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RESUMO

Objetivo: Apresentar o resultado do tratamento endovascular das fistulas carétido-cavernosas. Método:
Os autores apresentam sete casos de fistula carétido-cavernosa, dois do tipo dural e cinco casos de
fistula direta. Todos os casos apresentavam-se sintomaticos na época do diagnéstico e foram confir-
mados por arteriografia digital cerebral dos quatro vasos, e todos tratados exclusivamente pelo método
endovascular. Resultado: Em todos os casos houve importante melhora dos sintomas clinicos e nao
houve complicagbes operatérias ou tardias. Em um paciente foram necessarias duas intervengbes para
oclusao completa da fistula. Conclusao: O método revelou-se seguro e eficaz. Esta técnica, atualmente,
é a primeira opgéo de tratamento das fistulas carétido-cavernosas em nosso Servigo.
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ABSTRACT
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Objective: To present and discuss the results of endovascular treatment of carotid cavernous fistula.
Method: The authors present seven cases of carotid-cavernous fistulae divided into two groups: dural
fistulas and direct carotid-cavernous fistulas. All patients were symptomatic at the time of diagnosis;
the definitive diagnosis was confirmed by cerebral angiography. All cases were treated by endovascular
procedures. Results: All patients had the fistula occluded; one needed a two stage embolization to
achieve total occlusion; there were no complications related to the procedure; preoperative symptoms
improved in all. Conclusion: The endovascular procedure showed to be effective and safe and is the

first therapeutic choice for carotid cavernous fistula in our Service.
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Introdugao

O seio cavernoso ¢ alvo de muito estudo e fascinio
por parte da comunidade cientifica. Teve sua primeira
descrigdo por Ridley, em 1732%, “como um seio cir-
cular”, um espago venoso perisselar!’. Neste mesmo
ano, apos estudo em cadaveres, Winslow'® descreveu
a presenca de trabéculas dentro deste seio venoso,
ganhando a némina anatdémica de seio cavernoso'.
Em 1964, Dwight Parkinson descreveu em detalhes
a anatomia microcirurgica do seio cavernoso, dando
um grande passo na abordagem cirurgica das fistulas

cardtido-cavernosas, porém, com resultados nado
muito animadores’'°.

As fistulas carotido-cavernosas (FCC), raras na
pratica neurocirirgica, consistem em comunicagdes
anormais entre a artéria carétida interna e seus ramos
com o seio cavernoso e apresentam o trauma como fator
causal mais freqiiente”!:!3157, Foram feitas diversas
classificagdes para as FCC, a mais aceita foi descrita
por Barrow, baseada nas comunicagdes entre a artéria
carotida e seus ramos e o seio cavernoso®'2. Essa clas-

sificagdo reconhece quatro tipos de fistulas:
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1. Tipo A (direta): a artéria cardtida interna comu-
nica-se diretamente com 0 S€io cavernoso;

2. Tipo B (indireta): a artéria car6tida interna
comunica-se com o Seio cavernoso por ramos
durais;

3.  Tipo C (indireta): a artéria carotida externa
comunica-se com o Seio cavernoso por ramos
durais;

4.  Tipo D (indireta): as artérias carétida interna
€ externa comunicam-se com o Seio cavernoso
por ramos durais.

As FCC diretas apresentam fisiopatologia diferente
das fistulas durais. As diretas sdo mais comuns, podem
ser secundarias a traumas — principalmente quando
relacionadas a fratura de base do cranio —, ou esponta-
neas apos a ruptura de aneurisma da porgdo cavernosa
da carétida. O tamanho da laceragdo da fistula direta
¢é proporcionalmente maior, quando comparada com a
fistula dural, particularizando a diferenca do tratamento
endovascular entre elas®.

Clinicamente, as fistulas diretas e indiretas manifes-
tam-se de forma semelhante.O diagnostico é baseado
na historia clinica, exame fisico e exames radioldgicos.
O método diagnostico complementar, padrao-ouro, é
a arteriografia digital seletiva da artéria carétida, que
evidencia o tamanho e estima o débito da fistula. Tém
papel adjuvante no diagndstico a ressonancia magné-
tica, angio-tomografia computadorizada, saturagdo de
bulbo de jugular e Doppler transcraniano®>7#2!,

O objetivo deste trabalho ¢ descrever o emprego da
técnica endovascular no tratamento das fistulas caro-
tido-cavernosas diretas ¢ indiretas, em sete pacientes,
com ilustra¢do de dois casos, e revisdo da literatura.

