EMBOLIZACAO DE FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA COM
CONSERVACAO DA CIRCULACAO ARTERIAL

REGISTRO DE UM CASO

ARIOVALDO TROIlJO *

Nesta entidade clinico-patoldgica hd comunicacdo da porgio intracavernosa
da artéria cardtida interna com o plexo venoso do seio cavernoso trazendo como
consequéncia, sob o ponto de vista fisiopatologico, a arterializagdo com dilatagio
das veias tributdrias do seio cavernoso e a perda total ou parcial do sangue
artedial destinado ao hemisfério cerebral homolateral. Em 75% dos casos a
etiologia € de origem traumédtica (traumatismos com ou sem fratura) e o res-
tante € causado por rotura de aneurismas congénitos ou arterioesclerdticos,
doengas arteriais, artérias embriondrias e outras malformagdes vasculares da
regidao.

Clinicamente manifesta-se por dor ocular homolateral, congestdo dos vasos
da conjuntiva, congestdo das veias frontal e angular, edema do tecido perior-
bitario, oftalmoplegia intrinseca e extrinseca, papiledema, hipo ou anestesia da
zona sensitiva do nervo oftdlmico, exoftalmo pulsatil, sdpro sistélico periorbitdrio
ou temporal, as vezes sOpro carotideo com frémito, perda da acuidade visual
de instalagdo aguda ou subaguda; algumas vezes ha acometimento do globo
ocular contralateral. O LCR comumente é xantocromico. Raramente pode haver
hemorragias por rotura, com penetracdo de sangue no seio esfenoidal e nas
fossas nasais, dando lugar a epistaxes fatais (Christensen citado por Zimman
e cols.)33, A perda da visdo deve-se a hipoxia causada pela estase venosa

(Saunders & Hoyt)27. O diagnoéstico clinico e angiografico nido traz grandes
dificuldades.

O tratamento cirtirgico desta afecgdo, passado ja mais de um e meio século,
desde a primeira cirurgia realizada por Benjamin Travers, em 1809, tem sido
um dos maiores desafios dentro da neurocirurgia. Os resultados obtidos me-
diante numerosos tipos de tratamento s6 tem sido ideais em pequena porcen-
tagem dos casos. Em 1930, Brook citado por Rey e col.25 comentara sobre
0 que deve-se considerar como o ideal para o tratamento das fistulas: “o é&xito
do método operatério para a cura da fistula carotido-cavernosa deve ter como
objetivo primdrio o fechamento da abertura fistulosa sem a limitagdo do fluxo
sanguineo, através do segmento da artéria que nutre a fistula”.

* Neurocirurgiio do Hospital Dr. Paulo Sacramento, Jundiaf, SP.
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OBSERVACAO

M.T.L. (Reg. 123/77), 64 anos de idade, sexo feminino, branca, brasileira, admitida
em 5-4-1977, referindo que dois dias antes amanheceu com dor no globo ocular esquerdo,
o qual foi progressivamente tornando-se vermelho e protuido, com visio dupla e
embassamento visual. Exame mneurolégico — Exoftalmo esquerdo, ptose palpebral,
oftalmoparesia acentuada externa e interna, congestionamento das veias frontal e
angular, edema periocular, congestio dos vasos da conjuntiva, ectrépio, papiledema,

hemorragias retinianas, hiporreflexia corneo-palpebral, auséncia de sopro frontal e
temporal. Punc¢fo lombar em dectbito lateral:- P1 210 e apds retirada de 10 ml de

