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Abstract

Anterior ethmoidal artery (AEA) ligation may be necessary in cases of severe epistaxis not
controllable with traditional therapy. Endoscopic endonasal ligation of the AEA is not used
frequently; there are few studies in the literature for standardization of the endoscopic technique
for this vessel. Aim: To demonstrate the feasibility of periorbital AEA ligation in a transethmoidal
endoscopic approach. Methods: A prospective study where 50 nasal cavities were dissected. After
anterior ethmoidectomy and partial removal of lamina papyracea, the periorbital area was carefully
dissected along a subperiosteal plane to identify the AEA. The vessel was exposed within the
orbit and dissected. Results: Data on technical difficulties, complications, the learning curve and
anatomical variations were gathered. Conclusion: An endonasal endoscopic approach to the AEA
within the orbit was shown to be feasible. Identifying the artery is not difficult, and this technique
avoids external incisions. This approach appears to be an excellent alternative for approaching the
AEA. Further clinical studies are needed to demonstarte the benefits of this technique.

Resumo

Ligadurzl da artéria etmoidal anterior (AEA) pode ser necessdria em casos de epistaxe grave refra-
taria ao tratamento tradicional. O uso da ligadura endoscopica endonasal da AEA ainda ¢é bastante
limitado. Existem poucos estudos na literatura sobre a técnica de abordagem endoscépica desta
artéria. Objetivos: Demonstrar a aplicabilidade técnica da ligadura periorbitiria da AEA por via
endoscopica transetmoidal. Material e Métodos: Estudo prospectivo. 50 fossas nasais de caddveres
foram dissecadas. Apos a realizacao de uma etmoidectomia anterior e remocao parcial da lamina
papirdcea, a periorbita foi cuidadosamente dissecada até a identificacao da AEA. Ap6s sua identifi-
cacio, a artéria foi exposta e ligada dentro da 6rbita. Resultados: Todas as dificuldades inerentes
ao procedimento, as complicacdes associadas, a curva de aprendizado e variacoes anatomicas fo-
ram coletados. Conclusdes: A abordagem endoscopica da AEA na 6rbita de caddveres mostrou-se
factivel. A identificacao da artéria € facil e a técnica evita incisdes externas. Este acesso parece ser
uma excelente alternativa para a abordagem da AEA. Estudos clinicos futuros sao necessarios para
comprovar os beneficios desta técnica.
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INTRODUCAO

O sangramento nasal € uma queixa comum e aco-
mete cerca 10% a 12% da populacio. Aproximadamente
10% destes pacientes procuram atendimento médico'.
Por vezes, trata-se de um sintoma que aflige o paciente
e seus familiares e que necessita de ripida intervencao
médica. Tradicionalmente, o tratamento das epistaxes €
clinico e requer uma avaliacao sistémica do paciente, do
estado da coagulacao e tamponamento nasal anterior e/
ou posterior. Cerca de 1% destes pacientes necessitam de
intervencao cirargica por serem refratarios ao tratamento
conservador!'?.

Com o desenvolvimento das técnicas cirdrgicas en-
doscopicas tem sido possivel localizar e controlar melhor o
ponto de sangramento®. A ligadura endoscopica da artéria
esfenopalatina € uma técnica segura e bem estabelecida
para o tratamento de epistaxes posteriores", entretanto em
alguns casos a ligadura da artéria etmoidal anterior (AEA)
é necessdria para o controle do sangramento®°. Em 1940,
Weddell descreveu pela primeira vez a ligadura da AEA
por acesso externo, através da incisao de Lynch’. Desde
entdo, parametros anatdmicos foram estabelecidos e este
método tornou-se um procedimento padrio e efetivo no
tratamento de epistaxes originadas da artéria etmoidal®. A
despeito de sua eficiéncia, o acesso externo estd associado
a algumas complicacdes como cicatriz, edema, equimose
facial, assim como desarranjo do ligamento cantal medial’.

Apesar das técnicas endoscopicas serem amplamen-
te aceitas e utilizadas para o tratamento de diversas doen-
¢as nasossinusais e da base do cranio, sua aplicacao para
a ligadura da artéria etmoidal anterior ainda nio é muito
difundida. Existem poucos estudos na literatura normati-
zando uma técnica para a abordagem endoscopica deste
vaso. Nosso objetivo principal € avaliar a aplicabilidade
técnica da ligadura periorbitiria da AEA por via endosco-
pica transetmoidal. Objetivamos ainda avaliar o grau de
deiscéncia do canal etmoidal anterior, a distincia da AEA
em relacdo a base do crinio e a curva de aprendizado.

