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TRATAMENTO DE FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA

REVISAO HISTORICA

EDSON J. AMANCIO ¥ — FLAVIO A, P, SETTANNI #%

RESUMQO — Os autores apresentam detalhada revisio histérieca das vArias técnicaz emprega-
das no tratamentn da fistula carétido-cavernosa.

Treatment of carotid-eavernous fistula: historieal review.

SUMMARY — The authors present an extensive historical review of the geveral techniques
employed for treatment of carotid-cavernous fistula.

A primeira referéncia sobre o seio cavernoso (SC) ocorreu no séculs XVIiI,
quando Ridley, em 1615, descreven o espaco venoso peri-selar e chamou-o de “seio
circular” 4. Mais tarde, jA4 no século XVIII, Winslow %, em 1732, relatou a presenga
de trabéculas no interior do espago cavernoso propondo, pela primeira vez, a deno-
minacdo de seio cavernoso, em analogia aos corpos cavernosos do pénis 4.

A primeira descrigio de um exoftalmo pulsatil e a primeira tentativa para sua
corregdo cirirgica 86 ocorreu no século XIX, quando Benjamin Travers, em 1809, fez
a primeira ligadura da artéria cardtida comum no pescogo, para tratamento dessa
patologia 27, Travers admitia que a doenca estava confinada inteiramente ao olho
e que sua etiologia era um “aneurisma por anastomoses”, ou aneurisma cirsdide da
orbita. Ele observou que a compressio da artéria carétida comum (ACC) interrompia
o ruido produzido pela lesdo e, ao mesmo tempo, reduzia o exoftalmo. Devido a
estas observacdes instituiu o tratamento cirdrgico ligando a ACC, curandoe o seu
paciente.  Teve, portanto, o mérito de ter sido o primeiro autor a descrever o
“exoftalmo pulsatil” e, também, a primazia de descrever um tipo de tratamento ciriir-
rico desta patologia, ainda antes do advento da anestesia. Trés anos mais tafde,
Daly Rample, em 1812, relatou o segundo caso e aceitou a idéia de Travers concer-
nente 4 etiologia, ndo havendo qualquer relato subsegiiente na literatura até 1823 38,
Entretanto, neste mesmo ano, CGuthrie realizou autopsia num caso e encontrou pequeno
aneurisma na artéria oftalmica, passando assim a admitir como sendo esta a etiologia
dos casos de exoftalmo pulsatil até entdo descritos 38, Em 1837, Warren, em Boston,
relatou ¢ primeiro caso de exoftalmo pulsatil apos traumatismo craniano 38, Busk,
em 1839, confirmou os achados de Guthrie na autopsia de outro caso, contribuindo
assim para a crenga, pelo menos na Inglaterra, de que o aneurisma da artéria oftal-
mica era a causa deste complexo quadro clinico 38, Entretanto, foi na Franca, em
1835, quatro anos antes do relato de Busk, que Baron propds nova etiologia, sendo
o primeiro a descobrir em autépsia uma comunicacio entre o SC e a artéria cardtida
interna (ACIi)38, Atribuin a este achado a causa do exoftalmo pulsatil, estabelecendo,
portanto, que na origem dos sintomas havia alteragdes intracranianas e nido extra-
cranianas como até entdo se admitia. Baron, com seu relato, publicado no Bulletin
de la Societé d'Anatomie de Paris em 1835, teve o mérito de estabelecer o mais
importante ponto na etiologia do exoftalmo pulsétil.
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Em 1841, Gendrin relatou um caso de exoftalmo pulsatil e encontrou, a exemplo
de Baron, uma fistula entre a3 ACI e o SC38, Nélaton ¥4, em 1856, relatou outro
caso de autopsia ¢ em 1857, Hirschfeld, também na Franga, por autdpsia, confirmou
a idéia de uma fistula arteriovenosa que havig se estabelecido entre a ACl e o SC 28
Brainard, na Inglaterra, em 1851, curou um exoftalmo pulsatil por inje¢io de um
liguido coagulante nas veias dilatadas sobre a drbita do paciente, todavia o paciente
perdeu a visdc daquele olho 38, Em 1856, a compressdo digital no pescogo foi, pela
primeira vez, recomendada e utilizada por Gioppi, em PAadua, para tratamento do
exoftalmo pulsatil espontineo e, em 1857, a ligadura bilateral da cardtida foi usada
por Buck, em Nova York38. Delens, ecm 1870, em Paris, publicou exaustiva mono-
grafia sobre comunicacdo arteriovenosa entre a ACI e o SC38  Embora os autores
franceses, apds 1835, tenham reconhecido a origem intracraniana comog a causa mais
importante de exoftalmo puisatil, os ingleses continuaram admitindo que a explicagao
ctiologica erg exclusivamente devido a patologias da orbita. Desse modo, em 1854,
Curling, em Lendres, sustentava a opinido de Busk concernente a etiologia ¢, em 1848,
Bowman e Hulke, também em Londres, relataram autdpsia na qual encontraram dila-
tagdo da veia oftalmica, nfo observando qualquer lesdo intracraniana 38. Nunneley,
em 1859, admitiu como etiologia um falso aneurisma da artéria oftalmica; no entanto,
em outro trabalhe, publicado em 1864, reconheceu, pela primeira vez na literatura
inglesa, que a verdadeira causa de exoftalmo pulsdatil cra de origem intracraniana 3%
Reconsiderou sua antiga concepcdo de falso aneurisma ¢ admitiu que uma obstrucao
do fluxo sanguineo retrogrado, vindo do alho, da veia oftdlmica para o S5C, era
o fator responsavel pelos sintomas. Para explicar a obstrucdo sugeriu tratar-se de
colecdo de fibrina, pus ou mesmo a presenca de um tumor. Para as lesdes espon-
tineas advogava a presenga de aneurisma da ACI ou da artéria oftalmica imediata-
mente apds sua origem. Francee, em 1853, relatou a primeira cura espontinea de
um paciente com exoftalmo pulsatil e, em 1874, Lansdown, em Londres, curou um
paciente com exoftalmo pulsatil pos-traumatico por ligadura de veias varicosas no
olho, sendo este o primeiro relate de cura por uma operagio na Orbita 3.

