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Resumen

Las fistulas arteriovenosas durales de fosa posterior son una causa poco fre-
cuente de actfenos objetivos. Describimos la aparicién de un acifeno objetivo
pulsatil ocasionado por la existencia de fistulas: arteriovenosas de localizacién
bilateral, derecha e izquierda, en fosa posterior, con un aporte arterial proceden-
te en el lado izquierdo de las arterias occipital y vertebral izquierdas y en la de
localizacién derecha por el aporte exclusivo de la arteria occipital derecha, sien-
do el drenaje venoso comun para ambas localizaciones realizado a través del seno
transverso, sigmoideo y vena yugular interna del lado izquierdo. Se revisan los
métodos diagndsticos y terapéuticos.

Palabras claves: Tinnitus. Malformaciones arteriovenosas.

Summary

The dural arteriovenous fistulas are an uncommon cause of objective tinni-
tus. We described a pulsatil objective tinnitus caused for arteriovenous fistulas of
bilateral localization, right and left, in the posterior fossa, feeding, at left, by left
occipital and vertebral arteries, and, at nght by right occ1p1tal artery, with a same
drainage to the transverse sinus, sigmoid sinus, and interne jugular vein of the
left side. Diagnostic and therapeutic methods are reviewed.

Key words: Tinnitus. Arteriovenous malformations.
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Introduccion

El actifeno es un ruido percibido por el paciente en ausencia aparente de
estimulo sonoro responsable. Los actifenos pueden agruparse segtin las caracte-
risticas del ruido en verdaderos o falsos, subjetivos u objetivos y continuos o pul-
satiles (1, 2). Actifeno verdadero o auditivo es aquel que tiene su origen en una
alteracién del érgano auditivo, el falso o no auditivo es transmitido desde estruc-
turas ajenas a este érgano. El actfeno subjetivo es sélo audible por el paciente y
el objetivo es también percibido por el observador. El actifeno continuo muestra
un ruido sin solucién de continuidad y el pulsitil es una sensacién sonora ritmi-
ca y sincrénica con el latido cardfaco si es de origen vascular.

El actifeno objetivo puede tener un origen vascular o no vascular (3). Dentro
de los actifenos objetivos no vasculares se incluyen los espasmos neuromusculares
o mioclonfas del musculo estapedial, tensor del timpano y musculos palatogloso
y palatofaringeo (4-9), anomalias de la articulacién témporo-maxilar (10) o de la
trompa de Eustaquio (11, 12), trastornos metabélicos, defectos estructurales espe-
cificos del aparato de transmisién auditivo y de la céclea o del 4rea retrococlear (1,
13), tumores glémicos y hemangiomas temporales (14-17) y tumores pontocere-
belosos (18). El actifeno objetivo vascular es el mas frecuente y se clasifica en veno-
so o arterial, estando provocados los actifenos vasculares venosos (19, 20) por
hipertensién intracraneal benigna (3), venas anémalas de mastoides (21) y diver-
ticulo del bulbo yugular (22). Dentro de los actifenos vasculares arteriales, las fis-
tulas arteriovenosas durales son la causa-menos frecuente (3, 23-25).

El planteamiento diagnéstico de un actifeno objetivo se fundamenta en la
exploracién general ORL, evaluacién audiolégica, perfil sanguineo y estudios de
imagen (1, 13). Si la membrana timpénica es normal estd indicada la angiografia
cerebral selectiva (2) debido a que tales pacientes suelen tener una anormalidad
vascular, y si existe masa retrotimpd4nica estd indicada la tomografia de alta reso-
lucién (1, 13).

En el tratamiento del acdfeno objetivo, tanto las técnicas de ligaduras y
extirpaciones quirdrgicas como las basadas en la embolizacién, no suponen en la
mayorfa de los casos la resolucién de estos cuadros clinicos (26, 27).

Describimos la presentacién de un paciente afecto de un actifeno objetivo cuyo
origen dependfa de la existencia de multiples fistulas arteriovenosas de la durama-
dre situadas en fosa posterior, revisindose los criterios diagnésticos y terapéuticos.