LCR discretamente xantocrémico, Pf 130 mmHg. No dia seguinte foi verificado
exoftalmo pulsdtil A direita, de evolugdo aguda, sbpro sistélico intenso na regifio
temporal e ocular, oftalmoplegia extrinseca e intrinseca, papiledema de grau moderado
e edema periocular com ectrépio. Radiografias simples do crAnio mostraram -clin6ides
anteriores e posteriores mal definidas. A anglografia cerebral por via carotidea
bilateral mostrou, & esquerda, dilatacio aneurismética intracavernosa de 1,83 cm de
diAmetro e sem sinais de fistula: & direita havia outra dilatacfio de mesmo tamanho
com fistula de alto fluxo, com abundante engurgitamento das veias tributdrias do
seio cavernoso direito. Em incidéncia antero-posterior, enchimento dos vasos tribu-
tdrios do seio cavernoso direito e vasos tribut4rios da veia oftdlmica esquerda, Na
fase arterial, roubo de fluxo arterial da artéria cerebral média direita e auséncia
de enchimento da artéria cerebral anterior a qual se contrastava pela angiografia
esquerda. Hemograma, glicemia, uréia, creatinina e urina I dentro dos padres
normais. O EEC fol normal. A press#io arterial foi de 13x8 e o pulso com 98 b.p.m.

Intervencdo cirirgica e evolugdo — Sob anestesia geral com entubacéio traqueal,
foi dissecada a artéria carétida comum e seus dois ramos, externo e interno. Prepa-

racio de é&mbolo muscular com aproximadamente 0,4 cm de base por 1,0 cm de
comprimento, em forma de cunha; préso a sua base foi colocado um clip de Mackenzie

Fig. 1 — Caso M.T.L. Aspecto angiogrdfico da fistula com
abundante penelracdo de contraste nas veias, de-
monstrando tratar-se de fistula de alto fluzo.
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e amarrado um fio de mononylon 5-0. Clampeados os tr&s vasos carotideds, fol feita
uma incisfio transversal na artéria car6tida comum e introduzido o &mbolo. A seguir
foram desclampeadas as artérias car6tidas comum e interna. Apés a medida aproximada
do nivel da incisio & sela tdrsica, fol solto o &mbolo e a mesma extensfio de fio.
Radiografias simples mostraram o clip ao nivel da sela tdrsica. A ausculta mostrou
desaparecimento do sOpro sist6lico. Soltando mais o fio, este nfilo progrediu. A seguir
este fol esticado e amarrado & parede do vaso. A angiografia pré-operatéria demons-
trou auséncia total da ffstula e bom enchimento das artérias cerebrais anterior e média.
Apés uma semana, havia uma regressio de aproximadamente 80% dos sinais e sinto-
mas ¢ somente a acuidade visual nfio havia melhorado. Apé6s seguimento de 18 meses,
a paciente encontra-se sem qualquer sinal ou sintoma.

Fig. 2 —Caso M.T.L. An-
giografia per-ope-
ratéria mostrando
auséncia de con-

- trastagdo da fistu-
la ¢ a melhora do
' enchimento das ar-

- térias cerebrais.

COMENTARIOS

As artérias carétidas internas tem complexas anastomoses de um lado pelo
poligono de Willis e do outro, com a carétida externa principalmente pela artéria
oftdlmica. Pequenos ramos da carétida interna se conetam com os da cardtida
externa e com a carétida interna contralateral e podem manter as fistulas
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funcionantes: a artéria inferior do seio cavernoso que se anastomosa com a
artéria meningea média, as artérias capsulares de Mac Connell que se anasto-
mosam com as do lado oposto, a artéria hipofisaria inferior qu se anastomosa
com a do lado oposto e com ramos das artérias basilar e vertebral, a artéria
do tentdrio que se anastomosa com a homologa oposta e com ramos meningeos
oftdlmicos, as artérias carétido-timpanicas que se anastomosam com a artéria
auricular posterior (Krayenbiihl 135). Essas anastomoses tem explicado os insu-
cessos cirurgicos das ligaduras.

