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Resumo

Abstract

Tratamento endovascular de aneurismas cirsoideos
do couro cabeludo*

Endovascular treatment of scalp cirsoid aneurysms

Eduardo Wajnberg'

OBJETIVO: Relatar os resultados da aplicacdo de técnicas endovasculares no tratamento de aneurismas
cirsoideos do couro cabeludo. MATERIAIS E METODOS: Quatro pacientes com diagnéstico de aneurismas
cirsoideos foram submetidos ao tratamento por via endovascular. Todos os quatro pacientes incluidos nesta
série tinham malformacdes arteriovenosas e foram tratados apenas com embolizacdo. RESULTADOS: Trés
pacientes foram submetidos a tratamento endovascular mediante embolizacdo transarterial e um foi tratado
por puncéo direta da porcdo venosa. Os resultados clinicos e cosméticos foram satisfatérios em todos os
pacientes. Nao houve recidiva clinica durante o periodo de acompanhamento. CONCLUSAO: A via endovas-
cular é uma alternativa segura e eficaz no tratamento dos aneurismas cirsoideos. Embora possa ser efetiva-
mente utilizado como uma alternativa adjuvante ou complementar a cirurgia, especialmente quando é neces-
sario lidar com aferéncias profundas, a maioria dos casos pode ser totalmente curada apenas com a terapéu-
tica endovascular. A escolha do método de tratamento deve ser baseada em uma variedade de caracteristi-
cas proprias da lesdo, incluindo sua angioarquitetura, tamanho e apresentacdo clinica.

Unitermos: Fistula arteriovenosa; Aneurisma cirsoideo; Angiografia cerebral; Embolizacéao.

OBJECTIVE: To report results of the application of endovascular techniques in the management of scalp
cirsoid aneurysms. MATERIALS AND METHODS: Four patients diagnosed with cirsoid aneurysms were
submitted to treatment by endovascular approach. All the four patients included in the present series had
arteriovenous malformations and were treated solely by embolization. RESULTS: Three of the patients
underwent endovascular treatment by transarterial embolization and one was treated by direct puncture of
the venous segment. Both clinical and cosmetic outcomes were satisfactory in all of the patients. Clinical
relapse was not observed along the follow-up period. CONCLUSION: The endovascular approach is safe and
effective in the management of crisoid aneurysms. Although this technique can be used as an adjuvant or
complement to surgery, particularly in cases where deep afferents are involved, complete resolution can be
achieved only with endovascular treatment. The choice of treatment method should be based on a range of
typical characteristics of the lesion, including angioarchitecture, size and clinical presentation.
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INTRODUCAO

Aneurisma cirsoideo, também conhe-
cido como aneurisma serpentinum ou an-
gioma plexiforme, € um termo aplicado a
malformag0es vasculares do couro cabe-
ludo drenadas por veias dilatadas e tortuo-
sas, que geralmente apresentam grandes
varicosidades. Estas |esdes podem ter ori-
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gem congénita ou traumética, sendo que a
maioria das |esdes congénitas setornasin-
tométicaapenas naterceiradécadadevida.
Sessentapor cento das pessoas af etadas sdo
do sexo masculino®.

A localizacdo dos aneurismas cirsoideos
do couro cabeludo é mais ou menosunifor-
memente distribuida entre as regides fron-
tal, temporal e parietd®. A principa queixa
da maioria dos pacientes com tais lesdes
vasculares é a de massa pulsétil causando
deformidade no couro cabeludo. Em al-
guns casos pode ser a de um SOpro ou ce-
faeialocdizada Ao examefisico, namaio-
ria dos pacientes, se observa evidente tu-
moragdo pulsétil, com vasos dilatados ao
redor dalesdo e sopro audivel naausculta-
¢d0. A anormalidade priméria, porém, é a
fistula do nidus, que se evidencia clinica-
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mente e angiograficamente pela dilatagdo
secundariade suas veias de drenagem. Fis-
tulas arteriovenosas se originam no desen-
volvimento embrionério do sistema vascu-
lar e variam de acordo com a fase em que
ocorre crescimento anormal ?®. Como re-
sultado, aangiografiapoderevelar achados
distintos, como a presenca de nidus ou
mesmo de hemangioma associado, nos
casos congénitos>+9),

Visto que cada lesdo possui umavarie-
dade de caracteristicas proprias na sua an-
gioarquitetura, o tratamento deve ser indi-
vidualizado em cada paciente. Para alguns
casos de malformagtes maiores com fistu-
las de ato débito, uma abordagem combi-
nada endovascular e cirdrgicae de recons-
trugcdo do couro cabeludo pode ser 0 me-
Ihor tratamento®.
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Tratamento endovascular de aneurismas cirsoideos do couro cabeludo