Cuadro Clinico

T.A.G., varén de 44 afios, con antecedentes de amigdalectomfa, ausencia de
patologia ética, alergia estacional de vias respiratorias altas desde siempre y moles-
tias cervicales con crujidos de nuca desde hace 7-8 afios. En los dltimos meses,
dolor a la presién en regién occipital y cierto grado de opresién a nivel del cuello.
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Refiere un ruido continuo de sonido grave, como un “flujo de liquidos”, y otro
intermitente de sonido agudo, ambos sincrénicos con el pulso y mas manifiestos a
nivel del oido izquierdo, de dos meses de evolucién. En las dos tltimas semanas el act-
feno de sonido agudo e intermitente es audible desde el exterior en el oido izquierdo.

La otoscopia muestra unas imdgenes timpdnicas normales y el resto de la
exploracién general ORL estd dentro de la normalidad. Se comprueba que el aci-
feno desaparece, tanto subjetivamente como objetivamente, con la compresién
manual de la regién lateral izquierda del cuello.

La exploracién funcional auditiva, incluidos los potenciales evocados auditivos de
tronco cerebral, era completamente normal. La tomograffa computarizada de crdneo
y pefiasco era asimismo normal, al igual que el perfil hematolégico y bioquimico.

Se practicé arteriografia de ambas carétidas internas y externas y supraselectiva
de ambas arterias occipitales y ambas arterias vertebrales mediante puncién femoral
derecha por el método de Selginger con el siguiente resultado: Se demuestra la exis-
tencia de fistulas arteriovenosas durales, de doble localizacién, izquierda y derecha
(Fig. 1), cuyos aportes arteriales proceden para la fistula arteriovenosa izquierda de
multiples pediculos de la arteria occipital izquierda (Fig. 2 y 3) y de numerosas ramas

Figura 2

Arteriografia de arteria carétida comun izquierda de incidencia lateral, donde se visualiza
una arteria carétida interna (CI) sin anormalidades, arteria carétida externa (CE) de grueso cali-
bre, arteria occipital izquierda (OI) aumentada de calibre que irriga una fistula dural occipital
(F) con drenaje venoso precoz al seno transverso izquierdo (ST), seno sigmoideo izquierdo (SS)

y vena yugular interna izquierda (YI).
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que parten de la porcién mas distal de la arteria vertebral izquierda (Fig. 4), siendo
los aportes arteriales de la fistula arteriovenosa derecha exclusivamente de multxples
ramas de [a arteria occipital derecha (Flg 5). Ambas fistulas arteriovenosas, izquier-
da y derecha, tienen un drenaje comin que se realiza a-través del seno transverso
izquierdo, seno sigmoideo izquierdo y vena yugular interna izquierda (Fig. 1-5). -

Discusio'n

El actifeno objetivo y pulsdtil (audible por un observador y con sonido rit-
mico y sincrénico con el latido cardfaco) orlgmado a partir de estructuras vascu-
lares, es ¢l resultado de la turbulencia sanguinea generada por un incremento del
Volumen del flujo o por estenosis de la luz arterial. Los actifenos vasculares arte-
riales pueden estar produc1dos por displasia fibromuscular carotidea y vertebral
(28, 29), diseccién de la arteria carétida interna y aneurismas carotideos de otro
orlgen (30 32), diseccién aneurismitica de la arteria cerebral media derecha (33),
aneurisma de la comunicante anterior (34), estenosis braqulocefahca (35), este-

Figura 3

Arteriografia selectiva occipital izquierda de incidencia lateral, donde se visualiza con
mayor nitidez la arteria occipital izquierda (OI) aumentada de calibre, la fistula dural (F) ali-
mentada. por pediculos procedentes de la porcién medial y distal de esta arteria, con drenaje pre-
coz hacia el seno transverso izquierdo (ST), seno sigmoideo izquierdo (SS) y vena yugular inter-
na izquierda (YI).
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Figura 4

Arteriografia selectiva vertebral izquierda de incidencia postero-anterior,
donde se visualiza, sin anormalidades, el trayecto cervical de la arteria vertebral
izquierda (VI), de cuyo extremo mas distal muy aumentado de calibre, a través
de multiples ramas irriga la fistula arteriovenosa (F), con drenaje venoso pre-
coz a seno transverso izquierdo (ST), seno sigmoideo izquierdo (SS) y vena
yugular interna izquierda (YT).