MATERIAL E METODOS

Ap6s aprovacio da Comissao de Etica para Andlise
dos Projetos de Pesquisa de nossa instituicao (protocolo
113/04), foram realizadas dissec¢des em 25 cadaveres (50
fossas nasais) consecutivos no Servico de Verificacio de
Obito da Capital da Universidade de Sao Paulo (SVOC-
USP). Nao foi levada em consideracio a causa mortis,
tendo sido incluidos individuos com idade superior a 18
anos. Porém, alguns critérios de exclusao foram utilizados:

- Historia de trauma de craniofacial;

- Antecedentes de cirurgia nasossinusal;

- Presenca de qualquer doenca que alterava a ana-
tomia nasal (sinusites, poliposes etc).

Todos os procedimentos foram video-documen-
tados.

Técnica de dissec¢ao

Para as disseccoes foram utilizados instrumentos de
cirurgia endonasal (cottle, pincas de preensao anguladas
e retas, ligaclip, pincas cortantes, um seeker e uma cureta
para frontal), um endoscopio de 4mm 0° Storz Hopkins®,
um endoscépio de 4mm 45° Storz Hopkins® e sistema de
video-endoscopia. A disseccio sempre foi realizada pelo
mesmo cirurgido com experiéncia em técnicas endosco-
picas. Apds adequada limpeza de ambas as fossas nasais
com 4gua e gaze, realizou-se a etmoidectomia anterior do
lado direito. E importante a remocio de todo trabecula-
do 6sseo etmoidal anterior com exposicao adequada da
lamina papirdcea e da base do crinio. A porc¢ao superior
do processo uncinado foi removida até que fosse atingi-
da uma boa exposicao do recesso frontal. Em seguida,
localizou-se a artéria etmoidal anterior na base do cranio
na regiao posterior ao recesso frontal'’. Utilizando-se um
instrumento descolador delicado (seeker), palpou-se a
artéria em toda sua extensao no teto do etmoide. Dados
sobre a integridade do canal dsseo que envolve a artéria
etmoidal anterior foram anotados e classificados em canal
integro, parcialmente deiscente ou totalmente deiscente.
Também foi aferida a distancia entre a artéria e a base
do cranio. Em seguida, foi realizada a remoc¢ao parcial da
lamina papirdcea na regiao anterior e adjacente 2 AEA.
ApOos exposicio da periorbita, descolou-se cuidadosamente
a periorbita até a identificacio e exposicao da AEA dentro
da orbita. Nesta situacao, a artéria foi identificada entrando
no forame etmoidal anterior (Figura 1). Utilizando uma
pinca ligaclip com angulacio de 30 graus foi realizado a

Figura 1. Exposicao de artéria etmoidal anterior em plano subperiosteal
de érbita esquerda durante a dissecgao endoscépica em cadaver (en-
doscopio de 45 graus). Pode-se observar trajeto intranasal deiscente
em sentido pdstero-anterior.
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ligadura da artéria. A angulacao do ligaclip é importante
para uma adequada visibilizacio da AEA durante o pro-
cedimento (Figura 2). Uma pinga ligclip reta com o clip
aberto dificulta a visibilizacao da artéria com um endos-
copio de 0 grau. Foram utilizados clips de titinio LT200
(Figura 3 e 4). Ap6s o término da disseccio e ligadura da
artéria do lado direito, o mesmo procedimento foi realizado
para o lado esquerdo.

Figura 2. Pinga Ligclip com design angulado utilizada nos procedi-
mentos e detalhe de sua extremidade.

Figura 3. Pinga com Ligclip LT 200 envolvendo artéria em parede
medial de 6rbita (endoscédpio de 45 graus).

Neste estudo identificamos e anotamos todas as
dificuldades inerentes ao procedimento, as complicacoes
associadas, a curva de aprendizado e variacoes anatdmicas
da artéria etmoidal anterior, como por exemplo: sua dis-
tancia a base do cranio, classificada em 3 grupos (<2,5mmy;
>2.5 e <5mm; >5mm) e grau de deiscéncia.

