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INTRODUCCION

En la primera parte de esta revision® se explico
como a partir del reconocimiento anatomico y
angiografico de la vascularizacion del seno caver-
noso se identificaron dos diferentes tipos de fistu-
las carotido-cavernosas: las “directas”y las “indi-
rectas” segun hubiera un desgarro traumatico o
espontaneo de la arteria carétida intracavernosa o
sus ramas meningeas o bien si se hubiera produ-
cido una fistula en el espesor de la duramadre que
recubre el seno. Estas dos entidades también
fueron denominadas fistulas carétido-cavernosas
(FCC) o de “alto flujo” y fistulas durales cavernosas
(FDC) o de “bajo flujo” respectivamente.

Los tratamientos quirargicos aplicados hasta
que se efectuara esta diferenciacion , ocurrida
hacia fines de la década de los anos sesenta,
habian sido comunes a ambos tipos de fistulas por
lo cual los resultados obtenidos diferian significa-
tivamente entre casos de unoy otro tipo de fistula
por tratarse de afecciones de etiologia diferente
pero con patrones sintomatologicos en comun.
Por otra parte la situacion anatomica de la fistula
ya fuera en el interior o en la pared del seno
cavernoso hizo que durante un largo tiempo su
abordaje quirurgico directo fuera considerado
impracticable por lo riesgoso, realizandose en su
lugar un ntmero de intervenciones alternativas
con regulares resultados!06.113,

Apartirdeladistincion anatomica entre ambos
tipos se acepto que el tratamiento ideal para las
fistulas, tantolas carétido-cavernosas (FCC) como
las durales cavernosas (FDC), deberia ser el cierre
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selectivo de la comunicacion arteriovenosa mis-
ma con preservacion del flujo carotideo!%6. Recién
entonces se reglaron y difundieron técnicas que
permitieron tanto abordajes quirurgicos con me-
nor morbilidad como la utilizacion de la via trans-
vascular para el acceso endoluminal de la fistula,
temas los cuales desarrollaremos mas adelante.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO

Sobre la base de los conocimientos actuales se
sostiene que la indicacién de tratamiento ante un
paciente portador de una FCC o una FDC deberia
ser imperativa por la afeccién progresiva y a
veces irreversible que se produce a nivel oftalmo-
16gico”®, como también por los riesgos de hemo-
rragias intracraneanas®! !4 y epistaxis incoerci-
bles®7. Hay otros casos en los cuales el paciente
mismo es quien solicita el tratamiento a los fines
de corregir la desfiguracion estética que le produ-
ce la exoftalmia o de anular el soplo intracranea-
no que a veces se les torna insoportable?2,

A pesar de lo expuesto en el parrafo anterior y
contrariamente a lo que se habia supuesto clasi-
camente, hoy se reconoce que las FCC o “directas”
tienen una evolucion mas desfavorable en compa-
racion con las FDC que por ser “indirectas” y
asociarse a otro tipo de etiologia no traumatica
tienen como historia natural un importante por-
centaje de remisiones espontaneas al cabo de
algunos meses de evolucion’’. El progresivo dete-
rioro hemodinamico a nivel encefalico y el severo
compromiso neurooftalmologico que se produce
en los casos de las FCC en cambio, hace que estas
requieran de un tratamiento precoz para evitar la
irreversibilidad de los déficits adquiridos30-54.76

Esta significativa diferencia en cuanto a la
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evolucion natural torn6 imprescindible el correcto
diagnostico diferencial entre ambas entidades lo
cual solo se pudo lograr con certeza mediante un
examen angiografico por cateterismo selectivo
adecuado, tal cual lo comentado en la primera
parte de este trabajo®® y cuya protocolizacion
expondremos a continuacion.

ESTUDIO HEMODINAMICO DE LA FISTULA

A partir de la sistematizacion propuesta por P.
Lasjaunias y A. Berenstein”™ qued6 establecido
que el estudio angiografico de una fistula arterio-
venosa de la region del seno cavernoso debe
permitir caracterizar la anatomia vascular de una
manera ordenada y sistematizada para aportar la
siguiente informaciéon: localizacion exacta de la
fistula; existencia o no del fenéomeno de “robo”
hemodinamico por la fistula y estado de la circu-
lacion en el cerebro normal; caracteristicas de la
circulacion colateral por las arterias comunican-
tes del poligono, por colaterales leptomeningeas, y
por anastomosis desde la carotida externa; lesio-
nes vasculares asociadas (pseudoaneurismas,
otras fistulas arteriovenosas, enfermedades arte-
riales sistémicas, etc.), y finalmente caracteristi-
cas del drenaje venoso. En el protocolo establecido
por estos autores la secuencia de vasos estudia-
dos es la siguiente.
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1) Arteria carétida interna homolateral: con
esta inyeccion de contraste se confirma la presen-
cia de la FCC y las caracteristicas de su drenaje
venoso. También permite determinar el grado de
“robo” hemodinamico distal a la fistula y otras
lesiones vasculares agregadas. Se debe buscar el
origen de la arteria oftalmicay siel mismo fueraen
el segmento intra cavernoso se evaluara si existe
circulacién complementaria desde la arteria maxi-
lar interna. En la incidencia frente se visualizara
si existe drenaje venoso hacia el seno cavernoso
contralateral y sus venas tributarias (Fig. 1).

2) Arteria carotida externa homolateral: esta
inyeccion se realiza en incidencia lateral prestan-
do maxima atencion al lleno de la arteria maxilar
interna y a la arteria faringea ascendente, ya que
a través de éstas se puede producir lleno de la
fistula si es que en la misma estan comprometidos
por desarrollo de circulaciéon colateral por los
troncos arteriales infero lateral y meningeo hipo-
fisario (Fig. 2)

3) Arteria vertebral dominante: esta inyec-
cion se realiza en incidencia perfil del lado de la
fistula y permite evaluar la porcion posterior del
circuito de Willis y el grado de “robo” hemodinami-
co espontaneo a través de la arteria comunicante
posterior (Fig 3).

Fig 1. Angiografia Digital de FCC postraumatica sin fenémeno de ‘Tobo” hemodinamico. A. Vista frente: se observa
opacificacion temprana del seno cavermnoso homolateral (flecha), seno coronario (doble flecha) y seno cavernoso contralateral
(triple flecha). También se observareflijo a seno petroso superior (cabezade flecha) y sistemavenoso profundo (doble cabeza
de flecha). B. Vista lateral derecha: se identifica opacificacién temprana del seno cavernoso (flecha) y reflujo hacia vena
oftalmica (doble flecha), seno petroso superior y vena cortical (triple flecha). También se observan drengjes precoces en seno
petroso inferior (cabeza de flecha) y venas del plexo pterigoicleo (doble cabeza de flect a).
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Fig 2. Angiografia Digital de FCC postraumatica de escaso flujo sin “robo” hemodinamico. A. Vista lateral izquierda
de inyeccion en carétida interna: opacificacion precoz del seno cavernoso (flecha) y paquete venoso oftalmico (doble
JSlecha). B. Vista lateral izquierda de inyeccion en carétida externa: opacificacion del seno cavernoso (flecha) por
apertura de anastomosis meningocavernosas (cabezas de flechay).