Rivington, em 1875, na Inglaterra, publicou notavel trabalho intitulado “Tumor
Pulsdtil da Orbita”, reconhecido por Locke 38 como o mais abrangente e compreensivo
estudo sobre o assunto publicade até aguela data. Rivington reconheceu a comu-
nicagao arteriovenonsa como etiologia em muitos casos, mas tambént mencionou aneu-
risma da artéria oftalmica e outras condigdes moérbidas das veias da orbita e seios
intracranianos.  Sattler, em 1880, em Berlim, coletou 106 relatos publicados na lite-
ratura 38, Fle também admitia que a etiologia de muitos dos casos relatados era
uma fistula entre a ACI ¢ o SC ¢ reafirmon que em autdpsias descritas anteriormente
esta condi¢do tinha side muitas vezes detectada. Keller, numa dissertacdo sobre
etiologia do exoftalmo pulsatil publicada em Ziirich em 1898, foi o primeiro a asse-
gurar que o termo exoftalmo pulsatil deveria ficar limitado Aqueles casos em que
houvesse comunicacdo entre a ACl ¢ o SC38.  Mais tarde, em 1902, na Alemanha,
Reuchlin 72 corroborou estas afirmacgoes 38, Murray em New York, 1904, fez a primeira
ligadura da ACI para tratar um exoftalmo pulsatil, com sucesso 38, Extenso estudo
sobre o assunto foi realizado por Schweinitz e Holloway em 19071, Estes autores
reuniram informacgdes coletadas sobre 313 pacientes e firmaram a opinifo de que
uma comunicagdo entre a AClL ¢ o SC, ou seja, a fistula cardtida cavernosa (FCC),
era a cauwsa mais freqiiente dessa patologia. Admitiram, no entanto, que em um certo
namero de casos era devida a aneurismas da artéria oftdlmica ou da ACE ou, mesmo,
a tumor localizado na orbita. No inicio do século XX, Zeller, em 1911, tentou pela
primeira vez, corrigir uma FCC fazendo concomitantemente a ligadura da ACI no
pescogo ¢ nz porcao intracraniana; no entanto, a intervencdo ndo foi hem sucedida
¢ o paciente faleceul6, Matas42 em 1914, em trabalho que se tornou cldssico e
referencial para a cirurgia de ligadura da artéria carotida, preconizou a simples
compressao da artéria cardtida no pescoco como determinante do sucessn e da indi-
cacdo para este tipo de intervencio. Ele aconselhava que a ligadura definitiva poderia
ser realizada se, previamente, o paciente suportasse compressdo no pescogo durante
30 minutos por trés vezes no mesmo dia, sem sofrer sincope ou hemiparesia. Admitia
que se a ligadura fosse realizada com sucesso apos esses cuidados prévios, estaria
configurado, com relativa seguranga, que uma circulagdo colateral adeguada estava
estabelecida. )

Na extensa revisio de literatura realizada por Locke 38, em 1924, em que
coletou B88 casos apds andlise minuciosa das varias séries, confrontando o resultado
das terapéuticas adotadas (Tabela 1), concluiu que 544 casos tiveram sua etiologia
estabelecida.  Desses, 126 (23,16%) foram espontineos e 418 (76,84%) foram de
origem traumatica. A média de idade dos pacientes com o tipo espontineo era maior
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Tratamento Resultado %

Compressdo digital cura / melhora 28 26,41
negativo T8 73,59
dbito 1}
Total 106

Ligadura da cura / melhora 154 65,81

cardtida comum negativo 56 23,92
Gbito 21 8,98
Total 231

Ligadura da cura 8 21,05

ecarstida interna melhora 25 65,79
negativo 2 5,26
6bito 3 7,90
Total 38

Ligadura da eura / melhora 13 61,91

cargtida bilateral negativo 4 13,05
Sbito 3 14,28
Total 21

Ligadura das veias cura 8 42,12

orbitirias (isoladas) meihora 5 26,31
negativo 5 26,31
&bito 1 5,26
Total 19

Ligadura da carétida cura 9 37,50

e veias orbitirias melhors 8 33,33
negativo 2 12,50
Sbito 4 16,67
Total 24

Medicagdo cura 4 14,29
melhora 10 25,72
negativo 12 42,85
dbite 1 3,67
Totat 28

Injecéo cura 5 31,25

de substancias melhora 5 31,25

gelatinosas negativo 6 37,50
6bito [}
Total 16

Tabela 1 — Casuistice de Locke com o8 resultados dos wvidrios itratamentos execulados por

autores diferentes (Schweinilz e Holloway, Setter, Reuchlin ¢ Keller, Bedell, Rhodes,
Zentmeyer, Von Nagy e Locke), 1o periodo de 1809 ¢ 1923,