nosis carotidea (36), ectopia carotidea intratimpdnica (37), persistencia de la
arteria estapedial (38, 39), arteria aberrante de la stria vascularis (40), aumento
del flujo cardfaco (anemia, tirotoxicosis, embarazo) (41, 42), enfermedad de
Paget (43, 44), arteria vertebral aumentada de calibre y curvada que comprime
los pares craneales VII y VIII (45), arteria carétida aberrante de ofdo medio (46-
48), arteria aberrante bilateral (49) en oidos medios o combinada con posicién
anormal del bulbo venoso yugular (50), fistula entre la arteria faringea ascen-
dente y la vena yugular interna (51), malformaciones arteriovenosas extracrane-
ales (52), fistulas arteriovenosas vertebrales (53), fistulas arteriovenosas occipito-
sinusales (54) y malformaciones arteriovenosas durales (3, 23-25, 55-57), siendo
ésta tltima de entre las causas arteriales la menos frecuente y la responsable del
cuadro clinico que presentamos.

En general, el diagnéstico se alcanza por la historia clinica, el examen clini-
co, evaluacién audiolégica, perfil sanguineo, estudios de imagen (1, 13) y con
consulta neurooftalmolégica (3). Clésicamente se ha venido utilizando la angio-
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grafia de arterias cerebrales, aunque dltimamente se estdn utilizando los ultraso-
nidos doppler (58, 59) y la angiografia por resonancia magnética (60, 61), méto-
dos no' invasivos, anuldndose asi las posibles complicaciones secundarias de la
arteriograffa. Coincidimos con los criterios de estos autores, obviando la consul-
ta neurooftalmolégica en nuestro caso, en el que hemos realizado estudio arte-
riogréfico cerebral para llegar al diagnéstico de confirmacién (Fig. 1-5)

Se han intentado diferentes tipos de tratamientos para solucionar los actfe-
nos objetivos pulsdtiles. Van dirigidos a la resolucién de la etiologia que los pro-
voca, utilizdndose tratamientos médicos como en los casos de hipertensién intra-
craneal benigna con medidas conservadoras de pérdida de peso, acetazolamida,
furosemida y corticoesteroides (62), las inyecciones de toxina de Clostridium
botulinum en mioclonfas (9) y tratamientos anticoagulantes (31). Tratamientos
quirtrgicos como la ligadura de la arteria carétida externa o una de sus ramas,
fundamentalmente la arteria occipital (26) o la ligadura de la vena yugular inter-
na en acifenos venosos (20, 63), descompresién microvascular de la arteria cere-
belosa postero-inferior (45), endarterectomia en aterosclerosis carotidea (3) y en
displasia fibromuscular (64, 65), reposicionamientos quirtrgicos de las arterias
aberrantes (66), exéresis de tumores glémicos (3), exéresis en aneurismas con pre-

Figlira 5

Arteriografia selectiva occipital derecha de incidencia postero-anterior,
donde se visualiza una gruesa arteria occipital derecha (OD) hipertrofiada,
con multiples ramas que irrigan una fistula arteriovenosa dural (F) en el lado
derecho, con drenaje precoz hacia el seno transverso izquierdo (ST), seno sig-
moideo izquierdo (SS) y vena yugular interna izquierda (YI).
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del flujo (33, 52) y extirpacién neuroquirtrgica de fistulas arteriovenosas durales
(27). Finalmente, en malformaciones arteriovenosas, el método de tratamiento
mas reciente es la embolizacién (3, 25, 53, 54), bien como medida prequirtirgica
o como tratamiento definitivo (67). Todas las medidas quirdrgicas enumeradas,
asi como las embolizaciones, muy rara vez consiguen una curacién clinica defini-
tiva del acifeno. Los porcentajes de reaparicién del acifeno se sittian en el 50%
(57), a lo cual hay que sumar el riesgo al que el enfermo se somete con cualquie-
ra de las técnicas comentadas, motivo por el cual la prictica de estas medidas con
intenciones terapéuticas debe ser consensuada con el paciente. Existe, no obstan-
te, una desaparicién temporal del acifeno tanto en pruebas diagnésticas como la
angiografia, como en las exéresis quirdrgicas o las embolizaciones, remitencias que
tras un periodo asintomdtico mas o menos largo se siguen de la nueva aparicién
del actifeno. En nuestro caso, tras la angiografia, desaparecié el acifeno de sonido
agudo, quedando el acifeno de sonido grave como fondo, apareciendo de nuevo
dicho actifeno tras un perfodo que no alcanzé los dos meses de duracién. Nuestro
paciente rechazé cualquier medida terapéutica.
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