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ABSTRACT 

Three cases of direct carotid cavernous fistulas in which detachable balloon occlusion 
was unfeasible are described. In each case superselective catheterization ofthe ftstula 
itselj was accomplished by a coaxial system with delivery of thrombogenic coils in the 
venous side, obtaining the fistula occlusion. Analysis and comparison with detachable 
balloons technique is done showing the coil technique advantages in certain dijficult 
cases . 
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Las fistulas car6tido cavernosas del tipo direc­
to se producen par la ruptura o desgarro de ramas 
del segmento arterial carotideo intracavernoso y 
han sido tratadas principalmente par via endo­
vascular en los ultimos 20 ailos6 . Mediante la 
tecnica de cateterismo arterial o venoso superse­
lectivo con microbalones desprendibles se logra 
ocluir la brecha fistu losa preservando el flujo 
carotideo en un 70 a 80% de las veces 1. En 
algunos casas las caracteristicas de la fistula en 
cuanto a Ia extension del desgarro de Ia pared 
arterial o su transecci6n hace que el desprendi­
miento de balones par via intraarterial o intrave­
nosa se vea imposibilitado para lo cualla utiliza­
ci6n de espirales (coils) de platina colocados par 
via transvascular ha sido propuesto4 . 

En esta comunicaci6n se presentan tres casas 
de fistulas car6tido cavernosas tratadas mediante 
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cateterismo superselectivo y embolizaci6n en las 
cuales, par sus caracteristicas, se debieron utili­
zar diferentes tipos de espirales (coils) de platina 
(Fig. 1) como agente oclusivo, obteniendose Ia 
curaci6n de Ia comunicaci6n arteriovenosa. 

MATERIAL Y METODOS. 

En los tres casas que se describinin a conti­
nuaci6n la tecnica neuroquirurgica endovascular 
fue llevada a cabo bajo normas usuales. Los 
procedimientos fueron efectuados bajo sedaci6n 
ligera, monitoreo cardiaco y tensiometrico y anti­
coagulaci6n sistemica. Los pacientes fueron abor­
dados para el cateterismo arterial o venoso par via 
femoral, realizandose estudios angiognificos de 
los vasos del cuello en su segmento intracraneano 
en secuencias a 7 cuadros par segundo con sus­
tracci6n 6sea digital. ldentificadas las fistulas se 
efectuaron estudios de suficiencia del poligono de 
Willis mediante compresiones carotideas dellado 
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F'ig. 1: Modelos de microespirales (micro-coil) de platina 
(Target Therapeutics , Freemont, California) 

de Ia patologia durante Ia inyecci6n en arterias 
vertebrales y arteria car6tida contralateral. Los 
casos 1 y 2 fueron comunicados previamente por 
el primer autor de este trabajo6 . 

Caso 1 

Paciente de sexo masculino de 29 aiios de edad , 
portador de fistulas car6tido cavernosas bilatera­
les subsecuentes a fractura de base de cnineo por 
accidente de transito ocurrido hacia 30 dias. La 
fistula car6tido cavemosa del lado izquierdo fue 
ocluida mediante Ia colocaci6n de un microbal6n 
de latex desprendible en el lado venoso de Ia 
misma lograndose preservar el flujo arterial. Del 
!ado derecho, a pesar de haberse colocado dos 
microbalones de latex desprendibles de diferente 
volumen y forma , se vio imposibilitada Ia oclusi6n 
total de Ia comunicaci6n arteriovenosa dada Ia 
extension del desgarro con transecci6n de Ia arte­
ria intracavernosa. Ante esta situaci6n se decidi6 
cateterizar por via transarterial carotidea el seno 
cavernoso y colocar en su interior entre los micro­
balones de latex espirales (coils) de platina fibrado 
(Target Terapeutics, Freemont, California) hasta 
lograr una franca disminuci6n del flujo luego de lo 
cual se coloc6 un ultimo bal6n sobre Ia brecha 
fistulosa ocluyendo a Ia misma y a Ia car6tida. A 
las 24 horas del procedimiento se constat6 una 
franca regresi6n de Ia exoftalmia y queimosis 
bilaterales con ausencia de fremito y soplo en 
ambos !ados. En un control angiografico efectua-

do a los 15 dias se constat6la correcta oclusi6n de 
Ia fistula del !ado izquierdo con preservaci6n del 
flujo arterial y Ia oclusi6n completa de Ia fistula y 
car6tida dellado derecho, manteniendose el flujo 
carotideo intradural derecho por suplencia del 
poligono de Willis. 

