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A maioria dos aneurismas intracranianos se manifesta por hemorragia
subaracndidea. A esta se somam, com relativa fregiiéncia, sinais de com-
pressdo de nervos cranianos, mormente do motor ocular comum. Excepcio-
nalmente, contudo, o aneurisma pode atingir grande volume sem provocar
quadro hemorragico, determinando, porém, compressdo de varias estruturas
intracranianas. Comporta-se, nestes casos, como processo tumoral, cuja sin-
tomatologia depende de sua topografia e dimensesl 2, 7,15, 16,17, 18, 22, 24, 25, 33,

A designacdo aneurisma gigante é empregada quando seu maior eixo
ultrapassa 2,5 cm 2 5, 19, 20, 24, 26, 28, 29,

A sindrome de Garcin, como manifestacdo de aneurisma gigante, nio
foi ainda relatada na literatura, o que justifica o registro do presente caso.

OBSERVACAO

M.A., 55 anos de idade, sexo feminino, cor branca. Registro H.C. 1.011.038.
Internada em 2-3-1973. Histéria iniciada 5 anos antes, com desvio progressivo do
globo ocular esquerdo para dentro e visdao dupla. Dois anos e meio depois ocorreu
ptose palpebral esquerda, que em 8 meses se tornou completa. Na mesma época a
paciente notou que a hemiface esquerda estava menos sensivel que a direita, sur-
gindo, 5 meses apds, queda da acuidade auditiva ipsolateralmente. Um ano antes
da internacdo a hemiface esquerda se tornou totalmente insensivel, havendo também
piora da audicdo e inicio de atrofia da hemilingua esquerda. Seis meses depois a
paciente comecou a sentir dificuldade para deglutir alimentos liqiiidos, engasgando
com freqiiéncia, e 4 meses ap6s notou que a boca se desviara para a direita, come-
cando a ter sensacdes vertiginosas. Exame clinico-neurolégico — Pressao arterial
140 x 90 mm Hg; pulso 88 batimentos por minuto; afebril; os exames clinico geral
e especial nada revelaram de anormal, a ndo ser no que diz respeito ao comprome-
timento de nervos cranianos exclusivamente & esquerda: amaurose (fundos oculares
sem papiledema e com pulso venoso presente); oftalmoplegia completa; anestesia
térmica, tatil e dolorosa cutinea, assim como da bochecha, 14bios e cérnea da hemi-
face; desvio da mandibula para a esquerda ao abrir a boca; atrofias dos musculos
masseter e temporal; paralisia facial periférica; hipoacusia e hiporrefiexia vestibular;
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diminuicdo de reflexo nauseoso e presenca do sinal da cortina; discretos déficit e
atrofia dos miusculos esternoclidomastéideo e trapézio; atrofia da hemilingua. Exames
complementares — Craniogramas: calcificacées de reduzidas dimensbes ao nivel do
buraco 6ptico esquerdo; erosdo do dorso selar, assim como da apofise clindide pos-
terior e da ponta da piramide esquerda. Eletromiografia dos misculos masseter e
temporal esquerdos: degeneracdo total das fibras. Emncefalocintilografia com tecnécio:
zona hipercaptante ao nivel das fossas anterior e média esquerdas. Exame do li-
qitido cefalorragqueano: normal. Carétido-angiografia esquerda: volumoso aneurisma
da artéria carétida interna. Carétida-angiografia direita: aneurisma da regido da
comunicante anterior (figs. 1 e 2).

Fig. 1 — Caso M.A. — Angiografia pela carétida esquerda, mostrando volu-
moso aneurisma, que ocupa inteiramente a fossa média e parte da
anterior,

Fig. 2 -— Caso M.A. — Incidéncia lateral de an-
giografia pela carotidea direita, mos-

trando aneurisma na regiio da artéria
comunicante anterior.
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Logo apés o estudo angiografico a paciente apresentou estado confusional e
sinais de irritacio meningea, mostrando-se hemorrigico o ligiliido cefalorraqueano.
O quadro clinico se agravou progressivamente, tendo a paciente falecido 4 dias
depois.