Fig 3. Angiografia Digital de FCC postraumdtica con fendomeno de “robo” hemodinamico completo sobre la circulacion
hemisférica. A. Vista lateral izquierda de la inyeccion en carétida interna (flecha): el contraste pasa exclusivamente
al seno cavernoso (doble flecha) y este drena al sistema venoso oftalmico (triple flecha), debiendo notarse la ausencia
de opacificacion del resto de la carétida interna distal a la fistula. B. Vista lateral izquierda de inyeccion en arteria
vertebral dominante: se observa reflujo espontdneo por “robo” en la arteria comunicante posterior (cabeza de flecha),
descenso del contraste por la carétida interna hasta el sitio de la FCC (flecha) y ascenso hacia el territorio carotideo

interno intracraneano (flecha doble).

4) Arteria vertebral dominante con compre-
sion digital de la carétida problema: esta inyec-
cion se hace también en incidencia perfil del lado de
la fistula y permite el pasaje de contraste en forma
descendente por el sifon carotideo y precisar la
localizacion del orificio fistuloso®® (maniobra de
Heuber) (Fig. 3B). No existira pasaje de contraste por

insuficiencia de la arteria comunicante posterior en
el 5% de los casos?®, debiéndose emplear en el
cateterismo de la carotida problema un catéter
balon de doble luz o bien un microcatéter hasta la
carotida interna cervical y en forma paralela un
catéter balon en el ostium de la carétida interna a
nivel cervical para ocluir el flujo proximal en forma
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transitoria. Con la caida momentanea de flujo san-
guineo en la carotida interna cervical se inyecta por
el otro microcatéter contraste en la carotida interna
alta el cual ascendera lentamente hasta el orificio
fistuloso; una vez identificado el desgarro se desin-
flara el balon de oclusion y se retirara el catéter!?,

5) Arteria car6tidainterna contralateral: esta
inyeccion se efectuia en incidencia antero poste-
rior de Caldwell, lo que permitira visualizar si hay
pasaje de contraste mas alla de la linea media por
via de las arterias inter carotideas (arterias capsu-
lo-hipofisiarias y arterias meningeas del clivus) y
la suficiencia por la arteria comunicante anterior.

6) Arteria cardtida interna contralateral con
comprension digital de la carétida problema:
con esta inyeccion se puede visualizar el grado de
flujo arterial cruzado por la arteria comunicante
anterior y eventualmente la localizacion de la fistu-
la por flujo retrogrado al igual que lo descripto en
el punto 4 para la arteria comunicante porterior.

7) Arteria carétida externa contralateral: esta
inyeccion se realiza si es que se encontro participa-
cion de la arteria carotida externa homolateral a la
fistula y se desea evaluar si hay participacion de
anastomosis meningeas por linea mediay en aque-
llos casos en los cuales en las inyecciones 5y 6 se
evidencia la presencia de una fistula bilateral. Esta
ultima posibilidad se produce en contados casos de
FCC por traumatismo severo de la base del craneo
pero es relativamente frecuente en las FDC secun-
darias a trombosis de senos cavernosos por enfer-
medades de los mecanismos de hemostasia con
factores protrombéticos’”.

Cuando se evalua mediante una angiografia
tanto a una FCC como a una FDC siempre se
debera completar la misma con un estudio deta-
llado de ambas bifurcaciones carotideas cervica-
les, ya que aquellos tratamientos que involucran
laligadura u oclusion de la arteria fistulosa reque-
riran de una bifurcacion carotidea contralateral
sin lesiones ateromatosas ni estenosis, mientras
que las técnicas endovasculares necesitaran de
un trayecto arterial homolateral de luz amplia y
sin acodaduras?S.

TECNICAS QUIRURGICAS

El concepto actual de tratamiento para ambos
tipos de fistulas requiere del cierre de la comuni-
cacion propiamente dicha conservando la funcio-
nalidad de la carotida lesionada sin el agregado de
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morbilidad en los pares craneanos sensitivos y
oculomotores habitualmente ya comprometidos!©6.
Estos principios han desplazado al antiguo crite-
rio de simple mejoria sintomatica del soplo y
exoftalmos3%-6°, motivo por el cual se dividiran las
técnicas utilizadas para el tratamiento de las FCC
y FDC en dos grupos: el primero reune a las
intervenciones “clasicas” que fueran indicadas
para ambos tipos de fistulas indistintamente y
que implicaban la oclusion carotidea, mientras
que el segundo grupo corresponde a las técnicas
actuales en las cuales una vez efectuado el diag-
nostico diferencial entre FCC y FDC se intenta
preservar su flujo.

Procedimientos quirirgicos con oclusién carotidea

A) Ligadura carotidea cervical. Esta técnica
utilizada originalmente por B. Travers'?! a princi-
pios del siglo pasado, es generalmente poco satis-
factoria para el tratamiento de estas [istulas. Luego
de efectuada la ligadura se produce indefectible-
mente el desarrollo de una circulacion colateral por
el poligono de Willis y por las anastomosis de ramas
carotido cavernosas y carotideas externas (Figs. 4
Ay B) que perpetuan la fistula con recidiva de los
sintomas originales. La persistencia de la comuni-
cacion arteriovenosa también producira un feno-
meno de “robo” hemodinamico agregado porque el
flujo sanguineo de la arteria carotida intracranea-
na contralateral y del circuito vértebrobasilar sera
derivado por las arterias comunicante anterior y
posterior hacia la fistula, en vez de irrigar normal-
mente ambos hemisferios. La arteria oltalmica
también podra invertir su flujo derivando sangre de
sus anastomosis con la carétida externa en forma
retrograda hacia a la fistula. Finalmente, esta
redistribucion de flujo terminaria agravando el
cuadro original por la isquemia hemislérica y ocu-
lar homolateral. Segiin Rey!% la supuesta cura-

Fig. 4. Esquema circulatorio de una FCC en vista lateral
izquierda segin Hamby. Ay B. Antes y despueés deefectuar
una ligadura carotidea proximal a la fistula. Notese apertu-
ra de anastomosis meningocavernosas, aumento de flujo
por arteria oftdlmica y comunicante posterior y reflujo
desde esta tltima a la carétida intracavernosa.
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Fig 4. C y D. Luego de efectuar la ligadura carotidea
intracraneana y de la arteria oftalmica: persistencia de
la fistula exclusivamente por anastomosis meningoca-
vernosas.

cion obtenida con esta técnica habria consistido
solamente en una mejoria sintomatica por dismi-
nucion transitoria del flujo lo cual se produjo sélo
en un 30% de los casos tratados. El mismo autor
agrega que en la revision del tema efectuada por
Locke la mortalidad era cercana al 10%, vinculada
fundamentalmente a cuadros de trombosis e is-
quemia agregados a los fenomenos de “robo” hemo-
dinamico que se producian.

