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RESUMEN:

Introduccion. Las fistulas durales arteriovenosas del canal del hipogloso (FDCH) son infrecuentes y suelen ser diagnosticadas
tardiamente. Habitualmente se presentan con compromiso del par XIl aunque pueden presentarse con sintomas diversos.
Objetivos. Presentar un caso de FDCH que se presentd con proptosis y ojo rojo tratado por via endovascular y describir la
anatomia asociada.

Descripcion del caso. Un hombre de 51 afios consulté por quemosis, exoftalmo y dolor ocular leve persistente durante un afo.
Las pruebas de imagen revelaron una lesién en la base del craneo, sugestiva de malformacién arteriovenosa, con drenaje hacia
el bulbo yugular derecho y la vena oftalmica superior derecha. Se descartaron otras causas como tumores metastasicos.
Intervencioén. Se realiz6 tratamiento por via endovascular. Se utilizé un abordaje combinado arterial y venoso. La embolizacion
arterial se hizo con un agente embolizante liquido de etilen vinil alcohol -logrando una oclusién parcial- y luego se completd
la misma por via venosa con hélices de platino (coils), logrando la oclusién total de la fistula. El paciente se recuperd
favorablemente, con mejoria progresiva de los sintomas oculares. Experiment6 una leve paresia del nervio Xll derecha en el
periodo postoperatorio inmediato, que se traté con corticoides. Fue dado de alta al quinto dia. En el seguimiento a los 6 meses,
la lesién no mostraba persistencia en las imagenes de resonancia magnética.

Conclusion. Se presenta un caso de fistula dural arteriovenosa del canal del hipogloso tratada por via endovascular con
oclusion completa de la misma.

Palabras claves: Canal del hipogloso. Confluencia condilea anterior. Fistulas durales arteriovenosas. Tratamiento endovascular.
Dural arteriovenous fistula of the hypoglossal canal: case report and description of the anatomy

ABSTRACT

Background. Dural arteriovenous fistulas of the hypoglossal canal are infrequent and are usually diagnosed late. They usually
present with involvement of the Xl cranial nerve, although they can present with various symptoms.

Objectives. To present a case of dural arteriovenous fistulas of the hypoglossal canal that presented with proptosis and red eye
treated endovascularly and describe the associated anatomy.

Description of the case. A 51-year-old man presented with chemosis, exophthalmos, and mild eye pain that had persisted for one
year. Imaging tests revealed a lesion at the skull base, suggestive of arteriovenous malformation, with drainage towards the right
jugular bulb and the right superior ophthalmic vein. Other causes such as metastatic tumors were ruled out.

Surgery. Endovascular embolization was performed to treat the dural arteriovenous fistula. A combined approach using arterial
and venous was used. The arterial embolization was done with a liquid embolization agent of ethylene vinyl alcohol -achieving
partial occlusion- and then was completed through a venous approach with platinum coils, achieving total occlusion of the fistula.
The patient recovered favorably, with progressive improvement of ocular symptoms. He experienced mild right Xl nerve palsy
postoperatively, which was treated with steroids. He was discharged on the fifth day. At 6-month follow-up, the lesion showed no
persistence on magnetic resonance images.

Conclusion. A case of arteriovenous dural fistula of the hypoglossal canal treated endovascularly with complete occlusion is
presented.

Key words: Anterior condylar confluence. Dural arteriovenous fistula. Endovascular treatment. Hypoglossal canal

INTRODUCCION Aunque las (FAVD) de la fosa posterior més frecuentes

son aquellas que comprometen los senos transverso y sig-
Las fistulas arteriovenosas durales (FAVD) constituyen moideo, se describen fistulas menos frecuentes localiza-
conexiones anémalas entre arterias durales y senos veno-  das en la base del crineo en la regién petroclival o a nivel

sos durales o venas leptomeningeas. La clinica de presen-  de los senos marginales del foramen magno.! Este tipo de

tacién se relaciona con los territorios que drenan las venas
comprometidas, siendo mds frecuentes los sintomas ocula-
res en las fistulas del seno cavernoso, y los zumbidos pul-
satiles en las fistulas de los senos transverso y sigmoideo.

