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Caso clinico

La fistula carétido-cavernosa como complicacién tardia

del traumatismo maxilofacial y de base de craneo
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La fistula carétido-cavernosa (FCC) es una complicacién rara de las fracturas craneofaciales. En
la mayoria de los casos la FCC ocurre en las semanas posteriores al traumatismo'. Presentamos
un caso clinico de FCC 4 meses tras reduccién y osteosintesis de fractura bilateral de tercio
medio facial. Basandonos en nuestra experiencia y la bibliografia, recomendamos un periodo
de 6 a 12 meses de seguimiento en pacientes con traumatismos de tercio medio de créneo, asi
como la inclusién de signos de alarma de FCC en la hoja de recomendaciones de pacientes con
traumatismos craneofaciales. Aunque la FCC no pone en peligro la vida del paciente, el retraso
de su diagnéstico puede resultar en la pérdida de visién permanente del ojo afecto en dias o
semanas desde el comienzo de los sintomas, por lo que es de gran importancia su diagnéstico
precoz.

Carotid-cavernous fistula as a late complication of maxillofacial
and skull base trauma

ABSTRACT

Keywords:

Carotid-cavernous fistula, cranio-
maxillofacial trauma.

*Autor para correspondencia:

Carotid-cavernous fistula (CCF) is a rare complication of craniofacial fractures. In most of the
cases it occurs within a few weeks after the traumatism?. We present a late CCF clinical case
4 months after reduction and osteosynthesis of a mid-third facial bilateral fracture. Based on
our experience and the literature, we recommend a follow up period of 6 to 12 months in mid
third cranial fractures as well as the introduction of alarm symptoms in the patient’s informa-
tion brochure. Although CCF isn't life threatening, a late diagnosis can result in a permanent
loss of vision of the affected eye within days or months since the beginning of the symptoms.
This is why it is important to make an early diagnosis of this complication.
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INTRODUCCION

La FCC consiste en una comunicacién anormal entre la ar-
teria carétida y el seno cavernoso. Segin Barrow y cols.,la FCC
puede clasificarse segun criterios hemodinamicos, angiografi-
cos o etioldgicos. Hemodindmicamente la FCC se divide en alto
flujo (sila sangre va desde la arteria carétida interna [ACI] has-
ta le seno cavernoso [SC]), o de bajo flujo (si la comunicacién
se origina en alguna rama de la ACI o de la arteria carétida
externa [ACE] y el SC). Angiograficamente podemos clasificar
la FCC en cuatro tipos. El tipo A cuando la comunicacién es
directa entre la ACI y el SC. El tipo B entre ramas meningeas de
la ACI y el SC. El tipo C entre ramas meningeas de la ACE y el
SC. El tipo D entre ramas meningeas de la ACI y la ACE y el SC.
Los tipos B, C y D son fistulas durales? Etiolégicamente, la FCC
puede ser de origen traumatico o espontdnea. La FCC trauma-
tica suele ser directa de tipo A, de alto flujo, causada por un
desgarro en la porcién cavernosa de la ACI. La causa mas co-
mun son los traumatismos craneo-maxilofaciales, que repre-
sentan un 70-75 % de los casos de FCC, relaciondndose sobre
todo con fracturas de base de craneo. La FCC espontanea suele
ser de bajo flujo y pertenecer a los tipos B, C y D, aunque tam-
bién puede deberse a la ruptura de un aneurisma en la porcién
cavernosa de la ACI y causar una FCC de alto flujo. La causa es
idiopatica, si bien patologias como la displasia fibromuscular
y el sindrome de Ehlers Danlos predisponen a su aparicién®.

El diagnoéstico de sospecha es clinico, los sintomas mas co-
munes son proptosis, equimosis, vasos en sacacorchos, diplo-
pia, paralisis del nervio abducens, oftalmoplejia y soplo orbital.
Este ultimo valida el diagnéstico de FCC. Exhibe una disminu-
cién o desaparicidn tras la aplicacién de compresién en la ACI
ipsilateral. Puede también aparecer pérdida de agudeza visual®.

La ecografia orbitaria, el TAC con y sin contraste y la reso-
nancia magnética pueden orientar el diagnéstico. Los signos
radiolégicos sugestivos de FCC son el aumento de tamaiio del
SC, la ingurgitacién de la vena oftalmica superior y el aumento
del tamano de los musculos oculares extrinsecos (MOE). Aun-
que la ausencia de estos signos no excluye su diagnéstico. La
prueba gold standard es la angiografia de la ACI y ACE, que
ademas servira para planificar el tratamiento?.