Os dados coletados foram armazenados em um
banco de dados e analisados utilizando-se o softwa-

Figura 4. Ligclip em artéria etmoidal anterior esquerda, em plano
subperiosteal.

Figura 5. Artéria etmoidal anterior direita, dentro do canal ésseo e
exposta em orbita, apds retirada de lamina papircea. Observa-se a
proximidade com a base do créanio.

re SPSS 10.0 for Windows®. Para a analise das diferencas
das medidas entre os sexos e entre racgas, foi utilizado
o teste U de Mann-Whitney. Foram considerados como
estatisticamente significativos valores de “p” menores ou
iguais a 0,05.

RESULTADOS

Entre os cadaveres estudados, 10 (40%) eram do
sexo masculino e 15 (60%) do sexo feminino. A idade
variou de 39 a 83 anos (média: 61 £ 13 anos).

Estudamos 50 fossas nasais. A ligadura da AEA foi
realizada com sucesso em 98,5% dos casos (47 fossas
nasais). O canal etmoidal anterior apresentou deiscéncia
parcial em 40% das fossas nasais, e deiscéncia total em
24% (Tabela 1). O canal estava integro em 36% dos casos.
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Tabela 1. Presenca de deiscéncias no canal etmoidal anterior.

CANAL ETMOIDAL

Frequéncia %
Totalmente Deiscente 12 24,0
Parcialmente deiscente 20 40,0
integro 18 36,0
Total 50 100,0

Nao houve diferenca estatistica com relacao as deiscéncias
entre os dois sexos (x2 p= 0,45).

Com relacao a distancia da artéria a base do cranio,
84% das artérias estavam aderidas ao teto do etmoide, 4%
entre 2,5 e Smm e 12% estavam localizadas a uma distancia
maior que 5mm da base do cranio.

Durante o procedimento observamos algumas com-
plicacoes, como exposicao da gordura orbitaria durante o
descolamento em 8 (16,6%) fossas nasais o que dificultou
a visibilizacao do vaso e impossibilitou sua ligadura em
3 (1,5%) fossas nasais. Contudo, 75% das complicacoes
orbitdrias ocorreram durante as primeiras 20 fossas nasais
dissecadas, decorrente da curva de aprendizado. Nao
tivemos nenhum caso de penetracio intracraniana e/ou
de lesio de dura-mater.

DISCUSSAO

A artéria etmoidal anterior em seu trajeto intranasal
encontra-se em um canal 6sseo denominado canal etmoi-
dal anterior. Este canal 6sseo parte da orbita através do
forame etmoidal anterior e cruza o teto do etmoide. A AEA
¢ responsavel pela irrigacao da mucosa das células etmoi-
dais anteriores e seio frontal, emitindo vasos meningeos em
seu trajeto na fossa olfatéria. Irriga também o ter¢o anterior
do septo e da parede lateral do nariz adjacente!'’. A artéria
percorre o teto etmoidal em direcio diagonal, no sentido
postero-anterior (Figura 1) e penetra no cranio na regiao
de uniao entre placa cribriforme e a lamela lateral da fossa
olfatéria. Esta ¢ uma regido fragil e mais susceptivel as
lesoes, podendo ocorrer fistula liquorica'*!?. Desta forma,
o conhecimento anatdmico da AEA, que é um importante
ponto de reparo para base do crinio', é fundamental nio
s6 para o manejo das doencas do etmoide, como também
para a ligadura endoscopica segura e efetiva deste vaso.

A irrigacao arterial do nariz € fornecida por ambos
0s sistemas carotideos: interno e externo. Os ramos prove-
nientes do sistema carotideo externo sao principalmente as
artérias esfenopalatina, palatina maior e ramos septais da
artéria facial. Os ramos da cardtida interna sao as artérias
etmoidais anterior e posterior. Existe uma dominancia do
sistema carotideo externo como principal sistema arterial
que irriga a cavidade nasal, sendo a artéria esfenopalatina
o principal ramo. Desse modo, quando existe um sangra-

mento nasal difuso e/ou um foco de sangramento nao
¢ identificado, a maioria dos autores opta pela oclusiao
(ligadura ou cauterizagiao) da artéria esfenopalatina®.

