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Resumen: Las fistulas carétido cavernosas (FCC)
son conexiones anémalas entre la arteria carétida
o ramas meningeas con el seno cavernoso. Segun
su origen, Pueden ser divididas en postraumdticas
y espontdneas; segin su hemodindmica en fistulas
de alto o bajo flujo y segtin su anatomia vascular en
directas e indirectas. Las traumdticas son las mds
frecuentes y resultan de laceracién de pared arte-
rial por aceleracién desaceleracién en caidas o ac-
cidente de trénsito, o por lesién directas por armas
corto punzantes, arma de fuego o iatrogénicas; las
FCC espontdneas son causadas principalmente por
aneurismas intracavernosos rotos o enfermedades
de pared vascular sistémica. Cuando estd asociada
a un trauma, la fistula usualmente es una lesién de
alto flujo, que produce un distintivo sindrome cli-
nico caracterizado por una proptosis pulsdtil, dolor
ocular y soplo audible. La clasificaciéon usual es la
de Barrow, la cual describe la anatomia radiolégica
vascular, dividiéndolas en fistulas tipo A que se ca-
racterizan por comunicacién directa entre la caréti-

da interna y el seno cavernoso; en las tipo B existe
comunicacién entre ramas meningeas de la arteria
carétida interna y el seno cavernoso; en las tipo C
donde hay comunicacién entre ramas meningeas
de la arteria carétida externa y el seno cavernoso,
y en las tipo D que presentan comunicacién entre
ramas meningeas de las arterias cardtidas interna y
externa y el seno cavernoso. Para el tratamiento, la
mayoria de estas lesiones son manejadas por técni-
cas endovasculares, teniendo en cuenta que puede
ser por via transarterial y la transvenosa dependien-
do de la anatomia de la fistula. Se utilizan técnicas
de liberacién espiral con coils, se describen técnicas
con onyx y con la ayuda de stent para controlar el
flujo arterial. Presentamos la experiencia en nues-
tra institucién del manejo endovascular de fistulas
carétido - cavernosas y la revisién de la literatura.

Objetivos: Describir el método endovascular para

el tratamiento de las fistulas carétido - cavernosas
traumadticas en nuestra institucion.
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Materiales y métodos: Se revisaron retrospectiva-
mente las historias clinicas de los paciente con FCC
traumdticas tratados por el grupo de Neurocirugia
endovascular del Hospital Universitario la Samari-
tana, entre los anos 2010 hasta 2015, se describen
su cuadro clinico, clasificacién y métodos terapéu-
ticos empleados. Se realiza una revisién de la litera-
tura evaluando las técnicas actuales que se utilizan
para el tratamientos de las FCC traumdticas.

Resultados: Se describen principalmente las FCC
traumdticas como la tnica causa presentada en
nuestra institucién, las cuales el tratamiento de
eleccién fue el método Endovascular transarterial
y colocacién de coils, con adecuados resultados cli-
nicos, con control de los sintomas de forma inme-
diata.

Conclusiones: La técnica Endovascular es el mé-
todo gold standard para el manejo de las fistulas
carétido - cavernosas traumadticas, adicionalmente
se puede realizar de forma inmediata con resulta-
dos muy favorables tanto clinicos como radiolégi-
co, disminuyendo la morbilidad de los pacientes.
El compromiso ocular es irreversible en la mayoria
de los casos por lo cual la identificacion de esta pa-
tologfa se considera un reto clinico que determina
el prondstico visual.

Palabras Clave: Fistula carétido - cavernosa. Siste-
mas de liberacién de espirales. Técnicas Endovas-
culares.

