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Glaucoma secundário à fístula carótido-cavernosa espontânea com resolução
após a embolização da fístula: relato de caso

Secondary glaucoma following carotid cavernous fistula resolved after
fistula’s embolization: case report

MARCELO JARCZUN KAC1, SANSÃO ISAAC KAC2, ARLETE GONÇALVES DOS SANTOS MARTINS3

INTRODUÇÃO

F ístulas carótido-cavernosas consistem em uma comunica-
ção anormal entre o sistema arterial carotídeo e o seio
cavernoso venoso(1-2). Elas surgem após trauma ou de

modo espontâneo(1). A mistura de sangue arterial e venoso leva
a um aumento da pressão venosa episcleral, ocasionando na
maioria dos pacientes um aumento da pressão intraocular
(PIO)(3). Essa condição tem sido chamada de “síndrome da fístula
dural e do olho vermelho” ou “síndrome da fístula dural”(4).

No presente trabalho relatamos um caso de glaucoma pós
trabecular ocasionado por uma fístula carótido-cavernosa es-
pontânea com completa resolução após a embolização cirúr-
gica da mesma.

RELATO DE CASO

A.E.S.I., sexo feminino, 81 anos de idade, branca, encami-
nhada devido à cefaléia há um mês e dor no olho direito há
sete dias. Referia hipertensão arterial sistêmica e hipoti-
reoidismo em tratamento. Negava trauma e outras doenças
oculares ou sistêmicas.

Ao exame a acuidade visual com correção era de 20/30 no
olho direito e 20/25 no olho esquerdo. Exoftalmometria reve-

lou uma proptose do olho direito de 4 mm. A motilidade ocular
extrínseca não continha restrições. À biomicroscopia encontra-
mos vasos conjuntivais dilatados e tortuosos na região tem-
poral do olho direito (Figura 1A). A profundidade da câmara
anterior estava preservada. A PIO medida com o tonômetro de
aplanação de Goldmann foi de 22 mmHg no olho direito e
12 mmHg no olho esquerdo às 18:50 h. Na gonioscopia conse-
guíamos visualizar esporão escleral 360º em ambos os olhos
com trabeculado pigmentado 2+/4+. Havia presença de san-
gue no canal de Schlemm do olho direito. A retinografia de-
monstrava uma assimetria de escavação dos nervos ópticos, com
aumento da escavação no olho direito (0,6 X 0,6) com discreta
redução da rima inferior (Figura 1C). Já o olho esquerdo possuía
uma escavação de 0,4 X 0,4 sem perdas localizadas (Figura 1D).

A ressonância magnética com contraste demonstrou prop-
tose discreta à direita, veia oftálmica superior direita ectasiada
e fístula carótido-cavernosa (Figura 2A). Mesmo com o uso de
medicação tópica hipotensora (latanoprost 0,005% colírio 1x
ao dia e brinzolamida 1% colírio 3x ao dia) a PIO sofreu uma
elevação para 34 mmHg no olho direito. O neurologista reco-
mendou a realização de uma arteriografia para embolização
da fístula. Na arteriografia constatou-se a presença de uma
fístula carótido-cavernosa indireta junto ao seio cavernoso di-
reito, nutrida por ramos durais das artérias carótidas internas e
da artéria carótida externa direita (Figura 2B). O exame da
carótida esquerda revelou-se normal (Figura 2C). No mesmo
ato foi realizado o tratamento endovascular, onde cateterizou-
se seletivamente a fístula, e foram depositadas micromolas em
seu interior associado a um balão destacável. Não houve inter-
corrências durante este procedimento.

Na consulta após a embolização da fístula a paciente refe-
ria melhora da sintomatologia. Na biomicroscopia pudemos
evidenciar que os vasos conjuntivais e episclerais do olho
direito apresentaram importante redução da dilatação e
tortuosidade (Figura 1B). A PIO medida foi de 16 mmHg no
olho direito e 12 mmHg no olho esquerdo sem o uso de me-
dicação antiglaucomatosa. Na gonioscopia não era mais possí-
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são intraocular e a pressão venosa episcleral atuando na re-
dução da primeira pela diminuição da produção do humor
aquoso(2,6-8). Também podem ser consequências de fístulas:
rubeosis, retinopatia isquêmica, oclusão de veia central da
retina, oclusão de artéria central da retina, neuropatia óptica, e
alterações corneanas secundárias à exposição(2,7-9).

Quando se opta pela intervenção cirúrgica em fístulas
durais devemos considerar o risco versus benefício de tal
intervenção, o que pode nos conduzir num primeiro momen-
to a escolher o tratamento clínico(3). A intervenção cirúrgica
consiste na oclusão por balão intra-arterial ou embolização(2).
As taxas de sucesso descritas variam de 58% a 100%(2), mas
complicações podem ocorrer, incluindo isquemias do seg-
mento anterior, do nervo óptico, e cerebral(7). Devido ao fecha-
mento espontâneo de muitas fístulas, especialmente em casos
de síndrome da fístula dural, o tratamento conservador é
recomendado em pacientes menos graves, com embolização
reservada para aqueles com perda visual ou sinais de piora da
condição clínica(10-11).

Neste caso a embolização mostrou-se necessária devido ao
glaucoma refratário apresentado pela paciente. Como as con-
dições clínicas eram satisfatórias optou-se pela intervenção
cirúrgica que se demonstrou bem sucedida tanto no fecha-
mento da fístula quanto no controle da PIO.

vel visualizar a presença de sangue no canal de Schlemm. Na
perimetria automatizada branco no branco realizada antes e
após a embolização da fístula, verificamos a manutenção das
alterações do campo visual no olho direito (Figura 2D). Vale
ressaltar que o índice de confiabilidade é baixo nos dois
exames. Já no olho esquerdo obtivemos melhores índices de
confiabilidade, e observamos no exame pós embolização uma
melhora do campo visual que poderia ser justificada pelo
efeito aprendizado (Figura 2E).

COMENTÁRIOS
Fístulas carótido-cavernosas espontâneas ocorrem mais

frequentemente em mulheres de meia-idade ou mais velhas
sem história de trauma(3). Nestes casos uma pequena fístula é
alimentada por um ramo meníngeo da artéria carótida interna
intracavernosa ou da artéria carótida externa, que drena dire-
tamente no seio cavernoso ou na veia dural adjacente que se
conecta com o seio cavernoso(4-5).

Redução da acuidade visual causada por glaucoma secun-
dário ao aumento da pressão venosa espiscleral é o problema
ocular mais frequente(2). Esta condição pode ser de difícil
tratamento devido ao fato de que a maioria das medicações
antiglaucomatosas apenas reduzem a diferença entre a pres-

Figura 1. A) Vasos conjuntivais e episclerais do olho direito dilatados e com aumento da tortuosidade; B) Mesmo olho após a embolização da fístula com
regressão das alterações citadas; C) Retinografia mostrando escavação de 0,6 X 0,6 com discreta redução da rima inferior no olho direito; D) Retinografia
mostrando escavação 0,4 X 0,4 no olho esquerdo.
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Figura 2. A) Ressonância magnética com contraste evidenciando proptose do olho direito e destaque para a ectasia da veia
oftálmica superior direita; B) Arteriografia da carótida direita com local da fístula destacado; C) Arteriografia da carótida
esquerda sem alterações; D) Campo visual do olho direito pré e pós embolização da fístula; E) Campo visual do olho esquerdo
pré e pós embolização da fístula.
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