que a daqueles com exoftalmo pulsatil devido a traumatismo craniano. A média de
idade dos pacientes com lesdo espontinea ficava préxima do final da quinta década,
enquanto os portadores da lesdo traumdtica estavam proximos do final da terceira
década. Finalmente, a analise dessa numerosa casuistica, permitiu concluir que a
quase totalidade dos casos de exoftalmo pulsitil devidos a traumatismo craniano era
conseqiiéncia do estabelecimento de comunicacdo entre a ACI e o SC e, ainda, que
dos casos espontineos pequenc ntumero poderia ser explicado por comunicacdc entre
a ACl e o SC, sendo a maior parte atribuida a outras causas, como tumor, aneurisma
da ACl ou da artéria oftalmica. Locke, analisando as varias modalidades de trata-
mento adctadas por diferentes autores e baseado em 4 casos da sua prépria casuistica,
preconizou que o tratamento do exoftalmo pulsatil deveria basear-se num dos seguintes
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principios: 1) produzir estase ou obstrugio do fluxo nas artérias aferentes da FCC,
seja por meio de compressdo ou de ligadura da ACI; 2) produzir estase ou obstrucio
do fluxo sangiiinee nas veias aferentes da FCC, por ligadura ou compressic da veia
oftdlmica superior; 3) produzir a formacio de codpulos nas artérias e veias que
alimentam a fistula, por inje¢do de substincias gelatinosas., Foi ainda Locke que
idealizou aparetho de madeira com envoltdrio de borracha envelvendo a regido cervical,
ao qual estava acoplado parafuso de madeira que permitia fazer a compressio grada-
tiva da artéria cardtida no pescogo.

Reid 52, em 1925, propds a compressdo parcial da ACC ou da ACI por cinta
metilica ou uma fdscia, naqueles pacientes que nido suportassem a oclusido tempordaria
da artéria por 30 minutos. No mesmo ano ele introduziu a glicose com uma solugio
esclerosante, pela veia oftdlmica, numa tentativa de corrigir a FCC. Hanford e
Wheeler 27, em 1930, fizeram excelente descri¢io sobre ¢ método de ligadura grada-
tiva da ACI no pescoco. Brooks, em 1930, fez a primeira tentativa de corrigir a FCC
por embolizagdo com fragmentos de muasculos colocados na porcdo cervical da ACI1,
Esta técnica nio despertou o interesse que ela merecia e, até 1964, segundo Hamby 25,
somente 12 outras intervengdes andlogas foram publicadas: Hamby e Gardner, 1933
(1 caso), Gurdjian, 1938 (1 caso), Jarger, 1942/1959 (5 casos), Réttgen, 1948 (3
casos), Sunder-Plassman e Twisina, 1952 (1 caso). Hamby ¢ Gardner 26, em 1933,
fizeram a ligadura da cardtida intracraniana em um paciente utilizando fio de seda.
Houve melhora mas nflo cura completa desse paciente. Suas observacdes lhes permi-
tiram estabelecer novos principios para o tratamento do exoftalmo pulsatil: 1) admi-
tiram que ligar a artéria proximal i fistula era método inadequado, pois a circulagio
colateral prontamente se restabeleceria, permitindo enchimento da fistula; a ligadura
que seria entdo realizada na ACl ou na ACC na por¢iio cervical, além de ndo resolver
o problema teria o risco de morbidade, por produzir lesdes isquémicas cerebrais;
2) a ligadura dupla de artéria proximal e distal & fistula poderia beneficiar o paciente,
desde que o numero de colaterais fosse pequeno. Nestes casos a ligadura deveria
ser realizada na ACI, nas porcdes cervical e intracraniana, abaixo da artéria oftalmica.
Para estes autores, ramos oriundos da porcdo intracavernosa da ACI e da artéria
oftdlmica fariam anastomoses com ramos da artéria meningea média e ainda com
ramos nutridores da hipofise; devido a esta riqueza de anastomoses esse principio de
tratamento poderia ser frustrado na sua execucdio como tentativa de corrigir a lesfio;
3) a ligadura de todas as artérias e veias que envolviam a lesdo deveria ser o prin-
cipio de maior eficicia para o tratamento de FCC; nestes casos as ligaduras deveriam
incluir a ACI abaixo e acima da fistula, a artéria oftdlmica e consegiiente isolamento,
por ligadura, do SC ipsolateral; todos esses procedimentos, no entanto, foram consi-
derados incompletos por Hamby e Gardner, pois levaram em consideragio que os
dois seios cavernosos se comunicam entre si através das suas porcdes anteriores e
posteriores; logo, a interrupgdo completa dessas conexdes tornava-se extremamente
dificil e tecnicamente impossivel; finalmente concluiram que o procedimento mais eficaz
para o controle desse tipo de patologia era inexequivel até aquela data; 4) postu-
laram ainda que o fechamento direto da fistula, teoricamente, seria o método ideal
mas que dificilmente poderia ser realizado.

