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CASO CLINICO
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de un paciente de 49 afos de edad, que a causa de una crisis
hipertensiva presentd una proptosis con enrojecimiento en el ojo derecho, por lo cual
recibi6 diferentes diagndsticos y tratamientos. Debido a que el paciente no mejoraba y
aparecian otras manifestaciones clinicas, fue remitido a las consultas de Glaucoma y
Neuroftalmologia del Centro Oftalmoldgico de Santiago de Cuba, donde se le realizaron
estudios que condujeron al diagndstico definitivo de fistula arteriovenosa cavernosa
carotidea en el lado derecho, indirecta y de bajo flujo. Se indicé compresién manual
externa de la carétida, con lo cual se logré la obliteraciéon de la fistula y la mejoria del
afectado.

Palabras clave: fistula arteriovenosa cavernosa carotidea, proptosis, obliteracién de
fistula arteriovenosa, centros oftalmolégicos.

ABSTRACT

The case report of a 49 years patient that presented a proptosis with right eye reddening
due to a hipertensive crisis is described, reason why he received different diagnosis and
treatments. As the patient didn't improve and other clinical features appeared, he was
referred to the Glaucoma and Neurophthalmology Service of the Ophthalmologic Center in
Santiago de Cuba, where some studies were carried out which lead to the definitive
diagnosis of indirect and of low flow carotid cavernous arteriovenous fistula in the right
side. External manual compression of the carotid was indicated and the obliteration of
the fistula and improvement of the affected patient was achieved.

Key words: carotid cavernous arteriovenous fistula, proptosis, obliteration of
arteriovenous fistula, ophthalmologic centers.

INTRODUCCION

La fistula cavernosa carotidea es una comunicacion arteriovenosa anémalo-patoldgica que
se produce entre la arteria cardtida y el seno cavernoso, y puede manifestarse en forma
anterograda a la orbita, con dafio ocular grave. La sangre contenida en la vena afectada
se arterioliza y la presion intravenosa se eleva de forma tal que puede alterarse la
velocidad y la direccién de la circulacion venosa.'?
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El cuadro clinico es variado y depende de las alteraciones hemodinamicas, la reduccion
del riego arterial, la hipoxia ocular y la congestion venosa consiguiente. Este comprende
importantes consecuencias para la funcion hemodinamica, que afectan la vida del
individuo, y complicaciones que llevan al deterioro de la vision del ojo dafiado, o pueden
seguir una evolucion solapada, con hipertension ocular secundaria, proptosis leve, asi
como dolor, ptosis, oftalmoplejia y soplo.??

De igual modo, las causas son muy diferentes y entre ellas se encuentran las fracturas de
la base del craneo, con desgarro de la arteria cardtida interna a su paso por el seno
cavernoso, que en 75 % de los casos son trauméaticas. Anualmente se notifican 500 000
pacientes con ceguera traumatica unilateral, o la ruptura espontanea de un aneurisma
intracavernoso o de una arteria cardtida interna arteriosclerética en una persona
hipertensa, y una minoria con malformaciones congénitas que producen fistulas indirectas
de bajo gasto.*®

Esta afeccidon no es frecuente, ademas de que el cuadro clinico es muy variado y similar al
de otras oftalmopatias, por lo que el diagndstico puede resultar dificil. Lo anterior, unido
a la necesidad de aplicar un adecuado tratamiento para su resolucion, fue el motivo
fundamental para publicar este trabajo.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 49 afios de edad, con antecedentes de
hipertension arterial esencial y de cardiopatia hipertensiva desde hacia unos 5 afios, para
lo cual llevaba tratamiento regular con atenolol, hidroclorotiazida y losartan, quien desde
aproximadamente 2 meses, luego de una crisis hipertensiva, comenzé a presentar
enrojecimiento localizado de la conjuntiva del ojo derecho (OD), con ligero prurito y
lagrimeo, que en sus inicios se diagnosticé como una conjuntivitis alérgica, por lo que se
indic6 tratamiento antialérgico topico (colirios) y sistémico.

El cuadro clinico no mejord y ademaés aparecieron otras manifestaciones: quemosis e
ingurgitaciéon de los vasos conjuntivales, de manera que el paciente acudi6é al Cuerpo de
Guardia de Oftalmologia del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de
Santiago de Cuba; alli se determiné que padecia una epiescleritis, luego de examinarlo, y
se le prescribié tratamiento local (prednisolona en colirio) y sistémico.

Al volver a consulta a la semana, se mantenian los sintomas y signos, por lo que se
reforz6 la medicacién, pero esta no resulté favorable; entonces el paciente presenté
visién doble, proptosis y sensacion de soplo en el oido derecho. Fue remitido a las
consultas de Glaucoma y Neuroftalmologia del Centro Oftalmolégico, donde, desde el
punto de vista clinico, se evalué como una hipertensién intraocular del OD, resultante de
un proceso vascular por una posible fistula arteriovenosa carétido-cavernosa, y se
indicaron los estudios correspondientes.

