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RESUMO

Nio constituindo uma patologia frequente na pritica clinica, as fistulas carétido-cavernosas
(FCC) sdo uma hipétese diagndstica que deverd ser obrigatoriamente colocada perante um quadro
clinico sugestivo. Rever a avaliagiio diagndstica ¢ a terapgutica habitualmente utilizadas, compar-
ando-as com as perspectivas actualmente preconizadas na abordagem desta situagio foi o nosso
objectivo, Foram revistos os processos de 25 doentes com hipétese diagnéstica de fistula carétido-
cavernosa, confirmada por estudo angiogrifico convencional efectuado no Departamento de
Neurorradiologia do HSAC. Neste grupo de pacientes (5 do sexo masculino e 20 do sexo feminino)
a etiologia da fistula era espontinea em 10 e traumética em 15. Clinicamente, o sintoma mais
referido fol a diplopia (23 casos) e a alteragio mais frequentemente encontrada a oftalmoplegia (20
casos). Da investigacio neurorradiolégica realizada, a TC CE (efectuada a todos os doentes)
evidenciou como anomalia predominante a dilatagio da veia oftdlmica superior. O estudo
angiogréifico baseou-se no protocolo referenciado por Lasjaunias et al. (Surgical Neuroangiogra-
phy, Vol. 2, Springer-Verlag). Em termos terapguticos, nas fistulas traumaticas predominou a
abordagem cirirgica; nas espontineas apenas 2 foram tratadas por via endovascular. Trés doentes
encontram-s¢ em observagdo. Nos restanies casos houve exclusio da fistula.

SUMMARY

Carotid cavernous fistulas. Diagnostic and therapeutic perspectives

Even though in clinical practice carotid cavernous fistulas (CCF) are not a frequent pathology,
it should be a diagnostic hypothesis in face of a suggestive clinical presentation. We intended to
review the diagnosis and the therapeutics, comparing them with the actual perspectives. Files of
25 patients with the diagnostic hypothesis of CCF, confirmed by conventional angiography in the
HSAC Neuroradiology Department, were reviewed. In this group of patients, (5 males and 20
females), the fistulous aetiology was spontancous in 10 and traumatic in 15. Clinically the symptom
most often presented was diplopia (23 cases) and the most frequent encountered sign was
ophthalmoplegia (20 cases), Of the Neuroradiologic investigation, CT scan (done to ajl patients)
have shown an prominent superior ophthalmic vein as the most frequent abnormality, Angiogra-
phic study was based on Lasjaunias ct al protocol (Surgical Neuroangiography, Vol. 2, Springer-
Verlag). Surgery was the therapeutic approach for the traumatic fistulas; only 2 of the spontaneous
were treated by endovascularroute. Three patients are still under observation. In all the others cases
there was a fistula exclusion.

INTRODUCAO

As Fistulas Cardtido-cavernosas (FCC) sfio comuni-
cagbes andmalas que se estzbelecem entre o seio caver-
noso ¢ a artéria cardtida, podendo ser de etiologia espontinea
ou traumdtica. Nao constituindo uma patologia frequente
na pratica clinica, sio uma hipdtese diagnéstica que deverd
ser obrigatoriamente colocada perante um quadro clinico
sugestivo, visto que embora geralmente com um curso
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benigno podem acompanhar-se de complicagles impor-
tantes (amaurcse, hemorragia intra-cerebral, hipertensio
intra-craniana). Os autores pretenderam rever a avaliagio
diagndstica e a terapéutica habitualmente utilizadas na
tiltima década nos Servigos de Neurologia e Neurocirurgia
dos Hospitais dos Capuchos e S. José, comparando-as com
as perspectivas actualmente preconizadas na abordagem
desta situagio. Merecem, muito especialmente, destaque a
investigacfo diagndstica complementar n3o-invasiva
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(doppler (ranscraniano) e invasiva (angiografia cerebral),
e as diferentes abordagens terap&uticas referenciadas para
os diversos tipos de FCC.

MATERIAL E METODOS -

Selecco dos Casos:

Entre Julho de 1983 e Novembro de 1993, foram es-
tudados por Angiografia Convencicnal no Departamento
de Neurorradiologia do Hospital de Sto Anténio dos Capu-
chos 2012 doentes, internados na sua maioria nos Servigos
de Neurologia e Neurocirurgia deste Hospital e na Unidade
de Urgéncia Neurocirurgica do Hospital de S. José.

Encontraram-se 25 casos arquivados com o diagndstico
de Fistula Carétido-cavernosa (1,2%).