Summary: Carotid cavernous fistula (CCF) are an
anomalous connections between the carotid artery
or one of the meningeal branches to the cavernous
sinus. According to their origin, they can be divi-
ded into traumatic and spontaneous; by their cha-
racteristics, in high or low flow, and their vascular
anatomy by direct and indirect. Traumatic are the
most common and result from laceration of arterial
Wall, acceleration or deceleration in fall accident,
or by direct stab weapon, firearm or iatrogenic in-
jury; CCF spontaneous are mainly caused by intra-
cavernous aneurysms or systemic vascular diseases
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wall. When is associated with trauma, fistulas are
usually high flow lesions, which produces a distinc-
tive clinical syndrome characterized by a pulsating
proptosis, eye pain and audible murmur. The usual
classification is Barrow, which describes the vascu-
lar radiological anatomy, dividing them into fistulas
type A characterized by direct communication bet-
ween the internal carotid artery and the cavernous
sinus; in type B communication exists between
meningeal branches of the internal carotid artery
and the cavernous sinus; in type C where commu-
nication between meningeal branches of the exter-
nal carotid artery and the cavernous sinus, and the
D type having communication between meningeal
branches of the internal and external carotid artery
and the cavernous sinus. For treatment, the majo-
rity of these injuries are managed by endovascular
techniques, taking into account that can be tran-
sarterial and transvenous approach, its depending
on the anatomy of the fistula. Release techniques
spiral hidrocoils are used, techniques are descri-
bed onyx and with the help of the stent to control
blood flow. We present our experience in manage-
ment institution of endovascular carotid cavernous
fistulas and literature review.

Objetive: To Describe the method Endovascular
treatment of traumatic carotid cavernous fistulas in
our institution, and the results obtained from the
clinical and angiographic standpoints

Materials and methods: The medical records of
the patient with traumatic CCF treated by the
Neurointerventionist group surgery of University
Samaritana Hospital, between 2010-2015, were
retrospectively reviewed the clinical, classification
and therapeutic methods that used. A review of the
literature is performed, evaluating the current te-
chniques used for the treatment of traumatic CCE.

Results: CCF traumatic as the only case brought
in mainly describes our institution, where the only
choice was the Endovascular treatment, transarterial
method and placement of coils, with adequate cli-
nical results, with control of symptom immediately.



Conclusions: Endovascular technique is the gold
standard method for handling traumatic carotid
cavernous fistulas, further can be done immedia-
tely with clinical and radiological favorable results,
reducing patient morbidity. Ocular involvement is
irreversible in most cases so identification of this
condition is considered a clinical challenge that de-
termines the visual prognosis.

Keywords: Carotid-cavernous fistula. Spiral deli-
very systems. Endovascular techniques.

INTRODUCCION

Las fistulas cardtido - cavernoas son una conexién
anormal entre la arteria carotida y el seno cave-
noso. Se clasifica en 4 tipos descritas por Barrow
en 1985'. El primer tipo descrito es el tipo A que
hace referencia a una fistula directa de alto flujo
entre la carétida interna (ACI) y el seno caver-
noso. Tipo B es una conexién dural entre ramas
meningeas de la ACl y el seno cavernoso. Tipo C
es otra conexién dural entre las ramas meningeas
de la carétida externa (ACE) y el seno cavernoso.
Y por dltimo, la tipo D que es una fistula dural
entre las ramas meningeas de la ACl y la ACE y el
seno cavernoso'.

La mds comun de las fistulas es la tipo A, causada
principalmente por trauma craneocenfilico, por
lo cual es llamada FCC directa traumdtica. Otras
causas son la ruptura de aneurismas de la ACI del
segmento cavernoso o de forma idiopdtica®.

Antes del advenimiento de la terapia endovascu-
lar, las fistulas cardtido - cavernosas, en especial
la tipo A, eras tratadas con oclusién directa con
fragmentos musculares, o ligando completamente
la ACI o la combinacién de estos dos métodos.
Sin embargo, la complicaciones eran mayores y
el riesgo de recurrencia por ramas colaterales era
alto. El estdndar de oro actualmente para el trata-
miento de las FCC son las técnicas endovasculares
con una gran tasa de éxito y poco porcentaje de
complicaciones'.
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Acontinuacién presentamos un caso clinico repre-
sentativo de un paciente con FCC traumdtica tar-
dia, la cual se realizé el manejo endovascular con
adecuada oclusién y mejoria clinica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 58 afios residente y procedente de zona
rural del departamento de Cundinamarca, Colom-
bia, quien presenté un ano atrds un accidente de
trdnsito calidad de peatdn, quien fue llevado al
hospital mds cercano con multiples traumas, sin
alteracién del estado de conciencia, refiriendo trau-
ma craneocenfilico, remitido a nuestra institucién
para estudios imagenoldgicos y valoraciones por es-
pecialistas pertinentes. El inico antecedente de im-
portancia reportado en la historia clinica es Hiper-
tension Arterial controlada. El paciente ingresa en
adecuado estado general, hidratado, signos vitales
en limites normales, se realizan estudios con tomo-
grafia cerebral evidencidndose normal sin lesiones
ocupando espacio ni lesiones dseas, con adecuada
respuesta a manejo analgésico y sin deterioro neu-
rolégico por lo cual se dio egreso. Seis meses pos-
terior al trauma consulto a medicina general por
presentar dolor ocular y quemosis leve derecha, sin
pérdida de agudeza visual, por lo cual inician ma-
nejo con medicamentos oculares. El paciente tres
meses después, consulta nuevamente por persisten-
cia de dolor en ojo derecho, aumento de quemosis,
disminucién agudeza visual, signos de trill ocular y
proptosis, con alta sospecha de presentar una FCC.
(Imagen 1).