Caso 2 

Paciente femenino de 61 aiios de edad portador 
de una fistula car6tido cavemosa directa con 
drenaje posterior por seno petrosa inferior secun­
daria a un traumatismo de craneo ocurrido 6 
meses antes. En el estudio angiografico corres­
pondiente se identific6 que Ia fistula se habia 
producido por desgarro de una arteria embriona­
ria trigeminal persistente (Fig. 2A). PorIa geome­
tria del origen de este vaso y su escaso calibre, Ia 
posibilidad de cateterizar en forma selectiva Ia 
brecha fistulosa y desprender en su interior un 
microbal6n result6 imposible, por lo cual se deci­
di6 efectuar el abordaje de Ia fistula por via 
venosa, para lo cual se cateteriz6 por via transfe­
moral y en forma retr6grada Ia vena yugular 
intema, el golfo yugular y el seno petrosa inferior 
(Fig. 2B) derecho con un microcateter coaxial 
Tracker 18 (Target Terapeutics, Freemont, Cali­
fornia). Bajo control radiosc6pico se rellen6 el 
tercio posterior del seno cavemoso donde se colo­
caron ocho espirales (coils) de platina y platina 
fibrado (TargetTerapeutics, Freemont, California) 
logrando una franca disminuci6n en el flujo y 
desaparici6n del soplo intracraneano (Fig. 2C). En 
un control angiografico a las 48 horas y en otro 
mas tardio efectuado a los cuatro meses se obser­
v6 Ia oclusi6n completa de Ia fistula car6tido 
cavemosa con preservaci6n del flujo en Ia arteria 
car6tida y en Ia arteria trigeminal persistente, asi 
como tambien resoluci6n completa de los sinto­
mas (Fig. 2D). 

Caso 3 

Paciente de 46 aiios de edad portador de una 
fistula car6tido cavemosa derecha con sindrome 
de exoftalmo pulsatil, secundario a traumatismo 
craneano ocurrido 5 aiios antes. En el estudio 
angiografico se constat6la presencia de una fistu ­
la por desgarro del tronco meningocavernoso infe­
rolateral y Ia trombosis parcial de seno cavemoso 
lo cual producia un drenaje venoso unico por 
venas puente a Ia vena basal de Rosenthal (Fig. 
3a). Por las caracteristicas geometricas del origen 
del tronco inferolateral y por su escaso calibre se 
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Fig. 2. Caso N° 2 : A) Ang iografi.a carotidea d erecha, incidencia OAD: Se observa reLleno de tercio posterior del eno 
cavemoso (flecha vacia) y drenaje precoz del seno p etrosa inferior (flechas negras); B) Cateterismo yugular retr6grado 
(flecha vacia) d el seno petrosa inferior (flecha negra) igual incidencia; C) Cateterismo superselectivo en el seno p etrosa 
inferior (flecha negra) y colocaci6n de coils (flecha vacia) ; D) Control angiograjico dijerido carotideo d erecho, incidencia 
OAD, donde se observa oclusi6n de La fistula, reLleno de La arteria trigeminal (flecha negra) y La imagen negativa de 
los coils (flecha vacia). 

Fig. 3. Caso N° 3: A) Angiograji.a carotidea derecha en incidencia Lateral. muestra opacificaci6n del seno cavemoso 
(flecha recta) y drenaje precoz de La vena basal de Rosenthal (jlecha curva); B) oclusi6n del tronco inferolateral con coils 
(imagen sustraida) (flecha) con desaparici6n de lafr.stula car6tido cavemosa; C) controlangiograji.co a 4 meses muestra 
remodelamiento de La arteria (flecha) y d esaparici6n defi.nitiva de lafr.stula 

desisti6 de Ia posibilidad de ocluir Ia fistula me­
diante cateterismo superselectivo y desprendi­
miento de un microbal6n como tecnica de embo­
lizaci6n. Ante esta situaci6n se decidi6 efectuar el 
cateterismo transarterial del tronco anterior infe­
rolateral u Wiz<indose un microcateter coaxial Trac­
ker 10 (Target Terapeu tics , Freemont, California) 
el cual penniti6 ingresar al tronco inferolateral y 

