Nota clinica

Diagnostico precoz no invasivo
de la fistula carétido-cavernosa postraumatica
por duplex transcraneal color. Anélisis de 4 pacientes
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La fistula carétido-cavernosa postraumatica
(FCCt) es una complicaciéon poco frecuente tras
un traumatismo craneoencefalico (TCE). Se diag-
nostica mediante la arteriografia cerebral habi-
tualmente cuando ya ha aparecido la sintomato-
logia clinica.

El duplex transcraneal codificado en color
(DTCC) es una técnica no invasiva que en la ca-
becera del paciente permite la visualizacion del
poligono de Willis (PW) y del segmento intraca-
vernoso de la arteria carétida interna (ACli).

Los patrones sonograficos iniciales que sugie-
ren la presencia de una FCCt mediante DTCC
son una imagen en mosaico en el modo color, la
presencia de flujos arteriales y venosos mezclados
con elevadas velocidades y bajas resistencias.
Exponemos nuestra experiencia en el diagnosti-
co precoz y no invasivo de la FCCt en una
Unidad de Cuidados Intensivos.
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EARLY NON-INVASIVE DIAGNOSIS

OF POSTTRAUMATIC CAROTID-CAVERNOUS
FISTULA DIAGNOSED BY TRANSCRANIAL
COLOR-CODED DUPLEX SONOGRAPHY.
ANALYSIS OF 4 PATIENTS

Posttraumatic carotid-cavernous fistula (PtCCF)
is an uncommon complication after cranioence-
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phalic trauma. It is usually diagnosed with a ce-
rebral arteriography when the clinical symptoms
have already appeared.

The transcranial color-coded duplex sono-
graphy (TCDS) is a non-invasive technique at the
patient’s bedside that permits visualization of the
circle of Willis and the intracavernous segment
of the internal carotid artery.

The initial sonographic patterns that suggest
the presence of a PtCCF by TCDS are a mosaic
image in color mode, presence of arterial and ve-
nous flows mixed with high velocity and low re-
sistances. We present our experience in the early
and non-invasive diagnosis of PtCFF in an Inten-
sive Care Unit.

KEY WORDS: cranioencephalic trauma, posttraumatic carotid-
cavernous fistula, transcranial color-coded duplex sonography.

INTRODUCCION

La fistula carétido-cavernosa postraumética (FCCt)
es una complicacién infrecuente (0,2-0,3%) del trau-
matismo craneoencefdlico (TCE)'. Se produce por
una comunicacién directa entre la arteria cardtida
interna intracavernosa (ACIi) o una de sus ramas
meningeas durales, o entre la arteria carétida externa
y el seno cavernoso (SC)**. Su diagnéstico se realiza
con la arteriografia cerebral, en la que se basa la cla-
sificacion de Barrow?.

El ddplex transcraneal codificado en color
(DTCC) es una técnica no invasiva, realizable en la
cabecera del paciente, inocua y facilmente repetible
que permite la visualizacién del poligono de Willis
(PW) y de la ACIi. Recientemente se han determi-
nado los criterios diagndsticos, sonograficos* y he-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los enfermos

N Edad GCS Marshall Dia Lateralidad Exoftalmos Quemosis Soplo
1 24 7 1I 2 Izquierda Si Si No
2 30 5 1I 5 Derecha No No No
3 29 7 1T 4 Derecha No No No
4 43 5 11 4 Derecha St St N
Izquierda Si No Si

GCS: puntuacién del Glasgow Coma Scale; Marshall: clasificacion Marshall segin la tomografia axial computarizada (TAC) inicial; Dia: dfa tras el traumatismo craneoencefilico
(TCE) en el que se establece el diagnéstico de sospecha mediante diiplex transcraneal codificado en color (DTCC).

modindmicos®* de las FCC ya establecidas. El segui-
miento cotidiano de su evolucién permite una mayor
precision en la indicacion de la angiografia diagnés-
tico-terapéutica.

El objetivo de este estudio es exponer los hallaz-
gos clinicos y sonograficos de cuatro pacientes con
un TCE grave y que desarrollaron cinco FCCt que
fueron precozmente detectadas mediante DTCC du-
rante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI).