B) Atrapamiento. La técnica denominada de
“atrapamiento” (trapping) por Gardner y Ham-
by®8:59-60 consiste en la ligadura quirtrgica de la
carotida interna cervical e intracraneana en un
solo acto operatorio, para evitar el ulterior desa-
rrollo de los fenémenos de “robo” hemodinamico
descriptos anteriormente. Mediante este procedi-
miento quedan permeables las colaterales menin-
geas e inter cavernosas que pueden hacer persis-
tir la fistula especialmente si no se ha ligado
concomitantemente la arteria oftalmica homola-
teral (Fig. 4C). La ligadura en etapas aumenta las
posibilidades de persistencia fistulosa porque la
circulacion colateral por los ramos meningocaver-
nosos ira aumentando en el lapso entre los proce-
dimientos (Fig. 4D).

C) Embolizacion desde el cuello con ligadu-
ra carotidea cervical. En 1930, B. Brooks!®
ocluyo6 con éxito un caso mediante la introduccion
de un émbolo de musculo por arteriotomia de la
carotida interna cervical el cual fue arrastrado por
elflujo sanguineo hasta el orificio de la fistula (Fig.
5). Esta original técnica no gané mayor aceptacion
por la imposibilidad de controlar la migracion del
émbolo cuyo tamano de ser demasiado grande
podia atascarse y nollegar al sitio fistulosoy de ser
demasiado pequeno podia migrar distal ala fistula
y producir una oclusioén e isquemia en territorio
cerebral normal”®. A pesar de estas limitaciones la
técnica de Brooks permitio definir por primera vez
como objetivo la embolizacion que es el ataque

Fig 5. Esquema de la operacion de Brooks segiin Day. A,
Exposicion y clampeos transitorio de la bifurcacion caro-
tidea cervical. By C. Arteriotornia carotidea externa proxi-
mal e introduccion del trozo de muisculo con pequeno
reparo metalico hacia la carétida interna. D. Apertura del
clampeo carotideo con restablecimiento del flujo hacia la
carétida interna y desplazamiento del mitsculo el cual es
“arrastrado”™ hacia la FCC. E. Ligadura y seccion caroti-
deas interna y externa para evitar recanalizaciones.

directo de la fistula preservando la permeabilidad
carotidea, lo cual recién seria logrado satisfacto-
riamente recién cuarenta anos mas tarde!%. Otros
autores perfeccionaron la técnica colocando clips
metalicos para hacer identificables los émbolos en
estudios radiolégicos y controlar su progresion en
su avance hacia la fistula fijandolos a un hilo
como describieron oportunamente, Krayenbitihl,
Arutimov y Serbinenko!6:106,

D) Atrapamiento combinado con emboliza-
cion. Siguiendo las comunicaciones de Jaeger’!,
Hamby®%8:59-60 popularizo a partir de la década de
1950 la combinacion del “atrapamiento” asociado
a la embolizaciéon con musculo, procedimiento
que se ha conocido hasta la actualidad como
técnica de Hamby?2. En esta operacion primero se
liga la carétida interna supra clinoidea distal a la
arteria oftalmica, paraluego embolizar con peque-
nos trozos musculares introducidos por una arte-
riotomia carotidea cervical. Este émbolo muscu-
lar progresa por el mismo flujo hacia la fistula sin
los riesgos de migracion distal por la oclusion
supra clinoidea previa (Fig. 6). Ocluida la fistula
con la cantidad de musculo suficiente se procede
a ligar y seccionar la carétida cervical para evitar
una eventual repermeabilizacion por anastomosis
colaterales (Fig. 5).

La técnica de “atrapamiento” y la técnica de
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Fig 6. Esquema en vista lateral izquierda de la operacion
de Hamby segun este mismo autor. A. Embolizacion con
musculo introducido por arteriotomia carotidea cervical
segun técnica de Brooks. B. Embolizaciéon combinada
con atrapamiento por ligadura carotidea proximal y
distal a la fistula.

Hamby se constituyeron en tratamientos de elec-
cion para cualquier tipo de fistulas carotido caver-
nosas por mas de 30 anos, comunicando sus
autores cifras de hasta un 98% de curacion inme-
diata®0. Esta altisima tasa se explica porque el
criterio de curacién en ese entonces consistia
exclusivamente en la restitucion del contenido ala
orbita con preservacion de la vision y desaparicion
del soplo sin importar mayormente la persistencia
de la fistula que , aunque minima, se suponia que

no revestiria riesgos vitales a largo plazo®®.

E) Procedimientos con catéteres. D. Pro-
10102:103 desarroll6 en la década de 1970 la primer
técnica endovascular moderna introduciendo por
arteriotomia carotidea cervical un catéter de tipo
Fogarty cuyo balén era inflado a nivel de la fistula
ocluyendo a esta y a la carodtida intra cavernosa
(Fig. 7). Confirmada la oclusion por angiografia
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carotidea homo y contralateral intra operatoria se
inflaba el balon al maximo, se cerraba la arterio-
tomia y se incluia el extremo proximo del catéter
en el celular subcutaneo cervical. En 1977 este
autor describi6é buenos resultados en 8 de sus 12
casos tratados asi coincidiendo con los obtenidos
por L. Picard!®!, A. Berenstein!'* y J. Theron'!”
aplicando la misma técnica. Este método presenta
indudablemente como ventaja sobre los anterio-
res el poder ocluir la fistula bajo control angiogra-
fico, sin necesitar de abordaje intracraneano algu-
no. Para aquellos casos con insuficiencia del
poligono de Willis ante la oclusion carotidea, la
técnica de Prolo requiere efectuar indefectible-
mente una anastomosis-puente (“by pass”) extra-
intracraneana previa para evitar complicaciones
isquémicas posteriores*?.

Este mismo principio técnico utilizando elabor-
daje endovascular también fue desarrollado por F.
Serbinenko!%en el Instituto Burdenko de Moscu,
quien luego la mejoraria logrando la oclusion de
la fistula propiamente dicha con posibilidad de
preservar el flujo de la arteria carotida lesionada
al desprender el balén y retirar el catéter portador
(Fig. 8) tal cual se explicara mas adelante!1°.

Procedimientos quiriirgicos con
preservacion carotidea

En este grupo se reunen las técnicas quirurgi-
cas desarrolladas y difundidas en los ultimos
treinta anos que incluyen el abordaje directo del
seno cavernoso?59:69.95.96.98.107; 145 que buscan la

/

A B

Fig. 7. Esquema en vista lateral izquierda de oclusion de
FCC con técnica de Prolo. A. FCC con drenaje anterior al
sistema venoso oftalmico (en negro). B. Introduccion de un
catéter tipo Fogarty por arteriotomia carotidea cervical con
progresion del mismo hasta la fistula donde al inflar el
balén se ocluye la misma (flecha) y se sacrifica la carotida.

Fig 8: Esquema envisla lateral izquierda de la operacion
de Serbinenko. A. FCC con drenaje anterior al sistema
venoso oftalmico (en negro). B. Introduccion de un micro-
catéter con balon desprendible el cual al transponer la
fistula es inflado ocluyéndola ( flecha) para luego retirar
el catéter preservando el flujo en la carétida tratada.
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oclusion de la fistula mediante implantes estereo-
tacticos®963 o0 mediante irradiacion estereotacti-
ca® y finalmente las que utilizan la via endovascu-
lar carotidea?829:110 ¢ yugular®389, Analizaremos
en detalle a continuacion cada una de ellas.