depositar en el punta de Ia fistula un espiral (coil) 
de modelo Guglielmi de 2 mm. de diametro de 
espiral par 8 em. de longitud . Oesprendido este 
par electr6lisis se observ6 franca disminuci6n de 
la velocidad de flujo a nivel de la fistula y ante la 
persistencia parcial de Ia misma se intent6 colocar 
una segunda endopr6tesis de iguales caracteristi­
cas, maniobra de Ia cual se desisti6 al producirse 
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finalmente la oclusi6n completa del cortocircuito 
en lo controle angiograficos intraprocedimiento 
(Fig. 38) . A las 24 horas se habia resuelto Ia 
sintomatologia de base yen un control angiogni­
fico efectuado a los 4 meses se observ6 oclusi6n 
completa de la fistula y persistencia del flujo de Ia 
arteria car6tida intracavernosa la cual presenta­
ba a nivel del tronco inferolateral una ligera irre­
gularidad por remodelaci6n (Fig. 3C). 

DISCUSION 

Las fistulas car6tido cavernosas directas se 
producen en su mayoria por desgarro de la arteria 
car6tida intracavemosa subsecuente a un trau­
matismo de cnineo cerrado con o sin fractura de 
base de cnineo y estan caracterizadas por la 
clinica secundaria a una fistula de alto flujo , con 
prostosis, dolor ocular, congestion de vasos de la 
esclera ("ojo rojo"), disminuci6n de la agudeza 
visual, soplo y fremito intraorbitario 6 . En algunos 
casos tambien se pueden producir de manera 
espontanea por ruptura de aneurismas intraca­
vemosos, enfermedades del colageno, disecciones 
arteriales u otras lesiones iatrogenicas!.6 . 

En los ultimos ailos Ia embolizaci6n por via 
transvascular con balones desprendibles se ha 
transformado en tratamiento de elecci6n de las 
fistulas car6tido cavemosas directas 1· 6 . En 1988, 
Halbach y col. 5 comunicaron el resultado en 165 
casos de fistulas car6tido cavernosas directas 
tratadas por via endovascular. En 14 pacientes de 
esa serie Ia embolizaci6n debi6 ser efectuada por 
via transvenosa debido al fracaso o imposibilidad 
de realizarla por via transarterial, ya fuere por una 
oclusi6n o atrapamiento carotideo previo, o por los 
riesgos inherentes a un cateterismo selectivo en 
una arteria con lesiones producidas por enferme­
dades del colageno. Estey otros a utores 1· 6 tam­
bien han descripto la imposibilidad de efectuar la 
oclusi6n por via transarterial en aquellos casos en 
que el tamailo de la fistula es muy pequeiio como 
para hacer progresar al interior del seno caverno­
so un microcateter con bal6n desprendible, o bien 
cuando la geometria arterial de la car6tida intra­
cavernosa o una ligadura previa de Ia misma, 
impide la normal progresi6n del bal6n. 

En estas ultimas situaciones , el cateterismo 
selectivo transarterial o transvenoso con microca­
teteres coaxiales como los utilizados en los casos 
descriptos en la presente comunicaci6n puede ser 
posible y permitir el ingreso al seno cavernoso bajo 
control radiosc6pico permanente. En esta situa­
ci6n la progresi6n por el interior del cateter y 

subsecuente colocaci6n de espirales (coils) de 
platina en la brecha fistulosa o en el interior del 
seno cavemoso produce una obstrucci6n mecani­
ca del flujo con la caida de la velocidad del mismo 
y subsecuente trombosis progresiva4 . La trombo­
genicidad de los espirales (coils) de platina ya ha 
sido demostrada por via experimental y clinica y 
aparentemente aumentaria con aquellas endo­
pr6t~~is a las cuales se asoci6 el platina con fibras 
de dacr6n4 . En los casos N° 1 y 2 de nuestra serie, 
el efecto obstructivo de la masa obtenida por 
colocaci6n de espirales (coils) fue suficiente para 
obtener la disminuci6n de flujo que produjo la 
trombosis venosa progresiva tal cual se observara 
en los con troles angiograficos diferidos. En ambos 
casos , la via arterial habia sido insuficiente (caso 
1) o se la habia desechado (caso 2) para ocluir la 
fistula arteriovenosa. 

