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A primeira referência sobre o seio cavernoso (SC) ocorreu no século XVII, 
quando Ridley, em 1615, descreveu o espaço venoso peri-selar e chamou-o de "seio 
circular" 4 . Mais tarde, j á no século XVIII, W i n s l o w 9 0 , em 1732, relatou a presença 
de t rabéculas no interior do espaço cavernoso propondo, pela primeira vez, a deno­
minação de seio cavernoso, em analogia aos corpos cavernosos do pênis 4 . 

A primeira descrição de um exoftalmo pulsátil e a primeira tentativa para sua 
correção cirúrgica só ocorreu no século XIX, quando Benjamin Travers , em 1809, fez 
a primeira l igadura da ar tér ia carót ida comum no pescoço, para t ra tamento dessa 
patologia 27. T rave r s admitia que a doença estava confinada inteiramente ao olho 
e que sua etiologia era um "aneurisma por anastomoses" , ou aneurisma cirsóide da 
órbita. Ele observou que a compressão da artéria carótida comum (ACC) interrompia 
o ruído produzido pela lesão e, ao mesmo tempo, reduzia o exoftalmo. Devido a 
estas observações instituiu o t ra tamento cirúrgico ligando a ACC, curando o seu 
paciente. Teve, portanto, o mérito de ter sido o primeiro autor a descrever o 
"exoftalmo pulsátil" e, também, a primazia de descrever um tipo de t ra tamento cirúr­
gico desta patologia, ainda antes do advento da anestesia. T r ê s anos mais tafde, 
Daly Rample, em 1812, relatou o segundo caso e aceitou a idéia de Travers concer­
nente à etiologia, não havendo qualquer relato subseqüente na l i teratura até 1823 38. 
Entretanto, neste mesmo ano, Guthrie realizou autópsia num caso e encontrou pequeno 
aneurisma na artéria oftálmica, passando assim a admitir como sendo esta a etiologia 
dos casos de exoftalmo pulsátil até então descritos 38. Em 1837, Warren , em Boston, 
relatou o primeiro caso de exoftalmo pulsátil após t raumat ismo craniano 38. Busk, 
em 1839, confirmou os achados de Guthrie na autópsia de outro caso, contribuindo 
assim para a crença, pelo menos na Inglaterra, de que o aneurisma da artéria oftál­
mica era a causa deste complexo quadro clínico 38. Entre tanto, foi na França, em 
1835, quatro anos antes do relato de Busk, que Baron propôs nova etiologia, sendo 
o primeiro a descobrir em autópsia uma comunicação entre o SC e a artéria carótida 
interna (ACI )38 . Atribuiu a este achado a causa do exoftalmo pulsátil, estabelecendo, 
portanto, que na origem dos sintomas havia alterações intracranianas e não extra-
cranianas como até então se admitia. Baron, com seu relato, publicado no Bulletin 
de la Societé d'Anatomie de Par i s em 1835, teve o mérito de estabelecer o mais 
importante ponto na etiologia do exoftalmo pulsátil. 

* P ó s - G r a d u a n d o e m N e u r o c i r u r g i a , E s c o l a P a u l i s t a d e M e d i c i n a ; ** L i v r e - D o c e n t e e m 

N e u r o c i r u r g i a . 

Dr. Edson J. Amâncio — Rua Alexandre Herculano 202 — 11060 Santos SP — Brasil 



Em 1841, üendr in relatou um caso de exoftalmo pulsátil e encontrou, a exemplo 
de Baron, uma fistula entre a ACI e o S C 3 8 . Nélaton em 1856, relatou outro 
caso de autópsia e em 1857, Hirschfeld, também na França, por autópsia, confirmou 
a idéia de uma fistula arteriovenosa que havia se estabelecido entre a ACI e o S C 3 8 . 
Brainard, na Inglaterra, em 1851, curou um exoftalmo pulsátil por injeção de um 
líquido coagulante nas veias di latadas sobre a órbita do paciente, todavia o paciente 
perdeu a visão daquele olho 38. Em 1856, a compressão digital no pescoço foi, pela 
primeira vez, recomendada e utilizada por Gioppi, em Pádua, para t ra tamento do 
exoftalmo pulsátil espontâneo e, em 1857, a l igadura bilateral da carótida foi usada 
por Buck, em Nova York 38. Delens, em 1870, em Paris , publicou exaustiva mono­
grafia sobre comunicação arteriovenosa entre a ACI e o SC 38. Embora os autores 
franceses, após 1835, tenham reconhecido a origem intracraniana como a causa mais 
importante de exoftalmo pulsátil, os ingleses continuaram admitindo que a explicação 
etiológica era exclusivamente devido a patologias da órbita. Desse modo, em 1854, 
Curling, em Londres, sustentava a opinião de Busk concernente à etiologia e, em 1848, 
Bowman e Hulke, também em Londres, re lataram autópsia na qual encontraram dila-
tação da veia oftálmica, não observando qualquer lesão intracraniana 38. Nunneley, 
em 1859, admitiu como etiologia um falso aneurisma da artéria oftálmica; no entanto, 
em outro t rabalho, publicado em 1864, reconheceu, pela primeira vez na l i teratura 
inglesa, que a verdadeira causa de exoftalmo pulsátil era de origem intracraniana 38, 
Reconsiderou sua antiga concepção de falso aneurisma e admitiu que uma obstrução 
do fluxo sangüíneo re t rógrado, vindo do olho, da veia oftálmica para o SC, era 
o fator responsável pelos sintomas. P a r a explicar a obstrução sugeriu t ra tar -se de 
coleção de fibrina, pus ou mesmo à presença de um tumor. P a r a as lesões espon­
tâneas advogava a presença de aneurisma da ACI ou da ar tér ia oftálmica imediata­
mente após sua origem. Francee, em 1853, relatou a primeira cura espontânea de 
um paciente com exoftalmo pulsátil e, em 1874, Lansdown, em Londres, curou um 
paciente com exoftalmo pulsátil pós-traumático por l igadura de veias varicosas no 
olho, sendo este o primeiro relato de cura por uma operação na órbita 38. 