CASOS CLINICOS

Describimos cuatro pacientes con TCE grave, se-
dados y con ventilacién mecdnica cuyas caracteristi-
cas clinico-radiolégicas se resumen en la tabla 1.
Uno de ellos presenté una FCCt bilateral. Todos
ellos presentaron una fractura de base de craneo y
s6lo en dos casos se detectd quemosis, exoftalmos y
soplo orbitario previos a la exploracién sonogréfica.
En todos los casos el diagndstico de sospecha se ob-
tuvo mediante la exploracién con DTCC (Vingmed
Ultrasound System FiVe y transductor de arreglo en
fase de 2,5 MHz).

— Paciente 1. Varén de 24 afios con TCE con una
lesion difusa (LD) tipo II, que desarrolld hiperten-
sién intracraneal refractaria precisando tratamiento
mediante coma barbitdrico. El segundo dia de evo-
lucién se detect6 flujo en mosaico en el sifén caroti-
deo izquierdo (fig. 1), con velocidad media (Vm) de
95 cm/seg e indice de resistencia (IR) 0,48 que pro-
gresaron en controles sucesivos. Pendiente de reali-
zarse una arteriografia cerebral, el paciente presentd
una epistaxis grave y shock hemorrigico con caida
de la hemoglobina hasta 6,2 g/dl, necesitando sopor-
te vasoactivo. Por imposibilidad técnica no pudo rea-
lizarse una embolizacién selectiva y fue preciso li-
gar la ACI izquierda. El paciente fue dado de alta,
encontrandose a los seis meses del TCE consciente,
con una hemiparesia derecha y una puntuacién en la
Glasgow Outcome Scale (GOS)’ de tres.

— Paciente 2. Varén de 30 afos de edad. Presen-
t6 un TCE y en la tomograffa axial computarizada
(TAC) craneal se aprecié una LD tipo II. En el con-
trol rutinario mediante DTCC el quinto dia tras el
TCE se apreci6 en ACI derecha una imagen en mo-
saico con Vm méaxima de 139 cm/seg e IR inferiores
a 0,45. No se evidencio clinica alguna y la angio-re-
sonancia (RM) cerebral demostré una ingurgitacién
de vena oftalmica (VO). Ante la ausencia de sintomas

se recomendd seguimiento clinico por oftalmologia y
neurocirugia. Al alta tuvo una puntuacién en la GOS
de uno (recuperacion completa). Transcurridos tres
meses presentd disminucién progresiva de agudeza
visual y exoftalmos. Se realizé una nueva angio-RM
que mostré una FCC derecha, practicindose trata-
miento endovascular. No se recuperd el déficit vi-
sual.

— Paciente 3. Varén de 29 afios con TCE y una
LD tipo III. El cuarto dia de ingreso se realizd
DTCC que mostré flujo turbulento en ACIi con IR
inferior a 0,42 y flujos venosos de 56 cm/seg, sin
evidenciarse clinica sugestiva de FCC. La angio-
RM realizada al décimo dia confirmé la presencia
de una FCC derecha, permitiendo tratamiento endo-
vascular sin ninguna secuela posterior. Tuvo una
puntuacién de uno en la GOS al alta hospitalaria.

— Paciente 4. Varén de 43 afos que sufre acci-
dente de tréfico con TCE grave con una LD tipo I y
un shock hemorragico grave (hemoglobina [Hb] 3,2
g/dl) secundario a fracturas abiertas de ambas extre-
midades inferiores. Presentaba exoftalmos y soplo
orbitario bilateral y ademas quemosis derecha. El
DTCC también demostré imagenes compatibles con
FCC bilateral, con IR 0,50, que confirm¢ la arterio-
grafia cerebral, pudiéndose realizar embolizacién
con espiras de liberacién eléctrica sobre la FCC de-
recha y angioplastia con balén sobre la izquierda. El
paciente permanecié en estado vegetativo secunda-
rio al shock inicial (puntuacién en la GOS cuatro).

DISCUSION

El DTCC forma parte de la neuromonitorizacién
habitual de los pacientes con TCE en nuestro servi-
cio. El canal carotideo se reconoce desde la ventana
temporal en plano axial y coronal como un surco hi-
podenso dentro de la masa hiperdensa 6sea esfenoi-
dal; esta situado por delante del mesencéfalo y lige-
ramente caudal al mismo. Una vez localizado la
introduccién del color muestra los distintos segmen-
tos de la ACIi. La ventana orbitaria permite la visua-
lizacién de la ACIi y es necesaria para el estudio de
la VO. El drenaje venoso de las FCC es variable:
anterior si drena a través de la VO, posterior por el
seno petroso inferior y superior por el seno esfeno-
parietal y las venas silvianas profundas, aunque en
la mayoria de los casos el drenaje es mixto'”. La
preponderancia de uno u otro sistema condiciona la
expresion clinica.
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Figura 1. Imagen en mosaico en sifon carotideo. En modo pulsa-
do se aprecian flujos arteriales y venosos arterializados entre-
mezclados de alta velocidad.