Casuistica e método

Foram selecionados sete pacientes portadores de
FCC, através de um estudo retrospectivo, no periodo
de julho de 2003 a julho de 2005, em dois centros de
referéncia da regido — Hospital de For¢a Aérea do Ga-
ledo e Hospital Sao José do Avai.

Todos os pacientes foram tratados por via endovas-
cular. Foram cinco casos de fistula tipo A ou direta e
dois casos de fistula dural indireta (um do tipo B e outro
do tipo D). Dos cinco pacientes portadores da fistula
direta, trés eram mulheres e dois homens, ¢ a média de
idade foi de 41 anos. Os dois pacientes portadores de
fistula dural eram homens, com média de idade de 51
anos. Os sete pacientes apresentavam alteragdes clinicas
compativeis com FCC, o diagnoéstico confirmado atra-
vés da arteriografia digital e eleitos para o tratamento
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endovascular. No grupo de pacientes portadores de
fistula direta, o tratamento proposto foi oclusdao da FCC
com utilizacdo de balao ou balao e coil.

Em trés pacientes utilizou-se apenas baldo com
oclusdo da fistula e nos outros dois casos foram neces-
sarios o baldo e coils.

Nos dois pacientes portadores de fistula dural foi
feita a oclusdo do seio cavernoso com a utilizagdo de
liquidos adesivos Onix® e Hystoacryl®, com cateteri-
zagdo do seio cavernoso através da artéria femoral em
um e da veia oftalmica superior no outro.

Todos os pacientes, ao final do procedimento foram
submetidos a arteriografia digital de controle. Em um
paciente foi visualizada oclusdo parcial da fistula direta
(caso 1), sendo necessario novo tratamento em segundo
tempo, conseguindo-se oclusdo total da fistula com uso
de coils eletrodestacaveis.

Imediatamente, apds os procedimentos, todos os
pacientes apresentaram regressdo dos sintomas, como
proptose, quemose, Sopro, finitus € mantiveram algum grau
de paresia de nervos cranianos ja existentes (Tabela 1).

Casos ilustrativos

Caso 5—JGN, 21 anos de idade, portador de grande
FCC direita, associada a acidente automobilistico, des-
coberta por ocasido de investigagdo neurorradioldgica
motivada pelo quadro de proptose, sopro, quemose
a direita, paralisia de VI nervo, associado a cefaléia
e tinido. Realizou tomografia computadorizada (TC)
de cranio e angio-TC que evidenciaram a presenga da
fistula cardtido-cavernosa (Figuras 1 ¢ 2). O estudo
angiografico, revelou a presenca de FCC direita, do tipo
direta e de grande fluxo. Através do sistema co-axial
utilizando-se de microcateter e microguia, depositamos
um baldo destacavel junto ao colo da fistula, obtendo
boa oclusdo da mesma (Figura 3). O procedimento foi
realizado com heparinizagdo plena e anestesia local,
sem intercorréncias.

No pos-operatorio, o paciente evoluiu com melhora
da cefaléia, proptose, quemose e do tinido. Manteve
discreta paresia do VI nervo.

Caso 7—PRGP, 40 anos de idade, portador de fistula
artério-venosa dural, tipo D (Figura 4), descoberta por
ocasido de investigagdo neurorradiolégica motivada
por cefaléia, quemose, proptose, plegia de VI, IV e III
nervos cranianos a direita (Figura 5).

O estudo angiografico revelou a presenca de fistula
artério-venosa do tipo dural, proveniente dos ramos
externos da artéria cardtida e multiplos ramos do sifao
carotideo intracraniano (tipo D), com drenagem por
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Tabela 1
Resumo da casuistica
Identificagido Caso Tipode Sintomatologia Via de acesso Tratamento Controle Pés-operatério
fistula proposto angiogrifico final

