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RESUMO

E apresentado um caso de aneurisma do apex da artéria basilar em que foi realizada oclusdo
terapéutica do saco aneurismdtico com um baldo destacavel de silicone tipo Hieshima. As indicagses,
problemas e aspectos da técnica sio discutidos.

SUMMARY

Embolotherapy in aneurysm in the tip of the basilar artery — Case Report

A case of an aneurysm of the tip of the basilar artery in which occlusion of the sac with a detacha-
ble silicone balloon was performed, is reported. The indications and pitfalls of the technique are

discussed.

INTRODUCAO

A clipagem do colo mantém-se como terapéutica electiva
nos aneurismas intracranianos. Contudo, nos casos de aneu-
risma gigante, isto é possivel somente num ndmero restrito,
uma vez que frequentemente a parede é muito espessa, fibro-
sada e calcificada ou existem artérias colaterais emergindo
do préprio saco, tornando impossivel uma adequada mano-
bra cirtirgica sem causar severa angulagio ou mesmo oclusdo
da artéria onde se situa a lesdo!, Virias alternativas terapéu-
ticas tém sido propostas, desde laqueagdo do eixo arterial
principal (carotideo, vertebral ou mesmo basilar) até ocluséo
proximal arterial adjacente ao. local de origem do aneu-
risma 2 Contudo, estas técnicas n3o previnem subsequente
ruptura da leso e podem causar défice isquémico irreversi-
vel 3. Com os trabalhos pioneiros de Serbinenko 4 miiltiplas
técnicas endovasculares tém vindo a ser propostas visando a
terapéutica destas lesdes. Os autores descrevem um caso de
um grande aneurisma do apex da artéria basilar tratado com
um baldo destacével de silicone colocado no interior do saco
aneurismatico.

CASO CLINICO

Trata-se de um doente do sexo masculino, de 46 anos de
idade, apresentando Hemorragia Subaracnoideia. A Angio-
grafia Cerebral realizada em outro hospital disgnosticou a
presenc¢a de um volumoso aneurisma no apex da artéria basi-
lar (Fig. 1 A, B). Posteriormente foi referido & nossa institui-
¢do onde foi submetido a uma craniotomia temporal direita
com exposi¢do do aneurisma através de uma via de aborda-
gem subtemporal.

A lesdo que era grande apresentava paredes calcificadas e
a artéria cerebral posterior direita originava-se directamente
do saco aneurismatico. Devido ao volume e espessura da
parede, as artérias colaterais ndo puderam ser visualizadas e
qualquer manobra oclusiva directa foi considerada de grande
risco. O doente recuperou da cirurgia ¢ duas semanas mais
tarde realizdmos abordagem endovascular do aneurisma.

Com sedagdo, sob anestesia local e apds administragio de
um bolus de 5000 U de Heparina, um cateter guia de polieti-
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leno 7.3 F foi posicionado através da via femural na artéria
verteral esquerda. A intervengdo foi realizada com um baldo
de silicone 1.5M colocado na extremidade de um microcate-
ter tipo Tracker que em sistema coaxial com o cateter guia
foi conduzido através da artéria basilar até o baldo ser intro-
duzido no saco aneurismatico. No baldo foram entdo injecta-
dos através do microcateter 0,5m] de Metrizamide de baixa
osmolaridade e foi mantido distendido durante 20 minutos.
N#o ocorreram alteragdes do estado neurolégico e como a
angiografia demonstrou oclusio parcial do saco com exce-
lente visualizagdo da circulagio posterior foi o baldo desta-
cado do microcateter (Fig. 2 A, B). _

Uma Tomografia Computorizada realizada quatro dias
ap6s a intervengiio parecia indicar completa oclusdo do
aneurisma (Fig. 3 A, B). Um estudo angiogréfico de controle
dez dias mais tarde confirmava obliteragdo quase completa
do saco (Fig. 4 A, B). O doente teve alta duas semanas apds
a embolizagio intra-arterial. Nas semanas seguintes conti-
nuou a melhorar, normalizando o seu défice neurolégico
excepto da moderada afasia.

Trés meses apOs interven¢do sofreu uma subita paragem
cardio-respiratéria, ndo tendo sido realizada autépsia.

DISCUSSAO

Os aneurismas gigantes representam cerca de 5% de todos
os aneurismas intracranianos, sendo 8% localizados no sis-
tema vertebrobasilar. Entre estes, os localizados no apex da
artéria basilar, representam um grande desafio teraptutico
pois, como notou Drake !, quando o saco alarga as artérias
cerebrais posteriores sdo incorporadas na parede do aneu-
risma. Por outro lado, ¢ como sucedia no nosso caso, a
parede estd frequentemente fibrosada com placas calcificadas
e areas muito delgadas, tornando perigosas a dissec¢do e a
clipagem do colo aneurismético.

