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Figura 1. Fístula carótido-cavernosa. Se observa la típica imagen de vasos en sacacorchos.

Figura 2. Ingurgitación venosa periocular en fístula carótido-
cavernosa.
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Se trata de un varón de 40 años con una fís-
tula carótido cavernosa de bajo grado que acudió 
en numerosas ocasiones al servicio de urgencias 
por ojo rojo y dolor que asociaba a los esfuerzos 
pero que cedía rápidamente. Cuatro meses des-
pués del inicio de la sintomatología comenzó con 
dolor sordo opresivo periocular, incremento del 
enrojecimiento presentando la típica imagen de 
vasos en “sacacorchos” (fig. 1), ingurgitación de 
venas perioculares con edema periocular (fig. 2), 
proptosis, oftalmoplejía dolorosa y disminución 
de la visión. Se realizó una TAC orbitaria donde se 
objetivó la proptosis, engrosamiento congestivo 
de la musculatura ocular extrínseca y la ingurgi-
tación de la vena oftálmica ipsilateral. Se realizó 
una angiografía obteniéndose el diagnóstico defi-
nitivo. Dada la estabilidad clínica, se realizó trata-
miento conservador con reposo y compresiones 
periódicas carotídeas resolviendo el cuadro.

Las fístulas carótido cavernosas constituyen un 
cuadro clínico poco frecuente y necesitan un alto 
grado de sospecha clínica para su diagnóstico1-3. 
Las manifestaciones oculares son múltiples y no 
son patognomónicas; incluyen: proptosis, que-
mosis, congestión epiescleral con vasos en saca-
corchos, pulsación del globo, frémito orbitario, 
disminución de la visión y aumento de la presión 
intraocular1-2. Se producen debido a la presión 

venosa elevada trasmitida desde el seno caver-
noso hacia la órbita a través de la vena orbitaria 
superior y sus tributarias. Para su diagnóstico las 
pruebas de imagen (TAC, RM) son fundamenta-
les, siendo el gold standard la angiografía.

Conocer esta entidad tan poco frecuente y sos-
pecharla desde urgencias es crucial ya que supone 
una verdadera urgencia neurooftalmológica con 
graves consecuencias para los pacientes.
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La queratitis herpética epitelial se presenta 
como una lesión ramificada característica que 
al ser teñida con fluoresceína revela una ulce-
ración ramificada, delgada y lineal, con bulbos 
terminales en forma de “palillo de tambor” en 
los extremos (dendrita)1.

La queratitis por Acanthamoeba se puede pre-
sentar como una pseudodendrita, en forma de 
anillo que simula una queratitis herpética (como 
se observa en las imágenes del presente artículo), 
lo que puede retardar el diagnóstico y la instau-
ración de un tratamiento adecuado2.

Aunque su aspecto en la lámpara de hendi-
dura puede ser muy similar en estadios iniciales, 
no son iguales y se debe sospechar la presencia 
de Acanthamoeba en pacientes con queratitis y 
alguno de los siguientes factores de riesgo: trau-

matismos, práctica de deportes acuáticos y náuti-
cos, uso de lentes de contacto con higiene inade-
cuada, empleo de soluciones salinas hogareñas y 
agua de red para el lavado de lentes de contacto3.
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