Examen fisico

e Consultas de Glaucoma y Neuroftalmologia

— Agudeza visual: en OD de (0,6)/sc (0,8); en ojo izquierdo (OIl) de (1,0)-2/sc (1,0).
— Tension ocular: en OD de 32 mm de Hg; en Ol de 10 mm de Hg.

— Anexos: OD con marcada reaccion cilioconjuntival con ingurgitacion de vasos
epiesclerales en forma de tirabuzoén.
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— Segmento anterior y medios: OD con camara anterior (CA) estrecha, acuosa y turbia,
edema corneal leve, cristalino transparente.

— Fondo de ojo: OD de papila pequefia, sin excavacion, ligera hiperemia, macula normal y
retina aplicada, leves signos de entrecruzamiento arteriovenoso. Ol de papila pequefia,
sin excavacion, edema, ni palidez, méacula normal y retina aplicada, ligeros signos de
entrecruzamiento arteriovenoso.

— Movimientos oculares (MO): OD con paresia del musculo recto externo.

— Gonioscopia: OD con iris muy convexo; no se pueden precisar estructuras angulares.

— Exoftalmometria: base de 114; OD de 15 mm; Ol de 11 mm.

e Consultas de Glaucoma y Neuroftalomologia (un mes después)

— Agudeza visual: en OD de (0,2)+1/sc; en Ol de (0,2)+1/sc

— Refraccion dinamica: en OD de +4,00 — 2,00 x 15 (0,8) no mejora con cristales; en Ol
de +2,50 — Esf (1,0); A + 1,75 Esf J1

— Tension ocular: en OD de 14 mm de Hg; en Ol de 12 mm de Hg

— Gonioscopia: en posicion primaria de la mirada se observaba espol6n escleral en ambos
ojos.

— Exoftalmometria: base de 114; OD de 17 mm (+2 mm en relacién con la medicién
anterior); Ol de 11 mm.

— Lampara de hendidura: marcada ingurgitacion venosa epiescleral y quemosis
conjuntival (figura 1A).

— Fondo de ojo: previa dilataciéon, en el ojo derecho se observaba papila hiperhémica, con
borrosidad de los bordes en sus polos superior, inferior y nasal. También se apreciaba
una leve dilatacién venosa. No existia latido venoso espontaneo en estos momentos; el
area macular era normal, no habian exudados ni hemorragias (figura 1B).

Fig. 1. A) vasos epiesclerales ingurgitados y en tirabuzén; B) papila hiperhémica con
borrosidad de los bordes en sus polos superior, inferior y nasal; dilatacién venosa y
pliegues retinocoriodeos.

Examenes complementarios

— Tomografia axial computarizada de craneo (figura 2) y 6rbita endovenosa: no se
observaban alteraciones encefélicas ni ventriculares. Existia ensanchamiento del
agujero oOptico derecho, asi como un vaso grueso tortuoso en la cavidad orbitaria
ipsilateral, que cruzaba el nervio 6ptico y se dirigia hacia el angulo interno del globo
ocular.
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Fig. 2. Presencia de la fistula en drbita derecha

— Resonancia magnética nuclear (RMN) con equipo 1.5 Tesla: con la técnica de angio- se
comprobd un aumento de la vascularizacion en la cardtida cavernosa derecha, cuya
imagen revelaba una fistula dural compatible con el tipo B de Barrow.

— Tomografia de coherencia optica (OCT) con escaner 3D Topcon: el ojo derecho
mostraba edema subretiniano con plegamiento de la retina y los vasos. El edema de la
papila predominaba en el borde nasal y sus polos superior e inferior.

— Ecografia Doppler transcraneal: la arteria oftalmica derecha presentaba flujo aumentado
de forma leve. No aparentaba ser una fistula de alto grado.

— OCT: OD con edema de capa de fibras nerviosas y edema del haz papilomacular.

— Ecografia Doppler: arteria oftdlmica derecha con ligero aumento del flujo. Semejaba
una fistula cardétido-cavernosa de bajo flujo en proceso de obliteracion.

Terapéutica aplicada

Se indicaron hipotensores oculares locales y sistémicos, y se mantuvo el tratamiento
regular para controlar la hipertension arterial. Posteriormente se recomendaron las
compresiones carotideas manuales para controlar el flujo arteriovenoso y lograr la
obliteracién espontanea del vaso anémalo. A los 6 meses de terapia se obtuvo una
notable mejoria del paciente (figura 3).

Fig. 3. A) Antes del tratamiento; B) Después del tratamiento
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COMENTARIOS

Las entidades causales y evolutivas pueden distribuirse en 2 grupos fundamentales,
segln Charlin et al:*

1) Las de tipo directo, que son de alto flujo y en ellas se presenta una comunicacion
directa entre el tronco principal de la arteria cardtida interna y el seno cavernoso.
Normalmente estan asociadas a traumatismos graves con fracturas de la base del
craneo, pero se han relacionado también con traumas quirdrgicos directos, roturas de
aneurismas carotideos intracavernosos, disecciones arteriales o sindromes de
deficiencia del colageno.