Drake !, o pioneiro na cirurgia dos aneurismas vertebroba-
silares, tem defendido outras alternativas terap&uticas, como
a oclusio da extremidade distal da artéria basilar, actual-
mente usada como primeira alternativa por Mount  ou oclu-
sdo progressiva da basilar com um torniquete colocado
abaixo da emergéncia das artérias cerebolosas superiores.
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Fig. 1 A, B— Angiograma vertebral esq.-AP ¢ lateral observando-se Fig. 2 A, B— Angiograma vertebral esq.-AP e lateral imediatamente
volumoso aneurisma do apex da artéria basilar (seta). apos o baldo ser destacado mostrando o baldo (estrela) dentro do
saco aneurismatico (seta).
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Fig. 3— Tomografia Computorizada com contraste IV quatro dias
apos a intervegio em que ndo se observa captagio em redor do
baldo (estrela). )

Qualquer das técnicas visa reduzir e tornar mais lento o
fluxo no saco de modo a promover trombose com exclusio
da lesdo.

Embora os resultados iniciais destas estratégias tenham
sido desanimadores uma recente revisio de aneurismas
gigantes tratados com oclusdo vertebro-basilar apresentou
excelentes e bons resultados em 66,2% dos casos com uma
mortalidade de 15,5%¢.

Alguns destes aneurismas podem contudo ser clipados,
logo a abordagem cirlirgica directa pode justificar-se.

No nosso caso, uma vez que o aneurisma era volumoso,
com paredes calcificadas e com deficiente visualizagio da
face contra lateral, decidimos realizar uma via de abordagem
intra-arterial.

O uso de balGes destacaveis para ocluir lesSes vasculares
foi primeiro defendido por Serbinenko ¢ que desenvolveu ini-
cialmente esta técnica para tratar fistulas carotido-
-cavernosas ¢ malformacido arteriovenosas. Debrun’?
melhorou a técnica mas salientou que a manobra de oclusdo
do saco aneurismatico, mantendo permeavel a artéria de ori-
gem, comportava varios riscos como a ruptura da lesdo,
oclusdo parcial e fenémenos embélicos. Berenstein e colabo-
radores ¥ ¢ Fox e colaboradores !!, também utilizaram em
grandes séries de doentes baldes destacdveis para ocluir pro-
ximalmente a artéria de implantagio do aneurisma. Esta
operagdo ¢ semelhante, em principio, a tradicional laqueagio
da artéria carotida (comum ou interna) mas ¢ realizada sob
anestesia local com um completo controle neuroldgico do
doente, além de que uma vez que o fluxo ¢ interrompido
mais proximo da lesio, um melhor efeito hemodindmico
pode ser obtido.

Romodanov ¢ Shcheglov 2 apresentam actualmente a
maior série de doentes — 168, nos quais o caso aneurismatico
foi ocluido com um baldo sem sacrificar a artéria de
origem —93. Quatro doentes faleceram. Realgamos, con-
tudo, que somente um caso estava localizado na circulagio
posterior, tratando-se de um aneurisma da artéria cerebolosa
postero-inferior.

- - S —

Fig. 4 A, B— Angiograma vertebral esquerdo-AP e lateral 10 dias
apés embolizagdo com baldo (estrela) mostrando obliteragio do
saco. Também se observa oclusdo P, esq.
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Desde este trabalho pioneiro t&m sido descritos alguns
casos de oclusdo endovascular de aneurismas intracranianos
com baldes destacdveis.

Grant Hieshima e seus colaboradores > descreveram esta
intervengio em aneurismas da artéria cerebral média,
carotido-oftalmicos, carotida cavernosa e apex da basilar.

Um problema major a considerar nestas grandes lesGes é
se 0 saco deve ou ndo ser totalmente ocluido. O excesso de
expansdo do saco pode determinar oclusdo arterial ou rup-
tura do aneurisma enquanto a oclusio parcial da lesdo pode
ndo evitar uma rehemorragia. Drake e colaboradores 7 refe-
riu o risco dos aneurismas parcialmente tratados mas recen-
temente Feuerberg e colaboradores 8 frisou que o risco de
rehemorragia a partir do colo aneurismatico é pequeno
(0,38 —0,79%/ ano) e inferior 4 morbilidade e mortalidade
da reoperagdo correctiva.

Quando se pretende tratar estas lesdes é particularmente
importante, como realgou Drake, avaliar cuidadosamente a
anatomia vascular da circulagio posterior e realizar o cha-
mado Teste de Allcock que consiste em injectar as artérias
vertebrais enquanto se comprime manualmente as carotidas,
permitindo deste modo uma melhor aprecia¢io das artérias
comunicantes posteriores¢. Uma boa comunicante posterior
esquerda explica que no nosso caso nio se tenha desenvol-
vido défice neuroldgico apesar da oclusdo proximal da arté-
ria cerebral posterior desse lado. Salientamos ainda que a
Tomografia Computorizada é uma técnica Wtil para se apre-
ciar a trombose progressiva do saco aneurismatico.

Infelizmente foi dificil analisar retrospectivamente a
sequéncia de acontecimentos que causou a morte do nosso
doente mas o resultado imediato e a melhoria clinica neuro-
légica comprovam a exequibilidade da interve¢io intra-
-arterial como terapéutica alternativa em casos de aneurisma
cerebral sem possibilidade de clipagem cirtrgica.
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