Abordaje quirargico

El abordaje quirurgico directo del seno caver-
noso tiene algunos antecedentes historicos aisla-
dos pero fue D. Parkinson?>-98 quien inicialmente
describio e impulso dicha técnica. Este autor ided
un abordaje de la carétida intra cavernosa sin
lesionar los pares craneanos oculomotores, utili-
zando un espacio triangular en la pared del seno
(Fig. 9). En su primera serie de FCC? publicada en
1974, informo haber ocluido la fistula preservan-
do el flujo carotideo en los nueve casos tratados,
pero con una morbilidad del 33% (Fig. 10). En el

Fig 9: Esquema en vista lateral de la zona de abordaje al
seno cavernoso segtin Parkinson: el acceso por el triangu-
lo marcado permite llegar a la carétida intracavernosa
preservando los pares oculomotores y el nervio trigémino.

Fig. 10: Esquema en vista lateral del abordaje al seno
cavernoso segun Parkinson. A. Una vez reclinado el
l6bulo temporal se aborda el seno cavernoso por el
triangulo y B. queda expuesto el interior del seno donde
se identifica la arteria carétida (en gris) y el plexo
cavernoso arterializado procediendo a localizar la bre-
cha fistulosa para su ligadura.

FISTULAS CAROTIDO-CAVERNOSAS (2a. parte) 121

mismo trabajo el autor reconocié las posibles
ventajas de una oclusion endovascular de la FCC
con balones desprendibles para descomprimir las
venas dilatadas por el aumento del flujo, pero lo
plante6 como paso pre operatorio y no como tnico
tratamiento. Para 1976 Parkinson®? comunicaba
sus resultados finales en 38 casos de abordaje
directo preservando siempre la carétida y pares
craneanos pero con un 13% de mortalidad, lo que
el mismo autor considerod excesiva para una afec-
cion esencialmente benigna®’.

En 1983 V. Dolenc® describio otra técnica
consistente en un abordaje ampliado del seno
cavernoso para exponer el codo anterior y el
segmento horizontal carotideo, combinado con un
abordaje subtemporal para exponer la carétida
intra petrosa. En este trabajo el autor reporta
haber tratado y ocluido cuatro FCC, preservando
la arteria carotida y pares craneanos en 3 casos
falleciendo el cuarto, pero remarca que la técnica
no estaria indicada en pacientes de edad avanza-
da por lo prolongado de las operaciones. En una
comunicacion posterior el mismo autor?! comuni-
c6 un total de diez casos tratados, con 70% de
preservacion carotidea, 10% de morbilidad severa
y 10% de mortalidad, estas ultimas inherentes a
la cirugia misma. A. Hakuba?® en 1989 modifico
ligeramente este abordaje para tratar dos casos de
FCC ocluyendo las mismas pero con paralisis
oculomotoras como secuela en ambos pacientes.
Otros autores?3:19.67.68.69.107 han comunicado otras
variantes del abordaje quiruargico al seno caverno-
so que consisten en la apertura de la duramadre
para introducir en su interior agentes trombogeé-
nicos como ser el musculo, las esponjas hemosta-
ticas y los adhesivos biologicos a fin de obtener su
trombosis con oclusion secundaria de la fistula.

D. Samson!%7 luego de abrir el seno y efectuar
una angiografia intra operatoria punzo con una
aguja el paquete venoso dilatado proximo a la
fistula y luego de hacer una “fistulografia”, inyecto
en forma repetida adhesivos biologicos (bucrilato
liquido), hasta ocluir la totalidad de las venas
eferentes y por logica la FCC tal como lo habia
hecho Kerber’ por cateterismo en 1979. Samson
comento6 haber preservado la arteria carétida sin
morbimortalidad en los cuatro casos de esta serie,
a pesar de lo cual Debrun®! al comentar su trabajo
desaconsejo esta técnica por el enorme riesgo del
pasaje delacrilico liquido a través de la fistula hacia
ellado arterial, lo que produciria una embolia distal
en el territorio de la arteria cerebral media.

F. Isamat®7:68.69 comunico en 1986 y 1987
cuatro casos de FCC para los cuales realizé6 un
abordaje directo del seno abriendo la duramadre
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e introduciendo en su interior trozos de musculo
y/o un adhesivo biologico (Tissucol ‘) preservando
en tres de ellos la arteria cardtida y en el restante
ocluyendo la fistula ya que la carétida supra
clinoidea habia sido ligada previamente. En la
descripcion {écnica este autor remarco que previa
ala inyeccion del adhesivo biologico ocluia transi-
toriamente la carotida a nivel intray extra cranea-
no para descomprimir el seno. Esta maniobra
debe ser considerada de riesgo, ya que facilitaria
aun mas el pasaje de agentes embolizantes hacia
la carélida por la ausencia de flujo desde esla
hacia el lado venoso de la fistula.

P. Albert?3 publico en 1987 y 1988 una va-
riante técnica punzando con aguja al seno o a las
venas tributarias para inyectar adhesivo biologi-
co, logrando la oclusion con preservacion caroti-
dea en siete de los nueve casos. Lamentablemen-
te en esta comunicacién no se analizaron los
datos sobre déficits agregados que permitan com-
parar los resullados oblenidos con series de
olros autores.

Como resumen crilico a los abordajes directos
del seno cavernoso se debe agregar que los mismos
Parkinson®? en 1987 y Dolenc*® en 1989 reconocie-
ron que la cirugia deberia ser reservada para
aquellos casos en los cuales la técnica endovascu-
lar con preservacion carotidea no fuera posible.

Tratamiento por via estereotactica
directa y radiante

Las técnicas para lograr la trombosis del seno
cavernoso por via estereotaclica para el tratamien-
to de fistulas son de tres tipos: la {rombosis por
pasaje de corrienle eléclrica al seno cavernoso en
forma directa, la trombosis del mismo por aplica-
cion de corriente a agujas de cobre colocadas este-
reolacticamente en su interior y la insercion intra
cavernosa de trozos de alambre trombogénico®+89.

En su primer trabajo sobre el tema S. Mullan®®
descarto la utilidad del pasaje directo de corriente
eléctrica al seno cavernoso debido a su observacion
de fendmenos adversos consistentes en el espasmo
carolideo resultante, optando en cambio por la
trombosis inducida del plexo venoso mediante la
técnica de implantacion estereotactica de agujas
de cobre. Este tipo de abordaje requeria visualizar
la fistula propiamente dicha mediante angiografia
intra operatoria y cuando ésta no era visible se
efectuaba la puncion del seno o de la vena oftalmica
para la introduccion retrograda de la maxima
cantidad de alambre trombogénico posible. En esta
primera serie Mullan comunic6 seis casos de fistu-
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las tratadas obteniendo dos curaciones, una per-
sistencia, una trombosis carotidea asintomatica y
dos pseudoaneurismas de pronostico desconoci-
do. Observaciones posteriores hicieron que Mullan
alertara en 197787 sobre las complicaciones de su
técnica en aquellos casos en los que no se producia
la trombosis total del seno, ya que si la oclusion
parcial era exclusiva del drenaje posterior se pro-
ducia un agravamiento oftalmoléogico por redistri-
bucion del flujo sélo hacia el drenaje anterior u
oftalmico mientras que de producirse una trombo-
sis solo de los drenajes se generaban pseudoaneu-
rismas intra cavernosos residuales.