Rivington, em 1875, na Inglaterra, publicou notável t rabalho intitulado "Tumor 
Pulsátil da Órbita", reconhecido por Locke 38 como o mais abrangente e compreensivo 
estudo sobre o assunto publicado até aquela data. Rivington reconheceu a comu­
nicação arteriovenosa como etiologia em muitos casos, mas também mencionou aneu­
risma da artéria oftálmica e outras condições mórbidas das veias da órbita e seios 
intracranianos. Sattler, em 1880, em Berlim, coletou 106 relatos publicados na lite­
ra tura 38. Ele também admitia que a etiologia de muitos dos casos relatados era 
uma fistula entre a ACI e o SC e reafirmou que em autópsias descritas anteriormente 
esta condição tinha sido muitas vezes detectada. Keller, numa dissertação sobre 
etiologia do exoftalmo pulsátil publicada em Zurich em 1898, foi o primeiro a asse­
gurar que o termo exoftalmo pulsátil deveria ficar limitado àqueles casos em que 
houvesse comunicação entre a ACI e o SC 38. Mais tarde, em 1902, na Alemanha, 
Reuchlin 72 corroborou estas afirmações 38. Murray em New York, 1904, fez a primeira 
l igadura da ACI pa ra t ra ta r um exoftalmo pulsátil, com sucesso 38. Extenso estudo 
sobre o assunto foi realizado por Schweinitz e Holloway em 19071. Estes autores 
reuniram informações coletadas sobre 313 pacientes e firmaram a opinião de que 
uma comunicação entre a ACI e o SC, ou seja, a fistula carótida cavernosa (FCC) , 
era a causa mais freqüente dessa patologia. Admitiram, no entanto, que em um certo 
número de casos era devida a aneurismas da artéria oftálmica ou da ACI ou, mesmo, 
a tumor localizado na órbita. No inicio do século XX, Zeller, em 1911, tentou pela 
primeira vez, corrigir uma FCC fazendo concomitantemente a l igadura da ACI no 
pescoço e na porção int racraniana; no entanto, a intervenção não foi bem sucedida 
e o paciente faleceu 16. M a t a s 4 2 em 1914, em trabalho que se tornou clássico e 
referencial para a cirurgia de l igadura da artéria carótida, preconizou a simples 
compressão da artéria carótida no pescoço como determinante do sucesso e da indi­
cação pa ra este tipo de intervenção. Ele aconselhava que a l igadura definitiva poderia 
ser realizada se, previamente, o paciente suportasse compressão no pescoço durante 
30 minutos por três vezes no mesmo dia, sem sofrer síncope ou hemiparesia. Admitia 
que se a l igadura fosse realizada com sucesso após esses cuidados prévios, estaria 
configurado, com relativa segurança, que uma circulação colateral adequada estava 
estabelecida. 

Na extensa revisão de li teratura realizada por Locke 38 > e m 1924, em que 
coletou 588 casos após análise minuciosa das vár ias séries, confrontando o resultado 
das terapêuticas adotadas (Tabela 1), concluiu que 544 casos tiveram sua etiologia 
estabelecida. Desses, 126 (23,16%) foram espontâneos e 418 (76,84%) foram de 
origem traumática. A média de idade dos pacientes com o tipo espontâneo era maior 



que a daqueles com exoftalmo pulsátil devido a t raumatismo craniano. A média de 
idade dos pacientes com lesão espontânea ficava próxima do final da quinta década, 
enquanto os por tadores da lesão t raumática estavam próximos do final da terceira 
década. Finalmente, a análise dessa numerosa casuística, permitiu concluir que a 
quase totalidade dos casos de exoftalmo pulsátil devidos a t raumatismo craniano era 
conseqüência do estabelecimento de comunicação entre a ACI e o SC e, ainda, que 
dos casos espontâneos pequeno número poderia ser explicado por comunicação entre 
a ACI e o SC, sendo a maior par te atribuída a outras causas, como tumor, aneurisma 
da ACI ou da artéria oftálmica. Locke, analisando as várias modalidades de t ra ta­
mento adotadas por diferentes autores e baseado em 4 casos da sua própria casuística, 
preconizou que o t ra tamento do exoftalmo pulsátil deveria basear-se num dos seguintes 