Relatamos uma série de quatro pacien-
tes com malformacgdes arteriovenosas do
couro cabeludo, tratados por via endovas-
cular. Todos os pacientestinham em comum
historia prévia de trauma fechado na cabe-
¢a, que evoluiu com o desenvolvimento de
massa pul sétil. Todos os pacientes foram
tratados com embolizagso, realizada por
via transarterial ou por puncéo direta da
lesdo com autilizagdo de adesivosliquidos.
N&o foi evidenciada nenhuma recidiva
durante o periodo de acompanhamento.

MATERIAISE METODOS

Quatro pacientes com aneurismas Cir-
soideos do couro cabeludo foram tratados
pela equipe do Setor de Radiologia Inter-
vencionistado Hospital Universitério Cle-
mentino Fraga Filho da Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro, entre agosto de
2004 e janeiro de 2009. As caracteristicas
clinicas e os métodos de tratamento desses
pacientes esto resumidos na Tabela 1. To-
dos os quatro pacientes tinham anteceden-
tes de traumatismo craniano contuso e o
surgimento de massa pulsétil crescendo
lentamente no couro cabeludo. Todasasle-
sbes foram diagnosticadas por caracteris-
ticas clinicas e confirmadas ao estudo an-
giogréfico. Angiograficamente, osaneuris-
mas cirsoideos de todos os pacientes con-
sistiam em fistulas arteriovenosas diretas,
de alto déhito, sem se detectar presenga de
componente plexiforme ou de nidus. Os
pacientes foram submetidos a angiografia
cerebral completa com injegdes seletivas
bilaterais das cardtidas internas e externas,
paradocumentar o tamanho ealocaizagdo
das aferéncias arteriais e das veias de dre-
nagem. Todas as lesdes eram nutridas por
combinactes das artérias temporal super-
ficial, occipital e meningea média

Técnicas de embolizagédo

Embolizac¢do por puncéo direta— O
procedimento foi realizado sob sedacdo e
anestesialocal. Ap6s aangiografia seletiva,
aslesbesforam perfuradas nadilatagdo va-
ricosa proximaa fistula, com agulhateflo-
nada de 21G, sendo realizada angiografia
com e sem compressao manual da drena-
gem venosa na regido. Para se conseguir
reducdo do fluxo circunferencial ao redor
dalesdo, foi utilizado um anel arredondado
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Tabela 1 Demografia, tipo e resultados do tratamento.

Aferéncia Método de
Paciente Idade arterial tratamento Material Status

1 43 anos ATS Intra-arterial NBCA Ocluséo total

2 50 anos ATS, AOcc Intra-arterial NBCA Remanescente
angiografico

3 49 anos ATS, AMM Intra-arterial Micromolas Ocluséao total

+ NBCA
4 32 anos ATS Puncéo direta NBCA Ocluséo total

ATS, artéria temporal superficial; AOcc, artéria occipital, AMM, artéria meningea média; NBCA, N-butil-cianoacrilato.

metdlico esterilizado mantido no lugar so-
bre aveia coletora dilatada. Tecnicamente,
avenografia direta ndo deve mostrar fuga
distal do meio de contraste além da borda
do anel metélico, indicando compressdo
venosa adequada. Quando uma pressao
maior for aplicada ao anel metdico, o fluxo
arterial também pode ser reduzido, conse-
guindo-se, assim, uma reducdo do fluxo
completa na érea desgjada. Com 0 anel no
local, N-butil-cianoacrilato (NBCA) mis-
turado alipiodol foi injetado na veia cole-
tora. O anel metélico, entdo, foi deixado no
local por aguns minutos e posteriormente
retirado gradualmente. A concentracéo do
NBCA misturado ao 6leo iodado foi gjus-
tada de acordo com o fluxo avaliado na
angiografia. Pungdes e injecdes repetidas
foram realizadas quando era evidenciada
lesdo residual na angiografia pés-emboli-
ZaGa0.

Embolizagéo transarterial — Emboli-
zacdo transarterial foi realizada com téc-
nica de microcateterismo padr&o, por pun-
¢do femora e colocacdo de sistema 6Fr
com cateter guia na carétida externa. Para
ainjecdo do cianoacrilato utilizou-se mi-
crocateter Ultraflow 1.5Fr (MTI Microthe-
rapeutics; Irvine, CA, EUA), sendo aem-
bolizac&o realizadacom NBCA misturado
alipiodol em concentragdes compativeis
com a velocidade de fluxo nafistula.