Las series mas importantes de fistulas tratadas
de esta manera le corresponden al mismo Mullan®®
y a Y. Hosobuchi®® publicadas en 1979 y 1984
respeclivamente. Si bien en ambas el numero de
pacientes es amplio (33 y 80 casos) y los buenos
resultados obtenidos (32y 75 curaciones respecti-
vamente) la complejidad técnica operativa hizo que
el mismo Mullan®!' optara por el uso de la via
endovascular venosa o arterial utilizando balones
desprendibles. En una ultima comunicacion efec-
tuada en 1987 este autor®® aconsejo finalmente el
abordaje endovascular por ser esle lécnicamente
mas sencillo, dejando a las técnicas de trombosis del
seno cavernoso como alternativa cuando la primer
técnica fracasara y no fuese factible de realizar.

La lécnica de irradiacion estereotactica o Ra-
diocirugia aplicada por L. Steiner!!? al tratamien-
Lo de angiomas cerebrales también fue ulilizada
por Barcia-Salorio®%7 como terapéutica en algu-
nos casos de fistulas carotidocavernosas. En su
ultimo trabajo este autor comunico la curacion en
la mayoria de los casos tratados, aunque en el
analisis de su descripcion no figuraria ninguna
FCC “directa” siendo todas ellas malformaciones
arteriovenosas durales (FDC)*. Otros autores®?
han comunicado resultados similares a los de
Barcia-Salorio pero siempre en casos de FDC. No
se ha registrado de manera explicita en la literatu-
ramédica ningun caso de fistula “directa” tratada
mediante Radiocirugia ya que esta indicacion
seria discutible por que el tiempo de latencia que
demanda la técnica para observar resultados cu-
rativos (cerca de dos anos) es demasiado prolon-
gado y la clinica progresiva de estas afecciones no
admitiria dicha espera.

Procedimientos endovasculares para las FCC
En forma simultanea con la aplicacion de las

técnicas quirurgicas expuestas, se produjo un
notable desarrollo y refinamiento de las técnicas
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endovasculares para el tratamiento tanto de las
FCC como de las FDC. Tal cual se comentara
previamente, en los primeros procedimientos de
este tipo se utilizo la via arterial!4-91.101.102.103 o]y -
yendo fistulas de tipo “directo” y alto flujo con un
catéter balon pero sacrificando simultaneamente
la arteria carétida (Fig. 7) mientras que, en los
casos de utilizar la via venosa retrégrada yugular
(en aquellos casos de fistulas en los cuales el
drenaje era exclusivamente posterior) se debia
ocluir indefectiblemente la fistula y el seno petroso
inferior®3:87:89, Los resultados obtenidos con estos
procedimientos publicados por P. Prolo!02:103 L,
Picard!®! y Berenstein!* fueron muy buenos prin-
cipalmente porque se lograba ocluir la fistula pro-
piamente dicha sin posibilidades de revasculariza-
cion por colaterales. Lamentablemente la técnica
tenia sus inconvenientes porque en casos de vasos
arteriales y venosos tortuosos o estrechados la
rigidez de los catéteres balon utilizados impedia el
avance del catéter hasta la fistula.

Las limitaciones antes referidas fueron supera-
das con el mejoramiento de la técnica endovascu-
lar llevado a cabo por F. Serbinenko!!® quien en
1974 publicé por primera vez en la literatura
medica occidental los resultados de su original
método. Este consistia en la utilizacion de micro
catéteres mas delgados y flexibles que los del tipo
Fogarty y en cuyo extremo montaba un micro
balon de latex con el cual podia mediante un
abordaje carotideo cervical cateterizar la arteria
hasta la fistula guiandose por el flujo. Una vez
ubicado el balén del lado venoso de la fistula este
era inflado con polimeros de fraguado rapido
hasta ocluir la brecha fistulosa, desprendiendo el
balon del micro catéter portador por simple trac-
cion, pudiendo asi preservar la permeabilidad
carotidea (Fig. 11).

Fig. 11. Esquema envistalateral derecha de la operaciéon
de Serbinenko. A. Ingreso del microcatéter con balén
desinflado por arteriotomia carotidea hasta el interior de
la fistula. B. Inflado del mismo con polimeros hasta ocluir
la brecha fistulosa. C. Desprendimiento del balén el cual
queda inflado y retiro del microcatéter con preservacion
del flujo carotideo.
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La difusién de esta técnica en los paises occi-
dentales es mérito del neurorradi6logo francés G.
Debrun?®2? quien realizo modificaciones del mi-
cro catéter y del balon desprendible haciendo mas
sencilla su parte instrumental (Fig. 12). La prime-
ra serie importante de casos publicada por este
autor33en 1978 informaba la oclusién de la fistula
en 14 delos 17 casos tratados con preservacion de

Fig. 12. A. Microbalones de latex tipo Debrun de diferen-
les formas y voliitmenes maximos antes de ser monta-
dos en el correspondiente microcatéter. B. Secuencia de
desprendimiento de microbalén segtin técnica de caté-
leres coaxiales de Debrun que permite inflar el baléon
solo con contraste ya que el mismo tiene es su base de
Jijacion una pequena valvula hecha con ligadura de
latex (flechay).
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Fig. 13. Angiografia digital carotidea derecha de las
etapas de tratamiento de FCC en vista lateral derecha.
A. Opacificaciéon precoz del seno cavernoso por salida del
contraste por la fistula (flecha). B. Ascenso del microca-
téter con el balon desinflado en cuyos dos extremos se
observan reparos metalicos radioopacos. C. Ingreso del
balén a la fistula e inflado del mismo en el lado venoso
de la comunicacion con la oclusion de la misma: obsérve-
se imagen sustraida del contorno del balon (flecha).
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Fig. 14. Mismo paciente que en figura 13. A. Antes y B.
después de la oclusion de la FCC: desaparicion del
exoftalmos y de la congestion conjuntival, persistiendo
una ligera paresia del parpado derecho .

la arteria cardtida en 12 (Figs. 13y 14): en los dos
casos restantes ante la imposibilidad de cateteri-
zar la fistula el autor debi6 tratar la comunicacion
arteriovenosa con oclusion de esta y de la carotida
siguiendo una técnica analoga a la utilizada por
Prolo, pero utilizando su nuevo sistema de balon
desprendible.

Apartirdelas comunicaciones de Debrun
de 1977y 1978 se produjo la aceptacion progresi-
va de la via endovascular como alternativa tera-
péutica?6-36:37, En un breve lapso de tiempo se
multiplicaron las publicaciones acerca de casos
de FCC tratados mediante balones desprendibles
de latex!0-12.14. 32.83.91,100,108.119.120 v mediante
balones desprendibles de siliconas! 93123 traba-
jos cuyas series en conjunto suman 233 pacientes
tratados con resultados satisfactorios en la in-
mensa mayoria, llegando a porcentajes de cura-
cion cercanos al 95 por ciento.

