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ANEURISMA DISSECANTE DE ARTERIA VERTEBRAL
INTRACRANIANA FENESTRADA SUBMETIDO
AO TRATAMENTO ENDOVASCULAR

Relato de caso

Guilherme Cabral de Andrade’, Jean Goncalves de Oliveira’,
Rafi Felicio Bauab Dauar? Darcio Roberto Nalli?, Fernando Menezes Braga*

RESUMO - Aneurismas dissecantes da artéria vertebral em seu segmento intracraniano sdo lesdes pouco
comuns, principalmente quando associadas a hemorragia subaracnoidea, sendo também raras as fenestra¢es
da artéria vertebral. Apresentam elevada morbidade e mortalidade, com elevado indice de ressangramento
e dificuldade de abordagem cirlrgica. Apresentamos o caso de um homem de 19 anos, o qual foi vitima
de agressao fisica em regido occipto-cervical, apresentando hemorragia subaracnéidea e aneurisma dis-
secante na artéria vertebral direita, a qual era fenestrada, sendo submetido ao tratamento endovascular.
Realizamos revisao da literatura sobre o assunto, sendo colocado o tratamento endovascular como uma
opgao terapéutica para estes casos.
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Dissecting: aneurysm of the intracranial fenestrated vertebral artery submited to endovascular
treatment case report

ABSTRACT - Dissecting aneurysms of the vertebral artery at its intracranial segment are uncommon lesions,
mainly when associated to subarachnoid hemorrhage, being also rare fenestrations of the vertebral artery.
They present high morbidity and mortality, with high rebleeding rate and difficulty of surgical approach.
We present a 19 years old man who was victim of physical aggression in the occipto-cervical region,
presenting subarachnoid hemorrhage and a dissecting aneurysm of the right vertebral artery, which had
a fenestration, being submitted to endovascular treatment. We accomplished a literature review about

this subject, proposing endovascular treatment as a therapeutic option for these cases.

KEY WORDS: dissecting aneurysm, subarachnoid hemorrhage, vertebral artery.

Aneurismas dissecantes da artéria vertebral em
seu segmento intracraniano sdo lesdes pouco comuns,
tendo como principal conseqUéncia acidente vascu-
lar cerebral da circulacdo posterior com isquemias
em tronco cerebral e hemisférios cerebelares'?, sen-
do asindrome de Wallenberg a apresentacao clini-
ca mais comumente encontrada nesses casos, com
incidéncia que varia entre 26% e 43%3. A associacdo
de disseccdo aneurismatica com hemorragia suba-
racnoidea (HSA) é ocorréncia ainda menos co-
mum’24>, com frequiéncia de 4,5% de todas as HSA,
que possuem alto indice de ressangramento nas pri-
meiras 24h, em torno de 24% e 30% e também de
mortalidade elevada de 45%2%. O primeiro relato
de lesdo dissecante arterial € do ano de 19157.Em

revisdo da literatura de 1924 a 1983, foi observado
HSA através de puncao lombar em apenas 7 dos 36
casos, ndo havendo referéncia de traumatismo em
nenhum destes. Outros autores relatam, com fre-
gUéncia pouco maior, casos de disseccao da artéria
vertebral associado com HSA%6813 embora nao haja,
em nenhum deles, associacdo com traumatismo cra-
nio-cervical. Do ponto de vista angiografico, essas
lesdes passaram a ser identificadas a partir de 1959
através de sinais como: retencdo de meio de con-
traste’, sinal do duplo limen’, sinal da roseta'® e
sinal do barbante (“string sign”)"’. Os casos de fe-
nestracdo do sistema vértebro-basilar sdo raros e pos-
suem incidéncia de 0,03% a 2,20%8 e a sua associa-
¢do com aneurisma sacular e dissecante é extrema-
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mente rara. A fisiopatologia é dada por faléncia
embrioldgica, na involucado dos canais de interco-
nexao vascular presentes no 7° segmento cervical
arterial, o que resulta em duplicacdo e/ou fenestra-
¢do da artéria vertebral ocorrido entre o 32° e 40°
dia de gestacao.

Relatamos caso submetido a cirurgia endovascular.

CASO

Homem de 19 anos, foi admitido no Pronto Socorro
do Hospital Estadual de Diadema em abril de 2002, com
quadro de cefaléia intensa ap6s ter sido vitima de agres-
sdo fisica durante tentativa de assalto, com traumatismo
direto em regido occipto cervical com cabo de revélver,
sem que houvesse perda de consciéncia. Logo apos o trau-
ma sentiu cefaléia intensa occipto-cervical e dor nucal.
Ao ser admitido queixava-se de cefaléia holocraniana de
forte intensidade. Apresentava-se consciente, orientado,
com 15 pontos na escala de coma de Glasgow, sem apre-
sentar déficits neurolégicos focais, porém com rigidez
nucal importante (+++/4+). Realizou exame de tomogra-
fia computadorizada de cranio (Fig 1A e 1B) que eviden-
ciou HSA com classificagcdo de Fisher grau lll, além de hi-
drocefalia incipiente. Recebeu tratamento para HSA, rea-
lizando em seguida exame de angiografia digital cere-
bral, a qual se mostrava sem altera¢des vasculares na cir-
culacdo anterior, porém com achados importantes na cir-
culacdo vértebro-basilar, com artéria vertebral direita fe-
nestrada e sinais angiograficos de dissec¢do arterial co-
mo o sinal da pérola e barbante, (“pearl and string sign”)
(Fig 2A e 2B).

