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Manejo de una fístula carotidocavernosa bilateral 
traumática: representación esquemática de los  
diferentes tipos de comunicación carotidocavernosa
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Las fístulas carotidocavernosas son co-
municaciones anómalas entre el siste-
ma arterial carotídeo y el seno caver-
noso [1]. Se clasifican como espontá-
neas o traumáticas. En el 70-90% de 
los casos son traumáticas [2,3]. Éstas 
son usualmente unilaterales, y trau-
máticas bilaterales en el 1-2% de los 
casos. El objetivo es exponer el caso 

de una fístula carotidocavernosa bila-
teral traumática y la representación es-
quemática de sus diferentes tipos.

Caso clínico. Varón de 49 años que su-
frió un traumatismo craneoencefálico 
grave. En la tomografía computariza-
da se identificaron múltiples fracturas 
en la base del cráneo (Fig. 1). A los sie-

te días comenzó a presentar edema e 
inyección conjuntival bilateral, que se 
malinterpretaron como conjuntivitis in-
fecciosa. Esta clínica progresó lenta-
mente y a los 15 días se comprobó exof-
talmos y ceguera bilateral. En la angio
tomografía se visualizó engrosamiento 
de la musculatura extraocular, dilata-
ción de las venas oftálmicas superio-

Figura 1. a) Fracturas de la base del cráneo en una tomografía computarizada; b) Angio
tomografía computarizada con realce de las venas oftálmicas y los senos cavernosos.

Figura 2. a) Arteriografía y tratamiento endovascular 
de ambas fístulas carotidocavernosas; b) Embolización 
con espirales de platino en ambos senos cavernosos.
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res, y aumento de tamaño y realce de 
los senos cavernosos. Estos hallazgos 
hicieron sospechar la existencia de una 
fístula carotidocavernosa bilateral se-
cundaria al traumatismo craneoence-
fálico grave (Fig. 1). La arteriografía de-
mostró comunicación directa entre las 
carótidas internas y los senos caverno-
sos. Se realizó tratamiento endovas-
cular, que consistió en cateterizar se-
lectivamente las arterias carótidas in-
ternas, acceder a las comunicaciones 

y embolizar con espirales de platino 
los senos cavernosos (Fig. 2). Se consi-
guió el cierre completo y la recupera-
ción de la visión del paciente. Para fa-
cilitar la comprensión de los tipos de 
fístulas carotidocavernosas se emplea 
un esquema representativo (Fig. 3).

Conclusión. Es importante identificar 
el tipo de comunicación arteriovenosa 
para planificar correctamente el acce-
so terapéutico.

Figura 3. Clasificación de Barrow. Tipo A: comunicación directa entre la arteria carótida interna y el seno cavernoso. Tipos B y C: comunicación entre ramas de las arterias carótidas 
interna y externa y el seno cavernoso, respectivamente. Tipo D: la comunicación se establece entre ramas de las carótidas interna y externa simultáneamente.