CASO CLINICO

Paciente de 49 afios sin antecedentes personales médicos
de interés, que en enero de 2021 es atendido en urgencias del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, por
politraumatismo tras precipitacién accidental desde un tejado
de 5 metros de altura, sin pérdida de consciencia tras la caida
ni amnesia, con una escala de Glasgow 15 a su llegada, con
fractura ileopubica izquierda y de radio bilateral. En la explo-
racién fisica de cabeza y cuello presenta edema palpebral bi-
lateral con hematoma y hemorragia subconjuntival bilateral
con leve enoftalmos izquierdo y una herida inciso-contusa en
zona ciliar lateral izquierda de 2 cm. Los movimientos oculares
del ojo derecho estén preservados, mientras que el ojo izquier-
do tiene limitacién en la supraduccién. La agudeza visual es
normal. La oclusién dentaria estd conservada. En el TAC cra-
neofacial se evidencia una fractura frontomalar derecha que

se extiende al techo de la 6rbita ipsilateral, asi como fractura
de las paredes lateral y medial de la 6rbita derecha. En la 6r-
bita izquierda se observan fracturas del techo, pared lateral,
medial y suelo orbitario, con hematomas intraorbitarios aso-
ciados (Figura 1). No hay signos de herniacién de la grasa ni de
MOE en ambas 6érbitas.

Valoramos al paciente en nuestro servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial y se estima intervenir quirdrgicamente de forma
programada cinco dias después de su llegada a urgencias. Bajo
anestesia general, en el lado derecho se realiza una reduccién
y osteosintesis con placas y tornillos de 6 mm a nivel infraor-
bitario y frontomalar mediante abordaje transconjuntival y
de cola de ceja. Intraoperatoriamente se halla una fractura de
hueso malar de trazo Ginico desplazada. Se revisa suelo de 6r-
bita que permanece integro sin hematomas o atrapamiento
muscular. En la 6rbita izquierda se realiza un abordaje trans-
conjuntival y se pone de manifiesto una fractura conminuta de
suelo de érbita con fractura de reborde infraorbitario que es
reparada con una malla de titanio.

El primer dia postoperatorio es valorado por el Servicio de
Oftalmologia debido a una limitacién de la adduccién e infra-
duccién del ojo izquierdo, por lo que se repite un TAC orbitario
donde se observa una fractura desplazada de la pared lateral
izquierda del seno esfenoidal y afectacién del seno cavernoso
ipsilateral (Figura 1). Se consulta con el Servicio de Neurocirugia
y se decide manejo conservador de dicha fractura. La fractura
de suelo de érbita izquierdo esta reducida sin atrapamiento de
MOE.

Cuatro meses tras el traumatismo, el paciente acude de nue-
vo a urgencias presentando proptosis con equimosis y vasos
en medusa en el ojo izquierdo (Figura 2). Presenta ademas li-
mitacién de movimientos oculares extrinsecos de adducién e
infraduccién, la agudeza visual estd conservada, las pupilas
isocéricas y normorreactivas. La presién intraocular es de
22 mmHg y en el fondo de ojo se objetiva palidez papilar. La
exploracién del ojo derecho es normal. En el TAC craneal las
lineas de fractura estan reducidas y la malla de suelo de 6rbita
correctamente posicionada. Ante la sospecha clinica de FCC se
solicita un angio-TAC que confirma el diagnéstico y se progra-
ma para tratamiento endovascular. Bajo anestesia general se
realiza cateterizacién y estudio angiografico de las arterias ca-
rétidas internas, externas y sistema vertebrobasilar desde la

Figura 1. TAC de 6rbita donde se observa fractura
desplazada de la pared lateral izquierda del seno esfenoidal.
La imagen izquierda corresponde a un corte coronal y la
imagen derecha a un corte transversal.
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Figura 2. Presentacion clinica de FCC con ojo rojo, proptosis
y vaso en sacacorchos en ojo izquierdo.

arteria vertebral izquierda con visualizacién de fistula carétido-
cavernosa en la ACI, con punto fistuloso de 3 mm de diametro
situado en el margen lateral de la porcién proximal de la caré-
tida cavernosa (Figura 3). Se realiza embolizacién con coils has-
ta conseguir cierre completo de la fistula con recuperacién del
drenaje venoso de la regién oftdlmico-orbitaria. La vena oftal-
mica superior drena a través de la vena angular como conse-
cuencia de la embolizacién del SC.