Dorrance e Loudenslager 18, em 1934, numa andlise de 288 casos (Tabelas 2 e 3)
concluiram que os resultados de cura obtidos pela ligadura da ACI no pescogo eram
semelhantes ou ligeiramente inferiores aos obtidos pela ligadura da ACC, diferindo,
no entanto, no volume de complicacies. Em 82 ligaduras de ACC ocorreram apenas
6 casos de hemiplegia e em 69 ligaduras de ACI ocorreram 13 casos de hemiplegia,
havendo apenas } Obito em cada série. Esta baixa mortalidade induziu-os a concordar
com as afirmagdes 16 de Shaw e Trotter e as demonstragées de Holman 3¢ que afirma-
vam que “an arterio-vemous aneurysms is a greater stimulant to the development of
collateral channels than is obliteration of the artery”. Dorrance e Loudenslager 16
advogavam a ligadura da ACC no pescogo, admitindo que assim se estabeleceria um
fluxo sangilineo retrégrado para prevenir anemia sibita no cérebro e, mais tarde, a
ligadura de todos os ramos da artéria cardtida externa (ACE), exceto as artérias
maxilar e temporal, diminuindo dessa forma o fluxo na fistula por reducdo do nimero
de anastomoses. Em 1935, Dandy10 repetin a experiéncia que Zeller havia tentado
sem sucesso em 191116 ¢ Hamby e Gardner 26, em 1933. Ele fez a ligadura da ACI
na porgdo cervical e, numa craniotomia posterior, ligou a ACI na porgio intracra-
niana, utilizando clipe de prata. Os dois pacientes submetidos a esta técnica sobre-
viveram, havendo em um, cura completa e, no outro, persisténcia do ruido produzido
pela fistula, permitindo a Dandy concluir que a cura completa desses casos estava
na dependéncia da ligadura de todos os ramos colaterais que viriam da artéria
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Resultado
Tratamento Total Néio Sern
Cura Melhora  alterados dbitos  seguimento
Ndo cirdrgico

Medicagdo 15 0 13 2 0 —_
Compresséio da cardtida 13 & 3 53 1} -—
Injecdo de substincia

gelatinosa 15 b 1 9 0 -
Nao tratados 46 i3 0 5 3 25
Total 89 23 17 21 3 25

Ligadura de veias orbitdrias

Isolada 11 3 2 8 0 —
Combinada a

ligadura da ACC 12 4 4 1 3 -—
Secundirie apds fracasso de

ligadura da ACC ou ACI 15 5 3 4 3 —
Total 38 13 9 1 6 —

Tabelu 2 — Resullado de tratamento ndo cirirgico e de ligadura de veias orbitdrias, segundo
Dorrance e Loudenslager.

"Técnica Total Cura Melhora Recidiva Inalterado

Ligadura da ACT
Isolada 44 25 8 9 2

Combinads (ACC 4 ACI) 13 6 3 4 0

Secundéaria apés fracasso da
ligadura da ACC ou ligadura
da veia orbitdria 12 5 4 [i] 3

Total 69 36 16 13 6

Ligadura da ACC

Isclada 1 37 12 10 12
Combinada (com vela jugular e

veia orbitdria) 9 5 4] 1 3
Secunddria (ligadura da

veta orbitaria) 2 1 0 0 1
Total 82 43 12 11 16

Tabela 3 — Resultados do ligedure da A0 e de ACC, segumdy Dorrance e Loudensleger,
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oftalmica e da ACE. Ele recomendou ainda que a ligadura da ACI, na porgdo
intracraniana, so deveria ser realizada naqueles casos em que todos os outros tipos
de ligadura haviam fracassado. Foi ainda Dandy quem chamou a atengio com
énfase redobrada para a denominagdo inadequada de “exoftalmo pulsdtil”, enfatizando
que tal recurso designava apenas um sintoma cujas causas poderiam ser diferentes.
Browder 7, em 1937, ao realizar craniotomia para ligar a ACI na porgdo intracra-
niana, em paciente com FCC, percebeu, ao afastar o lobo frontal, grande veia anémala
paralela ao quiasma Optico, fazendo ligacdo entre o forame optico do lado direito
com p SC do lado oposto. Notou ainda que compressdo na parede lateral do SC onde
se encontrava a fistula, produzia colapso completo da citada veia, concluindo entéo
que a compressdo produzia blogueio da fistula. Realizou pequena incisdo na parede
lateral do SC e introduziu fragmento de misculo de 1,5¢m, fazendo a seguir com-
pressdo no local. As bordas da incisdo foram coaguladas e tamponadas com outros
fragmentos de mdsculo. No pos-operatorio ocorreu midriase no lado afetado por
trés dias, com desaparecimento completo dos sintomas da FCC. Fol a primeira ten-
tativa de corrigir uma FCC por intervengio direta no SC, realizada quase trés décadas
antes do advento da circulagdo extracorporea e das cirurgias com parada cardiaca.

Singleton 58, em 1939, injetou solugdo de glicose e, posteriormente, solugio
esclerosante de sodic muridtico na veia oftalmica de paciente com FCC, o qual fora
previamente submetido a miltiplas ligaduras arteriais (ACCD, ACI intracraniana,
ACEE), sem gue todos esses procedimentos tivessem eliminade completamente os
sintomas da lesdao. Esta tentativa, que também ndo foi totalmente eficaz como com-
plemento das anteriores, ndo produziu no entanto qualquer efeito indesejado. Concluiu,
baseado em 4 casos, que a ACC deveria ser comprimida no pescogo per determinado
periodo e que seria a primeira artéria a ser ligada. Caso este procedimento ndo
desse resultado, apos algumas semanas, a ACI seria octuida ainda na porg¢io cervical.
Na persisténcia dos sintomas, a ACI na porgao intracraniana seria ligada ou, ainda,
substancias esclerosantes deveriam ser injetadas na veia oftdlmica e, finalmente, a
ligadura da ACE contralateral poderia ser efetuada. Adsonl, em 1941, tentou o
tratamento de 4 pacientes com FCC fazendo multiplas ligaduras arteriais. No pri-
meire caso realizou dupla ligadura pa ACI, no nivel cervical e intracraniano. No
entanto, houve recorréncia dos sintomas. O procedimento adotado nos trés casos
seguintes foi ligar também a artéria oftdlmica com clipes de prata e ressecar a veia
oftdlmica na érbita. 56 ocorreram disturbios importantes de visdo no primeire paciente,
levando-o a conclusdo de que a inocuidade quanto a visdo, frente a ligadura da
artéria oftalmica, devia-se a riqueza de circulagio colateral da artéria no interior da
orbita, como ja admitira Singleton 58 dois anos antes. Todos os seus procedimentos
foram precedidos pelo teste de Matas 12