Biancardi Mauro
biancardimauro97@gmail.com

Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023.

FAVD se puede desarrollar siempre donde haya una vena
que atraviesa un hueso, como es el caso de la vena condilea
anterior, que cursa a través del canal del hipogloso y cuya
clinica de presentacién habitual es el déficit del nervio hi-
pogloso. El objetivo de este articulo es presentar el caso de
un paciente con sintomas oculares secundarios a una fistu-
la del canal del hipogloso, tratado por via endovascular, y
describir la anatomia de la confluencia condilea anterior y
sus afluentes.
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Figura 1. Fotografia previa al tratamiento que evidencia la quemosis del ojo derecho (a). Fotografia 6 meses posterior al tratamiento que muestra el ojo derecho sin

inyeccion conjuntival (b).

Figura 2. De izquierda a derecha: TC sin contraste que muestra una lesion isodensa localizada en la base del craneo, en el centro: la ventana 6sea de TC objetiva la
presencia de erosion 6sea a nivel del condilo occipital derecho, a la derecha la angiotomografia cerebral evidencia una lesion hipervascularizada localizada a nivel
del canal del hipogloso.

PRESENTACION DEL CASO

Un paciente varén de 51 afios de edad, consulté por pre-
sentar quemosis, exoftalmo y dolor ocular de intensidad
2/10 de un afio de evolucién (Figura 1). Se realizé una to-
mografia computada (T'C) de érbita que evidencié exof-
talmia derecha, elongacién de los musculos extrinsecos y
del nervio éptico, e ingurgitacién de los vasos intraorbita-
rios. La TC de cerebro simple evidencié una imagen hi-
podensa de bordes irregulares y erosién ésea a nivel del
foramen yugular y del canal del hipogloso derecho, que

media 15 por 28 mm. La angiol'C objetivé el llenado de
toda la lesién (Figura 2). Los diagnésticos diferenciales
inclufan: tumor metastdsico, glomus yugular, schwanno-
ma y malformacién vascular. La TC de térax, abdomen y
pelvis descarté la presencia de tumores. Para completar el
estudio se le realizé una angiografia digital cerebral que
evidencié una malformacién arteriovenosa con llenado ve-
noso precoz localizada en la base del crineo, con aferen-
cias de ramos de la arteria faringea ascendente, occipital y
auricular posterior derecha, y de la arteria faringea ascen-
dente izquierda. Presentaba dos tipos de drenaje: uno an-
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terégrado al bulbo yugular derecho, y otro retrégrado ha-
cia la vena oftdlmica superior derecha, a través del seno
petroso inferior (SPI) y del seno cavernoso derecho (Fi-
gura3ayb).

INTERVENCION

Se decidié realizar un tratamiento endovascular con em-
bolizacién de la fistula, con abordaje combinado por vias
arterial y venosa. A través del abordaje arterial se catete-
riz6 selectivamente el tronco meningeo de la arteria fa-
ringea ascendente con un microcatéter de punta despren-
dible, y se realizé la embolizacién con 4 viales del agente
liquido embolizante copolimero de etilen vinil alcohol
(EVOH), con un tiempo de inyeccién de 60 minutos, lo-
grando la oclusién parcial de la FAVD (Figuras 3 ¢, d ye).
A continuacion, a través del abordaje venoso femoral iz-
quierdo se cateterizé selectivamente el lago venoso en el
que desembocaba la fistula (confluencia condilea anterior)
y se embolizé con diez microcoils de platino (Figura 3 f),
evidencidndose la oclusién total de la fistula dural al fi-
nal del procedimiento (Figuras 3 g y h). El paciente tole-
16 la embolizacién favorablemente. Cursé el postoperato-
rio inmediato en terapia intensiva, donde presenté mejoria
progresiva de los sintomas oculares (Figura 1 b). A las 24
hs del procedimiento desarrollé una paresia leve del XII
par derecho, sin disfagia ni disartria, por lo que recibié
una dosis de corticoides de depésito, y fue dado de alta al
quinto dia. En el control a los 6 meses por angioRM, en el
tiempo venoso no se observa persistencia de la lesién (Fi-

gura 3 i).