Em 1976, foi descrito o primeiro procedimento
transnasal para ligadura da artéria esfenopalatina'®. Na
década de 90, com a utilizacio dos endoscopios para as
cirurgias nasais, a técnica endoscopica foi bem estabele-
cida como o tratamento de escolha para epistaxes pos-
teriores refratdrias ao tratamento clinico'. Alguns autores
recomendam ocluir no mesmo tempo cirdrgico tanto a
artéria esfenopalatina quanto a artéria etmoidal anterior,
principalmente em casos de sangramento grave e difuso'’.
Rockey et al., em 2002, publicaram uma analise critica do
tratamento cirdrgico de epistaxes. Observaram que em
33% dos casos o sangramento persistiu apds a ligadura
isolada da artéria esfenopalatina. Estes pacientes foram
submetidos a ligadura da AEA por acesso externo com
controle do sangramento apds'. Alguns anos antes, Singh
e Snyderman ja tinham observado que a ligadura da artéria
esfenopalatina combinada com a ligadura da AEA reduzia
o nuimero de recorréncias, a necessidade de nova anestesia
e nova exploracao cirdrgica do foco de sangramento®.

A ligadura da artéria etmoidal anterior € classica-
mente descrita através da utilizacao de um acesso externo.
Algumas complicacdes sao reconhecidas como a cicatriz,
edema facial e desarranjo do ligamento cantal medial,
que pode interferir na drenagem das vias lacrimais com
consequente epifora. O acesso externo também pode
ser utilizado para a ligadura da artéria etmoidal posterior
(AEP). No entanto, complicacoes graves tém sido relata-
das com a tentativa de ligadura desta artéria por esta via.
Brouzas et al. observaram neuropatia traumdtica do nervo
optico'™ e Yeh et al. relataram a sindrome do dpex orbita-
rio apos ligadura da AEPY. Nestes casos, provavelmente
ocorreu um trauma direto as estruturas neurais, devido ao
material utilizado ou devido 2 tracio exercida no globo
ocular proximo ao dpex orbitirio. A AEP encontra-se muito
proximo ao nervo Optico, geralmente Smm de distincia, o
que limita uma exposicio adequada deste vaso.

Em 2000, Woolford et al. realizaram com sucesso a
primeira ligadura endonasal endoscopica in vivo da AEA.
A técnica descrita pelos autores baseia-se na ligadura da
porcao etmoidal da AEA, que geralmente encontra-se bem
proxima a base do cranio. No trabalho, foi enfatizado os
riscos associados (intracranianos e orbitdrios) a esta técnica
e a necessidade de experiéncia do cirurgiao’. Em nosso
estudo utilizamos a disseccao do plano periorbitario para
identificacao, exposicao e ligadura da AEA. Acreditamos
que o controle mais proximal da artéria dentro da 6rbita
minimiza os riscos de lesao intracraniana, ja que a regido
em que a AEA penetra na base do crinio no teto do et-
moide ¢ muito fragil e susceptivel a lesoes. Além disso,
a técnica que envolve a disseccdo intraorbitiria da AEA
evita uma complicacao que pode ocorrer com a ligadura
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de sua porcao etmoidal. A manipulacao da AEA no teto
do etmoide pode causar uma lesao vascular com conse-
quente retracao do vaso para dentro da 6rbita e hemato-
ma intraorbitirio”. Durante o procedimento descrito em
nossas disseccoes, retiramos parte da lamina papiracea,
descomprimindo a orbita e ligamos a artéria entre a peri-
orbita e parede 6ssea medial da orbita, ao nivel do forame
etmoidal anterior.

Em 2009, Solares et al. publicaram um artigo sobre
a ligadura endoscopica endonasal da AEA. Os autores dis-
secaram 8 cadaveres (16 fossas nasais) utilizando a técnica
de ligadura da artéria em sua porcio etmoidal®. O canal
osseo por onde passa a artéria pode se apresentar de dois
tipos principais no teto do etmoide. Pode existir uma fina
lamina Gssea entre o canal e a base de cranio, formando
uma espécie de mesentério, ou pode existir uma camada
ossea espessa entre o canal e a base do cranio. Em seu
estudo, os autores perceberam que quando o mesentério
0sseo nao estava presente, ou seja, quando existia uma
camada de 0sso espessa entre o canal e o teto do etmoide,
a ligadura da AFA nao era possivel de ser realizada. Isto
ocorreu em 10 das 16 fossas nasais dissecadas. Quando
existia um mesentério 6sseo (6 fossas nasais), em apenas
3 a ligadura foi efetiva. Os autores concluiram que taxa
de sucesso da ligadura endoscopica endonasal da AEA no
teto do etmoide foi de 18,8%.