METODO

Dos respectivos processos clinicos retirou-se a infor-
magio julgada necesséria respeitante a dados demogréficos
simples (idade, raga e sexo), tipo de fistula, forma de
apresentacfio clinica, factores de risco, meios de diagndstico
complementar e terapéutica efectuada. Foram também
relidos os estudos angiograficos.

RESULTADOS

Os resultados encontram-se resumidos nos quadros 1a 7.

Dos 25 doentes estudados, todos de raga branca, 10
apresentavam FCC espontineas e 15 FCC traumdticas.
Todos os elementos do 12 grupo eram do sexo feminino e
a sua média etdria era de 64,3 anos, variando enire os 46-
-85 anos. No 2° grupo a predominincia era de 2:1(10
mulheres ¢ 5 homens), sendo a sua média etdria de 39,8
anos, variando entre 17-64 anos (Quadro 1).

QUADRO 1 — FCC (n = 25)

Tipo de FCC
* gspontineas: 10
* fraumdticas: 15
Sexo
* espontineas: 10F
* traumditicas: 10F,5M
Idade
* espontineas: média =64,3 anos, variagio entre
46 -85 anos
* traumdtica: média =39,8 anos, variagio entre
17 - 64 anos

Clinicamente o sintoma mais referido foi a diplopia (23
casos), seguido de cefaleia ¢ dor ocular; as alteragGes mais
frequentemente enconiradas foram a oftalmoplegia (20
€asos), a proptose e a hiperémia conjuntival. Os resultados
encontram-se referenciados no quadro 2, nio tendo sido
encontradas diferengas significativas entre 0s 2 grupos.

O modo de instalagfio do quadro foi sibito em 14 dos
casos de FCC traumdticas, tendo-se estabelecido ao longo
de 2 semanas na restante; das FCC espontiineas apenas 1 se
apresentou subitamente, enquanto o periodo de instalagio
das restantes variou entre 1 semana e 6 meses (Quadro 3).
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QUADRO 2 — Sinais e Sintomas

Espontineas Traumdticas Total

cefaleia & 9 15
dor ocular 7 10 17
diplopia 10 13 23
acuidade visual 5 8 13
quemose 4 6 10
proptose 7 11 18
lacrimejo 3 6 9
hiperémia conjuntival 7 10 17
sopro retro-orbititio 3 8 11
oftalmoplegia 8 12 20
QUADRO 3 — Modo de instalacio

Siibito Insidioso
FCC traumiticas 14 1 (2 semanas)
FCC esponténeas 1 9 (1 semana - 6 meses)

No que diz respeito ao modo de evolugio do quadro
clinico, nas FCC traumaticas houve agravamento progres-
sivo em 4, em 9 este ficou estaciondrio apds a instalagfo,
e 0s sintomas regrediram espontaneamente em 2 delas; nas
FCC espontineas houve agravamento progressivo em 9,
tendo-se a restante mantido estaciondria (Quadro 4).

QUADRO 4 — Evolugio do quadro clinico

Espontineas Trauméticas

agravamento progressivo 9 4
estaciondria 1 9
regressiva . 2

Nenhuma das FCC espontineas apresentava qualquer
dos factores de risco classicamente aceites'®; nas FCC
traumdticas, 14 foram precedidas de traumatismo crénio-
-encefélico e 1 de neurocirurgia (adenoma da hipéfise).

Oestudo imagiolégico com TC CE, efectuado a todos os
doentes, evidenciou como anomalia predominante a dila-
tagdo da veia oftAlmica superior (VOS) [Fig. 1]; também a
distensfio do seio cavernoso ipsilateral, a proptose e o
alargamento dos muisculos rectos foram alteragdes fre-
quentemente encontradas (Quadro 5).

O estudo angiografico documentou em todos os casos as
aferéncias e as vias de drenagem das FCC. No que diz
respeito &s vias de drenagem, todas as angiografias efec-
tuadas evidenciaram dilatagio da VOS, apresentando 5
delas drenagem contralateral (uma directa, drenagem
exclusiva para a VOS contralateral 3 fistula [Fig. 2], 4
indircctas, drenagem para a VOS contralateral, mas nio
exclusiva), As restanies caracteristicas estfio sumarizadas
no quadro 6.