DISCUSION

Anatomia de la confluencia condilea anterior.

El canal del hipogloso se localiza dentro del céndilo del
occipital en situacién inferomedial al foramen yugular.
A través de este canal transcurren estructuras nerviosas y
vasculares: el nervio hipogloso (par XII), ramos menin-
geos de la arteria faringea ascendente y la vena condilea
anterior (también denominada plexo venoso del nervio
hipogloso). La vena condilea anterior (VCA) es la conti-
nuacién craneal del plexo venoso vertebral antero-interno,
transcurre por el canal del hipogloso y desemboca en la
confluencia condilea anterior (CCA). Existen conexiones
indirectas entre la VCA y el seno marginal. La vena con-
dilea lateral (VCL) se extiende desde el plexo venoso que
rodea a la arteria vertebral (PVAV) a nivel de la segunda
vértebra cervical hasta la CCA. La misma corre en forma
lateral al condilo occipital. La CCA es una estructura ve-
nosa extracraneal de 5 mm localizada por delante del ca-
nal del hipogloso, medial a la vena yugular interna. Provee

conexiones entre la circulacién venosa craneal y el siste-
ma venoso vertebral. Estd formado por anastomosis de la
VCA, 1a VCL, el plexo venoso pericarotideo de Rektorzik
(PVR), ramos de la vena yugular interna o del bulbo yu-
gular, ramos del seno petroso inferior y del plexo venoso
vertebral. Todas estas estructuras venosas carecen de védl-
vulas y poseen circulacién multidireccional.>* La CCA se
conecta con el seno cavernoso a través del seno petroso in-
ferior y el PVR, y con el sistema venoso espinal a través de
las VCA y VCL (Figura 4 a y b). La vena yugular interna
constituye la via mds importante de drenaje venoso intra-
craneal en el dectbito dorsal. Fuera del dectbito, el colap-
so de la vena yugular interna determina que el drenaje ve-
noso se realice principalmente al sistema venoso vertebral

a través de la CCA.

Fistulas durales del canal del hipogloso (FDCH).

Las fistulas arteriovenosas durales del canal del hipogloso
(FDCH) fueron descriptas por Ernst y cols. en 1999.¢ Son
lesiones poco frecuentes que representan el 3-4% de todas
las FAVD, e involucran a la CCA y/o a la VCA. El gran
polimorfismo clinico que presentan dichas fistulas estd re-
lacionado con su topografia y con la direccién del drena-
je de las mismas.

Manabe y cols. describieron la FDCH como aquella
que recibe aferencias de los ramos neuromeningeos de la
arteria faringea ascendente a través del foramen yugular
y/o del canal del hipogloso, ramos de la arteria occipital a
través del agujero mastoideo y ramos meningeos de la ar-
teria vertebral a través del foramen magno drenando a la
VCA y/o ala CCA. Este tipo de fistulas puede presentar-
se con tinnitus pulsitil, quemosis, proptosis y dolor ocular,
mielopatia cervical o hemorragia cerebral, dependiendo
del sentido principal del drenaje venoso.>* Existen casos
aislados en los que las fistulas durales podrian estar aso-
ciadas a traumatismos craneoencefilicos. Kiyosue y cols.
estudié que dentro del canal del hipogloso la vena condi-
lea anterior, la rama hipoglosa del tronco neuromeningeo
de la arteria faringea ascendente y el nervio hipogloso es-
tan fijados por tejido conectivo laxo. Esta condicién ana-
témica determina que una rapida aceleracién o desacele-
racién por trauma leve pueda dafiar los vasos generando
una comunicacién arteriovenosa anémala durante el pro-
ceso de reparacién.*