2) Las de tipo indirecto, que son de bajo flujo. También se conocen como fistulas durales
porque carecen de un factor causal claro, y se relacionan con ciertas malformaciones de
la duramadre, donde se estableceria una comunicacion entre las arterias meningeas
(ramas de la arteria carétida externa e interna) y el seno cavernoso; aqui la porcion
intracavernosa de la arteria carétida interna permanece intacta. Habitualmente ocurren
en forma espontanea; sin embargo, se han asociado a factores predisponentes, como
hipertension arterial, traumatismos, operaciones intracraneales, maniobras de Valsalva,
sinusitis y embarazo.

El paciente de este caso clinico presentaba una fistula arteriovenosa del segundo grupo;
es decir, indirecta de bajo flujo, y precisamente tenia antecedentes de hipertension
arterial. Esta entidad es mas frecuente en el sexo masculino y en 16 % del total de
afectados el cuadro clinico es variado, por lo que en sus inicios puede llegar a confundirse
con otras afecciones,? como sucedi6 en este caso. Por tanto, resulta vital la aplicacion de
un adecuado método clinico que conduzca a un diagndstico certero.

Conforme a lo expuesto por autores cubanos,? existen una serie de entidades que deben
considerarse como diagnodstico diferencial:

e Proptosis unilateral aguda

— Inflamatorio: celulitis, pseudotumor orbitario.

— Vascular: hemorragia, varices, aneurismas orbitarios, trombosis del seno cavernoso
(puede evolucionar a bilateral), malformaciones arteriovenosas orbitarias.

— Traumaticas: fractura de la pared superior y lateral de la é6rbita, hemorragia, rotura de
los musculos extraoculares, enfisema de origen sinusal.

— Relajacion de los retractores oculares: paralisis de los musculos extraoculares.

e Proptosis unilateral crénica

— Periostitis por tuberculosis

— Dacrioadenitis cronica

— Celulitis croénica

— Tumores: primarios del ojo (en sus formas exofiticas) o del contenido orbitario, por
extension de las estructuras vecinas, metastéasicos.

— Quistes: dermoides congénitos, parasitismo, mucocele de senos vecinos.

— Enfermedades sistémicas: leucemia, linfoma (con frecuencia bilateral).

En el paciente se habia apreciado un empeoramiento progresivo del cuadro clinico, dado
por la pérdida progresiva de la visidon del ojo derecho, el incremento de la proptosis ocular
y la ingurgitacion marcada de vasos epiesclerales, asi como la aparicion de papiledema y
edema subretiniano.
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Luego de realizados los estudios correspondientes y corroborado el diagndstico, se indicé
tratamiento con hipotensores oculares locales y sistémicos, y se mantuvo el regular para
controlar la hipertensiéon arterial. Se evalud conjuntamente con especialistas del Servicio
de Neurocirugia del Hospital Provincial Docente Clinicoquirargico “Saturnino Lora Torres”,
donde se realiz6 angio-TAC multicorte de craneo y orbita.

Debido a los hallazgos y la necesidad de emplear otras técnicas diagndsticas y el
procedimiento neuroquirdrgico, se coordiné con el Hospital Clinico-Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras” y el Centro de Investigaciones Médico-Quirargicas (CIMEQ) para continuar
sus estudios y el tratamiento. En La Habana fue evaluado por el equipo de Neurocirugia
Vascular y de Neuroftalmologia de dichos centros, y se realizé una angio-RMN, con la cual
se confirmé el diagndstico imagenoldgico anterior.

Quedo pendiente la realizacion de angiografia carotidea para embolizacion selectiva de la

fistula por dificultades con el equipo, por lo que se pospuso el procedimiento y se decidi6

recomendar las compresiones carotideas manuales para controlar el flujo arteriovenoso vy,
de ser posible, alcanzar la obliteracién espontanea del vaso anémalo.

En cuanto al tratamiento, es importante mencionar que no siempre es quirdrgico; en
ocasiones, sobre todo cuando la fistula es de bajo flujo, se recomienda un seguimiento
estricto y el reposo del paciente, pues esta puede llegar a obliterarse de manera natural.
Entre las opciones terapéuticas actuales figuran la atencién conservadora, la irradiacién,
la embolizacién transarterial con particulas o cianoacrilato, la embolizacion transvenosa y
el masaje compresivo; ademas de otras técnicas quirdrgicas que son aplicadas en el caso
de fistulas de alto flujo.”®

El masaje solo se indica en pacientes disciplinados, motivados, que no presenten ninguna
contraindicacion, como enfermedad ateroesclerética grave, por el riesgo de
tromboembolismo; fistula carétido-cavernosa con drenaje importante hacia las venas
corticales, por el riesgo de hemorragia o infartos cerebrales, e hipersensibilidad del
cuerpo carotideo, por el riesgo de cuadros vagales.®

Resulta oportuno destacar que el paciente referido en este articulo, fue disciplinado con el
tratamiento, por lo que actualmente exhibe considerables mejorias. Asi, ademas de la
importancia del método clinico utilizado, que permitié llegar al diagndstico, la opcidn
terapéutica basada en la compresion manual carotidea externa también constituy6 un
aporte esencial, que puede ser aplicada en otros pacientes, en quienes se alcanzarian
buenos resultados y se evitaria la intervencién quirdrgica.
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