Jaeger 33, em 1949, tratou um paciente com FCC fazendo a ligadura da ACI
intracraniana segunida de embolizacfio e ligadura da ACI em nivel cervical. Selvers-
tone 54, em 10951, idealizou e desenvolveu aparelho de ago inoxidavel para fazer a
oclusdo gradativa da car6tida no pescogo. Em 1952, Falconer e Hoarel9 demons-
traram, em estudos angiograficos, anastomoses entre ramos da ACE e a artéria
oftalmica nutrindo uma FCC. Em 1054, Hamby 25 propunha aplicagko sistematica da
técnica de Jaeger e publicou trés casos operados com sucesso por esta técnica.
Bonnet 6, em 1055, fez extensa revisdo sobre a anatomia do SC, contestando algumas
informagées erréneas que eram difundidas até aquela data pelos anatomistas classicos.
Em seu trabalho, descreveu o percurso da ACl e do sexto nervo no interior do SC,
admitindo que ambos estavam envolvidos por plexo venoso, idéia reafirmada por
Betoulieres ¢ col5 em 1957 e Parkinson 45 em 1964 e, mais tarde, contestada por
Rhoton ¢ e ¢0l58 ¢ outros autores 2461, Apesar dos progressos obtidos com suces-
sivos e minuciosos estudos sobre a anatomia do SC as tentativas para corrigir FCC,
sobretudo na década de 50 ¢ 60 do presente século, ndo diferiam muito das tentativas
no mesmo periodo no século passado, ou seja, visavam a interromper o fluxo san-
gilineo para a fistula quer seja pela ligadura das artérias cardtidas quer pela tenta-
tiva de embolizagio.

Em 1958, Hayes 2f, baseado na hemodinimica do poligono de Willis, propds
o tratamento precoce da FCC por ligadura gradativa da ACC com o clampe de
Selverstone e complementagio com ligadura da ACI na porgdo intracraniana ¢ da
artéria oftdlmica. Baseando-se em achados de angiografia classificou as FCC em
dois tipos: as de baixo débito e as de alto débito. Nos pacientes que apresentavam
fistula de alto débito e ndo tinham apresentado hemiplegia por ocasido da insta-
lagio da fistula, o poligono de Willis deveria estar patente e, apesar do grande
desvio de sangue para a fistula, as artérias cerebrais média e anterior estariam sendo
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supridas eficazmente. Nesses casos advegavam a ligadura da ACI na porgde intra-
craniana, entre a artéria oftalmica e a artéria comunicante posterior. O préximo passo
seria a ligadura da artéria oftdlmica em sua origem. Durante a mesma intervencio
a AC| era também ligada na porcio cervical. Nas fistulas de baixo débitc era
proposto a ligadura gradativa da AC! na porcdo cervical com clampe de Selverstone
antes das ligaduras intracranianas. Chamou ainda a aten¢do para a possibilidade de
recidiva da fistula, por anastomoses entre os ramos intracaverncsos das duas artérias
carbdtidas internas.  Este mesmo autor 29, em 1963, analisando trés casos de FCC de
sua propria casuistica, cujos sintomas recidivaram depois de algum tempo em que
foram submetidos & triplice ligadura arterial (ACI, ACI na porc¢do intracraniana e
artéria oftalmica), demonstrou por angiografias que anastomoses se estabeleceram
diretamente da ACE com o SC pela artéria maxilar interna e, ainda, a presenga de
ramos meningeos da ACE alimentando a fistula. Foi a primeira demonstragio de
cireulagdo cofateral vinda da ACE diretamente para uma FCC. No mesmo trabalho
demonstrou também anastomose no pescogo unindo a ACE e a ACI, ambas previa-
mente ligadas, o que foi confirmado no anc seguinte por Gossman 22,

Parkinson ¢ Ramsay 48, em 1663, relataram um caso de cura espontinea de
FCC traumdtica em paciente que fora previamente submetido a madltiplas ligaduras
arteriais (ACI, AC[ na porciio intracraniana, artéria oftdlmica). Apesar das liga-
duras, o ruide ¢ a pulsagio persistiram. Todas as ligaduras foram revisadas ¢ novos
reforgos foram adicionados as ligaduras prévias e mesmo assim ndo houve melhora,
levando-o0 a conclusio de que uma poderosa colateral havia se estabelecido mediante
canais pré-existentes. A ACI foi entdo aberta acima da ligadura no pescogo com
a intencdo de introduzir fragmento de musculo e embolizar a fistula. Entretanto, o
fluxo sanguineo neste segmento ligado era vigoroso e houve duvidas guanto a real
direcio tomada pelo émbolo. Foi decidido entdo introduzir catéter na incisdo com
a esperanga de que ele pudesse passar através do sifdo, alcangar a fistula e veicular
0 émboto, o que ndo aconteceu. A ACI foi entdo fechada e os sintomas persistiram.
Para surpresa, apos alguns dias, os sintomas desapareceram. O fato foi interpretado
como tendo sido devido a oclusdo da fistula provocada por trombose estimulada por
lesdio da intima nas tentativas de passar o catéter., Em 1964, Dott 17?7 fez extensa
revisio de literatura sobre as varias formas de tratamento adotadas nos ltimos
40 anos. Concluiu que as ligaduras da ACC deveriam ser abandonadas pelo baixo
indice de cura e pela alta taxa de hemiplegia provecada. Preconizou que a dupla
ligadura da ACI ndo resolvia todos os casos, mas dava melhores resultados que
a ligadura da ACC. Advogava a pratica da dupla ligadura da ACl e abertura da
ACI intracraniana na sua por¢do supra-clindide abaixo do clipe e introducio de
fragmento de musculo para embolizar a artéria oftalmica e a propria fistula. No
mesmo ano, Hamby 25 publicou teviso de 32 casos tratados por varias técnicas e
propunha como método de escolba a clipagem da ACI na porgdo intracraniana, seguida
de embolizacdo da FCC por iragmentos de musculos, além das ligaduras das ACC
e ACI no pescogo.