Se realiza una arteriografia cerebral con firmando
una FCC de alto flujo, directa con ingurgitacién
de la vena oftdlmica superior. Se procede a realizar
correccién endovascular via transarterial femoral
derecha, con introductor de 7 Fr, ascendiendo ca-
teter vertebral y microcatéteres con la canalizacién
del defecto fistuloso carértido - cavernoso, se incia
colocando coils metdlicos progresivos evaluando
constantemente la presencia del llenado venoso de
la vena oftdlmica superior, con imdgenes que evi-
dencian oclusién completa de ésta, considerandose
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exitoso el tratamiento sin ninguna complicacién  cuenta que el tiempo de evolucién del defecto y la
(Imagen 2). Con evidencia clinica de mejorfa par-  sintomatologia era largo (Imagen 3).
cial a las 48 horas del procedimiento, teniendo en

Imagen 1. Imédgenes tomadas con consentimiento previo del paciente, con evidencia de proptosis, quemosis importante del ojo derecho
con opacificacién del cristalino con movimientos extraoculares conservados.

Imagen 2. En la linea superior se observa secuencias oblicuas y laterales de la arteriografia cerebral observdndose el llenado en fase arterial de la
vena oftdlmica superior con el medio de contraste evidencidndose la FCC. En la linea media se observa las secuencias laterales y oblicuas duran-
te la oclusién con coils metélicos observandose aun el llenado de la vena oftdlmica superior. En la linea inferior se obseva la secuencas laterales
en el llenado de contraste arterial y en la fase venosa donde se observa adecuada oclusion de la fistula sin observarse la vena oftdlmica superior.
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Imagen 3. Se evidencia mejoria 3 dias postratamiento endovascular con disminucién del dolor ocular derecho,
de la proptosis y quemosis, con adecuada evolucién clinica.

Historia

En la literatura esta descrito que uno de los autores
que primero describi6 las FCC directas traumdticas
fuer en el trabajo de Traver et al en el afio 1809 y
el tratamiento mencionado fue ligar la ACI°. Mal-
tiples autores describieron algunos casos de FCC
haciendo referencia a exoftalmos pulsdtil descrito
por Traver et al. En 1930, en un trabajo realiza-
do por Brook B et al, introduce un nuevo método
de oclusién de la fistula con la embolizacién de un
fragmento muscular, el cual presentaba mayores
riesgos vasculares cerebrales. Parkinson et al, en
1973 describié una técnica para realizar el abordaje
directo por el seno cavernoso para reparar la fistula,
pero la pédida de sangre y el tiempo prolongado de
oclusién arterial aumentaba el riesgo de presentar
mayores lesiones cerebrales®.

En 1974, Serbinenko reporté un método exitoso
para ocluir la fistula utilizando un balloon des-
montable por via endovascular, logrando mejorar

la técnica de embolizacién del fragmento muscular
direccionando la oclusién de la fistula®. Otros auto-
res hasta 1989 realizaron esta técnica modificando
algunos pasos logrando disminur la tasa de compli-
caciones. Se utilizaban técnicas combinadas con la
ligadura de ACI al inicio del a procién supraclini-
dea y la embolizacion muscular y balloon. Con los
diferentes cambios en las técnicas y los avances en
los diferentes insumos de embolizacién la técnica
endovascular tomé mayor fortaleza para el manejo
de las FCC logrando un éxito alto y una tasa de
complicacion y morbilidad baja®.