princípios: 1) produzir estase ou obstrução do fluxo nas ar tér ias aferentes da FCC, 
seja por meio de compressão ou de l igadura da ACI; 2) produzir estase ou obstrução 
do fluxo sangüíneo nas veias aferentes da FCC, por l igadura ou compressão da veia 
oftálmica superior; 3) produzir a formação de coágulos nas ar tér ias e veias que 
alimentam a fistula, por injeção de substâncias gelatinosas. Foi ainda Locke que 
idealizou aparelho de madeira com envoltório de borracha envolvendo a região cervical, 
ao qual estava acoplado parafuso de madeira que permitia fazer a compressão grada­
tiva da artéria carót ida no pescoço. 

Keid52} em 1925, propôs a compressão parcial da ACC ou da ACI por cinta 
metálica ou uma fáscia, naqueles pacientes que não suportassem a oclusão temporária 
da artéria por 30 minutes. No mesmo ano ele introduziu a glicose com uma solução 
esclerosante, pela veia oftálmica, numa tentativa de corrigir a FCC. Hanford e 
Wheeler 27, em 1930, fizeram excelente descrição sobre o método de l igadura g rada­
tiva da ACI no pescoço. Brooks, em 1930, fez a primeira tentativa de corrigir a FCC 
por embolização com fragmentos de músculos colocados na porção cervical da ACI 
Esta técnica não despertou o interesse que ela merecia e, até 1964, segundo Hamby 2 5 ( 

somente 12 outras intervenções análogas foram publicadas: Hamby e Gardner , 1933 
(1 caso) , Gurdjian, 1938 (1 caso) , Jarger , 1942/1959 (5 casos) , Rôttgen, 1948 (3 
casos) , Sunder-Plassman e Twisina, 1952 (1 caso) . Hamby e Gardner 26, e m 1933, 
fizeram a l igadura da carótida intracraniana em um paciente utilizando fio de seda. 
Houve melhora mas não cura completa desse paciente. Suas observações lhes permi­
tiram estabelecer novos princípios para o t ra tamento do exoftalmo pulsátil : 1) admi­
tiram que ligar a ar tér ia proximal à fistula era método inadequado, pois a circulação 
colateral prontamente se restabeleceria, permitindo enchimento da fistula; a l igadura 
que seria então realizada na ACI ou na ACC na porção cervical, além de não resolver 
o problema teria o risco de morbidade, por produzir lesões isquêmicas cerebrais ; 

2) a l igadura dupla de artéria proximal e distai à fistula poderia beneficiar o paciente, 
desde que o número de colaterais fosse pequeno. Nestes casos a l igadura deveria 
ser realizada na ACI, nas porções cervical e intracraniana, abaixo da artéria oftálmica. 
Pa r a estes autores, ramos oriundos da porção intracavernosa da ACI e da artéria 
oftálmica fariam anastomoses com ramos da artéria meníngea média e ainda com 
ramos nutridores da hipófise; devido a esta riqueza de anastomoses esse princípio de 
tratamento poderia ser frustrado na sua execução como tentativa de corrigir a lesão; 
3) a l igadura de todas as ar tér ias e veias que envolviam a lesão deveria ser o prin­
cípio de maior eficácia pa ra o t ra tamento de FCC; nestes casos as l igaduras deveriam 
incluir a ACI abaixo e acima da fistula, a artéria oftálmica e conseqüente isolamento, 
por ligadura, do SC ipsolateral; todos esses procedimentos, no entanto, foram consi­
derados incompletos por Hamby e Gardner , pois levaram em consideração que os 
dois seios cavernosos se comunicam entre si através das suas porções anteriores e 
posteriores; logo, a interrupção completa dessas conexões tornava-se extremamente 
difícil e tecnicamente impossível; finalmente concluíram que o procedimento mais eficaz 
para o controle desse tipo de patologia era inexequível até aquela da ta ; 4 ) postu­
laram ainda que o fechamento direto da fistula, teoricamente, seria o método ideal 
mas que dificilmente poderia ser realizado. 

Dorrance e Loudenslager 16, e m 1934, numa análise de 288 casos (Tabe las 2 e 3) 
concluiram que os resultados de cura obtidos pela l igadura da ACI no pescoço eram 
semelhantes ou ligeiramente inferiores aos obtidos pela l igadura da ACC, diferindo, 
no entanto, no volume de complicações. Em 82 l igaduras de ACC ocorreram apenas 
6 casos de hemiplegia e em 69 l igaduras de ACI ocorreram 13 casos de hemiplegia, 
havendo apenas 1 óbito em cada série. Esta baixa mortal idade induziu-os a concordar 
com as afirmações *6 de Shaw e Tro t te r e as demonstrações de Holman 30 que afirma­
vam que "an arterio-venous aneurysms is a greater stimulant to the development of 
collateral channels than is obliteration of the ar tery" . Dorrance e Loudenslager ! 6 
advogavam a l igadura da ACC no pescoço, admitindo que assim se estabeleceria um 
fluxo sangüíneo re t rógrado para prevenir anemia súbita no cérebro e, mais tarde , a 
l igadura de todos os ramos da artéria carót ida externa (ACE) , exceto as ar tér ias 
maxilar e temporal, diminuindo dessa forma o fluxo na fistula por redução do número 
de anastomoses. Em 1935, Dandy io repetiu a experiência que Zeller havia tentado 
sem sucesso em 1911 16 e Hamby e Gardner 26, em 1933. Ele fez a l igadura da ACI 
na porção cervical e, numa craniotomia posterior, ligou a ACI na porção intracra­
niana, utilizando clipe de prata . Os dois pacientes submetidos a esta técnica sobre­
viveram, havendo em um, cura completa e, no outro, persistência do ruído produzido 
pela fistula, permitindo a Dandy concluir que a cura completa desses casos estava 
na dependência da l igadura de todos os ramos colaterais que viriam da ar tér ia 