Parkinson 45, em 1964, descreveu a anatomia normal dos ramos da ACI intra-
cavernosa, baseado em 200 dissecgies. Demonstrou, por injecdo intravascular “post
mortem”, a importancia da rede arterial anastomdtica nessa regido, na qual a ACI
intracavernosa se comunica nido somente com sua homologa do lado oposto mas, tam-
bem, com a ACE homolateral ¢ com a artéria vertebral, o que foi posteriormente
demonstrado radiologicamente por Margolis ¢ Newton 40, em 1969. Qs ramos descritos
por Parkinson 46 como sendo da porcgdo intracaverncsa da ACI séo: a) tronco me-
ningo-hipofisario; b) artéria inferior do 3C; c¢) artéria capsular de McConnel. O tronco
meningo-hipofisdrio foi considerado o ramo mais proximal da ACI intracavernosa e
sua origem é no nivel do dorso da sela, proximo i altura do dpice da primeira
curva da ACI, quando ela se dirige para frente depois de abandonar o forame lacero.
Suas divisdes ocorrem proximo ao teto do SC dando origem aos seguintes ramos:
a.1) Artéria tentorial ou de Bernasconi-Cassinari, anteriormente descrita por estes
dois autores em 1956 numa angiografia como sendo uma “artéria da tenda” que acre-
ditaram tratar-se de uma artéria especifica dos meningiomas ai localizados; esta
artéria, segundo Parkinson, tem origem no tronco meningo-hipofisdrio e se dirige
para a regido postero-lateral; ainda dentro do SC da diminutos ramos para o terceiro
e quarto nervos e geralmente did um ramo para frente que se dirige ao teto do
5C onde se anastomosa com ramos meningeos; a artéria tentorial deixa o SC entre
as duas camadas de duramater imediatamente abaixo da entrada do quarto nervo e
se dirige para a tenda do cerebelo; seus ramos finais se anastomosam com 08 ramos
tentoriais do lado oposto. a.2) Artéria meningea dorsal, que deixa ¢ tronco meningo-
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-hipofisario na diregdo podstero-infero-medial, dirige-se para o dorso da sela e para
o clivus, onde se anastomosa com ramos meningeos dorsais do lado oposto; da ainda
NUMerosos pequenos ramos que se anastomosam com ramos meningeos da artéria
vertebral e ramos arteriais cervicais; a artéria meningea dorsal da ainda ramos de
tamanhos variaveis para suprir o sexto nervo através do canal de Dorello, na porcio
médio-lateral do clivus. a.3) Artéria hipofisaria inferior, que tem origem medialmente
no tronco meningo-hipofisdrio e descreve trajeto medial e levemente anterior em diregdo
a0 assoalho da sela, geralmente bifurcada ou trifurcada; faz anastomose com ramos
homélogos do lado oposto e dia ramos para o lobo posterior da hipofise; Parkinson
admitiu que a artéria hipofisdria inferior d4 um ou dois ramos na sua porg¢do pro-
ximal, 0os quais penetram na sela tdrcica; um deles supre a duramiter que envolve
a clinéide posterior e o ramo anterior, quando presente, supre as estruturas do SC,
em maior ou menor grau, dependendo da auséncia ou presenga da artéria inferior
do SC. b} Artéria inferior do SC, que é um dos segmentos mais freqilentes da ACI
intracavernosa, tem origem na porgao médio-lateral do segmento horizontal aproxi-
madamente 5-8 mm distal &2 origem do tronco meningo-hipofisario e, em pequeno ni-
mero de casos, pode sair do tronco meningo-hipofisario; passa sobre o sexto nervo
e por baixo da divisa oftdlmica do quinto nervo para suprir a duramdter da porcéo
inferior da parede lateral do SC e a area dos forames oval ¢ espinhoso; com fre-
giiéncia se anastomosa com a artéria meningea média no nivel do forame espinhoso;
alguns ramos se dirigem ao ganglio de Gasser, ¢) Artéria capsular ou de McConnel,
encontrada por Parkinson em apenas poucos casos; sai da parede medial da ACI
intracavernosa, corre medialmente na duramater que recobre o assoatho da sela ¢ o
lobo anterior da hipofise e faz anastomose com os ramos da artéria hipofisaria
anterior; na altura da duramater da parede anterior da sela se anastomosa com
ramos homélogos do lado oposto. d) Artéria trigeminal persistente, considerada even-
tualidade anatdmica rara; segundo Sutton, citado por Parkinson e Shields 49, esta
presente em 0,1 a 0,29 dos angiogramas; Parkinson 47 relatou um caso de necropsia
em que a artéria trigeminal persistente teve origem na porgdo da ACI intracavernosa,
logo apos sua emergéncia do forame lacero, imediatamente abaixo do sexto nervo;
para Krayenbuhl e Yasargil3, a artéria trigeminal tem origem na ACI antes da
sua entrada no SC. Presseguindo seus estudos sobre a anatomia do SC, Parkinson 46,
em 1965, descreveu um espago triangular na parede lateral do SC, cuja margem
superior € formada pela borda inferior do quarto nervo, a margem inferior pela
borda superior do ramo oftdlmico do nervo trigémio (V,), sendo a base do tridngulo
formada pelo dorso da sela e o declive do clivus, Através de pequena incisdo neste
espago ele ientou corrigir FCC em paciente que fora previamente submetido a malti-
plas ligaduras arteriais sem sucesso. Esta cirurgia foi realizada sob hipotermia,
parada cardiaca, circulagio extracorporea e o auxilio do microscopio cirurgico.
A intervengdy foi bem sucedida e os sintomas regrediram.