Sirven como ejemplo la serie de 54 casos publi-
cada por el mismo Debrun3? en 1981, en la cual se
obtuvo la curacion de la fistula por via endovascu-
lar en 51 casos mientras que de los tres restantes
en uno la fistula quedo parcialmente ocluiday en
los otros dos se debié recurrir al abordaje quirur-
gico del seno cavernoso para colocar en su interior
balones desprendibles. En la discusion del traba-
jo se aclara explicitamente que la alternativa
quirurgica debi6 ser indicada ante la imposibili-
dad de usar el cateterismo arterial por haberse
realizado previamente tratamientos con ligaduras
carotideas, tal cual sucediera en muchos otros
casos publicados posteriormente por otros auto-
reg56.66.94,122

G. Hieshima publico en 1982123 su serie de 63
FCC tratadas mediante balones desprendibles de
diseno propio construidos en material Silastic
M.R. con oclusion completa de 43 fistulas y oclu-
sion parcial en las restantes. Esta situacion se
explicaria por las caracteristicas mas rigidas del
material del balon utilizado lo que habria impedi-

28,29,33
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do su adaptacion a la configuracion de la fistula.
A pesar de este inconveniente el mismo autor
aclara en la discusion que la oclusion incompleta
de la fistula por si misma seria suficiente para
provocar una trombosis alejada por enlenteci-
miento del flujo con lo cual el porcentaje de
curacion seria proximo a la totalidad de los casos.
La inexperiencia inicial también habria influido
en los resultados finales ya que B. Kendall”3 al
comentar en 1983 su propia casuistica de 54 FCC
aclaro que el fracaso en ocho de los casos se habia
relacionado con problemas instrumentales que
analizo detenidamente y atribuy6 en su mayoria al
poco conocimiento de la técnica.

En la publicacion de G. Debrun de 198132 el
porcentaje de preservacion carotidea fue de un
59% con un 5% de complicaciones inherentes al
método, situacion que se repitié con ligeras va-
riantes en la mayoria de las comunicaciones de
esa época. En esta mismo comunicacion el autor
también refirio haber observado la formacion de
pseudoaneurismas en un 44% de los casos luego
de haberse desinflado tardiamente el balén por
pérdida lenta de su contenido de contraste radio
opaco (Fig. 15). Estos pseudoaneurismas no eran
sintomaticos en los casos de pequeno tamano
pero producian dolor retroorbitario y paralisis de
pares oculomotores cuando eran mayores a los
dos centimetros de diametro. Segin su propia
explicacion, esta situacién clinica agregada se
solucionaria mediante la oclusion del pseudo aneu-
risma y la carétida en un nuevo procedimiento
endovascular. Segun el autor?42%27 y otros espe-
cialistas!99:124125 19 manera de prevenirlo debia
ser el recambio del contraste utilizado para inflar-
lo por polimeros no reabsorbibles previo a llevar a
cabo el desprendimiento del balon. Sin embargo,
el hecho de inflar los balones con el polimero no

Fig. 15. Esquema envistalateral derecha de la formacion
de un pseudoaneurisma posterior ala oclusion con balén
de una FCC. A. Ingreso e inflado del microbalén ocluyen-
do la fistula. B. Despredimiento del balon inflado con
contraste. C. Pérdida de volumen del balon por filtrado
del contraste con formacion de una cavidad pseudoaneu-
rismatica en comunicacion con la carétida.
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reabsorbible hace que estos mantengan la presion
indefinidamente sobre los pares craneanos en las
paredes del seno cavernoso, situacion que puede
producir paralisis oculomotoras o persistencia de
las mismas si fueran preexistentes*3. Seguin De-
brun?®?las paralisis oculomotoras se presentaron
en 20% de las 54 FCC tratadas, siendo mas
frecuentes cuando se utilizaron varios balones y
afectando mas frecuentemente al VI par. Estos
déficits motores fueron transitorios en diez casos
y definitivos en un paciente.

En publicaciones posteriores, G. Debrun2325.29
analiz6 la conveniencia de la via vascular de
abordaje segun la hemodinamia que presentara la
FCC a ser tratada concluyendo que la via arterial
desde la arteria femoral era la ideal y que la via
carotidea percutanea deberia ser utilizada inde-
fectiblemente en pacientes con vasos supra aorti-
cos tortuosos. La via de abordaje transvenosa
yugular (Fig. 16) quedaria reservada exclusiva-
mente para aquellos casos de FCC en los cuales
existe solo drenaje por el seno petroso inferior,
mientras que la via venosa oftalmica no seria
aconsejable atin cuando esta vena estuviera dila-
tada dada la tortuosidad que presenta el vaso,
criterios también compartidos en otros trabajos
dedicados al tema®37586.111.126  En este mismo
analisis Debrun desaconsejo el tratamiento de las
FCC mediante la inyeccion de acrilatos en el seno
cavernoso ya fuera por cateterismo tal cual pro-
puesto por Kerber”# o por cirugia seguin propuesto
por D. Samson!%” ya que los riesgos de migracion
retrograda del adhesivo bioldgico liquido desde el
plexo venoso cavernoso a través de la fistula hacia
la arteria carotida con embolizacion accidental en
el territorio distal de esta ultima eran demasiado
altos.

Fig. 16. Esquema de tratamiento de FCC por abordaje
venoso retrogrado. A. La fistula se encuentra ubicada
posteriormente y drena hacia el seno petroso inferior. B.
Se asciende el microcatéter con balon por via retrégrada
yugular y del seno petroso inferior hasta la brecha
donde se lo infla. C. Desprendimiento del balén y retiro
del microcatéter con oclusion de la fistula y preservacion
del flujo en el seno petroso y la vena yugular.




126 L. LEMME PLAGHOS

En la medida que las casuisticas de FCC trata-
das por los principales autores fue aumentando,
se pudieron reconocer las ventajas y riesgos del
tratamiento endovascular. De esta manera cuan-
do Hieshima®® analizo retrospectivamente 122
casos de FCC “directas” tratadas enumero las
condiciones que se deberian considerar indica-
cién de urgencia para su embolizacion que serian:
la formacién de un pseudo aneurisma carotideo
en el interior del seno esfenoidal; el desarrollo de
una varice venosa gigante en el seno cavernoso; el
drenaje exclusivo a venas corticales: y la trombo-
sis venosa distal, condiciones todas que concu-
rren con gran riesgo de hemorragia cataclismica
ya fuera intra o extra craneana.

En las FCC cronicas en las que habitualmente
coexiste una situacion de alto flujo con isquemia
hemisférica relativa por “robo” hemodinamico de
la fistula, la oclusion brusca de la comunicacion
con balones puede provocar el fenémeno de “rotu-
ra de barrera por sobrecarga de flujo” (*normal
perfusion pressure breakthrough”) debido a la
incapacidad de un lecho vascular cerebral con
pérdida de auto regulacion para tolerar el resta-
blecimiento de un flujo normal. Esta situacion fue
observada por Halbach®* en 2,7% de los casos
efectuados por el equipo de Hieshima, quien pro-
puso para evitarlo el cierre lento y progresivo de la
fistula en multiples procedimientos.