Clasificaciones de las FDCH

Las FAVD en general se clasifican en base al seno dural
al que se dirige el flujo y a la presencia de reflujo a venas
piales. La clasificacién mds conocida es la de Cognard, la
cual se basa en la direccién y la arquitectura del drenaje
venoso. Spittau confeccion6 una clasificacién de FDCH
en base a su serie personal, modificando una clasificacién
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Figura 3. Angiografia cerebral diagnéstica: Incidencia perfil (a) y frente (b). Imdgenes angiograficas intraprocedimiento: Embolizacion con EVOH por via arterial con
sustraccion (c) y sin sustraccion (d). Angiografia perfil con inyeccion superselectiva del seno petroso inferior que evidencia persistencia de fistula (). Roadmap
frente con implantacion de las hélices de platino en el lecho venoso (f). Control final en proyeccion en perfil: se observa oclusion total de la lesidn con sustraccion

(9) y el conglomerado de EVOH y las hélices de platino sin sustraccion (h). AngioRM control a 6 meses en tiempo venoso sin lesion residual (i).

CANAL
DEL =
HIPOGLOSO f

Figura 4. llustracién de los componente de la Confluencia Condilea Anterior (CCA). Arteria Cardtida Interna (ACI); Arteria Faringea Ascendente (AFA); Rama menin-
gea de la arteria faringea ascendente Ramo M; Vena condilea anterior (VCA); Vena condilea posterior (VCP); Plexo Basilar (PB); Seno petroso superior (SPS); Seno
Petroso Inferior (SPI); Seno Marginal (SM); Seno Sigmoideo (SS); Vena Yugular Interna (VYI). Modificado de Ernst R, Bulas R, Tomsick T, van Loveren H, Aziz KA. Three
cases of dural arteriovenous fistula of the anterior condylar vein within the hypoglossal canal. AINR Am J Neuroradiol. 1999 Nov-Dec; 20(10): 2016-20 (a). Veno-
grafia cerebral con reconstruccion tridimensional donde se evidencia: Seno petroso inferior (SPI): Plexo venoso pericarotideo de Rektorzik; Confluencia condilea

anterior (CCA); Plexo venoso vertebral (PVPV); Vena condilea anterior (VCA); Vena condilea lateral; Vena yugular interna (VY1) (b).

previa de McDougall basada en el drenaje venoso, a la que

agrego la correlacion clinica.? Esta incluye 3 categorias:

* Tipo 1: drenaje venoso dominante anterégrado a la
vena yugular interna y/o al plexo venoso vertebral, con
o sin reflujo al seno transverso, sigmoideo, petroso in-
ferior o seno cavernoso. Clinica: tinnitus pulsatil.

* Tipo 2: drenaje venoso dominante retrégrado al seno
cavernoso, con o sin drenaje anterégrado a la vena yu-
gular interna y/o plexo venoso vertebral y/o reflujo a
venas corticales. Clinica: quemosis, proptosis y dolor
ocular.

* Tipo 3: drenaje venoso dominante o exclusivo al cere-
belo o venas perimedulares. Clinica: mielopatia cervi-
cal o hemorragia intracerebral.

En nuestro caso se traté de una FDCH de tipo 2 ya que
drenaba principalmente al seno cavernoso y a la vena of-
talmica, generando sintomas oculares, con drenaje anterd-
grado a la vena yugular interna.

Diagnéstico

Para el diagndstico de esta entidad se tiene en primera ins-
tancia, debido a su sensibilidad y bajo costo, 1a TC y la re-
sonancia magnética (RM) de encéfalo que pueden eviden-
ciar una lesién hipervascularizada a nivel del conducto del
hipogloso. El diagnéstico diferencial de estas imédgenes es
con tumores vascularizados de la regién.’ El método de
diagnéstico “gold standard” es la angiografia cerebral con
sustraccién osea digital, la cual brinda el conocimiento
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completo de las aferencias de la fistula, la localizacién pre-
cisa del sitio de comunicacién anémalo entre las aferencias
y la vena de drenaje, y 1a presencia de flujo a contracorrien-
te tanto hacia senos durales como venas piales.

