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Fístula trigeminocavernosa. Reporte de un caso y revisión 
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Resumen

La arteria trigeminal primitiva persistente (ATPP) es una variante anatómica rara resultante de la falta de obliteración 
de la AT embrionaria. La comunicación patológica entre la ATPP y el seno cavernoso (SC) se denomina fístula trigemi-
nocavernosa. Presentamos el caso de una paciente con una fístula trigeminocavernosa secundaria a traumatismo 
craneoencefálico que fue tratada mediante embolización con coils. 
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Abstract

Persistent primitive trigeminal artery is a rare anatomical variant resulting from the absence of obliteration of the embryonic 
trigeminal artery. The shunt between the persistent primitive trigeminal artery and the cavernous sinus is called trigeminal-
cavernous fistula. We report the case of a woman with a trigeminal-cavernous fistula secondary to head trauma who 
was treated by transarterial embolization. (Gac Med Mex. 2013;149:548-51)
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Introducción

La AT es una comunicación fetal directa entre la ar-
teria carótida interna (ACI) y los precursores de la arte-
ria basilar que se oblitera cuando el feto alcanza 14 mm 
de tamaño1; sin embargo, en muy pocos casos puede 
persistir hasta la edad adulta, cuando suele ser descu-
bierta de manera incidental mediante angiografía ce-
rebral por sustracción digital (ASD) o en autopsias2-4, 
denominándose ATPP. El cortocircuito entre la ATPP y 
el SC, denominado fístula trigeminocavernosa (FTC)5, 
puede desarrollarse de forma espontánea o secunda-
ria a un evento traumático. El cuadro clínico es similar 
a los de la fístula carotidocavernosa (FCC) directa6,7. 
Reportamos el caso de una paciente con FTC de origen 

traumático tratada exitosamente por medio de terapia 
endovascular neurológica.

Reporte de caso

Femenino de 32 años con el antecedente de trau-
matismo craneoencefálico leve luego de sufrir acci-
dente automovilístico. Tres meses después desarrolló 
sensación de cuerpo extraño, epifora, diplopía y dis-
minución de la agudeza visual del ojo derecho. A la 
exploración física se encontró proptosis y congestión 
epiescleral, además de un soplo en la región orbita-
ria y la temporal derechas. Además se observó pare-
sia del sexto nervio craneal derecho y la presión in-
traocular (PIO) fue de 20 mmHg. Por el cuadro clínico 
se sospechó de una FCC postraumática. La ASD mos-
tró un cortocircuito arteriovenoso hacia el SC; sin em-
bargo, su aporte arterial lo daba una ATPP (Fig. 1). Bajo 
anestesia general y mediante vía arterial, se cateterizó 



J. Santos Franco, et al.: Fístula trigeminocavernosa

549

el SC a través de la ATPP con un microcatéter Head-
way 17 (Microvention, Tustin, CA) montado sobre una 
microguía Traxcess 0.14” (Microvention, Tustin, CA). 
Desde el SC se avanzó hacia la vena oftálmica supe-
rior, donde se fijó el extremo distal del microcatéter. A 
través del microcatéter se realizó la embolización exi-
tosa con coils desprendibles de platino en sentido dis-
tal a proximal en relación con el SC. Quedó un residual 
proximal pequeño muy cercano al sitio del cortocircui-
to. En la figura 1 se exponen datos específicos de la 
embolización. El soplo desapareció inmediatamente y 
la proptosis y la paresia del sexto nervio mejoraron en 
24 h. Fue dada de alta a las 48 h del procedimiento. A 
los seis meses de manejo endovascular la paciente se 
encuentra asintomática y la PIO es de 15 mmHg. La 
ASD de control muestra ausencia de la fístula y trom-
bosis del segmento proximal del residual.

Discusión

Durante la etapa fetal se encuentran varios circuitos 
embrionarios entre la ACI y lo que ulteriormente será 

el sistema vertebrobasilar1,8-11; se trata de la AT que se 
origina del segmento cavernoso, la arteria ótica que 
conecta la porción petrosa con las arterias longitudi-
nales dorsales, la arteria hipoglosa persistente que 
une la porción cervical con las arterias precursoras del 
sistema posterior y la arteria intersegmentaria proat-
lantal que une la porción cervical a las arterias embrio-
narias dorsales. 

Durante el desarrollo del encéfalo el origen de los 
canales anastomóticos primitivos presentan cambios 
que propician su obliteración: aumento gradual en el 
ángulo de salida, desarrollo de las arterias comunican-
tes posteriores y de las arterias vertebrales para suplir 
a la arteria basilar, y eventualmente se interpone el 
cartílago esfenoidal basal12. Por tanto, su persistencia 
en la adultez es rara1. La ATPP es la anastomosis 
carotidobasilar embrionaria que más persiste después 
del nacimiento2,9.

Fue descrita por primera vez en 1844 en un caso de 
autopsia de Quain, y Sutton fue el primero en descri-
birla mediante angiografía cerebral13,14. Se ve en el 
0.1-0.6% de todas las ASD de adultos9,11.