El diseiio y la generalizaci6n del uso de espira­
les (microcoils) desprendibles por electr6lisis3 ori­
ginalmente ideados para el tratamiento de malfor­
maciones aneurismaticas tam bien ha sido utiliza­
do para el tratamiento de fistulas car6tido caver­
nosas2. En la comunicaci6n efectuada por Gu­
glielmi y coJ.2 se describe la embolizaci6n de una 
fistula car6tido cavernosa secundaria ala ru ptura 
de un aneurisma intracavernoso utilizando para 
la oclusi6n las endopr6tesis diseiiadas por ese 
au tor. En Ia discusi6n de este trabajo se com en tan 
los eventuales beneficios del pasaje de corriente 
para producir no s6lo el desprendimiento por 
electr6lisis del coil sino una electrotrombosis de la 
fistula car6tido cavernosa propiamente dicha, fe­
n6meno hemostasico ya descripto por S. Mullany 
Y. Hosobuchi2. 

Este tipo de endopr6tesis fue la utilizada en el 
caso 3 de nuestra serie , en el cual se observ6 
franca caida de flujo a traves de la fistula arterio­
venosa con trombosis varios minutos luego de 
colocar y desprender el primer espiral (coil). lo 
cual haria presuponer que el fen6meno tromb6ti­
co se produjo mas por Ia obstrucci6n mecanica 
generada por la endopr6tesis que por Ia acci6n 
electrotromb6tica de Ia corriente utilizada para 
desprenderla. 

Sin embargo en el ana1isis comparativo de los 
tres casos se reconoce que en el tercero de ellos la 
oclusi6n de Ia fistula arteriovenosa fue mas sen­
cilia debido al menor espesor de los espirales 
utilizados y Ia habilidad para progresarlos y reti ­
rarlos a voluntad hasta lograr una oclusi6n satis­
factoria y decidir su desprendimiento por electr6-
lisis. 

Nose han reportado hasta el momenta actual 
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fen6menos ad versos par incompatibilidad a endo­
pr6tesis de platina o platina fibrado , asi como 
tampoco secuelas par efecto de masa sabre los 
pares craneanos III , lV, V y Vl producido par las 
endopr6tesis en aquellos casas de fistulas car6ti­
do cavemosas tratadas u sando estos elementos 
embolizantes. 

En los tres casas de la serie se pudo obtener 
una oclusi6n satisfactoria de la fistula propia­
mente dicha con regresi6n sintomatol6gica sin 
secuela alguna. Posteriormente a los casas des­
criptos nuestro equipo ha efectuado otras inter­
venciones endovasculares de pacientes portado­
res de fistulas car6tido cavemosas en los cuales se 
han u tilizado microbalones desprendibles con los 
resultados habituales para esta tecnica, siguien­
do la idea que la utilizaci6n de espirales (coils) 
estaria reservada para aquellos casas en los cua­
les la utilizaci6n de balones desprendibles no es 
factible. 

CONCLUSIONES 

Las endopr6tesis (coils) de platina, platina 
fibrado de desprendimiento libre o par electr6li­
sis utilizadas para el tratamiento de malforma­
ciones aneurismaticas tambien pueden ser utili­
zad as para el tratamiento de fistulas car6tido 
cavemosas. 

La utilizaci6n de rutina de las mismas quedaria 
restringida par la diferencia de costas con respec­
to ala utilizaci6n de microbalones desprendibles, 
a pesar de lo cual deberian ser tenidas en cuenta 
para aqu ellos casas en los cuales estos ultimos no 
pudieran ser utilizados. 

Bibliografia 

l. Debrun G., Viftuela F ., Fox A. y col.: Indications for 
treatment and clasification of 132 carotid cavernous 
fistulas . Neurosurgery 22: 285-289, 1988. 

2. Guglielmi G., Viftuela F ., Brigantif y col.: Carotid­
Cavernous Fistula caused by ruptured intracaver­
nous aneurysm : endovascu lar treatment by electro­
thrombosis with detachable coils. Neurosurgery, 
31: 591-596, 1992. 

3. Guglielmi G., Viftuela F. , Dion J. y col.: Electro­
thrombosis of saccular aneurysms via endovascular 
approach. Part 2: Preliminary clinical experience. J. 
Neurosurg. 75: 8-14, 1991. 

4. Halbach U.V., Higashida R.T., Barnwell S.L. y col.: 
Transarterial platinum coil embolization of carotid 
cavernous fistulas . AJNR 12: 429-433, 1991. 

5. Halbach V.V., Higashida R.T. , Hieshima G.B. y col.: 
Transvenou s embolization of direct carotid caver­
nous fistulas. AJNR 9: 741-747 , 1988. 

6. Lemme-Plaghos L.: Tratamiento Endovascular de 
las fistulas car6tido-cavernosas directas. Tesis de 
Doctorado. Biblioteca de Ia Facultad de Medicina, 
Universidad de Buenos Aires, 1992. 