A comunicagdo dos seios cavernosos através dos seios possibilita que numa
fistula ocorra também a mesma sintomatologia do lado oposto. Em nosso
caso, o exoftalmo pulsdtil iniciou-se pelo lado oposto a fistula e s6 dois dias
apos, instalou-se do lado ipsilateral a ela. Isso deve-se a alguma anomalia
anatbmica dos seios cavernosos. Stroobandt, citado por Mattos Pimenta e col.29,
relataram um caso de fistula traumatica com exoftalmo contralateral. As fistulas
raramente podem ser bilaterais (Voigt e col.30). Comumente a sintomatologia
bilateral demonstra haver uma anastomose funcional entre os seios cavernosos
(Dandy s).

Quanto ao tratamento, a literatura registra uma taxa de 10% de curas
espontdneas para as fistulas de baixo fluxo, causadas principalmente por hipo-
tensdo arterial levada a efeito pelos procedimentos angiograficos.

Em 1809 Travers descreveu o tratamento ciriirgico para as fistulas carétido-
cavernosas, pela ligadura da carétida cervical. Esta intervencdo foi realizada
por muitos cirurgides, como Dandy que registrou 16% de curas. Essa técnica
tem sido considerada por outros autores como perigosa com taxa de cura em
torno de 30% (Rey e col.25). Na estatistica de Locke, citado por Rey e col.23,
hd 7% de mortalidade pela ligadura da car6tida comum e 9,4% para a carétida
interna, causadas por acidentes isquémicos e tromboses ascendentes. Compli-
cagdes visuais tem ocorrido pelo fato de que nas fistulas a pressdo arterial é
baixa nas artérias da retina e coréide e com retardo da circulagio venosa; a
ligadura carotidea diminui ainda mais esta pressio e altera pouco a pressdo
venosa, acarretando hipdxia grave com lesOes irreversiveis (Saunders & Hoyt 27).

A técnica da ligadura do canal venoso que tem por finalidade provocar a
trombose retrégrada, foi usada por curto tempo, devido as implicagGes perigosas
que provocava nas fistulas de alto fluxo, porque um dos canais de drenagem
¢ fechado e a pressdo venosa aumenta muito, podendo causar hemorragias de
dificil controle.

A ligadura da cardtida no pescogco com trapping intracraniano foi realizado
por Zeller em 1911, citado por Rey e cols.25. Em 1935 Dandy ¢ publicou dois
casos com resultados satisfatorios. O indice de cura tem sido de 78% com a
exclusdo da artéria oftdlmica e 57% sem a exclusdo (Isamat e col.23). A liga-
dura da artéria oftdlmica ndo costuma determinar complicacbes visuais se a
artéria cardtida externa for poupada, pois doze ramos colaterais a suprem
(Echols & Jackson 7).

O trapping associado 4 embolizagdo tem-se demonstrado como técnica alta-
mente vantajosa com taxa de cura em térno de 98,6%. Hamby1® propds a
clipagem da cardtida intracraniana, embolizagdo com musculo e ligadura da
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carotida interna, externa e comum no pesco¢o, Alguns autores ligam a artéria
oftdlmica e preservam a cardtida externa. Outros fazem a emboliza¢io retré-
gada através da carédtida intracraniana. A embolizagdo se faz com émbolos
que sdo levados através da via carotide cervical por cateteres ou forceps, até
a fistula. Utilizando émbolos pequenos sdo necessarios dois ou mais para alcan-
car resultados satisfatérios. Esta técnica é de alto risco cirargico em pacientes
idosos.

Brooks, em 1930, fez a primeira embolizagdo pela artéria caré6tida cervical,
usando um émbolo grande. Na pratica tem sido dificil ajustar o tamanho do
émbolo & abertura da fistula. Quando pequeno pode escapar para a circulagio
cerebral (Yasargil 32). Lang & Bucy 1® e Warnissorn 3t obtiveram bons resul-
tados usando émbolos grandes, do tamanho do calibre da car6tida comum.
Néo h& risco pois a carétida comum é duas vzese maior do que a porgio
cavernosa e esta ¢ duas vezes maior do que a porgdo supraclinoidea.