EMP 1 A Olho vermelho e Artéria femoral Ocluséo da fistula ~ Oclusdo parcial da Melhora da quemose e
20 anos massa pulsatil a com micromolas fistula com visualizagdo  diminui¢do do exoftalmos
18.09.2004 direita, cefaléia de estase venosa
EMP 1 A Pequena Artéria femoral Oclusdo da fistula  Auséncia de fistula Desaparecimento da
21 anos exoftalmia com micromolas e exoftalmia
28.01.2005 baldo destacavel
FNC 2 B Quemose e Via direta pela Histoacryl Auséncia de fistula Melhora dos sintomas
63 anos proptose bilateral  veia oftalmica residual
25.03.2005 superior
MCR 3 A Sopro, quemose,  Artéria femoral Micromolas e Oclusio do vaso Paciente sem novos déficits.
59 anos proptose com baldo portador (Carétida dir.) ~ Manteve paresia de nervos
15.10.2004 paresia de 111, cranianos

IV e VI nervos a

direita
MM 4 A Sopro, proptose, Artéria femoral Balao Oclusdo total da Melhora dos sintomas
69 anos quemose, & esq.; destacavel fistula. Auséncia
17.07.2004 hemorragia. em de fenomenos

chama de vela tromboembolicos
JGN 5 A Sopro, proptose,  Artéria femoral Baldo Oclusio da fistula Paciente sem novos déficits.
21 anos quemose, € destacavel Melhora dos sintomas,
19.07.2005 paresia de VI manteve paresia de VI nervo

nervo a direita
JCCS 6 A Sopro, proptose,  Artéria femoral Balao destacavel Oclusdo da fistula Auséncia da fistula, bom
36 anos quemose e tinido na FCC e stent carotido-cavernosa e posicionamento do stent
associado a fistula a dir recoberto na fistula vértebro-vertebral
vértebro-vertebral vértebro-vertebral
esq.
18.05.2005
PRGP 7 D Cefaléia, Via artéria Hystoacril Oclusio da fistula. Melhora clinica
40 anos proptose, femoral, acesso a Com auséncia de imediata. Manteve
08/11/2004 quemose, a dir. fistula através da fistula residual discreta ptose palpebral

com paresia dos

artéria meningea

e fendmenos

direita

nervos cranianos:  média

1L, IV, VI a dir.

tromboembolicos

inimeras veias do cortex cerebral em direcdo ao seio
cavernoso homolateral (Figura 4).

O procedimento foi realizado sob anestesia geral, com
heparinizagdo plena e cateterizagdo, via artéria femoral.
Através do sistema co-axial, utilizamos micro cateter ultra

flow 1.5 e micro guia SL 0.10, cateterizamos seletivamente

a fistula através de um ramo da artéria cardtida extena di-
reita e depositamos em seu interior uma mistura contendo
cola (Hystoacril®) (Figura 6). Os controles angiograficos
mostraram boa deposi¢do do material emboligénico no
interior da fistula obstruindo-a totalmente, sem apresentar
fenomenos tromboembdlicos (Figura 7).

Tratamento das fistulas carotido-cavernosas

O paciente evoluiu, no pos-operatorio imediato,
com melhora clinica, permanecendo com discreta ptose
palpebral a direita (Figura 8 ).

Discussao

Com o advento de novas técnicas de neuroimagem
e radiologia intervencionista, o neurocirurgido vem
aprofundando seus conhecimentos nas doengas cérebro-
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Figura 4 — Caso 7. Fistula dural, tipo D, nutrida por ramos
de cardtida interna e externa direita.

Figura 1 - Caso 5. TC de crinio mostrando imagem
hiperdensa parasselar em topografia do seio cavernoso.

Figura 5 — Caso 7. Proptose, ptose, hiperemia conjuntival e
oftalmoplegia completa.

Figura 2 — Caso 5. Angio-TC de crinio evidenciando grande
fistula carotido-cavernosa.

Figura 3 - Caso 5. Controle final com angiografia da artéria

carétida direita em perfil, mostrando oclusdo total da fistula Figura 6 — Caso 7. Microcateter seletivo dentro da fistula,
pelo baldo e preservacdo da artéria. liberando material emboligénico.
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Figura 7 — Caso 7. Angiografia de controle, da artéria
carotida direita, mostrando oclusio completa da fistula.

Figura 8 — Caso 7. No pos-operatério, mobilidade ocular
preservada, persistindo leve ptose a direita.

vasculares e optando por tratamentos mais eficazes,
seguros e menos invasivos das FCC.

Do ponto de vista fisiopatologico, ¢ importante a
compreensdo das altera¢cdes hemodindmicas que ocor-
rem nos compartimentos venosos, com especial atengao
a0 seio cavernoso.