Figura 1. A y B: cateterización selectiva de ACI donde se aprecia paso al SC (flechas huecas) y a la vena oftálmica 
superior (flechas gruesas) del material de contraste. La flecha delgada muestra la ATPP y la punteada, el sitio preciso del 
cortocircuito arteriovenoso. C y D: manejo endovascular. La flecha delgada en C muestra la ATPP justo antes del 
cortocircuito arteriovenoso, que se cateterizó mediante el uso de microcatéter y microguía que se fijaron a nivel de la vena 
oftálmica superior (flechas entrecortadas). Se completó la embolización con coils desprendibles desde la vena oftálmica 
(flecha gruesa) hasta el SC, del que quedó un pequeño residual (flecha hueca). Persistió permeable la ATPP (flecha), y la 
mejoría del flujo evidenció la anastomosis con la arteria basilar (flecha punteada). E: el control angiográfico a los seis 
meses de tratamiento demostró disminución del residual (flecha hueca). Se observan de manera adecuada la ATPP (flecha) 
y su anastomosis con la arteria basilar (flecha punteada).
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Luego de su origen en el segmento cavernoso de la 
ACI, la ATPP puede llevar dos cursos antes de anas-
tomosarse con la arteria basilar: lateral al dorso selar, 
perforando la duramadre lateral al cavum de Meckel, 
o medial por encima o a través del dorso selar.

Desde un punto de vista angiográfico y dependien-
do del aporte sanguíneo a la arteria basilar, Saltzman 
reportó dos tipos de ATPP: tipo 1, cuando se asocial 
a la hipoplasia proximal de la arteria basilar, siendo la 
ATPP la principal aferencia de la arteria basilar, y tipo 2, 
cuando las arterias vertebrales son el principal aporte 
de la arteria basilar15,16. La incidencia relativa de las 
dos variantes es la misma16. Existen variantes de am-
bos tipos; algunos autores denominan como tipo 3 la 
presencia de una arteria cerebelosa originada direc-
tamente de la ACI sin ninguna conexión con la arteria 
basilar8,10,11,16.

A pesar de ser inconstante, se han logrado describir 
ramas de la ATPP a partir de especímenes anatómicos 
embrionarios y adultos. Se pueden clasificar en tres 
grupos: ramas pontinas y para el nervio trigémino, 
tronco meningohipofisiario y/o sus ramas, y arterias 
cerebelosas2,17-20.

La ATPP puede presentar defectos estructurales que 
predisponen a la formación de aneurismas y/o ruptura. 
Si el área débil se rompe cerca de su origen en la ACI, 
puede resultar en FTC, pero si la ruptura se produce 
en el segmento extracavernoso, puede resultar en he-
morragia subaracnoidea12,21,22. Es un sitio de origen 
muy raro de aneurismas20,23-26. Enomoto, et al. repor-
taron el primer caso de una ATPP asociada a FTC 
debido a la ruptura de un aneurisma localizado en la 
unión de la ACI y de una ATPP23. Morrison, et al. rea-
lizaron el primer caso de tratamiento quirúrgico direc-
to de un aneurisma de la ATPP27. Las FTC también 
pueden ser secundarias a un evento traumático. En la 
actualidad se consideran las técnicas endovasculares 
como la mejor opción terapéutica5. Guglielmi, et al. 
sugieren que las FTC no tienen una relación definitiva 
con el trauma y que pueden ser el resultado de la 
ruptura de un aneurisma28. Sin embargo, es difícil dis-
criminar angiográficamente un aneurisma preexistente 
en el SC dilatado después del desarrollo de una FTC6. 

Hasta el momento se han reportado 29 casos de 
FTC5-7,9,16,23,28-41, algunos de origen traumático; en 
otros se sospechó causa aneurismática. El cuadro clí-
nico no suele diferir del causado por una FCC6. Para 
su diagnóstico definitivo es necesario realizar una ASD 
de cuatro vasos antes, ya que puede confundirse fá-
cilmente con una FCC y esto puede afectar al éxito de 
un futuro tratamiento endovascular7,30. Al igual que en 

una FCC, se debe tener como premisa fundamental el 
ocluir el cortocircuito conservando las estructuras arte-
riales7. Se recomienda la preservación de la ATPP por 
la posibilidad de lesiones isquémicas resultantes de la 
oclusión de sus ramas pontinas y cerebelosas18-20. Se 
deben considerar las rutas posibles de acceso endo-
vascular: arterial, venoso o combinadas42,43. Se deben 
escoger dependiendo del acceso de los vasos veno-
sos retrógrados, las características del aporte arterial 
y la disponibilidad de los dispositivos endovasculares. 
Las vías incluyen: venas oftálmicas, seno petroso su-
perior, circulación carotídea contralateral por canales 
anastomóticos transcarotídeos, anastomosis carotido-
basilar persistente y colateralidad desde la circulación 
posterior a través del circulo de Willis.

Se han reportado buenos resultados de la terapia 
endovascular neurológica. Kerber, et al. reportaron el 
primer caso utilizando un balón por vía transfemoral32. 
Bernstein, et al. reportaron la embolización con coils 
por vía transvenosa y transarterial combinadas7. Oka, 
et al. utilizaron la vía transvenosa, presentando oclu-
sión incompleta, pero con desaparición de la fístula 
dos semanas después del tratamiento, presumible-
mente por efecto de una trombosis progresiva33. En 
nuestro caso observamos un pequeño residual proxi-
mal al final del tratamiento; sin embargo, continuó 
trombosando, dejando una pequeña bolsa intracaver-
nosa, situación bien descrita y que no tiene ninguna 
implicación clínica42. Tokunaga, et al. describieron el 
primer caso de FTC asociada a hematoma intracra-
neal, tratada exitosamente por embolización transarte-
rial con coils6. Chan, et al. reportaron el primer caso de 
obliteración inmediata de una FTC logrado a través de la 
ruta transvenosa y embolización con coils34, mientras 
que Geibprasert, et al. reportaron la combinación exi-
tosa de la vía arterial y venosa38.

El caso que nosotros presentamos tiene relevancia 
por ser una variante anatómica infrecuente que debu-
tó con una FTC y que fue tratado exitosamente me-
diante un abordaje endovascular, constituyéndose en 
el primer caso descrito en México.
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