oftálmica e da ACE. Ele recomendou ainda que a l igadura da ACI, na porção 
intracraniana, só deveria ser realizada naqueles casos em que todos os outros tipos 
de ligadura haviam fracassado. Foi ainda Dandy quem chamou a atenção com 
ênfase redobrada pa ra a denominação inadequada de "exoftalmo pulsátil", enfatizando 
que tal recurso designava apenas um sintoma cujas causas poderiam ser diferentes. 
Browder? , em 1937, ao realizar craniotomia pa ra ligar a ACI na porção intracra­
niana, em paciente com FCC, percebeu, ao afastar o lobo frontal, grande veia anômala 
paralela ao quiasma óptico, fazendo ligação entre o forame óptico do lado direito 
com o SC do lado oposto. Notou ainda que compressão na parede lateral do SC onde 
se encontrava a fistula, produzia colapso completo da citada veia, concluindo então 
que a compressão produzia bloqueio da fistula. Realizou pequena incisão na parede 
lateral do SC e introduziu fragmento de músculo de 1,5 cm, fazendo a seguir com­
pressão no local. As bordas da incisão foram coaguladas e tamponadas com outros 
fragmentos de músculo. No pós-operatório ocorreu midríase no lado afetado por 
três dias, com desaparecimento completo dos sintomas da FCC. Foi a primeira ten­
tativa de corrigir uma FCC por intervenção direta no SC, realizada quase três décadas 
antes do advento da circulação extracorpórea e das cirurgias com pa rada cardíaca. 

Singleton e m 1939, injetou solução de glicose e, posteriormente, solução 
esclerosante de sódio muriático na veia oftálmica de paciente com FCC, o qual fora 
previamente submetido a múltiplas l igaduras arteriais (ACCD, ACI intracraniana, 
ACEE), sem que todos esses procedimentos tivessem eliminado completamente os 
sintomas da lesão. Es ta tentativa, que também não foi totalmente eficaz como com­
plemento das anteriores, não produziu no entanto qualquer efeito indesejado. Concluiu, 
baseado em 4 casos, que a ACC deveria ser comprimida no pescoço por determinado 
período e que seria a primeira ar tér ia a ser ligada. Caso este procedimento não 
desse resultado, após a lgumas semanas, a ACI seria ocluída ainda na porção cervical. 
Na persistência dos sintomas, a ACI na porção intracraniana seria l igada ou, ainda, 
substâncias esclerosantes deveriam ser injetadas na veia oftálmica e, finalmente, a 
l igadura da ACE contralateral poderia ser efetuada. A d s o n i , em 1941, tentou o 
t ra tamento de 4 pacientes com FCC fazendo múltiplas l igaduras arteriais. No pri­
meiro caso realizou dupla l igadura na ACI, no nível cervical e intracraniano. No 
entanto, houve recorrência dos sintomas. O procedimento adotado nos três casos 
seguintes foi ligar também a artéria oftálmica com clipes de p ra ta e ressecar a veia 
oftálmica na órbita. Só ocorreram distúrbios importantes de visão no primeiro paciente, 
levando-o à conclusão de que a inocuidade quanto à visão, frente à l igadura da 
artéria oftálmica, devia-se à riqueza de circulação colateral da ar tér ia no interior da 
órbita, como já admitira Singleton 58 dois anos antes. Todos os seus procedimentos 
foram precedidos pelo teste de M a t a s 4 2 . 