También se han identificado asociaciones de
FCC con otras condiciones vasculares de tipo
congénito como ser la persistencia de la arteria
trigeminal y enfermedades de la pared arte-
rial!5-21.30.47.52.61 g de tipo adquirido con el mismo
traumatismo que origina la FCC como son los
casos de FCC bilaterales, FCC con drenaje cruza-
do y pseudoaneurismas carotideos®9105:118 To-
das estas variantes también han sido tratadas por
via endovascular con resultados similares a las
fistulas directas habituales.

Las ultimas series de FCC tratadas con balones
publicadas hacia fines de la década pasada®262.126
refieren mejores resultados que los reportados en
los inicios de la técnica endovascular. Vifiuela!2® por
ejemplo, en 71 casos de FCC “directas” ocluyo la
fistula por via endovascular en 70 preservando la
carotida en el 68,5% de los casos, debiendo derivar
un paciente a la cirugia directa y refiriendo una sola
complicacion neurologica secuelar (1,5% de morbi-
lidad). Higashida®? en cambio, revisando la serie de
206 FCC “directas” de G.Hieshima, reporto la oclu-
sion de la fistula con preservacion carotidea en el
88% de los casos, mientras que en el resto debio
recurrir a la oclusion combinada, al tratamiento por
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via venosa con otros agentes como ser las espirales
(“coils”) de platino®!!?° (Fig. 17), quedando una
permeabilidad parcial de la fistula solo en el 2,.5% de
los casos. En esta misma serie ocurrieron diez
complicaciones (4,8% del total): cinco accidentes
isquémicos transitorios y cinco accidentes tromboe-
mbélicos, lo que significaria una morbilidad defini-
tiva del 2,5% sobre el total de casos.

Tal vez mas significativa sea la comparacion
entre los resultados de la primera y segunda
series publicadas por Debrun®°-3> con siete afios
de diferencia (1981 y 1988) expuestos en la Tabla
1. Se puede observar en la misma que en la
ultima serie, que comprende 100 casos de FCC
“directas”, se obtuvo curacion en todos los pa-
cientes preservandose la carétida en el 59% de
los primeros 54 casos® y en el 80% de los 46
posteriores. E1 50% de las carétidas permeables
presentaron en controles angiograficos diferidos
alguna irregularidad de contorno o en el sitio
donde habia asentado la lesion, pero unicamente
en 3 casos el pseudoaneurisma debi6 ser tratado
con oclusion carotidea por ser sintomaticos. So-
lamente el 5% de los pacientes presentaron com-
plicaciones definitivas en la motilidad ocular por
paralisis oculomotora preexistente o agregada,

Fig. 17. Diferentes modelos de espirales (“coils”) de plati-
no para oclusion mecanica. A. Espirales fibrados trombo-
génicos de desprendimiento libre. B. Espiral del modelo
Guglielmi (GDC) de desprencimiento por electrolisis.
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Tabla 1. Comparacion de resultados en el
tratamiento endovascular FCC “directas”

Casos Debrun 1981 Debrun 1988
(54) (100)

FCC traumaticas 53 (98%) 95 (95%)
FCC espontaneas 13 (2%) 5 (5%)
Tratamiento quirargico

(ligadura carotidea)

previa 2 (4%) 3 (B3%)
Abordaje arterial 45 (83%) 86 (86%)
Abordaje venoso [1] 5 (9%) 6 (6%)
Abordaje quirurgico 7 (13%) 8 (8%)
Oclusion fistula 53 (98%) 100 (100%)
Preservacion carotidea 32 (59%) 70 (70%)

Formacion de

pseudoaneurismas 24 (44%) 47 (50%) [2]
Pseudoaneurismas que

requirieron oclusion

carotidea 3 (6%) 3 (8%)
Mortalidad 1 (2%) 3 (3%) [3]

[1] Sc incluyen solo los casos en que se pudo cateterizar y
embolizar el scno cavernoso.

[2] Se incluyen solo los 94 casos en los cuales se efectuo
control angiografico diferido.

[3] Incluye 2 casos de muerte por darno cerchral debido al
trauma previo.

mientras que la mortalidad fue de un 3% donde
dos de los tres casos fatales estuvieron relaciona-
dos con el dano cerebral asociado al trauma
craneano inicial.

En la discusion de este tiltimo trabajo, Debrun
comenta que si bien el porcentaje de preserva-
cion carotidea habia aumentado sobre la base de
mayor experiencia en la técnica de balones des-
prendibles, el mismo nunca llegaria a un cien por
cien, ya que aquellas FCC traumaticas asociadas
con seccion completa o con desgarros muy exten-
sos de la carotida pocas veces pueden ser embo-
lizadas sin generar estenosis u ocluir la arteria
lesionada. La situacion opuesta seria la de aque-
llas infrecuentes FCC en las cuales es imposible
ingresar con el balén al interior de la fistula por
la estrechez de la misma y por insuficiente
circulacion colateral estuviera contraindicada la
oclusion carotidea, debiendo recurrirse a otros
tipos de catéteres!?®, a otras variantes endovas-
culares como via venosa o a otros agentes embo-
lizantes como ser los espirales libres de plati-
no®!- 129 espirales de desprendimiento regula-
do*5:46.48.130 (Fig. 18). 0 a la cirugia combinada
con colocacion de balones®6-122,
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Fig. 18. Angiografia digital carotidea en incidencia obli-
cua anterior derecha de tratamiento de FCC variante
trigeminal por via venosa retréograda utilizando espira-
les de platino. A. Vista panoramica donde se observa la
Sfistula (flecha) con drenaje por seno petroso inferior a la
vena yugular (flecha doble). B. Cateterizacion retrograda
del seno petroso inferior (flechas) y colocacion de las
espiarales en el interior de la fistula (cabezas de flechay).
C. Compactacion de espirales en el interior de la fistula
con oclusion de la misma (flecha).
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Finalmente se debe remarcar la ausencia de
publicaciones recientes con series significativas de
FCC tratadas por abordaje quirtrgico directo®, ya
que los mismos autores que lo promovieran han
reconocido los beneficios de la via endovascular

como indicacién terapéutica de eleccion?®-8897.109,

Procedimientos endovasculares para las FDC

El tratamiento de las fistulas durales caverno-
sas por via endovascular también se desarrollo
como una alternativa a la cirugia convencio-
nall6.70.104 Sj bien el curso de ésta afeccién es
esencialmente benigna y presenta un importante
porcentaje de curaciones espontaneas o bien in-
ducidas por la compresion carotidea intermitente,
los riesgos del glaucoma o el simple hecho de
persistira pesar del tratamiento conservador plan-
tea la necesidad de indicar su tratamiento®6-57-77,
En sus comienzos se lo efectué por cateterismo
selectivo del tronco de la carotida externa misma®?
pero luego evoluciono6 hasta las técnicas actuales
de cateterismo selectivo de las multiples peque-
nas arterias aferentes proximas a la fistula o bien
el abordaje venoso retrogrado hasta el seno caver-
noso mismo. El procedimiento por via arterial
exige una correcta evaluacion de los vasos que
suplen a la fistula para distinguir comunicaciones
anastomoticas peligrosas entre los vasos menin-
geos originados tanto de las carédtidas interna y
exlerna como de la arteria vertebral asi como para
identificar los vasos sanguineos normales que no
participan enlalesion'’. Asimismo debe prestarse
especial atencién a las caracteristicas hemodina-
micas y anatémicas de los drenajes venosos ya
que tratandose las FDC de fistulas durales suelen
acompanarse las mismas de oclusion de drenajes
venosos distantes al seno cavernoso, trombosis
parciales de los senos de la duramadre, inversion
de flujo a venas corticales y dilataciones aneuris-
maticas por ectasias venosas®77.