Los criterios sonogréficos de sospecha de una
FCCt utilizando el color han sido bien estableci-
dos**"8, El criterio directo es la presencia en la ACIi
de una imagen en mosaico de colores que es la tra-
duccién de flujos elevados y turbulentos (fig. 1).
Los criterios indirectos son expresion de las variacio-
nes hemodindmicas inducidas por la FCCt: velocida-
des elevadas y variables e IR disminuidos, flujos ar-
teriales y venosos bidireccionales y turbulentos,
ingurgitacién inicial de la VO con posterior inver-
sién y arterializacion del flujo con indices de muy
baja resistencia, presencia de otros canales de drena-
je venoso de altas velocidades y, finalmente, la dis-
minucién de las velocidades sistdlicas (Vs) de los
vasos del PW ipsilaterales a la FCCt por un efecto
de robo que se puede apreciar en las FCC de alto dé-
bito’.

En una reciente serie de 33 FCC clinicamente
evidentes, un 97% se diagnosticaron por DTCC®. De
los patrones sonograficos que guian hacia la sospe-
cha de FCC, un IR < 0,495 tiene una sensibilidad y
especificidad del 86%’.

Todos nuestros pacientes presentaban fractura de
la base del craneo, hallazgo frecuentemente asocia-
do a la existencia de FCCt'. Tres de las cinco FCC
detectadas eran sintomaéticas; las dos restantes fue-
ron sospechadas a partir de los criterios sonografi-
cos. El mosaico de colores, el aumento variable y
progresivo de las velocidades en ACIi y la disminu-
cioén del IR se observaron en todos los casos. La vi-
sualizacién del mosaico permite recorrer sistemati-
camente su superficie para estudiar las distintas
velocidades e IR que se dan en el seno de la fistula y
localizarlas topograficamente para sucesivas explo-
raciones. El estudio con doppler pulsado muestra un
complejo de flujos arteriales y venosos multidirec-
cionales y turbulentos. La Vm de la ACIi vari6 entre
53-139 cm/seg, aunque se citan valores superiores a
190 cm/seg’ y los IR entre 0,42-0,50. Estos valores
deben interpretarse con criterios evolutivos; en el
caso nimero dos, tras la realizacion de la angio-RM
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que demostré una ingurgitacioén de la VO, el pacien-
te fue dado de alta de la UCI y no se efectud ningtin
seguimiento de imagen hasta la aparicién de la clini-
ca posterior. Una evolucién inicial parecida fue la
que presentd otro paciente con criterios sonograficos
de sospecha semejantes a este caso nimero dos,
pero sin progresion en los hallazgos sonogréficos.
Tras un afio de evolucién no presentd ningilin signo
de FCCt. El mosaico puede obedecer a otras causas:
turbulencias por altas velocidades (estenosis por pla-
cas de ateroma), por las propias curvaturas del vaso
o por el angulo de incidencia del haz de ultrasoni-
dos. En estos casos los IR no disminuyen pues no
hay cambios en las resistencias al flujo.

Un andlisis retrospectivo de una pequefia serie de
10 FCCt' no encontr¢ relacion entre el retraso en el
diagnéstico y la evolucién neuroldgica posterior.
Sin embargo, nuestro caso nimero dos posiblemente
no hubiera perdido visién sin una actitud conserva-
dora inicial, y en el caso nimero uno el shock he-
morragico en el transcurso de un TCE grave es una
invitacién a las lesiones secundarias, y la emergen-
cia del procedimiento arteriografico no permiti6 la
aplicacion de técnicas menos traumaticas que la rea-
lizada, condicionando la hemiparesia definitiva del
paciente. El retraso diagndstico-terapéutico debe
evitarse siempre.

La técnica de eleccion para el diagnéstico de una
FCCt es la arteriografia cerebral, que ademds va a
permitir la solucidn terapéutica definitiva. Creemos
que el DTCC ofrece suficientes datos para poder
sospechar razonablemente la presencia de una FCCt
precozmente, llevar a cabo su seguimiento diario en
la cabecera del paciente evitando traslados innecesa-
rios'" y establecer el momento adecuado de la reali-
zacion de la arteriografia.
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