Tras dicha intervencién el paciente mejora la proptosis ocu-
lar y realiza movimientos oculares sin restriccién. El paciente
es seguido en consultas por Oftalmologia y Cirugia Oral y Maxi-
lofacial durante afio y medio desde la aparicién de sintomas
de FCC con buena evolucién y resolucién del cuadro (Figura 4).

DISCUSION

Las fracturas del tercio medio facial y base de craneo pue-
den comprometer la funcionalidad y estética facial, dando
lugar a diferentes complicaciones.

Las fracturas orbitarias y del complejo cigomatico pueden
causar de forma aguda complicaciones oculares y perioculares.

Figura 3. Imagen izquierda: angiografia pre-embolizacién,
plano sagital. Imagen derecha: angiografia post-
embolizacién, plano sagital. Se confirma FCC en la ACI
izquierda, con punto fistuloso de 3 mm de didmetro
situado en el margen lateral de la porcién proximal de la
carétida cavernosa. Se realiza embolizacién con coils hasta
conseguir cierre completo de la fistula.

Podemos encontrar edema y hematoma periorbitario, equimo-
sis, hemorragia subconjuntival, enoftalmos, hipoglobo, diplo-
pia, atrapamiento de MOE, paréalisis del III par, hipoestesia de
la rama V2 del trigémino y reflejo oculocardiaco®. En casos ex-
tremos puede llegar a producirse ceguera por perforacién del
globo ocular, neuropatia éptica traumatica, hematoma retro-
bulbar, hifema y desprendimiento de retina®. Durante el post-
operatorio el material implantado puede migrar, extruirse y
causar infeccién. Las fracturas del complejo cigomaticomaxilar
pueden a su vez asociar trismus por pinzamiento de la coro-
noides con un arco cigomatico desplazado. En las fracturas tipo
Le Fort es tipica la maloclusién dental®.

Las fracturas que afectan a base de craneo pueden producir
pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR) y potencialmente una
fistula de LCR a largo plazo. Los nervios craneales mas comun-
mente afectados son la rama V2 del nervio trigémino y el ner-
vio olfatorio, causando hiposmia o anosmia®.

En cuanto a las secuelas estéticas, una inadecuada reduc-
cién de la fractura puede producir asimetria facial y maloclu-
sién dental. La aplicacién de fuerzas masticatorias tempranas
puede dar lugar a alteraciones de la consolidacién ésea.

La FCC es una complicacién rara con una incidencia del
0,2 %2, no por ello menos importante, ya que las secuelas pue-
den ser graves como la pérdida de vision de forma definitiva.
Puede afectar al lado contralateral del traumatismo como des-
criben Elmrini y cols., por lo que se deben explorar ambos ojos*.

El abordaje endovascular constituye la primera linea de
tratamiento de la FCC hoy en dia. Las opciones de emboliza-
cién més aceptadas son la embolizacién transarterial y trans-
venosa. La embolizacién transarterial puede realizarse con
oclusién mediante balén, oclusién con coil, aplicacién de stent
y combinacién de balén/coil. En la embolizacién transvenosa,
se puede emplear coils y/o copolimero alcohol vinil-etileno.
Existen otras opciones terapéuticas, como la oclusién quirtr-
gica de la ACI o la compresion periddica de la ACI. Adems3s, se
ha documentado la resolucién espontanea y/o trombosis de
las fistulas carétido-cavernosas, especialmente en los tipos B,
C y D. Algunos profesionales sugieren esperar seis semanas y
repetir la arteriografia si no es necesario un tratamiento ur-
gentel.

Como hemos visto en este caso clinico, la FCC puede ma-
nifestarse tiempo después del traumatismo inicial, incluso un
caso publicado refiere la aparicién de signos de FCC hasta un
ano después’. Es por lo que recomendamos realizar un segui-

Figura 4. Resultado clinico postembolizacién de FCC.
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miento de 6 a 12 meses en pacientes con traumatismos de
tercio medio facial. Ademas, consideramos que hay que incluir
los sintomas y signos de alarma de FCC, que hemos mencio-
nado en la introduccién, en la hoja de recomendaciones al alta
del paciente, dando indicaciones de acudir a urgencias en caso
de detectar estos signos.
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