Tratamiento

El abordaje mis utilizado para tratar estas fistulas es el
endovascular, por su alta tasa de curacién y baja morbi-
mortalidad. El mismo se puede realizar por via venosa o
arterial. En base a la clasificacién de Spittau las FDCH
de tipo 1y 2 pueden ser tratadas de manera segura y efec-
tiva a través de la via transvenosa. Para las de tipo 3 la via
transvenosa no es posible y se plantea el uso de la via tran-
sarterial o quirdrgica.>®* El abordaje transvenoso con-
dujo a la tasa mds alta de curacién clinica (91%), con un
riesgo terapéutico relativamente bajo (morbilidad perma-
nente 2,9%). La via transarterial presenta mayor recurren-
cia, pero si puede ser de utilidad para disminuir el flujo de
sangre hacia la fistula como método coadyuvante. El ac-
ceso venoso mds directo es a través de la vena yugular in-
terna ipsilateral. En algunos casos las venas de conexién
con el lago venoso pueden estar obstruidas, ser pequefias
o tortuosas, lo que dificulta el abordaje venoso ipsilateral.
En tales casos una posibilidad de abordaje podria ser la
via transvenosa cruzada desde la vena yugular interna o
el seno petroso inferior contralaterales, a través del seno
intercavernoso. El acceso transvena yugular interna con-
tralateral también se puede lograr a través de conexiones
prevertebrales entre ambas CCA. Existe también la técni-
ca de doble microcatéter, en la que un microcatéter se co-
loca distalmente en el seno cavernoso y/o el seno petroso
inferior y otro proximalmente al lago venoso. El microca-
téter distal puede servir como acceso de rescate a la fistula
en caso de que se pierda la posicién del microcatéter proxi-
mal o en caso de que persista flujo hacia la fistula después
de la oclusién proximal con coils. La cirugia se suele reser-
var para aquellos casos en los que la via endovascular no
fue satisfactoria. Los abordajes quirdrgicos que se utilizan
mds comunmente son los suboccipitales o el extremo-late-
ral. En los casos en que la via de abordaje es dificultosa se
puede plantear la radiocirugia estereotictica.>*

En nuestro caso, a pesar de ser una FDCH tipo 2, de-
cidimos realizar un tratamiento endovascular en forma
combinada. Inicialmente realizamos un abordaje transar-
terial y embolizacién con copolimero de etilen vinil alco-

hol (EVOH) de la lesién para disminuir el flujo sanguineo

en la fistula y poder determinar mejor los limites anaté-
micos de la misma. Ademads, dado que el cateterismo ve-
noso de la lesién no siempre resulta sencillo, este abordaje
nos aseguraba una gran disminucién del flujo de la mis-
ma como Unico tratamiento. Una vez delimitada la lesién
con el EVOH, procedimos a ocluir la porcién venosa de la
fistula. Realizamos el abordaje venoso a través de la vena
femoral, con un sistema triaxial para lograr adecuado so-
porte, y para tener la opcién de realizar abordaje venoso
cruzado en el caso de que fuera necesario. El lago venoso
se pudo localizar y cateterizar en forma selectiva a través
de la vena yugular interna ipsilateral ocluyendo la lesién
con hélices de platino (coils) en forma completa.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones de la embolizacién se des-
cribe la paralisis del XII par como la mas frecuente. La
misma se presenta con disartria y disfagia y puede ser se-
cundaria al reflujo del adhesivo embolizante en ramas de
la arteria faringea ascendente que ocluye ramos nutricios
del nervio (vasa nervorum) o a la toxicidad local generada
por el disolvente en el que se diluye el EVOH: dimetil sul-
foxido (DMSQO). Otras complicaciones menos frecuentes
son la paresia de los pares VII, VIII, IX y X. Para dichas
complicaciones se sugiere el tratamiento farmacolégico
con prednisolona.5,6 En este caso el paciente present6 pa-
resia del XII par derecho, que mejoré con resoluciéon com-
pleta del déficit luego de tratamiento con corticoides.

CONCLUSION

Repasamos la anatomia de las venas asociadas a la con-
fluencia condilea anterior y reportamos el caso de un pa-
ciente con FDCH que consulté por sintomas oculares. El
paciente fue tratado por via endovascular con un abordaje
combinado venoso y arterial con hélices de platino y agen-
te liquido embolizante respectivamente. El resultado final
del tratamiento fue la oclusién completa de la fistula con
remisién de los sintomas.
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