Em relacfio a terapéutica, esta foi exclusivamente cinirgica
nas FCC traumiticas: 10 doentes foram submetidos a
oclusiio cirdrgica da artéria car6tida interna (trapping), e
em 3 doentes foi feita abordagem directa do seio caver-
noso, com injecgfo intracavernosa de Tissucol. Os doentes
com FCC espontineas foram sujeitos a diferentes tipos de
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QUADRO 5— TC CE

Espontineas Traumiticas

dilatagdo veia oftdlmica

superior 7 12
distensdo seio cavernoso

ipsilateral 8 9
distensio scio cavernoso

contralateral 2 2
proptose 7 9
alargamento misculos rectos 5 8

Fig. 1 — TC CE com contraste: dilatagio da veia oftdlmica
superior direita ¢ proptose

terapéutica: 2 foram tratados por cirurgia endovascular
(via arterial), 1 por cirurgia (oclusdo da artéria carétida
interna) e 1 por compressio manual. Em 3 houve regressao
espontinca do quadro, 2 dos quais na sequéncia do estudo
angiogréfico. Trés doentes (as de diagndstico mais re-
cenic) encontram-se ainda em observagio, parecendo no
entanto haver regressao progressiva da sintomatologia, de
modo espontineo. Em todos os outros docntes houve
exclusfo da fistula (Quadro 7).

DISCUSSAO
AsFCC sdo comunicagﬁes anémalas entre uma artéria e

uma veia (artéria Cardtida ¢ seio Cavernoso), descritas
pela 1® vez em 1809 por Travers.

QUADRO 6 — Angiografia

a) Vias de Drenagem

FCC directas FCC indirectas
Drenagem anterior 15 10
Drenagem superior 2 2
Drenagem posterior 7 3
Drenagem inferior 5 1
Drenagem mista 15 5
Drenagem contralateral 1 4

b) Aferéncias

* nas directas o local da fistula situou-se sempre nos segmentos
C4 efou C5 da A. Carétida cavernosa.

* nas indirectas, a artéria meningea acessoria foi o pediculo
aferente sempre encontrado (Fig. 3).

Fig.2— Angiografia carotidea esquerda, AP: FCC directa, com
drenagem cxclusiva contralateral anterior

Fig. 3 — Angiografia da car6tida externa, perfil: FCC dural

As Fistulas arterio-vencsas (FAV) podem ter diversas
ctiologias e aparecer em locais pré-determinados. As re-
lagGes anatémicas entre a artéria e a veia adjacente tornam
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QUADRO 7 — Terapéutica (3 doentes ainda em observagiio)

Espontineas  Traumdticas
* nenhuma (regressio espontinea) 3
* endovascular (via arterial) 2
* cirurgia ocluséo da carétida 1 10
* cirurgia Tissucol 5
* compressfio manual 1
Resultado final:

exclusdo total da fistula em todos os pacientes

possivel por miiltiplos factores a comunica¢do entre am-
bas. De acordo com 3 critérios distintos, ¢ cldssico ca-
racterizar as FCC pela:

meningeos das- artérias occipital, faringea ascendente e
ACI, Estas formam uma rede superficial anastomdética
muito rica, que serve igualmente & vascularizagfo da tibua
interna & abébada craniana. Esta rede nfio se interrompe a0
nivel das paredes dos seios venosos nem ao nivel dos septos
durais. As veias s satélites das artérias, ou formam uma
rede plexiforme no interior do folheto dural, estando por
vezes as suas paredes moldadas pelas referidas artérias' 2%,
Sabendo-se ainda da existéncia de shunts A-V durais com
as artérias anastomdticas primarias (Kerber)*, pensa-se
que sob a influéncia de certos factores (trombose dos seios
venosos transverso/sigmoiden ou por processo inflamatério
dos mesmos, associado a um aumento da fragilidade parie-
tal vascular, nomeadamente nos pacientes idosos) a aber-
tura das fistulas A-V durais se verifique’®

¢ 1) ETIOPATOGENIAY

* trauma cranio-facial directo

a) Traumaitica {
* jatrogénica

* congénitas

* ferida penetrante créinio-facial

secundérias a trombose venosa

b) Esponténeas {
* adquiridas {

¢ 2) HEMODINAMICA

a) Alto débito
b) Baixo débito

+ 3) ANGIOGRAFIAY
a) Directas —

b) Indirectas —

tipo A (ACI - SC)

secundérias a rotura de ancurisma

Displasia Fibromuscular
Neurofibromatose
Ehler-Danlos tipo IV

Angiodisplasia (

tipo B (ramos meningeos ACI—+S5C)

tipo € (ramos meningeos ACE—SC)
tipo D {ramos meningeos ACI e ACE—SC)

legenda ACI: artéria Cardtida interna; ACE: artéria CarGtida externa; SC: seio Cavernoso