RESULTADOS

Todos os quatro pacientes incluidos
nesta série tinham malformag6es com fis-
tulas de alto déhito e foram tratados ape-
nas com embolizacdo. Em nenhum dos
casos relatados se observou a presenca de
nidus na maformag&o e a angioarquitetura
visuaizadaerasempre ade grandes aferén-
ciasarteriais em fistulas diretas de alto dé-

bito paraveiasvaricosas de grande cdibre.
Em um paciente foi evidenciada drenagem
intracraniana através de veias diploicas
rumo a veia cerebral média superficial e
Sei0s petrosos.

Trés pacientes foram submetidos a tra-
tamento endovascular mediante emboliza-
¢otransarterial eapenasum foi tratado por
puncéo direta da porcéo venosa. A escolha
do método se baseou na presenca de afe-
réncias profundas a fistula, que eram mais
facilmente controladas por viatransarteria,
ou quando adilatagdo venosando eramuito
grande, que dificultava a pungdo direta.
Para cada paciente desta série, a elimina-
¢do dafistulafoi confirmadapelaangiogra-
fia quando o tratamento foi concluido e
nenhuma recidivafoi reconhecida clinica-
mente. Os resultados clinicos e cosméticos
foram satisfatorios em todos os pacientes.
Todos os pacientes foram acompanhados
clinicamente (acompanhamento entre 6 e
32 meses; média de 20 meses) para detec-
tar recidiva manifesta por aumento de vo-
lume ou sopro audivel. Angiografias de
controle ndo foram consideradas até que
houvesse suspeitaclinicade recidiva e por
esse motivo ndo foram realizadas em ne-
nhum dos pacientes.

Casos ilustrativos

Paciente 1 —Mulher de 43 anosdeida-
de, apresentando massa pulsétil na regido
frontal direita medindo aproximadamente
5 X 6 cm, apds trauma em acidente auto-
mobilistico. Angiografiabilateral das arté-
rias carétidas externas mostrou grande ca-
libre da artériatempora superficial e seus
ramos, com fistula direta com a veia tem-
poral superficial e veias frontais superfi-
ciais. A fistula foi facilmente evidenciada
pelaangiografia (Figura 1A). O tratamento
foi realizado através de microcateterismo
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superseletivo da artéria temporal superfi-
cial com cateter guiado por fluxo e embo-
lizacdo com 1,5 mL de NBCA a 33%, al-
cancando-se oclusdo total da fistula e da
veia de drenagem (Figura 1B).

Paciente 3—Homem de49 anosdeida-
de, referindo aparecimento de massanare-
gido pré-auricular associada a acufenos

Wajnberg E

pulsateis, seis meses apds ferimento con-
tuso naregido antesdo inicio dossintomas.
O exame fisico revelou massa pulsétil na
regi&o pré-auricular esquerda. A angiorres-
sonancia magnética demonstrou grande
ingurgitamento venoso (Figuras 2A e 2B)
elesdo nodular com ausénciade sinal nesta
regi&o. A angiografia carotidea externare-

Figura 1. A: Angiografia digital da carétida externa, pré-tratamento, evidenciando fistula arteriovenosa
com dilatagao da veia de drenagem, nutrida a partir de ramos da artéria temporal superficial e, em menor
grau, da artéria occipital esquerda. B: Angjografia digital da artéria carétida externa, pds-tratamento com
NBCA, evidenciando ocluséo total da fistula arteriovenosa e de sua veia de drenagem.
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velou fistulade alto débito entre aartériae
avelatemporal superficial, aqual apresen-
tava volumoso aneurisma venoso. Além
disso, podia-se observar drenagemintracra
niana através de veias diploicas (Figura
2C). Angiografiasob controle defluxo pro-
ximal com cateter guia balonado demons-
trou claramente uma grande fistula (Figura
2D), aqual foi ocluida com micromolas e
NBCA. A fistula e sua veia de drenagem
foram totalmente ocluidas durante aembo-
lizac&o por via arterial. O paciente referiu
melhora dos actfenos.

DISCUSSAO

O tratamento dos aneurismas cirsoideos
do couro cabeludo é complexo. Para o su-
cesso terapéutico, a comunicacdo arterio-
venosa andmala deve ser totalmente elimi-
nada, assim como ocluséo detodas as veias
de drenagem. Caso contrario, arecidiva é
inevitavel. Além disso, o foco terapéutico
deve ser amelhoriadadesfiguragdo cosmé-
tica, que éaprincipal preocupacdo damaio-
ria dos pacientes com esta leséo.