En la actualidad se considera que para obtener
una correcta embolizacion de las FDC es necesario
efectuar el cateterismo superselectivo de las arte-
rias participantes para lograr una oclusion lo mas
proxima a la fistula y de ser posible en la fistula
misma. Una oclusion proximal se vera acompana-
da indefectiblemente de una revascularizacion de
la fistula desde otras arterias meningeas proximas
por la rica red anastomotica de la duramadre
situacion que puede dificultar sensiblemente un
eventual tratamiento endovascular posterior’”.

Se han utilizado diversos agentes de emboliza-
cion para ocluir las FDC como son las particulas,
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los adhesivos liquidos, los acrilatos, el alcohol, la
glucosa hipertonicay los filamentos de metal® 4545,
De todos ellos se considera a los acrilatos (Hys-
toacryl") como el agente ideal, tanto por su capa-
cidad de progresar y cristalizar en el sitio mismo
de la fistula como por su escasa biodegradabilidad
que evita fenomenos de recanalizacion de la arte-
ria ocluida.

Los resultados publicados sobre la emboliza-
cion transarterial de las FDC fueron mayormente
satisfactorios (Figs. 19 y 20). En 1984 Vinuela et
al'?? comunicaron una serie de 10 pacientes con
FDC en la cual se habia logrado la curacion de
nueve de ellos, aunque la misma no habia sido
inmediata en todos sino en un lapso de seis meses
de efectuado el procedimiento. Una serie mas
importante fue comunicada tres anos mas tarde
por el grupo médico de G. Hieshima®’ quienes
describieron 22 casos en los cuales habian obteni-
do un 77% de curaciones y una mejoria sintomato-
logica en otro 18%, debiendo recurrir a la cirugia en
una sola oportunidad. G. Debrun®23% explico la
diversidad de resultados obtenidos sobre la base
del patron de irrigacion de las FDC: los mejores los
habia obtenido en aquellos casos en los cuales las
arterias participantes eran exclusivamente ramas
meningeas cavernosas de la cardtida externa (fis-
tula tipo C de la clasificacion de D. Barrow!!)
mientras que los peores correspondian a FDC con
participacion de ramos meningeos de la carotida
interna o de ambas (fistulas tipo B y D). Esto se
explica por la dificultad técnica que se observa a
veces para lograr un cateterismo selectivo y embo-
lizacion de estas ramas sin riesgos de migracion
retrograda del agente embolizante hacia la carotida
interna, con la consiguiente complicacion isquémi-
ca. El mismo accidente también ha sido descripto
en casos de una incorrecta evaluacion de las
anastomosis durales o su deficiente visualizacion
por las caracteristicas del equipamiento radiologi-
co utilizado®*°7-127,

Otras complicaciones han sido descriptas pero
relacionadas con la trombosis de la vena supra
oftalmica por oclusiéon brusca del seno cavernoso
luego de la embolizacion con el consiguiente resul-
tado de glaucoma agudo secundario**y conisque-
mia de pares craneanos por embolizacion acci-
dental de su vascularizacion’.

Por estas dificultades técnicas observadas a
menudo en la embolizacion selectiva transarterial
se eligio la via transvenosa para llegar mediante
cateterismo retrogrado al seno cavernoso tal cual
descripto para las FCC (Fig. 17). La primera
comunicacion al respecto fue realizada por Cour-
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Fig. 19. Angiografia Digital de tratamiento de FDC en vista lateral derecha. A y B. Inyeccion selectiva en la carétida
interna derecha donde se visualiza opacificacion precoz del seno cavernoso trombosado parcialmente (flecha) y reflujo
lento a la vena supraoftalmica (flecha doble) por una FDC con afernecias en ramos meningeos de la carotida
intracavernosa; C. Inyeccion selectiva en la arteria carétida externa derechaa donde se observan idénticas imagenes
que en A y B por anastomosis de las ramas meningocavernosas (flecha) con idéntico drenagje (flecha doble). D.
Cateterismo superselectivo de los troncos meningeos (flecha) previo a la inyeccion de acrilato. E y F. Inyeccion selectiva
de la carétida interna postembolizaciéon del territorio de la FDC con normalizacion de la hemodinamia afectada (notese
ausencia de opacificacion precoz del seno cavernoso y reflujo a oftalmica).

Fig. 20. Mismo paciente que en figura 19. A. Antes y B. después de la oclusion de la FDC: desaparicion del exoftalmos

y de la congestion palpebral y conjuntival.

theoux et al?°en 1987 quienes en un caso de FDC
expusieron quirurgicamente la vena supra oftal-
mica e insertaron en la misma un catéter para
colocar a través del mismo espirales metalicas y
agentes esclerosantes en el seno cavernoso, obte-
niendo la oclusion de la fistula. Otros autores!!®
utilizaron la misma via empleando como agentes
embolizantes particulas de espuma hemostatica,
(Ivalon®, Contour"), adhesivos biologicos (Hys-
toacryl’) y balones desprendibles siempre obte-
niendo la curacion. Este abordaje fue siempre

reservado para casos en los cuales otras vias eran
impracticables® ya que, por la fragilidad de la
vena oftalmica asi como por los acodamientos y
estrechamientos que la misma presenta en su
paso por la hendidura oftalmica, cualquier desga-
rro en la misma puede producir como complica-
cion un hematoma retrobulbar brusco que obliga
asuinmediata evacuaciéon quirurgica o bien auna
trombosis de la vena tal cual describiéramos
anteriormente®.

Por los inconvenientes antes descriptos Halba-
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ch et al®® utilizaron el abordaje venoso femoral (ya
descripto en el tratamiento de las FCC) para
cateterizar en forma retrograda el seno petroso
inferior y llegar al seno cavernoso, logrando ocluir
12 de las 13 fistulas tratadas de su serie y obtener
mejoria en el caso restante. A partir de esta
publicacion quedo establecida hasta la actualidad
la conveniencia de este ultimo abordaje conside-
randose al mismo como primera alternativa para
el tratamiento de casos de FDC?116. Las complica-
ciones inherentes al mismo son muy infrecuentes
habiéndose descripto el desgarro leve del seno
petroso con hemorragia subaracnoidea y las ya
descriptas inherentes a la oclusion brusca de la
vena oftalmica*#-55.

CONCLUSIONES

La evolucion del tratamiento tanto de las FCC
como de las FDC se ha orientado desde hace dos
décadas hasta la actualidad hacia las procedi-
mientos endovasculares por ser estas técnicas
minimamente invasivas con 6ptimos resultados,
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