Necropsia — Edema cerebral intenso, com engasgamento das amigdalas cerebe-
lares. Hemorragia subaracnoidea recente. Aneurisma sacciforme da artéria caré-
tida interna esquerda, que se iniciava imediatamente p6s o seio cavernoso, com cerca
de 5 cm de comprimento e 4,5 cm de largura. Erosdo dos ossos da fossa média
esquerda, principalmente da ponta da pir@mide e sela turca. O aneurisma apre-
sentava intima relacdo com o0s nervos cranianos esquerdos e seus orificios, compri-
mindo-0os contra formacdes O6sseas, maxime ao nivel dos buracos redondo maior e
oval. Foi encontrado aneurisma de médias dimensbes (1,5 cm x 1,2 ¢m) na artéria
comunicante anterior. Este aneurisma n&o comprimia nervo craniano algum. N&o
foi possivel determinar qual dos aneurismas ocasionou o epis6dio hemorrigico.

COMENTARIOS

O comprometimento de nervos cranianos, configurando a sindrome de
Garcin, é atribuido a véarias etiologias, notadamente a neoplasicat. Em
revisdo da literatura, no entanto, ndo encontramos, entre as multiplas causas
desta sindrome, compressiao provocada por aneurisma.

O nervo motor ocular comum é o mais comumente comprometido por
aneurismas intracranianos 18 24, 2%; por ordem de freqiiéncia, seguem-se as
vias o6pticas pré-geniculadas 14,15, 16,18, 23, 24, 20, myjto mais raramente obser-
va-se o cometimento de outros nervos cranianosl 2, 7,10,17,18, 21, 22, 29, 31,

O fato de alguns aneurismas adquirirem grande volume sem se romperem
ou provocarem hemorragia por diapedese estd relacionado & estrutura de suas
paredes e a condicbes hemodindmicas 24 2%, Nos aneurismas gigantes tém sido
descritos trombos laminares, que possivelmente reforcam a resisténcia de
suas paredes 13, 19, 20, 24 26, 34.

O estudo radiolégico simples do cranio pode sugerir a presenca destes
aneurismas, evidenciando calcificacbes miultiplas ou isoladas de suas pare-
des 2,3,6,8,24,29 ¢ jreas de lise éssea, algumas vezes extensas, simulando pro-
cesso neoplésico maligno. As areas de osteolise se localizam de preferéncia,
ao nivel das apdfises clindides anteriores e posteriores, assoalho da sela tureca,
fisura orbitdria superior e canal da artéria carétida interna 3 7. 24, 29,

A existéncia de aneurismas simulando neoplasias intracranianas torna

insuficiente o estudo pré-operatério dos pacientes baseado apenas em pneumo-
gramas e encefalocintilograma, exigindo a pratica de angiografia 2. &, 24, 26, 28,29,

RESUMO

E relatado caso de aneurisma gigante da artéria carétida interna esquer-
da, provocando sindrome de Garcin. O diagnéstico s6 pdde ser firmado me-
diante estudo angiografico. A necropsia revelou aneurisma da artéria caré-
tida interna com 5 cm por 4 cm, comprimindo todos os nervos cranianos
esquerdos, exceto o primeiro, e aneurisma da regido da artéria comunicante
anterior.
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SUMMARY

Garcin’s syndrome caused by a giont oneurysm of the internal carotid
artery: a case report.

A case of a large supra-clinoideal aneurysm of the left internal carotid
artery involving from the second up to twelveth cranial nerves is reported.
The patient, a 55-years-old white female, died 4 days after the angiographic
study. The necropsy showed a giant aneurysm originated of the supracli-
noideal left internal carotid artery, and an aneurysm of the anterior commu-
nicating artery.
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