Jaeger 3 3 ( e m 1949, t ra tou um paciente com FCC fazendo a l igadura da ACI 
intracraniana seguida de embolização e l igadura da ACI em nível cervical. Selvers-
toneS^ em 1951, idealizou e desenvolveu aparelho de aço inoxidável pa ra fazer a 
oclusão gradat iva da carót ida no pescoço. Em 1952, Falconer e H o a r e 1 ^ demons­
t raram, em estudos angiográficos, anastomoses entre ramos da ACE e a artéria 
oftálmica nutrindo uma FCC. Em 1954, H a m b y 2 5 propunha aplicação sistemática da 
técnica de Jaeger e publicou três casos operados com sucesso por esta técnica. 
Bonnets , e m 1955, fez extensa revisão sobre a anatomia do SC, contestando a lgumas 
informações errôneas que eram difundidas até aquela data pelos anatomistas clássicos. 
Em seu t rabalho, descreveu o percurso da ACI e do sexto nervo no interior do SC, 
admitindo que ambos estavam envolvidos por plexo venoso, idéia reafirmada por 
Betoulieres e col.5 em 1957 e Parkinson 45 e m 1964 e, mais tarde, contestada por 
Rhoton 74 e col.53 e outros autores 2 ,4 ,61 . Apesar dos progressos obtidos com suces­
sivos e minuciosos es tudos sobre a anatomia do SC as tentativas para corrigir FCC, 
sobretudo na década de 50 e 60 do presente século, não diferiam muito das tentat ivas 
no mesmo período no século passado, ou seja, visavam a interromper o fluxo san­
güíneo para a fistula quer seja pela l igadura das ar tér ias carót idas quer pela tenta­
tiva de embolização. 

Em 1958, H a y e s 2 ? , baseado na hemodinâmica do polígono de Willis, propôs 
o t ratamento precoce da FCC por l igadura gradat iva da ACC com o clampe de 
Selverstone e complementação com ligadura da ACI na porção intracraniana e da 
artéria oftálmica. Baseando-se em achados de angiografia classificou as FCC em 
dois t ipos: as de baixo débito e as de alto débito. Nos pacientes que apresentavam 
fistula de alto débito e não tinham apresentado hemiplegia por ocasião da insta­
lação da fistula, o polígono de Willis deveria estar patente e, apesar do grande 
desvio de sangue para a fistula, as ar tér ias cerebrais media e anterior estariam sendo 



supridas eficazmente. Nesses casos advogavam a l igadura da ACI na porção intra­
craniana, entre a artéria oftálmica e a artéria comunicante posterior. O próximo passo 
seria a l igadura da artéria oftálmica em sua origem. Durante a mesma intervenção 
a ACI era também ligada na porção cervical. Nas fistulas de baixo débito era 
proposto a l igadura gradat iva da ACI na porção cervical com clampe de Selverstone 
antes das l igaduras intracranianas. Chamou ainda a atenção para a possibilidade de 
recidiva da fistula, por anastomoses entre os ramos intracavernosos das duas artérias 
carót idas internas. Este mesmo autor 29, em 1963, analisando t rês casos de FCC de 
sua própria casuística, cujos s intomas recidivaram depois de algum tempo em que 
foram submetidos à tríplice l igadura arterial (ACI, ACI na porção intracraniana e 
artéria oftálmica), demonstrou por angiografias que anastomoses se estabeleceram 
diretamente da ACE com o SC pela artéria maxilar interna e, ainda, a presença de 
ramos meníngeos da ACE alimentando a fistula. Foi a primeira demonstração de 
circulação colateral vinda da ACE diretamente pa ra uma FCC. No mesmo trabalho 
demonstrou também anastomose no pescoço unindo a ACE e a ACI, ambas previa­
mente l igadas, o que foi confirmado no ano seguinte por Gossman 22. 

Parkinson e R a m s a y 4 8 , em 1963, relataram um caso de cura espontânea de 
FCC traumática em paciente que fora previamente submetido a múltiplas l igaduras 
ar ter iais (ACI, ACI na porção intracraniana, ar tér ia oftálmica). Apesar das liga­
duras , o ruído e a pulsação persistiram. T o d a s as l igaduras foram revisadas e novos 
reforços foram adicionados às l igaduras prévias e mesmo assim não houve melhora, 
levando-o à conclusão de que uma poderosa colateral havia se estabelecido mediante 
canais pré-existentes. A ACI foi então aber ta acima da l igadura no pescoço com 
a intenção de introduzir fragmento de músculo e embolizar a fistula. Entretanto, o 
fluxo sangüíneo neste segmento ligado era vigoroso e houve dúvidas quanto à real 
direção tomada pelo embolo. Foi decidido então introduzir catéter na incisão com 
a esperança de que ele pudesse passar a t ravés do sifão, alcançar a fistula e veicular 
o embolo, o que não aconteceu. A ACI foi então fechada e os sintomas persistiram. 
P a r a surpresa, após alguns dias, os sintomas desapareceram. O fato foi interpretado 
como tendo sido devido a oclusão da fistula provocada por t rombose estimulada por 
lesão da íntima n a s tentat ivas de passar o catéter. Em 1964, D o t t 1 ? fez extensa 
revisão de l i teratura sobre a s vár ias formas de t ra tamento adotadas nos últimos 
40 anos. Concluiu que as l igaduras da ACC deveriam ser abandonadas pelo baixo 
índice de cura e pela alta taxa de hemiplegia provocada. Preconizou que a dupla 
l igadura da ACI não resolvia todos os casos, mas dava melhores resultados que 
a l igadura da ACC. Advogava a prática da dupla l igadura da ACI e aber tura da 
ACI intracraniana na sua porção supra-clinóide abaixo do clipe e introdução de 
fragmento de músculo para embolizar a ar téria oftálmica e a própr ia fistula. No 
mesmo ano, Hamby 25 publicou revisão de 32 casos t ra tados por vár ias técnicas e 
propunha como método de escolha a clipagem da ACI na porção intracraniana, seguida 
de embolização da FCC por fragmentos de músculos, além das l igaduras das ACC 
e ACI no pescoço. 

