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Resumen

Paciente de 68 aiios, femenino, clinica 4meses de
evolucion con proptosis izquierda, edema bipalpebral,
cefalea y dolor periocular tipo pesantez y edema
hemifacial izquierdo, vértigo, tinnitus, diplopia y
desequilibrio ambulatorio.

Al examen oftalmoldgico: vision borrosa, y disminuida
(20/300), quemosis conjuntival moderada, tortuosidad
vascular conjuntival y episcleral en forma de cabeza de
medusa, y facoesclerosis moderada, endotropia ojo
izquierdo (OI) que alterna con endotropia ojo derecho
(OD).

Palabras claves: Proptosis, Quemosis, Diplopia,
Tinnitus, Endotropia, Facoesclerosis, Episclera.

Summary

A clinical case of 68 year old patient with symptoms
that have been present for 4 months and include, left
proptosis, both eyelids with edema, headache,
periocular pain, left hemifacial edema, vertigo, tinnitus
and diplopia. At the ophthalmologic exam there was
blurred and decreased vision (20/300), conjunctival
vascular tortuousness and an episclera in a web type
form.
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Introduccion

Los senos cavernosos estan en fosa craneal media a
cada lado del cuerpo del esfenoides. Extendiéndose
desde la hendidura esfenoidal hasta el vértice de la
punta petrosa del temporal.

La arteria carotida interna se dirige adelante a
través del seno (7).

Al igual el nervio motor ocular externo, el tercer,
cuarto par craneal y rama oftalmica del nervio
trigémino van hacia delante en la pared lateral del
seno. Los traumatismos son causa frecuente de
formacion de fistulas arteriovenosas debido a
laceracion de arteria carotida interna a su paso a
través del seno cavernoso (4).

La proptosis, quemosis, dolor retroorbitario. Los
soplos y la oftalmoplejia se asocian a lesiones del
seno cavernoso (6) (Figuras 1y 2).
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Fig.1 y 2: Tortuosidad vascular conjuntival y episcleral
en forma de cabeza de medusa.

Caso clinico

Femenino 68 afios, costurera. Cuadro clinico se
inicia hace 4 meses con dolor periocular tipo
pesantez, edema hemifacial y palpebral izquierdo,
proptosis izquierda, disminuciéon agudeza visual
izquierda, diplopia, vértigo, tinnitus mas acentuado
en la noche. Hipertensa controlada, vertiginosa y
con clinica de insuficiencia venosa periférica.
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Examen neurolégico: paciente orientada, lucida,
colaboradora, diplopia homonima y vertical, con
estrabismo convergente, leve tinnitus, hipoacusia
neurosensorial izquierda.

Examen oftalmolégico: Proptosis izquierda,
quemosis  conjuntival moderada tortuosidad
vascular conjuntival y episcleral en forma de
cabeza de medusa. Paresia de recto lateral
izquierda, Pl (lejos) endotropia derecha alternada
con endotropia Izquierda, Pc (cerca). Diplopia:
infraversion, levoversion, infra y supralevoversion.
Potencia visual OD 20/400, OI 20/300, TNOD:
17.3 mmhg bilateral (figura 3).

Figura 3

Fig.3: Facoesclerosis moderada. Tortuosidad vascular
conjuntival y episcleral en forma de cabeza de medusa.

Figura 4

Fig.4: Existencia de ovillo vascular indeterminado
izquierdo en zona silviana por encima del cono de
aferencia Optica ipsilateral y engrosamiento de vena
oftalmica superior.

Midriasis medicamentosa: opacidad de cristalino y
opacidad subcapsular en escudo. Facoesclerosis
moderada. Pruebas tiroideas normales. Tomografia
Axial computarizada (TAC): engrosamiento
muscular orbitario izquierdo, y aumento de tamafio
de tejidos blandos retrooculares. Hipertrofia de
cornetes. Resonancia  magnetica  (RMN):
Prominencia surcos y cisuras, intensidades
anormales seno cavernoso izquierdo, exoftalmos
izquierdo. En registros sagitales existencia ovillo
vascular indeterminado izquierdo en zona silviana
por encima del cono aferencia optica ipsilateral y
engrosamiento de vena oftalmica superior.

Discusion

La  fistula  carotidea  cavernosa (FCC):
comunicacion anémala entre el seno cavernoso y el
sistema arteria cardtida espontanea 25% con
arterosclerosis como factor decisivo, 75%
traumatica con exoftalmo pulsatil mas jovenes,
tipo yatrégeno posterior a cirugia hipofisaria. Las
FCC son: Tipo A: comunicacion cardtida interna
intracavernosa con seno cavernoso, Tipo B:
comunicacion artera carotida interna
extracavernosa con seno cavernoso;, Tipo C:
comunicaciéon rama meningeas de arteria carotida
externa y seno cavernoso. Puede ser de bajo y alto
flujo. El sindrome completo: dolor orbitario,
edema palpebral, variable exoftalmos 85%, con o
sin soplo, acufenos 82%, diplopia 70%,
oftalmoparesia VI par 51%.

Biomicroscopia: Quemosis, tortuosidad vascular
conjuntival, y episcleral 86% en cabeza de medusa,
hipertensién ocular 38%.

Oftalmoscopia: Edema disco dptico, injurjitacion
venosa, hemorragia retiniana oclusiones venosas y
desprendimiento coroideo.

TAC- RMN: Engrosamiento musculatura
extraocular, dilatacion vena oftdlmica superior y
ensanchamiento del sistema carotideo (1).

Ultrasonografia y eco Doppler Transcraneal:
Demuestran inversion flujo en arteria oftalmica. La
confirmacién definitiva por arteriografia selectiva
de ACE y ACI (1). En fistulas bajo gasto, son
tratadas con masaje diario de la car6tida comun,
control de agudeza visual, y presion intraocular

(5).

325



Revista “Medicina” Vol.9 N° 4. Afio 2003

La embolizacion del sistema carotideo en casos de
dolor periocular intratable, actfenos intolerables,
disminuciéon de agudeza visual, exposicion cornea
severa (5).

La embolizaciéon del sistema carotideo por via
femoral y vena yugular interna, vena oftalmica
superior ¢ inferior (5). Puede ser con microbalon
de silicona, isobutilcianocrilato 0
alcoholpolivinilico (3).

El uso terapéutico de los balones largables en la
FCV post traumatica han pasado a ser de dominio
exclusivo de la Neurorradiologia Intervencionista
condicionados por las transformaciones en la
conducta de tratamiento durante los ultimos treinta
afios (8). Dentro de las complicaciones: trombosis
vena  fémoro-poplitea  por  procedimiento
encajamiento (1) trombosis de vena central de
retina (8) glaucoma neovascular (2).
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