Estes dados divergem bastante dos resultados
obtidos em nosso trabalho e de um outro em que a li-
gadura da artéria foi realizada dentro da orbita. Camp et
al. publicaram em 2009 um estudo em que foram realiza-
das disseccoes endoscopicas endonasais da AEA em 16
cadaveres (32 fossas nasais)*'?%. A técnica descrita pelos
autores também envolve a clipagem da artéria no espaco
periorbitdrio, assim como a descrita no presente trabalho.
Camp et al. obtiveram uma taxa de 100% de sucesso na
ligadura da artéria e nenhum caso de lesao intracraniana.
Em nosso estudo, a clipagem foi realizada com sucesso
em 98,5% dos casos (47 fossas nasais). Os 3 casos em
que nao foi possivel a ligadura da artéria ocorreram nas
primeiras fossas nasais dissecadas, quando houve abertura
da periorbita e exposicio de gordura intraorbitdria. Com
a curva de aprendizado, nao houve mais exposicio de
gordura e a ligadura sempre foi possivel de ser realizada.

Em relacio a falha de integridade do canal 6sseo
etmoidal, detectamos algum grau de deiscéncia da artéria
em quase dois tercos (64%) das fossas nasais disseca-
das. Moon et al.?' e Stammberger et al.'? apresentaram em
seus estudos graus menores de deiscéncias (11,4% e 40%,
respectivamente). J4 Solares et al. nao identificaram deis-
céncia 6ssea em nenhum dos 16 canais dissecados®. Estes
resultados demonstram a grande variabilidade anatdmica
desta regido. O cirurgido sempre deve estar atento para a
possibilidade de deiscéncia do canal 6sseo que reveste a
AEA, ja que lesao inadvertida da artéria nesta regiao pode

ocasionar retracao da mesma e hematoma intraorbitario.

Em nosso estudo, apenas 12% das AEAs estavam
mais que 5Smm de distancia do teto do etmoide, resultado
semelhante ao encontrado por Moom et al. (14,3%)?".
Estes dados demonstram que em quase 90% dos casos
a AEA encontra-se a menos de Smm da base do cranio.
Esta proximidade, assim como a presenca de uma lamina
Ossea espessa entre o canal etmoidal anterior e a base do
cranio sao fatores que dificultam bastante a ligadura da
AEA no teto do etmoide.

A exposicao da gordura orbitdria foi a Gnica com-
plicacao observada. Acreditamos que as complicacoes
foram devido a curva de aprendizado. Na primeira metade
dos casos foram relatados 75% desta complicacio e, na
segunda metade, apenas 25%. Os primeiros procedimentos
apresentaram algum grau de dificuldade técnica, como
alertado por Woolford et al., contudo foi bastante mini-
mizada durante a curva de aprendizado. Nao observamos
nenhuma lesao intracraniana, que possivelmente esta mais
associada 2 manipulaciao da AEA e a sua ligadura durante
o acesso de sua porcao etmoidal.

CONCLUSOES

A ligadura da artéria etmoidal anterior por via
endoscopica endonasal no espaco periorbitario mostrou-
se uma técnica factivel e segura durante a disseccio de
cadaveres. Alta taxa de sucesso e poucas complicacoes
foram observadas com a ligadura realizada no espaco
periorbitario. Esta técnica parece ser superior € com me-
nores complicacdes quando comparada com a ligadura da
porcao etmoidal da artéria. Além disso, a técnica de abor-
dagem do vaso no espaco periorbitario parece apresentar
nenhuma limitacio anatomica. Ja a ligadura da artéria no
teto do etmoide apresenta limitagoes que aumentam o risco
de complicacdes como, por exemplo, a proximidade do
vaso em relacao a base do cranio e a deiscéncia do canal
etmoidal. Estudos posteriores sio necessdrios para que
esta técnica de ligadura da artéria etmoidal anterior por via
endoscopica no espago periorbitario tenha aplicabilidade
clinica no tratamento da epistaxe.
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