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A la tercera... va la vencida
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Caso clinico

I. Abril de 2001: “Me duele mucho este lado
de la cabeza”

Mujer de 68 anos de edad sin antecedentes neurologi-
cos de interés y sin historia previa de cefaleas. Desde
enero de 2001 aquejaba dolor periocular derecho irra-
diado a hemicraneo ipsilateral. En ningin momento
habia constatado signos de disfuncién autonémica lo-
cales. Tampoco referia otros sintomas acompanantes.
Aunque el dolor inicialmente habia sido leve-moderado,
en las semanas previas a la consulta se habia intensifi-
cado llegando a interferir incluso, el ritmo de sueno.
Los farmacos utilizados (analgésicos convencionales,
AINE vy triptanes orales) se habian mostrado ineficaces.
Habia sido estudiada en otro centro con estudios nor-
males (incluyendo RM craneal). La exploracion al ingre-
so en nuestro Servicio fue normal, en especial la refe-
rida a pares craneales, fondo de ojo y area ORL. Las
arterias temporales latian simétricas y con buen pulso.
La TC y RM craneales (dirigida esta ultima a la region
paraselar) fueron normales. La VSG fue de 41. Se rea-
lizd una biopsia de la arteria temporal que no mostrd
cambios inflamatorios. Se instaurd tratamiento con in-
dometacina, farmaco con el que, al llegar a 50 mg/12 h,
la paciente quedd libre de dolor. El diagndstico al alta
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fue de hemicranea crénica indometacin-sensible. En
mayo y septiembre de 2001 la paciente fue revisada en
consultas y, dado que se encontraba asintomatica, se
procedid a retirar la indometacina.

Il. Noviembre de 2001: “Mire como se me ha
puesto el ojo”

En noviembre de 2001 la paciente acudid a la consulta,
de forma no programada, por presentar protrusion del
globo ocular derecho con lagrimeo y enrojecimiento
del mismo. Referia un debut agudo de estos sintomas
y la ausencia de antecedente traumatico o de otro tipo.
Aunque existia discreto dolorimiento periocular no era
de la intensidad del primer episodio. En la exploracion
se constatd un exoftalmos manifiesto con inyeccion y
quemosis conjuntival (Fig. 1). En la exploracién de fon-
do de ojo (normal en el ingreso previo) se apreciaron
hemorragias coriorretinianas y aumento significativo del
calibre venoso. Una RM constatdé una marcada asime-
tria en el tamano y densidad de los musculos periorbi-
tarios (Fig. 2). La angio-RM dirigida a seno cavernoso
fue normal. Los estudios analiticos (PCR, FR, ECA, ANA,
ANCA y hormonas tiroideas) fueron normales o negati-
vos. Con la impresion diagnodstica de miositis orbitaria
idiopatica se instaurd tratamiento con prednisona a
dosis de 1 mg/kg/dia.
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Figura 1. Puede apreciarse el exoftalmos derecho junto con
la marcada inyeccion conjuntival y la vascularizaciéon en cabe-
za de medusa. A simple vista también era evidente la quemo-
sis conjuntival.

Figura 2. Corte coronal en T2 en el que se aprecia un aumento
significativo en el calibre de los musculos extraoculares a nivel
del ojo derecho. Igualmente es destacable la diferente densi-
dad si los comparamos con los del ojo izquierdo.

lll. Enero de 2002: “Esto no se acaba de poner
bien”

La paciente acudio a revision en las fechas indicadas.
Referia muy leve mejoria a pesar de realizar el trata-
miento de forma correcta. Se considerd que la evolu-
cién no era la tipica de una miositis orbitaria y, ba-
sandose en ello, se procedid a nuevo ingreso (el
tercero). La angiografia cerebral demostro, por fin,
una fistula carotideocavernosa de bajo flujo (Figs. 3y
4). La paciente fue derivada a otro centro donde se
realizé tratamiento endovascular con resultado satis-
factorio.
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Figuras 3 y 4. Fistula carotideocavernosa de bajo flujo.
Relleno de seno cavernoso de forma precoz (cuando el resto
de vascularizacion cerebral esta aun en fase arterial tardia).

Discusion

El presente caso ilustra, a nuestro modo de ver de
una forma muy gréafica, la dificultad que puede en-
tranar el diagnostico de una fistula carotideocaver-
nosa (FCC) de bajo flujo. Llamativamente, nuestra
paciente debutd con una cefalea discapacitante sin
acompanarse, hasta 11 meses mas tarde, de otro tipo
de sintomas. La absoluta respuesta a indometacina y
la negatividad de los estudios practicados nos per-
mitieron sentar, con alto grado de convencimiento,
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el diagnostico de “hemicranea cronica indometacin-
sensible”.

La situacion cambid por completo en la segunda visita.
Las manifestaciones oculares dominaban el cuadro cli-
nico mientras que la cefalea habia pasado a un segundo
plano. Logicamente, las sospechas se dirigieron al seno
cavernoso. La ausencia de alteraciones a este nivel y la
“negatividad” de la angio-RM solicitada para, precisa-
mente, descartar una fistula carotideocavernosa, nos
hicieron asumir como “causa” lo que simplemente era
una “consecuencia”. Asi, consideramos que tanto el
tamano como la diferente densidad de los musculos
periorbitarios eran indicativos de su infiltracion por un
proceso inflamatorio. La negatividad de los estudios a
la busqueda de una etiologia definida conllevd que la
“supuesta miositis” fuese considerada idiopatica.

Finalmente, la angiografia cerebral permitio sentar el
diagndstico definitivo de FCC, entidad en la que, como
su propio nombre indica, existe una comunicacién ano-
mala entre el sistema arterial carotideo y el seno caver-
noso. Aunque muchas FCC tienen un origen traumatico,
también existen formas “espontaneas” en las que se ha
invocado un papel etiopatogénico a la degeneracion
arteriosclerotica de la pared arterial. Sea como fuere,
una vez diagnosticada una FCC, el objetivo ultimo del
tratamiento es la obliteracidon de la misma manteniendo
permeable, a ser posible, la arteria carotida. En los ca-
sos en los que, como el aqui descrito, existe un bajo
flujo, pueden intentarse las compresiones carotideas
que, en algunos casos, pueden facilitar la oclusion de la
FCC. En otras ocasiones es preciso recurrir a una técni-
ca endovascular.

La cefalea es un sintoma habitual de las FCC. Se pone
en relacion con la distension de las estructuras del seno
cavernoso. Las manifestaciones neurooftalmologicas
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concomitantes permiten sospechar que existe una alte-
racion estructural a nivel del seno cavernoso ipsilateral.
En nuestra paciente nos llamd poderosamente la aten-
cion que la cefalea fuese, durante meses, el Unico sin-
toma (“centinela”) y que, ademas, la respuesta a indo-
metacina fuese tan llamativa, maxime cuando la
paciente habia recibido con anterioridad otros AINE y
algun triptan oral que habian sido claramente ineficaces.

No olvidar que:

1. La aparicion de una cefalea de reciente comienzo en
la edad adulta sugiere una etiologia secundaria.

2. El diagnostico de una fistula carotideocavernosa
puede ser dificil, en especial si se trata de una fistula
de “bajo flujo” y no existen antecedentes traumati-
cos que hagan sospechar tal entidad.

3. La negatividad de una angio-RM no excluye, de for-
ma fehaciente, la existencia de una fistula carotideo-
cavernosa de bajo flujo. Si existe una sospecha clini-
ca fundada debe realizarse un estudio angiografico.
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