Apesar da grande contribuicio de Parkinson 45-48 para o ceonhecimento da ana-
tomia microcirirgica do SC e do sucesso das suas intervengdes diretamente sobre FCC
com o paciente em parada cardiaca, hipotermia e circulagio extracorpdrea, a primeira
descrigdo de uma cirurgia nestas circunstidncias coube a Guiot 36 que, em 1962, interviu
diretamente scbre a parede superior de SC de uma paciente com FCC e que fora
previamente submetida a miiltiplas ligaduras arteriais sem sucesso. Guiot intreduziu
fragmentos de musculos e teflon na abertura realizada sobre o SC, melhorando signi-
ficativamente os sintomas do seu paciente. Apesar do sucesso obtido por Guiot e
também por Parkinson com seus pacientes, as dificuldades impostas para este tipo
de cirurgia, incluindo o pouco tempo disponivel para o cirurgido realizar a corregio
da fistula com o paciente em parada cardiaca e circulagdo extracorporea, fizeram com
que apenas pequeno nimero de autores tentassem o mesmo met_odo. _Nos ancs seguin-
tes as técnicas que se tornaram mais populares foram os vérios métodos de emboli-
zagio da fistula. Em 1964, Speakman59 embolizou um caso com gelfoam, El Gingi
e Andrew 18, em 1966, embolizaram FCC com injeclio de acrilico por cateter ‘de silicone
introduzido na ACL Ishimori e col.32, em 1967, trataram dois casos com émbolos de
geifoam, amvos com ligaduras arteriais prévias realizadas sem sucesso. ’Bank e c91.3,
em 1978, e Kerber 35, em 1980, injetaram solugio de bucrilato através de catéter
introduzido na ACI, ocluindo a FCC. Em 1969, Prolo e Hanbery5l introduziram
catéter de Fogarty na ACC, contendo na sua extremidade baldo inflavel, o qual foi
conduzido até a ACI intracavernosa, sendc o local da fistula identificado com injecdao
de contraste pelo catéter; o balao inflado oclufa a fistula e as ACE ¢ a ACI feram
ligadas a seguir, fixando o catéter. A partir da década de 70 popularizou-se a utili-
zagdo de baloes preconizados inicialmente por Prolo ¢ Hambery 51, Djindjian et all4,
Markham 41, Lepoire et al.34, Picard et al.60, em 1974, Debrun et aill, em 1875, e



Fistula curétido-cavernosa 127

outros 9:23.37.56.57 preconizaram vatiagoes da técnica de embolizagdo com baldo. Os
resultados obtidos por esses autores com a técnica da oclusdo da fistula com balio
encorajout grandemente sua utilizacdo, apesar da oclusio concomitante da ACIL