Apoés o estabelecimento da fistula artério-veno-
sa ocorre transmissao do fluxo e da pressdo arterial
para o seio cavernoso, provocando dilatagdo venosa
e reversao do fluxo nas veias que drenam para o seio
cavernoso, bem como o aumento do fluxo nas suas
veias de drenagem habituais (seio petroso inferior e
plexo pterigoide)°.

As primeiras veias a receberem o fluxo reverso sdo
as veias oftalmicas superiores (VOS) e veias oftalmi-
cas inferiores (VOI), cursando com ingurgitamento,
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congestdo orbitaria, aumento da pressdo intra-ocular e
impedimento de drenagem do humor aquoso, levando
a glaucoma secundario®'®!®, As pressdes venosa e in-
tra-ocular elevadas podem comprometer a perfusdo da
retina e resultar em diminui¢do da acuidade visual, uma
emergéncia neurocirurgica’. Edema de estruturas orbi-
tarias decorrente do impedimento da drenagem venosa
pode levar a limita¢gdes mecanicas da movimentagao
dos musculos extra-oculares que, por vezes, ja t€ém sua
fun¢@o comprometida pela compressdo exercida sobre
0S Nervos cranianos.

Os seios intercavernosos podem transmitir para o outro
lado as mesmas alteragdes hemodinamicas ocorridas do
lado da fistula, levando a quadro clinico semelhante.

O tratamento das FCC sofreu mudangas continuas
ao longo do tempo, impulsionadas pelo insucesso das
técnicas utilizadas até o passado recente e pela melhor
compreensdo da fisiopatologia das FCC®.

Em 1972, Serbinenko desenvolveu o primeiro ba-
130, de uso transarterial, para o tratamento das FCC*2,
Hoje, os bons resultados obtidos com as técnicas
endovasculares na utilizagdo de baldes destacaveis,
tornaram a embolizag¢do o tratamento de escolha
nas FCC diretas'**!4. O baldo permite a oclusdo do
orificio fistuloso, sem a ligadura do vaso portador
(artéria cardtida interna), em 80% dos casos®. Se o
tamanho da fistula for muito grande, incompativel com
o tamanho do baldo, podemos lancar mao de coils e
hidrocoils eletro-destacaveis, com intuito de diminuir
o tamanho da fistula, permitindo a oclusdo da fistula
remanescente com baldo'.

Para o tratamento das FCC indiretas tem sido
preconizada a via venosa como eleigao, promovendo
a cateterizagdo retrograda pelas veias facial transjugu-
lar e oftalmica superior, com intuito de se cateterizar
seletivamente o seio cavernoso, liberar em seu interior
material emboligénico, produzindo a oclusdo do mes-
mo. Trata-se de via mais segura, com menor potencial
artério-trombotico, menor taxa de insucesso terapéutico
e de mais facil realizagdo>’!114,

Em nossa casuistica, dois pacientes (Casos 2 ¢ 7)
apresentavam FCC indireta; nestes a fistula foi atingida
através dos ramos da artéria carotida externa em um
(Caso 7) e, no outro, via direta pela veia oftalmica supe-
rior (Caso 2), obtendo-se a oclusao total das fistulas, com
utilizac@o de cola e coil. Essa abordagem ¢ limitada para
pacientes cujas fistulas apresentem muitas artérias nu-
trientes, permitindo a oclusdo completa das mesmas*.

Em todos os casos houve importante melhora dos
sintomas clinicos, ¢ ndo houve complica¢des operato-
rias ou tardias. Em um paciente (Caso 1) houve ocluséo
parcial da fistula no primeiro procedimento sendo
necessaria segunda intervengao realizada com sucesso.
As fistulas diretas foram ocluidas por via arterial e, na
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maioria dos casos, utilizou-se o baldo destacavel de
latex, conforme o relatado na literatura como primeira
op¢ao*. A via venosa foi utilizada com sucesso em um
dos casos de FCC indireta.

Conclusao

Este trabalho descreveu o emprego do método en-
dovascular no tratamento das FCC diretas e indiretas.
Nos sete pacientes apresentados conseguiu-se oclusao
total da fistula com remiss@o dos sinais ¢ sintomas.
Nao houve complicagdes e o método revelou-se segu-
ro ¢ eficaz. Esta técnica constitui a primeira opgao de
tratamento das FCC em nosso Servigo.
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