Resultados satisfatorios tem sido obtidos com misculos controlados por um
fio de nylon. Caso o émbolo siga trajeto ndo desejado, ele pode ser retirado
e introduzido novamente. Krayenbiihl 17 ¢ Arutiunov e cols.! usam émbolos
grandes. Krayenbuhl emprega émbolos de 05 x 5 cm marcados com
chp de prata na ponta; o émbolo é empurrado com cateter de Fogarty até o
nivel do seio cavernoso sob controle radiografico e a carotida interna é ligada
no pescogo. Essa técnica tem porcentagem de cura de 90% dos casos. A
mesma técnica com émbolos pequenos tem sido defendida por Hamby e Gardner?o,
Yasargil 32, Isamat e col.13, Le Xuan Trung e col.9, Blach e col2 e Ohta e
col.22 com cerca de 30 casos registrados; o tamanho do émbolo varia do de uma
ervilha ao de um grdo de arroz; o material tem sido principalmente miiscuio.
Kosary e col.l¢ tem usado bolinhas de porcelana e gelfoan e Ohta e col.22
poliuretano; normalmente sdo usados dois a trés émbolos. A fim de ndo des-
pejar émbolos na circulagdo, faz-se a angiografia per-operatoria, pois a cessag¢do
do sOpro ndo € um pardmetro seguro, segundo Rey e col25., Tem sido evitada
a ligadura da carétida neste tipo de procedimento.

Com o uso desta técnica, usando um émbolo conseguimos fechar a fistula
e preservar a circulagdo na cardtida. Usamos um émbolo pequeno, pois apesar
de se tratar de uma fistula de alto fluxo, pretendiamos preservar a circulagdo
carotidea. [Este caso vem demonstrar como é possivel conseguir a cura ideal
referida por Brooks. Nao acreditamos que esta técnica traga sempre bons

resultados; mas ¢ um método simples que deve ser tentado, a priori, em todas
as fistulas.

Em 1971 Hambery relatou sua técnica com baldo insuflavel, através de um
cateter de Fogarty, com ligadura da cardtida. Rougeriu e col.2? utilisam tal
técnica por via percutdnea; o baldo € insuflado ao nivel da fistula, o cateter
€ cortado e preso & pele. Esta técnica tem suas limitagcSes porque oferece riscos
em pacientes com ateromasia do sifio carotideo ou da carétida, em casos de
sifdes muito curvos ou em cardtidas com alga no segmento cervical. Em jovens
ela tem oferecido boas indicagGes.

Serbinenko tem usado baldo cheio de material plastico liquido, o qual
endurece rapidamente; em trés de 25 casos este autor conseguiu preservar a
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circulagdo da cardtida. O acesso transcavernoso idealizado por Guiot e cols,
Lepoire e, depois, por Parkinson 23, serd reservado sO para poucos cirurgites
com experiéncia neste campo e estd indicada quando outras técnicas falharam.

RESUMO

E relatado um caso de fistula carotido-cavernoso de alto fluxo, rotura de
aneurisma intracavernoso congénito, associado a outro aneurisma contralateral
intacto, com inicio de exoftalmo contralateral e a seguir exoftalmo bilateral;
foi bom o resultado obtido por embolizagdo com émbolo muscular pequeno con-
trolado por um fio de nylon e preservagdo da circulagio da carétida ao nivel
da fistula. O autor enfatiza a simplicidade desta técnica e tece comentérios
sobre as outras técnicas recomendadas para casos semelhantes.

SUMMARY

Carotid-cavernous fistulas embolized with conservation of the arterial
circulation: a case report.

A case of carotid cavernous fistula of high flow by rupture of intracavernous
aneurysm with similar intracavernous aneurysm not ruptured is reported. Good
results were obtained by muscle embolus technique controlled by a thread, with
preservation of the circulation of the carotid artery. The author emphasizes the
simplicity of this technique and comments other techniques registered in the
literature.
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