FCC traumaticas: estas fistulas, descritas por Dandy
em 1937, ocorrem na jungio dos segmentos petroso e cav-
ernoso (segmentos C5 ¢ C4) de fixagho dural, A ACI a0 sair
do canal petroso para entrar no SC, € & saida do SC, abaixo
daclinoideia anterior, apresenta uma intima fixa¢io dural,
a qual representa local favordvel ao aparecimento de
laceragbes, quer indirectamente condicionadas pelas forgas
de entesouramento ou de torsio {shearing forces) nos
traumatismos crinio-faciais fechados, quer directamente
por esquirolas dsseas (nos tranmas com fracturas). As FCC
traumdticas sdo usualmente de clevado débito, unilaterais,
mas podem excepcionalmente ser bilaterais.

FCC espontineas: A dura-mater é uma estrutura altamente
vascularizada, nomeadamente nas regides adjacentes aos
seios venosos, sendo a artéria meningea média a artéria
nutritiva principal dural, anastomosando-s¢ com ramos

Os sintomas nas FCC dependem essencialmente de 2
factores™:

1) hipéxico-isquémico, nos territérios a montante do
local da fistula {nas de alto débito);

2) hipertensdo venosa, nos locais adoptados pelas vias de
drenagem.

Apds a rotura no SC a drenagem poderd ser multidi-

“reccional, condicionando a sintomatologia e as manifes-

tagdes clinicas 27:17-19.24.26.28

Tipos de drenagem:
ANTERIOR: drenagem para o sistema da veia oftilmica
superior (VOS), ird condicionar o aparecimento de manifes-

tagBes oftalmoldgicas: diplopia, oftalmoplegia, proptose,
quernose, retinopatia venosa, glancoma secundrio, etc.
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POSTERIOR: drenagem para os seios petrosos inferior
¢ superior ou seic occipital transverso. Ird condicionar
disfungdo dos 111, IV e VI pares cranianos, bem como do
ramo oftdlmico do V par sensitivo. Raramente VII ou VIIT
pares.

SUPERIOR: drenagem para o seio esfenoparietal, veias
silvicas superficial e/ou profunda e veias corticais: hiperten-
sdo intra-craniana (hematoma intra-cerebral).

CONTRALATERAL: ambosos plexos venosos caver-
nosos anastomosam-se anteriormente ¢ posteriormente,
condicionando sintomatologia contralateral.

INFERIOR: drenagem para as veias do foramen rotun-
dum ou do foramen oval plexo pterigoideu: epistixis.

MISTA: sintomatologia depende da drenagem para
mais de uma das vias citadas.

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

RX de crianio (PA e perfil) poders evidenciar lesfio
fracturria na regifio do seio cavernoso com ou sem obli-
teracfio do seio esfenoidal.

TC CE sem e com contraste confirma a proptose com
alargamento da VOS. Deformaggio da parede externa do
$¢i0 cavernoso (convexidade externa) ¢ heterogeneidade
densitométrica do mesmo. O estudo com janela de osso
poderd evidenciar lesoes fracturdrias da base e esquirolas
Gsseas.

RMN CE dar informagdio sobreponivel 3 da TC,
contudo serd menos \itil que ela para evidenciar as lesges
fracturarias %,

Doppler Transcraniane permite uma avaliagdo nio
invasiva dos aspectos hemodindmicos das FCC. Os seg-
mentos proximais dos ramos aferentes apresentam velo-
cidades maxima ¢ média de fluxo muito clevadas, com
indices de pulsatibilidade baixos, assim como uma
praticamente nula reactividade ao CO2. Este exame torna-
-se particularmente 1itil n3o s6 no diagnéstico, mas também
no follow-up destes doentes, sujeitos ou ndo a terapéutica,
€ na monitoriza¢io das embolizagdes endovasculares, devido
a determinagdo precoce das variagdes nas velocidades de
fluxo durante o procedimento terapdutico.

Angiografia cerebral permite:

a) visualiza¢do do local da fistula e aferentes;

b) tipos de drenagem;

¢) hemodinimica da fistula.

TERAPEUTICA

As indicagbes para uma terapéutica urgente das FCC tm
sido descritas por vérios autores (Halbach e Debrun), e
incluem®10.11.24.26,

* aumento da pressiio intra-craniana;

* proptose rapidamente progressiva:

* baixa da acuidade visual;

* hemorragia (intra-cerebral, epistéxis, etc):

* AIT;

* déficit neurolégico progressivo;

* variz do scio cavernoso angiograficamente demons-

trada;

* drenagem venosa cortical.