Anatomia

La carétida interna se subdivide en 7 segmentos de
proximal a distal. Embriolégicamente el segmento
cervical se deriva del tercer arco adrtico y los demds
segmentos se derivan de la porcién embrionaria
dorsal de la aorta craneana durante su desarrollo. El
cuarto segmento o C4 llamado Procién cavernosa,
inicia en el margen superior del ligamento petrolin-
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gual y se extiende hasta el anillo dural proximal’?®.
Este segmento se subdivide a su vez en 3 porciones:
vertical o ascendente posterior, una porcién larga
horizontal, y una porcién corta anterior y vertical,
divididas por una rodilla posterior y anterior. Esta
en estrecha relacién con el seno cavernoso en su
cara medial, arterolateral se encuentra con los ner-
vios craneales III, IV y VI que atraviesan el seno
cavernoso, siendo el VI par craneal que atraviesa el
seno. En la pared lateral dural del seno cavernoso
trasncurre el IIT y IV par craneal a lo largo la divi-
sién del la rama oftdlmica y maxilar del nervio tri-

Sphenoid
sinus

gémino (Fig. 1). Las ramas arteriales que emergen
del segmento cavernoso incluyen el tronco menin-
gohipofiseal, conformado por la arteria hipofiseal,
arteria tentorial (Bernasconi-Cassinari) y la rama
clival. El tronco inferolateral, ramas que irrigan
la duramadre y el ganglio de gasser, y finalmente
la arteria de Mc Connell que irriga la hipéfisis. La
arteria trigeminal, un remanente embrionario que
se puede evidenciar hasta el 0.06% de las angiogra-
fias, se encuentra en relacién con aneurismas cere-
brales hasta un 14%7%.

Anterior clinoid process
Oculomotor nerve

Internal carotid artery

Trochlear nerve

Abducent nerve

Figura 1. Imagen que evidencia en un corte coronal la relacién de la Procién cavernosa de la ACI,
el seno cavernoso y los pares craneales. Tomado del trabajo de J. A. Ellis et al.

Clasificacién

Las fistulas carétido cavernosas se han clasificado de
acuerdo a las propiedades hemodindmicas, etiol6-
gicas y anatomicas. La clasificacién hemodindmica
las divide en FCC de alto o bajo flujo. La clasifica-
cién etioldgica las evalta segun si son espontaneas
o traumdticas. Anatémicamente las define en direc-
tas o indirectas, las primeras se refieren a las fistulas
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directas de la ACI y las segundas entre las reamas

de la ACI o ACFE’.

Basados en la nomenclatura de Peeters y Kroger,
Barrow et al, define 4 tipos de FCC. Tipo A son
directas, lesiones de alto flujo que conecta la ACI
directamente con el seno cavernoso. Las FCC tipo
A se presentan de un desgarro de la pared vascular



causado principalmente por trauma o una ruptu-
ra de un aneurisma. Son las FCC m4s frecuentes,
representando aproximadamente 75-80% de los
casos. Los tipos B, C y D son fistulas indirectas,
lesiones de bajo flujo que se desarrollan a partir de

Type A

internal carotid artery
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las ramas meningeas de la ACI o la ACE. Las tipo
B se desarrollan de las ramas meningeas de la ACI,
las tipo C de las ramas meningeas de la ACE y las
tipo D de las ramas meningeas de la ACI y la ACE
(Fig. 2) 4.

Type B

Figura 2. Esquema que describe la clasificacién de FCC pro Barrow, diagramada en el trabajo de Ellin et al.

Epidemiologia y Etiologia

Las FCC traumdticas son las mds frecuentes, repre-
sentan un poco mds del 75% de los casos. Se han
reportado en el 0.2% de los traumas craneocenfs-
licos y un 4% de las fracturas de base de crdneo. Se
observan principalmente en paciente masculinos
jovenes y en paises con mayor tasa de accidente de

transito” 1°.

Son varias teorfas que describen las posibles cau-
sas traumdticas de la formacién de la FCC. Se ha
propuesto que la arteria carétida presenta un trauma
direacto con la fractura de base de crdneo lo cual des-
garra la pared arterial debilitindola. Otra teoria es el
aumento stbito de presién en la ACI en su porcidn
intracraneal debido al trauma lo que debilita la pared
arterial favoreciendo la aparicién de la FCC* 1.