Figura 2. A: Angjorressonancia
magnética com técnica TOF evi-
denciando grande ectasia das
veias superficiais. B: Angjorresso-
nancia magnética evidenciando
as veias extracranianas dilatadas,
sem nenhuma alteragéo detecta-
vel na circulagdo intracraniana.
C: Angiografia digital da carétida
externa, fase venosa, em antero-
posterior, demonstrando a drena-
gem intracraniana da fistula atra-
vés dos seios cavernosas e petro-
sos bilateralmente. D: Angiogra-
fia digital da carétida externa,
fase arterial em antero-posterior,
demonstrando a fistula arteriove-
nosa da artéria temporal superfi-
cial, com a formacao de grande
aneurisma venoso na regiao pré-
auricular.
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Apenas 10% a 20% dessas fistulas ar-
teriovenosas desenvolvem-se apds trauma
craniano penetrante. Em 90% dos pacien-
tes a artéria temporal superficia € a prin-
cipa aferéncia para a fistula®. Nos casos
restantes, em geral haenvolvimento deam-
bas as artérias, tempora superficia e occi-
pital®. O tratamento dos aneurismas cir-
soideos é complexo, especialmente por
causado seu alto fluxo. A cirurgiafoi otra-
tamento de escolha por longo tempo®”19),
A ligadura das artérias que aimentam ge-
ralmente é ineficiente e deve ser evitada®
61, Com o avango dos materiais e as téc-
nicas endovasculares®>4, os problemas
no tratamento desses pacientes diminui-
ram. Foi previamente relatado que aembo-
lizacdo € capaz de ocluir totalmente as
grandes fistulas arteriovenosas que estes
pacientes apresentam, e com isso determi-
nar importante melhora clinica e mesmo
estética em muitos pacientes’>4, embora
até hoje ndo haja um tratamento padréo
preconizado paraestasinfrequentes|esoes.

A embolizagdo executada como adju-
vante paraaterapéuticacirdrgica, de modo
geral, tem sucesso naredugdo da perdade
sangue durante a excisdo cirargica®.
Sabe-se que a embolizagdo € capaz de sa-
nar uma fistula arteriovenosa do couro ca-
beludo sem determinar isquemia deste®.

Visto que as massas desfigurantes des-
ses pacientes sdo constituidas principal-
mente de grandes veias de drenagem, estas
quase desaparecem por completo apés a
obstrucdo do sitio fistuloso e da origem
dessas dilatagBes venosas. Em nossa série,
as |lesdes foram curadas apenas por embo-
lizag&o, ndo havendo casos de tratamento
combinado. Nos casos de puncéo direta, foi
realizada injegdo de NBCA sob compres-
sd0 mecénica das velas de drenagem para
determinar reducdo do fluxo (ou mesmo
estase) eparaimpedir afugainadvertidado
material embdlico liquido paraaveiajugu-
lar ou mesmo para a circulagéo pulmonar.

Embolizacdo deve ser aterapia primé-
ria para este tipo de fistula. A intervencdo
cirdrgica deve ser reservada para a remo-
¢ao de fistula residual que ndo pode ser
ocluida com a embolizagdo ou no caso de
fistulas mais extensas. A embolizagéo pré-
cirdrgica das aferéncias arteriais é desgjé&
vel, pois torna o procedimento cirdrgico
mai s seguro, diminuindo o risco de hemor-
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ragia macica. A embolizacdo proximal de
fato diminui o fluxo regional de sangue e
tem sido um complemento Util paraacirur-
gia, masraramente € curativa, umavez que
o fator de crescimento vascular endotelial
€ expresso por essas lesdes e sera respon-
sével por seu crescimento continuo™®®. A
selecdo de materiais embdlicos deve ser
baseada na arquitetura vascular daleséo e
na habilidade do radiologista intervencio-
nista, podendo ser necesséria uma combi-
nacdo destes diversos materiais ou mesmo
de diversas vias de acesso ao nidus®*,

Emboraaindahgjacontrovérsiasobrea
causa dessas lesdes, é geralmente aceito
que podem ser de origem congénita ou
traumética. Em nossa série, todas aslesdes
poderiam ser diretamente rel acionadas com
0 trauma (trauma n&o penetrante na maio-
ria). O trauma penetrante, como causa, é
bem descrito, inclusive apéstransplante de
cabelo, artroscopia da articulagdo tempo-
romandibular e craniotomia para procedi-
mentosintracranianos™®®. Osaneurismas
cirsoideos congénitos narealidade sdo mais
frequentes que os trauméticos e chegam a
constituir 80% em agumas séries’®. Teo-
rias sobre a sua ocorrénciaincluem persis-
ténciadefistulasarteriovenosas primitivas.
O acometimento familiar é descrito, em-
bora extremamente raro*®,

