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Embolización con coils de fístula carótido-yugular
espontánea. Reporte de caso y revisión de la literatura
Coils embolization of spontaneous carotid-jugular fistula.
Case report and review of literature
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Resumen

Las fístulas carótido-yugulares son lesiones vasculares poco frecuentes pero muy sintomáticas cuyo tratamiento oportuno 
evita la aparición de complicaciones regionales y sistémicas. La primera línea de manejo es la oclusión a través de técni-
cas endovasculares, siendo el balón desprendible la técnica más comúnmente empleada. Recientemente se describió una 
alternativa de tratamiento a través de embolización con coils por técnica asistida por balón, con resultados prometedores. 
Se presenta el caso de un paciente adolescente con un año de evolución de masa pulsátil de volumen creciente en región 
submandibular izquierda, asociada a thrill, soplo y voz ronca. Se realizó angiografía con sustracción digital que documentó 
presencia de una fístula arterio-venosa de alto flujo y gran tamaño entre la arteria carótida externa y la vena yugular interna. 
Se llevó a embolización con coils por medio de técnica asistida por balón, con oclusión exitosa de la fístula y resolución de la 
sintomatología presentada, sin eventos adversos asociados.
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ción con coils.

Abstract

Carotid-jugular fistulas are infrequent but very symptomatic vascular lesions whose opportune treatment avoids the appearan-
ce of regional and systemic complications. The first line of management is occlusion through endovascular techniques, being 
detachable balloon the most commonly used technique. Recently, an alternative treatment through balloon-assisted coils 
embolization was described with promising results. We present the case of a teenage patient with one year of evolution of 
pulsatile mass of increasing volume in the left submandibular region, associated with thrill, murmur and hoarse voice. A digital 
substraction angiography was performed showing presence of a high-flow, large size arteriovenous fistula between the exter-
nal carotid artery and the internal jugular vein. Balloon-assisted coils embolization was carried out with successful occlusion 
of the fistula and resolution of the presented symptoms, without associated adverse events.
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Introducción

Las fístulas arteriovenosas carótido-
yugulares congénitas constituyen le-

siones vasculares poco comunes1,2,3,4. 
Manifestaciones clínicas comúnmente 
descritas en pacientes con esta con-
dición incluyen tinitus, vértigo, cefalea 

y presencia de masa pulsátil a nivel 
cervical1,2,3,4. El tratamiento endovascu-
lar es la primera línea de manejo en la 
actualidad. Una de las técnicas endo-
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vasculares comúnmente usadas es la 
liberación de balones desprendibles; 
sin embargo, ésta técnica se ha aso-
ciado a complicaciones tales como re-
canalización de la fístula por desinflado 
del balón y embolismo de este a la cir-
culación pulmonar5,6. Por tal razón, téc-
nicas más recientemente descritas se 
basan en la oclusión por medio del uso 
de coils, las cuales han demostrado ser 
seguros y efectivos para el tratamiento 
de circuitos vasculares pequeños7. En 
el caso de fístulas arteriovenosas de 
mayor tamaño el uso de coils consti-
tuye un reto mayor para el neurointer-
vencionista debido a la dificultad para 
la organización de la canasta, con el 
riesgo consecuente de migración a la 
circulación venosa pulmonar8. Una de 
las soluciones innovadoras que se ha 
encontrado a este inconveniente es el 
uso de balones temporales para favo-
recer la organización de los coils, con 
la posterior remoción del balón luego 
de garantizar estabilidad de la canas-
ta.9 En este artículo se muestra el caso 
de un paciente adolescente con una 
fistula carótidoyugular de alto flujo y 
gran tamaño que fue llevado a manejo 
endovascular a través de embolización 
con coils por medio de técnica asistida 
por balón.

Reporte de caso

Paciente masculino de 13 años de 
edad quien fue remitido por pediatría 
al servicio de neurointervencionismo 
por cuadro de un año de evolución 
consistente en aparición de masa pul-
sátil de tamaño creciente en la región 
submandibular izquierda, asociada a 
thrill, soplo y voz ronca. No se encontró 
historia de trauma, cirugía o infección 
asociada a la sintomatología. Aportó a 
la cita resultado de tomografía compu-
tarizada de cuello con medio de con-
traste extrainstitucional, que reportaba 
presencia de masa en región subman-
dibular izquierda con captación homo-
génea de medio de contraste, con di-
mensiones aproximadas de 53x30 mm 
y efecto compresivo sobre estructuras 
adyacentes, sugiriendo realización de 
ultrasonido para mejor caracterización 
de la lesión. Un ultrasonido Doppler 
Duplex Color extrainstitucional reveló 
morfología anormal de arteria carótida 
externa izquierda y vena yugular inter-
na izquierda, con aumento del diáme-
tro de estos vasos y presencia de flujo 