73



NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Otras causas de las FCC resultan de las lesiones por
proyectil de arma de fuego o por lesiones con armas
cortopunsantes, que ocasionan una laceracién de
la pared de la ACI comuncando con el seno ca-
vernoso. Se han descrito adicionalmente lesiones
iatrogénicas durante procedimientos quirdrgicos,
transesfenoidales, craneotomias, procedimientos
endosvasculares, y cirugias de senos paranasales.

FCC bilaterales se han observados hasta un 2% de
los pacientes con FCC traumadticas’.

Las FCC espontdneas, representan en 30% de los
casos, principalmente en pacientes femeninas y
adultas mayores. Se evidencian en aneusrismas ro-
tos, enfermedades genéticas que afectan estructuras
de la pared arterial como displasia fibromuscular,
Ehlers-Danlos, entre otros. También estd descrito

25-84%
Cefalea

71-80”

Visién borrosa

Diagnostico

Generalmente, el diagnéstico se realiza con la pre-
sentacion clinica, pero las imdgenes diagndsticas
son fundamentales para determinar las caracteris-
ticas de la FCC. La Angiografia cerebral es la técni-
ca imagenoldgica mds precisa para realizar el diag-
néstico, pero tipicamente se puede evidenciar con
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trombosis del seno cavernoso quen incrementa la
presion del seno lo que favorece a la formacién de
FCC, asi como enfermedades crénicas como la dia-
betes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad
del coldgeno’.

Presentacién clinica

Las FCC traumdticas desarrollan una presentacién
clinica tipica debido a su fisiopatologia. Los signos
y sintomas se instauran rdpidamente, lo que su tra-
tamiento debe realizarse en la menor brevedad. Se
describen como principales signos y sintomas la
proptosis, quemosis, oftalmoplejia, soplo orbitario y
cefalea. Otros hallazgos es la vision borrosa, diplo-
pia, y dolor orbitario. Este compromiso orbitario se
debe a la isquemia retiniana por lo cual se debe co-
rregir rdpidamente la lesién (Diagrama 1) 101114,

Proptosis

72-98%

Quemosis

55-100%

técnicas no invasivas como una tomografia o una
imagen por resonancias magnética simple o angio-
grafias, que asociadas con la clinica se puede diag-
nosticar. También se puede evidenciar lesiones que
sugieran una FCC como la dilatacién de la vena
oftdlmica, aumento del seno cavernoso, proptosis o
una fractura de base de crdneo” ' 4.



Las imdgenes con doppler color pueden comple-
mentar y hacer el seguimiento de los paciente con
FCC. El aumento de la velocidad con una inver-
sién en la direccién de flujo arterial, pulso arterial
aumentada y la dilatacién de la vena oftdlmica son
las caracteristicas encontradas frecuentemente en
los pacientes con FCC.

La angiografia cerebral en el estindar de oro para
el diagnéstico definitivo, la clasificacién y el pla-
neamiento del tratamiento indicado de la FCC
evidenciada. Identifica su tamarfio, la localizacién,
diferencia si es directa o indirecta, posibles aneu-
rismas, circulacién colateral, drenaje venoso, en-
tre otras que hacen esta técnica adecuada. Existen
maniobras que se utilizan en FCC de alto flujo o
de dificil identificacién del defecto fistuloso como
son: la maniobra Mehringer, que consiste en la
compresion de la Arteria Carétida Comun ipsila-
teral a la inyeccién del medio de contraste por la
ACI ipsilateral, ocasionando una disminucién del
flujo arterial evidencidndose el trayecto fistuloso; la
maniobra Heuber que consiste en la compresién de
la arteria carétida ipsilateral realizando la inyeccién
del medio de contraste por la Arteria Vertebral, lo
que el flujo arterial por la arteria comunicante pos-
terior es menor e identifica el defecto fistuloso'.

Diagnéstico Diferencial

Dentro de los diagnésticos diferenciales de las FCC
incluyen un espectro alto de patolégicas, por lo cual
se deben evaluar los aspectos endocrinolégicos, in-
flamatorios, infecciosos y neopldsicos. Lesiones in-
traorbitarias como son los osteomas, hemangiomas,
displasia fibrosa, mucocele del seno frontal, entre
otros, pueden ocasionar la misma sintomatologia'’.