Em nosso meio, Settanni5?, em 1986, relatou a experiéncia com a colocagdo
do baldo de Prolo em 4 pacientes com patologia do SC, um deles portador de FCC
traumatica, com exoftaimo bilateral ¢ diminuigho da acuidade visual; apés a colocagio
do baldo de Prolo houve regressdo total do quadro neurclogico. No entanto, as
técnicas de ociusdo da FCC se tornaram cada vez mais sofisticadas. Buscava-se a
oclusdo da fistula com preservacdo da ACI patente. O trabalho mais notavel foi
realizado por Serbinenko 55 gue, em 1972, idealizou baldc destacdvel que era intro-
duzido por via arterial e atingia a ACI intracavernosa, localizando a fistula; a seguir
o baldo era inflado, ocluindo-a e deixando patente a ACIL. Debrun e coll2, em 1978 e,
subsequentemente, outros 8204360 ufilizaram a técnica do baldo destacdvel de ldtex
introduzido por via arterial para ocluir a FCC (Tabela 4). Em 1973, Parkinson 47
publicou acerca de dois casos nos quais corrigiu diretamente a FCC na porgio intra-
cavernosa da ACI com preservacio do seu fluxo. Ambos os pacientes foram operados
sob parada cardiaca, hipotermia e circulagio extracorpdrea; o fechamento da fistula
foi feito por incisao na parede lateral do SC. Mullan 43, em 1974, descreveu varias
formas de produzir trombose com agulhas metdlicas introduzidas no SC. Em um caso
introduziu eletrodo de platina através da orbita vazia de paciente cujo olho fora
desfruido num traumatismo, com formagdo de FCC. Aplicou correntes de ZmA por
30 minutos, provocande uma trombose ne SC, ocluindo a fistula. Em outros casos
utilizou agulha de cobre introduzida na parede lateral do SC por estereotaxia.
Hosobuchi 31, em 1975, também relatou o uso de eletro-trombose no SC para trata-
mento de FCC. Ele introduziu catéter de polietileno na veia oftdlmica superior, o
qual atingia o SC que era entdo identificado por injecdo de contfraste. Em seguida
introduzin agulha de cobre através do catéter dentro do 3C e aplicou correntes
varidveis de (,2mA a 08mA por 10 a 30 minutos, produzindo a formagio de
trombose que ocluia o SC. Usou também a craniotomia fronto-temporal para abordar
o SC e introduzir as aguihas diretamente sobre o SC, pelo tridngulo de Parkinson.
Dos 4 pacienets tratados com esta técnica, apenas dois voltaram as suas atividades
anteriores e um faleceu. Peterson, em 1975, também utilizou a veia oftdlmica superior
para introduzir o catéter com balio12. Manelfe e Berenstein 3%, em 1974, utilizaram
o seio petrosg inferior como via de acesso do catéter ao SC. Debrun e col13, em 1981,
relataram 54 casos de FCC traumatica tratadas com baldo destacdvel, inflados com
silicone, utilizando em seus casos diferentes vias de acesso, tais como: a via arterial; a
via venosa seja pela veia jugular, atingindo o seio petroso inferier e o préprio SC ou
utilizando, ainda, a exposi¢do cirtrgica do SC com ociusdo da fistula por interposi¢ao
direta do baldo no SC. O fluxoe da ACI foi preservado em apenas 599% dos casos.
A fistula foi fotalmente ocluida em 53 casos; em 209 ocorreram paresia do terceiro
nervo; tiés pacientes tiveram hemiparesia transitéria e, em dois casos, a hemiparesia
foi permanente; nic houve casos de obito. Apesar de bons resultados, véarias foram
as complicacdes que levaram & oclusio da ACI em 22 pacientes. Entre elas desta-
caram-se: a impossibilidade de atingir o catéter o SC, a2 ndo oclusio da fistula, a
oclusao da ACI pelo baldo abaixo da fistula, trombose da ACI por disseccac da
intima pele catéter, trombose ocorrida durante o procedimento, formacio de falso
aneurisma complicado por paralisia do terceiro nervo e dor retro-orbitaria intratavel.

Autor Nv de casos Resultados Cireulago carotidea Seqliela
Prolo e Hambery (1971) 1 curado ocluida nenhuma
Markham (1974) 2 curado ocluida nenhuma
Picard e col, (1874) 5 curado ocluida nenhuma
Debrun e col, (1975) 2 curado ocluida (1) nenhuma
Total 10 curado ocluida (9) nenhuma
Herbinenko 38 curados (36) detalhes nido disponiveis
Tabela 4 — Resultodo do tratumento de FCC com a técnica do bualdo destacdvel, segundo

Chowdhary.
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Com o amplo emprego e o desenvolvimento das técnicas de microcirurgia e,
sobretudo, depois dos extensos estudos microcirirgicos realizados inicialmente por
Parkinson 45,46 e, posteriormente, por Rhoton e col.53 sobre os ramos da ACI intra-
cavernosa e das relacoes entre as estruturas vasculo-nervosas do SC, o interesse para
a abordagem cirirgica direta do SC reapareceu.  Johnston 34, em 1979 abordou dire-
tamente o SC para tratamento de aneurisma intracavernoso numa crianca de trés
anos de idade. Utilizou parada cardiaca e circulagio extracorporea. Gelber € Sundt 21,
em 1980, descreveram o tratamento de aneurisma gigante intracavernoso com combi-
nagdo de ligadura da ACI e anastomose extra-intracraniana. Para Dolenc 15, ¢ método
de escolha para tratamento da FCC deverd ser aquele que permita manter a paténcia
da ACI com fechamento da FCC sem produzir lesées nos nervos cranfanos que estio
em intima relagdo com o SC. Este autor, em 1983, usando via de acesso combinada,
pterional e subtemporal, conseguiu a exposicio da ACI na sua por¢aoc intrapetrosa,
ligando-a com clipe temporario, enquanto realizava a intervencdo sobre o SC. Conse-
guiu, assim tratar diretamente a patologia no SC em 4 pacientes com FCC. Em dois
casos ele reconstruin a ACI intracavernosa por sutura e, nos outros dois, fez clipagem
direta da comunicagdo arteriovenosa. Nos 4 casos a ACI permaneceu patente. Um
paciente faleceu 10 dias apés a intervengio com embolia pulmenar macica e os demais
voltaram as suas antigas atividades sem déficit neurolégico permanente. Apesar do
sucesso obtido com esta nova proposta cirirgica, o longo tempo de cirurgia, a_ expe-
riéncia necessdria exigida do cirurgifo para realiza-la, bem como os recursos técnicos
exigidos para abordar com sucesso o SC fizeram com que o autor visse ainda, como
excelente alternativa para o tratamento de FCC, as técnicas com baldo destacavel e
as técnicas trombogénicas. No entanto, julgou ser a técnica descrita o método de
escolha até o momento para o tratamento dos aneurismas situados no interior do SC,

Nio obstante os recentes avancos conseguidos, sobretudo com estudos minu-
ciosos do SC realizados com o microscdpio cirargico, com as modernas técnicas de
embolizagio utilizando baldes destacdveis que ocluem a fistula e mantém patente o
fluxo da ACI e, com o sucesso conseguido por alguns autores na abordagem cirirgica
direta sobre o SC, o tema permanece ainda como desafio e amplo campo de estudo
para FOC(fiesenvol\frlmen’fo de técnicas meros agressivas capazes de curar © paciente
com
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