turbulento. Con los resultados de estos 
exámenes se indicó realización de una 
angiografía cervical por sustracción 
digital para estudio vascular especia-
lizado de vasos de cuello (Figura 1). 
La angiografía evidenció presencia de 
fístula arteriovenosa de alto flujo y gran 
tamaño entre la arteria carótida externa 
y la vena yugular interna. Se decidió 
manejo endovascular para la lesión a 
través de embolización con coils. 
Bajo anestesia general y acceso femo-
ral retrógrado se avanzó catéter guía 
hasta cateterización selectiva de arte-
ria carótida común izquierda. Utilizando 
técnica de road mapping se ascendie-
ron de forma coaxial microcatéter y mi-
croguía hasta cateterización selectiva 
de pedículo hipertrófico en arteria caró-
tida externa izquierda que alimentaba 
la fístula. Una vez retirada la microguía 
se ascendió coil a través del microcaté-
ter. Sin embargo, se evidenció migra-
ción del coil al sistema venoso yugular 
debido al alto flujo de la fístula y gran 
tamaño del defecto vascular, por lo que 
no fue posible impactarlo para armado 
de canasta y se decidió no liberar coil. 
Consecuentemente, se avanzó bajo 
técnica de road mapping un balón com-
placiente hasta lograr pasar a través 
de la fístula. Una vez ubicado el balón 
en vena yugular interna izquierda se 
procedió a inflarlo, logrando oclusión 
parcial y transitoria del defecto fistulo-
so, con disminución de la velocidad del 
flujo, posterior a lo cual se organizó ca-
nasta definitiva con coils hasta oclusión 
total de la fístula (Figura 2). Finalmente, 
se retiró el balón y se realizó inyección 
de contraste post procedimiento que 
evidenció oclusión del defecto fistuloso 
y permeabilidad de los vasos que irri-
gaban tejido sano. No ocurrieron com-
plicaciones durante el procedimiento ni 
en el periodo perioperatorio. 
Tres meses después de realizado el 
procedimiento el paciente asistió a con-
trol de neurointervencionismo, refirien-
do mejoría de la voz ronca y ausencia 
de masa en región submandibular iz-
quierda. Se realizó control angiográfico 
con substracción digital (Figura 3) que 
corroboró oclusión del defecto fistulo-
so, estabilidad de la canasta y permea-
bilidad de vasos sanos.

Discusión

Las fístulas carótido-yugulares son le-
siones vasculares poco comunes que 

Figura 1. Angiografía por substracción digital 
inicial. En color azul: vena yugular interna dila-
tada; color rojo: arteria carótida externa dilatada; 
y color naranja: conexión arteriovenosa carótido-
yugular.

Figura 2. Formación de canasta de coils. Recua-
dro verde: canasta de coils en fistula arteriove-
nosa; y circulo amarillo: balón ocluyendo parcial-
mente flujo arterio-venoso.

Figura 3. Angiografía por substracción digital 
3 meses después de procedimiento. Recuadro 
verde: canasta de Coils organizada, con oclu-
sión satisfactoria de fistula arteriovenosa con 
permeabilidad de vasos sanos.
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ocurren por comunicación anormal 
entre vasos de la circulación arterial 
carotidea y la circulación venosa yu-
gular1,2,4,10,11. Generalmente son ad-
quiridas y su etiología en la mayoría 
de casos es traumática, secundaria 
a lesiones por objetos penetrantes o 
romos1,3,4,10,11,12. También se han aso-
ciado a procedimientos quirúrgicos o 
infecciones extensas de cuello, aneu-
rismas rotos, síndromes de deficiencia 
de colágeno, disecciones arteriales y 
displasia fibromuscular1,3,4,10,12. Sin em-
bargo, existen casos reportados de fís-
tulas arteriovenosas carotidoyugulares 
de origen congénito, que se originan 
como consecuencia de una persis-
tencia aberrante de comunicaciones 
embrionarias entre plexos venosos y 
arteriales del cuello4,8,9,13. En el caso 
del paciente descrito el diagnóstico de 
la lesión no estuvo precedido por an-
tecedente de trauma, infección, cirugía 
ni enfermedades conocidas, por lo cual 
es posible que se trate de una fístula 
carotidoyuguar congénita.
Las manifestaciones clínicas más co-
munes reportadas en la literatura re-
lacionadas con esta patología son: 
presencia de masa pulsátil en la región 
cervical, tinitus en el oído ipsilateral 
y, en ocasiones, vértigo y cefalea1,4,14. 
Entre los hallazgos clásicos al examen 
físico están la presencia de thrill y so-
plo en la masa, y soplo cardíaco por 
alteraciones en la hemodinámica del 
corazón2,4,15. Adicionalmente, se han 
descrito manifestaciones relacionadas 
con efecto de masa generado por la le-
sión y que están en relación directa con 
el tamaño de ésta. En este paciente, 
además de encontrarse los síntomas y 
signos clásicos descritos para éste tipo 
de fístulas, llamó la atención también la 
presencia de voz ronca que se atribuyó 
a irritación por compresión del nervio 
laríngeo recurrente izquierdo.
El enfoque diagnóstico de este tipo 
de lesiones es sencillo. Una vez se 
sospecha la presencia de una fístu-
la arteriovenosa en región cervical se 
debe solicitar estudio específico de los 
vasos sanguíneos del cuello. La angio-
grafía cervical por substracción digital 
(o angiograma carotídeo) se considera 
el estándar de oro para diagnóstico y 