Parkinson 4 5 ( e m 1964, descreveu a anatomia normal dos ramos da ACI intra-
cavernosa, baseado em 200 dissecções. Demonstrou, por injeção intravascular "post 
mortem", a importância da rede arterial anastomótica nessa região, na qual a ACI 
intracavernosa se comunica não somente com sua homóloga do lado oposto mas, tam­
bém, com a ACE homolateral e com a artéria vertebral , o que foi posteriormente 
demonstrado radiologicamente por Margolis e Newton 40, em 1969. Os ramos descritos 
por Parkinson 46 como sendo da porção intracavernosa da ACI são : a ) tronco me-
ningo-hipofisário; b) ar téria inferior do SC; c) ar tér ia capsular de McConnel. O tronco 
meningo-hipofisário foi considerado o ramo mais proximal da ACI intracavernosa e 
sua origem é no nível do dorso da sela, próximo à a l tura do ápice da primeira 
curva da ACI, quando ela se dirige pa ra frente depois de abandonar o forame lácero. 
Suas divisões ocorrem próximo ao teto do SC dando origem aos seguintes ramos: 
a . l ) Artéria tentorial ou de Bernasconi-Cassinari , anteriormente descrita por estes 
dois autores em 1956 numa angiografia como sendo uma "ar tér ia da tenda" que acre­
di taram t ra tar -se de uma artéria específica dos meningiomas aí localizados; esta 
artéria, segundo Parkinson, tem origem no tronco meningo-hipofisário e se dirige 
para a região póstero-lateral ; ainda dentro do SC dá diminutos ramos para o terceiro 
e quar to nervos e geralmente dá um ramo para frente que se dirige ao teto do 
SC onde se anastomosa com ramos meníngeos; a ar téria tentorial deixa o SC entre 
as duas camadas de duramáter imediatamente abaixo da entrada do quar to nervo e 
se dirige para a tenda do cerebelo; seus ramos finais se anastomosam com os ramos 
tentoriais do lado oposto, a.2) Artéria meníngea dorsal, que deixa o tronco meningo-



-hipofisário na direção póstero-ínfero-medial, dirige-se pa ra o dorso da sela e para 
o clivus, onde se anas tomosa com ramos meníngeos dorsais do lado oposto; dá ainda 
numerosos pequenos ramos que se anastomosam com ramos meníngeos da artéria 
vertebral e ramos arteriais cervicais; a ar téria meníngea dorsal dá ainda ramos de 
tamanhos variáveis pa ra suprir o sexto nervo através do canal de Dorello, na porção 
médio-lateral do clivus. a.3) Artéria hipofisária inferior, que tem origem medialmente 
no tronco meningo-hipofisário e descreve trajeto medial e levemente anterior em direção 
ao assoalho da sela, geralmente bifurcada ou trifurcada; faz anastomose com ramos 
homólogos do lado oposto e dá ramos pa ra o lobo posterior da hipófise; Parkinson 
admitiu que a ar tér ia hipofisária inferior dá um ou dois ramos na sua porção pro­
ximal, os quais penetram na sela turcica; um deles supre a duramáter que envolve 
a clinóide posterior e o ramo anterior, quando presente, supre as es t ru turas do SC, 
em maior ou menor grau, dependendo da ausência ou presença da artéria inferior 
do SC. b) Artéria inferior do SC, que é um dos segmentos mais freqüentes da ACI 
intracavernosa, tem origem na porção médio-lateral do segmento horizontal aproxi­
madamente 5-8 mm distai à origem do tronco meningo-hipofisário e, em pequeno nú­
mero de casos, pode sair do tronco meningo-hipofisário; passa sobre o sexto nervo 
e por baixo da divisa oftálmica do quinto nervo pa ra suprir a duramáter da porção 
inferior da parede lateral do SC e a á rea dos forames oval e espinhoso; com fre­
qüência se anastomosa com a ar tér ia meníngea média no nível do forame espinhoso; 
alguns ramos se dirigem ao gânglio de Gasser. c) Artéria capsular ou de McConnel, 
encontrada por Parkinson em apenas poucos casos ; sai da parede mediai da ACI 
intracavernosa, corre medialmente na duramáter que recobre o assoalho da sela e o 
lobo anterior da hipófise e faz anastomose com os ramos da artéria hipofisária 
anterior; na al tura da duramáter da parede anterior da sela se anastomosa com 
ramos homólogos do lado oposto, d) Artéria trigeminal persistente, considerada even­
tualidade anatômica r a r a ; segundo Sutton, citado por Parkinson e Shields 49 está 
presente em 0,1 a 0,2% dos ang iogramas ; Parkinson 47 relatou um caso de necrópsia 
em que a artéria trigeminal persistente teve origem na porção da ACI intracavernosa, 
logo apôs sua emergência do forame lácero, imediatamente abaixo do sexto nervo; 
para Krayenbuhl e Yasargil 36, a ar téria trigeminal tem origem na ACI antes da 
sua entrada no SC. Prosseguindo seus estudos sobre a anatomia do SC, Parkinson 46, 
em 1965, descreveu um espaço tr iangular na parede lateral do SC, cuja margem 
superior é formada pela borda inferior do quar to nervo, a margem inferior pela 
borda superior do ramo oftálmico do nervo trigêmio (Vj ) , sendo a base do tr iângulo 
formada pelo dorso da sela e o declive do clivus. Através de pequena incisão neste 
espaço ele tentou corrigir FCC em paciente que fora previamente submetido a múlti­
plas l igaduras ar ter iais sem sucesso. Esta cirurgia foi realizada sob hipotermia, 
parada cardíaca, circulação extracorpórea e o auxílio do microscópio cirúrgico. 
A intervenção foi bem sucedida e os sintomas regrediram. 