Em virtude dos achados angiograficos que mostravam
a manutenc¢do da paténcia da artéria vertebral direita pelo
outro ramo da fenestra¢do e auséncia de altera¢des na

Fig 1-A e 1-B. Tomografia computadorizada de crénio evidenciando

hemorragia subaracnéidea com Fisher Il e hidrocefalia incipiente.

artéria vertebral contralateral, optou-se pelo tratamento
endovascular, com o uso de micromolas (“microcoils”) com
oclusdo do ramo da fenestra¢do no qual se encontrava
o aneurisma dissecante (Fig 3A). Foi possivel visualizar a
permeabilidade do sistema vértebro-basilar, com o en-
chimento de todo o sistema através das duas artérias ver-
tebrais e oclusdo do ramo da artéria vertebral direita onde
ocorreu a dissec¢do (Fig 3B e 3C). O paciente recebeu alta
hospitalar no 3° dia de pés-operatorio, assintomatico e sem
apresentar déficits neuroldgicos.

DISCUSSAO

As artérias intracranianas, assim como as artérias
do canal vertebral, possuem diferencas anatéomicas
quando comparadas as artérias de diametro similar
no restante do corpo. Estas consistem em: reducdo
das camadas adventicia e média pela diminuicao
da quantidade de fibras elasticas, além de possui-
rem fibras colagenas mais finas e pela auséncia da

Fig 2-A e 2-B. Angiografia digital
que mostra artéria vertebral direita
fenestrada e disseccdo em um dos
ramos da fenestracdo com um aneu-
risma dissecante e sinal angiogréfico
“pearl and string sign”.

Fig 3-A, B e C. Imagem radiogréfica
mostrando a colocacdo das molas
“coils”; 3-B e 3-C. Controle angio-
gréfico perioperatdrio mostrando
oclusdo completa do ramo onde
houve a disseccdo.
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Fig 4. Organograma representando proposta de manejo dos aneurismas dissecantes da artéria vertebral que evoluem
com hemorragia subaracndidea. (An, aneurisma, PICA, artéria cerebelar pdstero-inferior; HAS, hemorragia

subaracndidea) (Lihara 2002).

camada elastica externa?. Estas diferencas ocorrem
desde 0,5cm do segmento extradural ha até 0,5cm
do segmento intradural da artéria vertebral?' e que
devem ser consideradas para defini¢cdo da aborda-
gem desses aneurismas. Na quase totalidade das dis-
seccOes das artérias vertebrais o hematoma intra-
mural forma-se entre a lamina elastica interna e a
camada média. Raramente a disseccdo envolve a
camada subadventicia e, quando isto acontece, po-
de ocorrer ruptura para o espaco subaracnoideo re-
sultando em HSA24'3, Segundo Yamaura'®, 28% dos
aneurismas da circulag¢do posterior, que evoluem
com HSA, sao lesdes aneurismaticas dissecantes.

Em relagdo aos aneurismas dissecantes da artéria
vertebral, encontramos 4 classificacdes na literatura.
A primeira, de Sasaki', classifica em dois grupos:
grupo 1- disseccdo confinada a artéria vertebral e
grupo 2- com extensdo para a artéria basilar; esta
classificacdo tem importancia apenas para o prog-
nostico da lesdo. Uma segunda classificacao, de Sa-
no', divide em: grupo de aneurismas com disseccdo
unilateral e grupo de aneurismas com dissec¢do cir-

cunferencial. Uma terceira classificacdo divide em
dois tipos: 1- do tipo com uma Unica entrada (entry
only type), onde existe apenas um orificio de entra-
da no pseudo limen; ocorre em maior nimero e pos-
sui curso clinico instavel com HSA e infarto cerebral;
e 2-do tipo entrada e saida (entry exit type), com
orificio de entrada e saida, possuindo fluxo sangui-
neo constante no interior do pseudo lUmen e com
maior estabilidade hemodinamica'®. Uma quarta
e mais recente classificacdo subdivide estes aneuris-
mas em 3 grupos: grupo dos aneurismas proximais
a PICA (artéria cerebelar poéstero-inferior), grupo
dos aneurismas envolvendo a PICA e um terceiro
grupo dos aneurismas distais a PICA (Fig 4); esta
classificacdo segue um organograma para a defi-
nicdo da conduta a ser tomada, tendo como refe-
réncia o tratamento endovascular®.