caracterización de este tipo de lesiones 
dado que permite demostrar su morfo-
logía, localización, vasculatura normal 
y aberrante, y evidenciar si la fistula es 
solitaria o múltiple2,3,6. Otros exámenes 
que pueden apoyar el diagnóstico son 
la ecografía doppler, la angiotomogra-
fía computarizada y la angiorresonan-
cia magnética3,6.
Sin tratamiento oportuno las fístulas ar-
teriovenosas carotidoyugulares pueden 
evolucionar a complicaciones como 
ruptura, insuficiencia cardiaca, isque-
mia regional por robo de flujo arterial o 
hipertensión venosa, hipertensión en-
docraneal por congestión de flujo san-
guíneo venoso y embolia pulmonar, lo 
cual hace imperativo su manejo6,15,6,17.
Hoy en día las técnicas endovasculares 
constituyen la primera línea de manejo 
para esta patología, ya que son más 
seguras y menos traumáticas, evitan-
do así los riesgos de la cirugía abierta 
como lo son sangrados masivos, lesio-
nes de estructuras nerviosas (ej. lesión 
del nervio facial, vago y/o hipogloso) 
exposición y necesidad de paroidec-
tomía, cicatriz quirúrgica en cuello, 
dolor postoperatorio y mayor estancia 
hospitalaria1,2,4,5,6,813,16. La embolización 
con uso de balones desprendibles fue 
usada con éxito por primera vez por 
Scalifa et al,2,4. Se ha considerado his-
tóricamente la técnica endovascular 
que más se ha estudiado, y es la más 
usada en la actualidad para manejo de 
las fístulas arteriovenosas carótido-yu-
gulares. Cuenta con la ventaja de ocluir 
selectivamente el trayecto fistuloso con 
localización precisa de la lesión, pu-
diendo conservar las arterias y venas 
sanas1,2,4,5,6,8,13,16. Sin embargo, uno de 
los principales argumentos en contra 
de ésta técnica es el riesgo de recana-
lización de la fístula por desinflado del 
balón y embolización de éste hacia la 
circulación pulmonar6.
En años más recientes se han descri-
to casos de embolización satisfactoria 
de fístulas carotidoyugulares pequeñas 
con uso de coils, con menor riesgo de 
recanalización dado que no cuentan 
con el problema de desinflado del ba-
lón6,15,17. Empero, defectos fistulosos 
de gran tamaño y alto flujo han sido un 
reto para los neurointervencionistas, 

puesto que existe riesgo de migración 
de los coils antes de que la canasta 
pueda ser organizada. El primer caso 
reportado de embolización de una fís-
tula carotidoyugular con coils asistida 
por balón fue reportado por Santillan et 
al,9. La técnica consiste en avanzar un 
microcatéter hasta la porción venosa 
proximal de la fístula para permitir el 
ascenso e inflado temporal de un ba-
lón. Esto genera una oclusión parcial 
del trayecto fistuloso, lo cual facilita el 
armado de la canasta de coils y dismi-
nuye el riesgo de migración de estos 
hacia la circulación venosa. Una vez se 
asegure la estabilidad de los coils en el 
lumen del vaso afectado se retira el ba-
lón9. En cuanto al caso en mención, al 
paciente se le realizó satisfactoriamen-
te embolización con coils por medio de 
técnica asistida con balón de su fistula 
carotidoyugular. Hubo mejoría clínica 
inmediata y a mediano plazo, con re-
solución de la sintomatología presenta-
da. Acorde a la revisión de la literatura 
hecha por los autores este es el tercer 
caso reportado en el mundo de una 
fistula arteriovenosa carotidoyugular 
manejada por medio de ésta técnica. 
Se requieren estudios subsecuentes 
que involucren mayor número de pa-
cientes y un seguimiento más exten-
so para poder realizar comparaciones 
entre las diversas técnicas de manejo 
endovascular en esta patología, y así 
brindar recomendaciones basadas en 
la evidencia.

Conclusión

El tratamiento endovascular es la pri-
mera línea de manejo para fistulas 
arteriovenosas carotidoyugulares. La 
embolización con coils por medio de 
técnica asistida por balón parece ser 
un tratamiento prometedor para pa-
cientes con defectos fistulosos de gran 
tamaño y alto flujo, con bajo riesgo de 
complicaciones perioperatorias asocia-
das y tasas de oclusión exitosas. 
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