Apesar da grande contribuição de Parkinson 45-49 pa ra o conhecimento da ana­
tomia microcirúrgica do SC e do sucesso das suas intervenções diretamente sobre FCC 
com o paciente em pa rada cardíaca, hipotermia e circulação extracorpórea, a primeira 
descrição de uma cirurgia nestas circunstâncias coube a Guiot 36 que, em 1962, interviu 
diretamente sobre a parede superior do SC de uma paciente com FCC e que fora 
previamente submetida a múltiplas l igaduras arteriais sem sucesso. Guiot introduziu 
fragmentos de músculos e teflon na aber tura 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 disponível pa ra o cirurgião realizar a correção 
da fistula com o paciente em p a r a d a cardíaca e circulação extracorpórea, fizeram com 
que apenas pequeno número de autores tentassem o mesmo método. Nos anos seguin­
tes as técnicas que se to rnaram mais populares foram os vários métodos de emboli­
zação da fistula. Em 1964, Speakman59 embolizou um caso com gelfoam. El Gingi 
e Andrew is, em 1966, embolizaram FCC com injeção de acrílico por catéter de silicone 
introduzido na ACI. Ishimori e col.32, em 1967, t r a t a ram dois casos com êmbolos de 
gelfoam, arnüos com l igaduras ar ter ia is prévias realizadas sem sucesso. Bank e col.3, 
em 1978, e Kerber 35, e m 1980, injetaram solução de bucrilato através de catéter 
introduzido na ACI, ocluindo a FCC. Em 1969, Prolo e HanberyS i introduziram 
catéter de Fogar ty na ACC, contendo na sua extremidade balão inflável, o qual foi 
conduzido até a ACI intracavernosa, sendo o local da fistula identificado com injeção 
de contraste pelo catéter; o balão inflado ocluía a fistula e as ACE e a ACI foram 
ligadas a seguir, fixando o catéter. A part ir da década de 70 popularizou-se a utili­
zação de balões preconizados inicialmente por Prolo e HamberySi . Djindjian et a l . 1 4 , 
Markham4i , Lepoire e t al .34, Picard et al.so e m 1974, Debrun et a l . " , em 1975, e 



outros 9 .23,37,56,57 preconizaram variações da técnica de embolização com balão. Os 
resultados obtidos por esses autores com a técnica da oclusão da fistula com balão 
encorajou grandemente sua utilização, apesar da oclusão concomitante da ACI. 