A terapéutica das FCC tem sido alvo de uma multi-
plicidade de técnicas cinirgicas, endovasculares ¢ de
compressio manual.
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OPCOES TERAPEUTICAS: 2
A) FCC Durais
1) Compressio cardtido-jugular

Trata-se de uma teraputica a tentar em todos 0s pacien-
tes com FCC durais sintométicas, dada a relativa elevada
percentagem de cura (34 % da séric de Halbach V. e
Hieshima G.), quando adequadamente executada.

Consiste na compressio da Carétida primitiva dolado da
fistula pelo préprio paciente, utilizando a méo contra-
Tateral a fistula por periodos de 10-30 segundos e repetindo
4-6 vezes por hora enquanto acordado, durante 4-6 se-
manas. Durante este periodo a ingestio de salicilatos de
anti-inflamatdrios ndo esterdides deverd ser evitada. Esta
terapéutica ndo devera contudo ser efectuada em pacientes
com estados de hipercoagulabilidade (deficiénciasem AT
IIL, Prot. C e Prot. S) ou com patologia aterosclerdtica
carotidea conhecida.

2) Embolizacio trans-arterial

Sabendo que as artérias menfngeas média e acesséria,
tronco infero-laieral da ACY, ramos meningeos da faringea
ascendente, artéria meningea recurrente da oftilmica e
artéria do foramen rotundum sdo os principais ramos
arteriais do seio Cavernoso, a cmbolizagao supra-sclectiva
damaioria dos referidos pediculos vasculares com particu-
las de polivinil (300-500 m) e especialmente com liquidos
adesivos (colas - cianoacrilato) levars 3 exclusfio da FCC.
A dimensdo das particulas é importante, uma vez que
particulas com dimensdes inferiores a 300 m aumentam o
risco de lesdo de pares cranianos.

O conhecimento da anatomia vascular e das respectivas
anastomoses arteriais perigosas é de exirema importéncia
para a obteng@io de bons resultados, A percentagem de
curas com esia terap&utica varia entre 75-80 %.

3) Embolizacio transvenosa
Consiste na abordagem por via endovenosa do seio
Cavernoso sintomético e sua trombose por material trom-

bogénico (Mullan, Hosabushi), Utilizam-se 2 principais
abordagens:

+ VOS {

4 seio petroso inferior - via ransfemoral

abordagem directa por pungio
cateterismo transfemoral via veia angular

O material trombogénico utilizado poders ser:
* seda de sutura
* coils
* liquidos adesivos
* balGes

4) Abordagem cirdrgica
Utilizada quando as modalidades anteriormente descri-

tas foram incapazes ou nio exequiveis tecnicamente para
a oclusdo da fistula, e os sintomas persistem?®,
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B) FCC Directas

As técnicas cirtirgicas de exclusfio das FCC, quer por
oclusiio da ACI (Dandy 1937), quer por abordagem cinirgica
do seio cavernoso (Parkinson 1965), utilizadas durante
longo tempo, curavam apenas uma pequena percentagem
das mesmas e tinham elevada morbilidade. Nos iltimos 20
anos tem-sc vindo a assistir a uma crescente evolugio das
técnicas endovasculares, permitindo excluir a fistula, pre-
servando o lumen arterial.

Atécnicautilizando baldo destacivel por via arterial tem
sido a metodologia habitualmente mais praticada, nfio s6
pela facilidade do método como também pelos resultados
obtidos (cerca de 90 % de cura). Actualmente tem-se
igualmente ensaiado a oclusio por meio de coils libertados
por electrélise, tipo GDC (Guido Guglielmi coils)®, sendo
os resultados bastante promissores.

COMENTARIOS FINAIS

As FAV que envolvem o scio cavernoso produzem
frequentemente queixas (sintomas e sinais) oftalmolégicas
efou neuroldgicas que levarao os pacientes aos respectivos
especialistas. Dada a gravidade com que poderdo evoluir,
importa um diagndstico € uma terapéutica rdpidos e ade-
quados.

O tratamento 6ptime das FCC consiste no encerramento
das concxfes aferentes andmalas ao seio cavernoso, sem
ocluir os principais troncos arteriais, sendo actualmente a
terapéutica endovascular aquela que obtém melhores re-
sultados. Serd contudo de ressalvar que, perante as FCC
espontineas, a atitude terapéutica ndo agressiva devers ser
a de primeira intengio,
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