado 
a venas piales o cuando se observa ausencia de mejoría o 
empeoramiento de los síntomas del paciente con conduc-
ta conservadora.23 El abordaje de elección para la oclusión 
de estas fístulas es por vía endovascular, preferentemente a 
través de un acceso venoso, que permita el cateterismo del 
seno afectado y su oclusión mediante la colocación de coils 

logrando así la trombosis de la fístula.3,8,15,23,26,30,33 El acce-
so al seno cavernoso se realiza por cateterismo venoso pe-
riférico a través del seno petroso inferior o por la vena fa-
cial a través de la vena oftálmica superior. Otro método 
descripto es la exposición quirúrgica y posterior punción 
directa de la vena oftálmica superior.7,8,10,17,18,21,23,39

Los agentes utilizados para la embolización y cierre de 
las fístulas pueden ser coils, agentes líquidos o ambos 
combinados.10,17,23,33

Las complicaciones de los procedimientos endovascu-
lares en el tratamiento de las FDC incluyen la isquemia 
cerebral, la disminución de la agudeza visual, diabetes in-
sípida, hematoma retroperitoneal, trombosis de la vena fe-
moral y oftalmoplejía en 2-5% de los pacientes.17 Pueden 
también ocurrir hemorragias intraparenquimatosas o suba-
racnoideas, ruptura del seno cavernoso, parálisis de pares 
craneales, extravasación de material de contraste.17,33 Has-
ta el 42% de los pacientes pueden presentar empeoramien-
to transitorio de su sintomatología oftalmológica dado que 
la oclusión brusca del seno cavernoso resultante del  trata-
miento genera un síndrome del seno cavernoso que usual-
mente remite en forma espontánea.4, 12,17, 33

En nuestro primer caso el paciente había presentado una 
fístula carótido cavernosa mixta relacionada con un trau-
matismo craneoencefálico. La fístula directa se había tra-
tado mediante atrapamiento con balón proximal y clip 
quirúrgico distal evidenciándose persistencia de llenado de 
la fístula por ramas intracavernosas de la arteria carótida 
interna contralateral y ramos meníngeas de la arteria ca-
rótida externa ipsilateral. El abordaje transvenoso al seno 
cavernoso y oclusión del mismo con coils logró la oclusión 
angiográfica de la lesión y la desaparición de los síntomas 
(figs. 3 y 8).

En el segundo caso presentado, el síndrome de seno ca-
vernoso fue secundario a la trombosis del mismo y como 
hallazgo, se evidencio una FDC asintomática contralateral 
(fig. 5). El tratamiento con anticoagulantes resolvió el cua-
dro clínico del paciente con remisión progresiva de la clí-
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Figura 12: Paciente 2: RMI de cerebro y orbitas en tiempo de relajación T2: a) Corte coronal en T2 que evidencia engrosamiento de los músculos extrínsecos del ojo 
izquierdo, b) Corte axial muestra la vena oftálmica dilatada y proptosis del globo ocular izquierdo.
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nica (fig. 9).
En las trombosis venosas cerebrales el tratamiento inicial 

es la anticoagulación por vía oral. La duración de la mis-
ma dependerá de la causa subyacente de trombosis. Si el 
cuadro es secundario a un factor transitorio la anticoagu-
lación oral se mantendrá por 3 meses. En cambio, en casos 
de trombosis de causa idiopática o en aquellas asociadas a 
enfermedades trombofílicas hereditarias leves la duración 
será de 6-12 meses. El tratamiento anticoagulante de por 
vida está reservado para aquellos pacientes con dos o más 
episodios de trombosis venosa cerebral o en aquellos casos 
que presenten el cuadro en el contexto de una trombofilia 
hereditaria severa.42,43 

En el tercer caso, frente a la ausencia de drenaje a venas 
piales y a la no progresión del deterioro visual se decidió 
la compresión del globo ocular diaria durante 30 minutos 
durante 3 meses logrando la remisión completa de la clí-
nica (fig. 10).

Los tres pacientes fueron citados a los 6 meses del trata-
miento objetivando la persistencia de la mejoría clínica o 
ausencia de sintomatología previa.

CONCLUSIÓN

La FDC es una entidad asociada a trombosis del seno ca-
vernoso y en menor medida a  traumatismos, infecciones 
o enfermedades del colágeno. Presenta una alta tasa de re-
misión espontánea. Se indica tratamiento invasivo ante a 
la presencia de drenaje retrógrado a venas piales y/o falta 
de mejoría o progresión de síntomas oftalmológicos. 

El método diagnóstico de elección es la angiografía digi-
tal y el abordaje terapéutico de las FDC  sintomáticas es 
el endovascular venoso para oclusión del seno comprome-
tido. Esta técnica ha demostrado ser efectiva para el trata-
miento de las mismas con resolución de la sintomatología 
y asociada a baja morbimortalidad. 
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