Em nosso meio, Settanm '57 em 1986, relatou a experiência com a colocação 
do balão de Prolo em 4 pacientes com patologia do SC, um deles por tador de FCC 
traumática, com exoftalmo bilateral e diminuição da acuidade visual; após a colocação 
do balão de Prolo houve regressão total do quadro neurológico. No entanto, a s 
técnicas de oclusão da FCC se to rnaram cada vez mais sofisticadas. Buscava-se a 
oclusão da fistula com preservação da ACI patente. O t rabalho mais notável foi 
realizado por Serbinenko 55 q U e , em 1972, idealizou balão destacável que era intro­
duzido por via arterial e atingia a ACI intracavernosa, localizando a fistula; a seguir 
o balão era inflado, ocluindo-a e deixando patente a ACI. Debrun e col.* 2, em 1978 e, 
subseqüentemente, outros 8 ,20,43,60 utilizaram a técnica do balão destacável de látex 
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 porção intra­
cavernosa da ACI com preservação do seu fluxo. Ambos os pacientes foram operados 
sob pa rada cardíaca, hipotermia e circulação ext racorpórea ; o fechamento da fistula 
foi feito por incisão na parede lateral do SC. M u l l a n 4 3 , e m 1974, descreveu várias 
formas de produzir t rombose com agulhas metálicas introduzidas no SC. Em um caso 
introduziu eletrodo de platina através da órbita vazia de paciente cujo olho fora 
destruído num traumatismo, com formação de FCC. Aplicou correntes de 2mA por 
30 minutos, provocando uma trombose no SC, ocluindo a fistula. Em outros casos 
utilizou agulha de cobre introduzida na parede lateral do SC por estereotaxia. 
Hosobuchi3i , em 1975, também relatou o uso de eletro-trombose no SC para t ra ta­
mento de FCC. Ele introduziu catéter de polietileno na veia oftálmica superior, o 
qual atingia o SC que era então identificado por injeção de contraste. Em seguida 
introduziu agulha de cobre a t ravés do catéter dentro do SC e aplicou correntes 
variáveis de 0,2 mA a 0,8 mA por 10 a 30 minutos, produzindo a formação de 
t rombose que ocluía o SC. Usou também a craniotomia fronto-temporal para abordar 
o SC e introduzir a s agulhas diretamente sobre o SC, pelo t r iângulo de Parkinson. 
Dos 4 pacienets t r a tados com esta técnica, apenas dois voltaram às suas atividades 
anteriores e um faleceu. Peterson, em 1975, também utilizou a veia oftálmica superior 
para introduzir o catéter com b a l ã o 1 2 . Manelfe e Berenstein 39, em 1974, utilizaram 
o seio petroso inferior como via de acesso do catéter ao SC. Debrun e col.is, em 1981, 
relataram 54 casos de FCC traumática t r a t adas com balão destacável, inflados com 
silicone, utilizando em seus casos diferentes vias de acesso, tais como: a via ar ter ial ; a 
via venosa seja pela veia jugular , atingindo o seio petroso inferior e o próprio SC ou 
utilizando, ainda, a exposição cirúrgica do SC com oclusão da fistula por interposição 
direta do balão no SC. O fluxo da ACI foi preservado em apenas 5 9 % dos casos. 
A fistula foi totalmente ocluída em 53 casos; em 20% ocorreram paresia do terceiro 
nervo; t rês pacientes tiveram hemiparesia t ransi tór ia e, em dois casos, a hemiparesia 
foi permanente ; não houve casos de óbito. Apesar de bons resultados, várias foram 
as complicações que levaram à oclusão da ACI em 22 pacientes. Entre elas desta­
caram-se: a impossibilidade de atingir o catéter o SC, a não oclusão da fistula, a 
oclusão da ACí pelo balão abaixo da fistula, t rombose da ACI por dissecção da 
íntima pelo catéter, t rombose ocorrida durante o procedimento, formação de falso 
aneurisma complicado por paralisia do terceiro nervo e dor retro-orbitária intratável. 



Com o amplo emprego e o desenvolvimento das técnicas de microcirurgia e, 
sobretudo, depois dos extensos estudos microcirúrgicos realizados inicialmente por 
Parkinson 45,46 e , posteriormente, por Rhoton e col.53 sobre os ramos da ACI intra­
cavernosa e das relações entre as es t ruturas vásculo-nervosas do SC, o interesse para 
a abordagem cirúrgica direta do SC reapareceu. J o h n s t o n ^ e m 1979, abordou dire­
tamente o SC pa ra t ra tamento de aneurisma intracavernoso numa criança de três 
anos de idade. Utilizou p a r a d a cardíaca e circulação extracorpórea. Gelber e S u n d t 2 1 , 
em 1980, descreveram o t ra tamento de aneurisma gigante intracavernoso com combi­
nação de l igadura da ACI e anastomose extra- intracraniana. P a r a Dolenc is , o método 
de escolha pa ra t ra tamento da FCC deverá ser aquele que permita manter a patência 
da ACI com fechamento da FCC sem produzir lesões nos nervos cranianos que estão 
em íntima relação com o SC. Este autor, em 1983, usando via de acesso combinada, 
pterional e subtemporal , conseguiu a exposição da ACI na sua porção intrapetrosa, 
ligando-a com clipe temporário, enquanto realizava a intervenção sobre o SC. Conse­
guiu, assim t ra ta r diretamente a patologia no SC em 4 pacientes com FCC. Em dois 
casos ele reconstruiu a ACI intracavernosa por sutura e, nos outros dois, fez clipagem 
direta da comunicação arteriovenosa. Nos 4 casos a ACI permaneceu patente. Um 
paciente faleceu 10 dias após a intervenção com embolia pulmonar maciça e os demais 
voltaram às suas ant igas atividades sem déficit neurológico permanente. Apesar do 
sucesso obtido com esta nova proposta cirúrgica, o longo tempo de cirurgia, a expe­
riência necessária exigida do cirurgião pa ra realizá-la, bem como os recursos técnicos 
exigidos para abordar com sucesso o SC fizeram com que o autor visse ainda, como 
excelente alternativa pa ra o t ra tamento de FCC, a s técnicas com balão destacável e 
as técnicas t rombogênicas. No entanto, julgou ser a técnica descrita o método de 
escolha até o momento pa ra o t ra tamento dos aneurismas s i tuados no interior do SC. 

Não obstante os recentes avanços conseguidos, sobretudo com estudos minu­
ciosos do SC realizados com o microscópio cirúrgico, com as modernas técnicas de 
embolização utilizando balões destacáveis que ocluem a fistula e mantêm patente o 
fluxo da ACI e, com o sucesso conseguido por alguns autores na abordagem cirúrgica 
direta sobre o SC, o tema permanece ainda como desafio e amplo campo de estudo 
para o desenvolvimento de técnicas menos agressivas capazes de curar o paciente 
com FCC. 
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