O diagndstico é clinico na maioria dos
pacientes. A angiografia € necessaria para
delinear melhor alesdo e para excluir um
componente intracraniano®. Este compo-
nente pode se constituir de uma artéria
meningea média alargada, com vasos afe-
rentes que atravessam adiploe alimentando
amalformagdo. O diagndstico de aneurisma
cirsoideo do couro cabeludo e suadiferen-
ciagdo com o sinus pericranii pode ser di-
ficil e alguma confusdo entre os dois tipos
de lesOes existe na literatura. Estritamente
falando, sinus pericranii € uma colegdo de
Vasos sanguineos venosos fortemente ade-
ridos a tabua externa do cranio que se co-
munica diretamente com um seio Venoso
intracraniano através de veiasdiploicas por
meio de um defeito 6sseo®??),

IndicacOes para o tratamento sdo a pre-
vencdo da hemorragia, o aivio do zumbido
ou um evidente defeito cosmético causado
pela massa pulsétil. No passado, o trata-
mento era essencialmente dependente da
excisdo cirdrgicaou ligadura proximal das

artérias nutridoras®>24, A ligadura das ar-
térias nutridoras é particularmente proble-
mética, por ndo ser curativa e também por
causar a perda do acesso arteria afistula
para embolizaggo®.

Diversas formas de tratamento dos
aneurismas cirsoideos do couro cabeludo
jaforam relatadas, incluindo aembolizac&o
com &lcool absoluto emicromolas*?9), Na
embolizacdo por puncdo direta, o objetivo
€ ocluir o inicio da estrutura venosa distal
a comunicac8o arteriovenosa. Logo, com
esta técnica, a oclusdo das estruturas vas-
culares ndo envolve nenhum risco de com-
plicacBes isquémicas de pele. Oclusdo ve-
nosa imediata permite uma redistribuicéo
continua do agente embdlico a espagos
vasculares adjacentes e uma desvascul ari-
zagdo eficaz.

Para a oclusdo temporéria do fluxo ve-
noso, nos utilizamos um dispositivo de
compressdo em forma de um grande anel
(aassim chamadatécnica* cortador de bis-
coito” ou cookie cutter), descrita por Dun-
can et a.®”, evitando a exposicio desne-
cessaria da mé&o do operador as radiacfes.
Nesta série, as angiografias diretas através
de agulha teflonada 21G em muitos casos
eram seguidas de ajustes dos pontos de
compressdo, tornando a oclusdo venosa
mais eficaz.

Namaioriadas|esfes, umafistulaarte-
riovenosa de alto fluxo é associada com o
aneurisma venoso. Deve sempre haver a
preocupagdo de que o material embdlico
possa passar para a circulagdo pulmonar.
Para evitar isto, uma compressdo manual
temporaria da drenagem venosa durante a
injecdo de NBCA retarda o fluxo venoso e
pode impedir esta embolizago inadvertida.
Quando se utilizar avia transarterial, ou-
tramedidaéempregar um cateter guiacom
um bal&o oclusor para o controle de fluxo
proximal eresalizar ainjecéo comfluxo blo-
queado.

Os recentes desenvolvimentos na con-
cepcdo dos microcateteres e técnicas de
navegacdo distal tornaram possivel a rea-
lizac8o de cateterismo de artérias aferentes
préximo afistula. Injecdo de NBCA com
um microcateter pode levar & desvascula-
rizacéo completa e permanente de uma
malformagao arteriovenosado couro cabe-
ludo, sem risco de isquemiado tecido nor-
mal adjacente.

227



CONCLUSOES

O tratamento endovascul ar dosaneuris-
mas cirsoideos é uma opcao de tratamento
segura e eficaz. Embora possa ser efetiva-
mente utilizado como uma aternativa ad-
juvante ou complementar acirurgia, espe-
cialmente quando é necessario lidar com
aferéncias profundas, a maioria dos casos
pode ser totalmente curada apenas com a
terapéutica endovascular. As escolhas do
método de tratamento devem ser baseadas
no tamanho, na angioarquiteturae naapre-
sentagdo clinica da lesdo. De modo geral,
0s resultados estéticos sdo satisfatdrios,
segja por embolizacdo transarterial ou por
puncéo direta.
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