Tratamiento

El objetivo principal de tratamiento de las FCC es
ocluir completamen las fistula preservando el flu-
jo arterial normal por la ACI. Histéricamente la
ligadura de la ACI intra o extracraneal era el tra-
tamiento de eleccién, la embolizacién muscular, y
en combinaciéon de estas técnicas hacian de estas
la Gnica forma de tratamiento, representando una
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tasa de morbimortalidad alta. Se describen mane-
jo microquirtrgicos con la obliteracién completa
de la fistula con técnicas de clipdje, sutura, atrapa-
miento o empaquetamiento del trayecto fistuloso o
del seno cavernoso, en paciente que han presentado
falla o dificultades en el tratamiento endovascular
representando hasta un 79% de éxito de oclusién
pero con mayor morbilidad' . Algunos autores
demostraron técnicas no invasivas conservadoras
como el masaje carotideo pero sin encontrar efecti-
vidad en las fistulas de alto flujo. El advenimiento
de las técnicas endovasculares intrarteriales e intra-
venosas son la modalidad de primera linea en el
tratamiento de las FCC* 1% 11,

Coils metélicos y/o agentes embdlicos liquidos,
son los elementos mds utilizados para este propé-
sito después del manejo con balones separables. El
acceso trasarterial es el mas usado de las técnicas
endovasculares, principalmente en las fistulas de
la ACE, dando mayor seguridad en el momento
del manejo ya que tiene control del flujo y posibles
complicaciones™ ' 121415,

El acceso transvenoso al seno cavernoso puede se
utilizado de forma adecuada en los pacientes con
fistulas directas utilizando vias como la vena oftdl-
mica superior, vena femoral navegando por el seno
petroso inferior; otras vias son el seno petroso su-

perior, el plejo basilar y el plexo pterigoideo' ' 16,

La colocacién de stent cubiertos o diversores de
flujo se han considerado como manejo alternati-
vo en FCC de alto flujo, pero asociado a oclusién

de la fistula con coils o agentes embélicos liqui-
dosll, 12, 14, 15

Las complicaciones reportadas en el tratamiento
endovascular incluyen infartos cerebrales, lesién vi-
sual, diabetes insipida, hematoma retroperitoneal,
trombosis femoral y oftalmoplejia en un 2-5% de
los pacientes. Otras complicaciones como la hemo-
rragia intracerebral o subaracnoidea, ruptura del
seno, extravasacion del contraste y la pardlisis de
algln par craneal. La resolucién de los distomas y
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signos es relativamente rdpida segin el tiempo de
evolucién de estos y la severidad de la lesién en las
diferentes estructuras. Se han descrito manejo de
FCC con radiocirugfa pero los estudios muestran
un gran avance en las lesiones indirectas por lo tan-

to en las fistulas traumdticas no son relevantes” '
12, 14, 15

Pronostico

Después de una intervencién exitosa con una oclu-
sién completa de la FCC, los sintomas como la
quemosis y la proptosis generalemente pueden pre-
sentar una resolucién parcial o completa en horas
o dias, si presenta algin compromiso de los pares
craneanos, puede tardarse semanas. El compromiso
visual también presenta una lenta recuperacién in-
cluso sin total mejoria. La recuperacién de todos los
sintomas depende la el tipo de lesion, la severidad
y la duracién de la sintomatologia. Las recurrencias
del manejo endovascular son raras pero si se presen-
ta una recanalizacién de puede realizar nuevamente

la oclusién con técnicas endovasculares” *°.

CONCLUSIONES

Las fistulas carétido - cavernosa traumdticas son re-
lativamente frecuentes en trauma craneoencefilico
leve, con una sintomatologfa caracteristica con la
cual se puede diagnosticar ripidamente. La angio-
grafia cerebral es el estindar de oro para realizar el
diagnéstico y la clasificacién de las FCC. El ma-
nejo endovascular también se encuentra como tra-
tamiento de eleccién en las FCC traumadticas pre-
sentando menos porcentaje de morbi — mortalidad,
asegurando una oclusién completa del defecto. Las
complicaciones y la recurrencia en el manejo endo-
vascular es minima obteniendo una adecuada recu-
peracién de los signos y sintomas de las FCC. En
casos de limitacién o falla en la terapia endovascu-
lar e tienen herramientas para el manejo quirdrgi-
co, y en FCC indirectas la radiocirugfa y el manejo
conservador puede ser una eleccién adecuada. El
tratamiento de las FCC no importa la eleccién, se
debe instaurar lo mds rdpido posible para evitar le-
siones vasculares o nerviosas definitivas.
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