As causas de dissec¢des sdo as mais variaveis,
indo desde as disseccdes espontaneas em pacientes
portadores de migranea?, displasia fiboromuscular®,
necrose cistica medial?, sindrome de Marfan?, ar-
terite?® assim como causas traumaticas que podem
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ocorrer por lesdes minimas ou triviais como durante
atividade de esporte, espirros, dormir em posi¢oes
nao usuais, rotacao da cabeca, ou mesmo em vir-
tude de tor¢des excessivas da coluna cervical duran-
te ressucitacao cardio-respiratéria, entubacgdo orotra-
queal e durante crises convulsivas ténico-clonicas?.

A apresentacao clinica mais comumente encon-
trada nos aneurismas dissecantes da artéria verte-
bral intracraniana é a dor occipto-cervical, a qual
precede a cefaléia ou inicia-se simultaneamente a
ela, sendo ipsolateral a disseccdo e atingindo cerca
de 75% dos pacientes?®. Porém, em muitos casos,
o diagndstico ndo é suspeitado por existir grande
variabilidade de sinais e sintomas, os quais incluem:
locked-in sindrome, sindrome de Wallemberg, in-
farto medular uni ou bilateral, sindrome cerebelar,
sindrome vestibular, amnésia transitéria, tinitus,
turvacao visual, hemianopsia, isquemia transitoria
vértebro-basilar e SH?”. O diagnéstico radiolégico
é definido com arealiza¢do da angiografia das ar-
térias vertebrais, porém a ressonancia magnética
e a angioressonancia de cranio sdo usadas como tria-
gem, sendo valorizado por nao ser método invasivo
e possuir alta resolu¢do na fossa posterior, a presen-
ca de artefatos 6sseos para a visualizacdo de trom-
bos intramurais e da auséncia de sinal de fluxo
arterial "flow void”?°. Entretanto, a angiografia di-
gital é o método de escolha para o diagnéstico e pa-
ra que se defina a conduta terapéutica.

A abordagem com ligadura da artéria proximal
ao aneurisma, método descrito por Hunter, que pro-
move diminuicdo da presséo e fluxo no interior do
aneurisma e conseqlente trombose, tem sido ainda
uma opcao de tratamento para alguns autores, em-
bora possua risco de ressangramento em virtude
da manutencao do fluxo retrégrado da artéria ver-
tebral distal e de seus ramos, limitando a progressao
do trombo presente no local de disseccdo do aneu-
risma. Ha ainda outras opg¢des de tratamento cirar-
gico como: isolamento segmentar “trapping”, en-
volvimento “wrapping” e clipagem direta do aneu-
risma’. Devido a sua localizacdo, sendo a maioria dos
aneurismas distal a PICA e proximo a linha média,
ha dificuldade de abordagem cirurgica, havendo
aumento da morbidade por paralisia de nervos cra-
nianos baixos. Ainda como complicacdo intraope-
ratéria, a ruptura do aneurisma pode ocorrer es-
pontaneamente ou por manipula¢do, em virtude
da espessura adelgacada da camada adventicia™.

O tratamento cirurgico por abordagem endovas-
cular tem sido uma opcao recentemente utilizada

para estes aneurismas, através de técnicas endovas-
culares com uso de baldes destacaveis, angioplastia
transluminal, e oclusdo (ou “trapping” interno)
com molas (coils)*¢&1°, A classificacdo destes aneuris-
mas de acordo com a proximidade da PICA, fez com
que Lihara* definisse a estratégia de abordagem
endovascular, realizando oclusdo interna com coils,
na admissao, nos casos em que a dissec¢do é proxi-
mal ou distal a PICA. Quando ha o envolvimento da
PICA no segmento dissecado, segue-se um algorritimo
em que se utiliza o teste de oclusdo com balao para
verificacdo da manutencao de fluxo através da PICA
e determinac¢do da conduta terapéutica (Fig 4).

Aneurisma dissecante da artéria vertebral em
seu segmento intracraniano é patologia infrequen-
te, principalmente quando associada a HSA. O ca-
so apresentado possui algumas peculiaridades por
apresentar uma alteracdo anatémica rara (fenestra-
¢do da artéria vertebral) e um aneurisma dissecante
em um dos ramos da fenestracado, o qual teve como
fator causal um traumatismo occipto-cervical. Deve-
mos sempre ter como possibilidade de diagnéstico
diferencial da HSA caudada por aneurisma sacular,
a probabilidade de um aneurisma dissecante, sendo
de fundamental importancia a realizacdo da angio-
grafia digital, sempre com a verificacdo dos 4 vasos,
nos casos de HSA. No caso de aneurisma dissecante
da artéria vertebral, propomos a abordagem endo-
vascular como primeira opg¢ao de tratamento, seguin-
do o algorritimo referido.
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