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RESUMO

Os A A. relatam a sua experiéncia de trabalho com a R.M. de alto campo (Signa 1.5 T da GE) em

11 aneurismas intracranianos, cuja manifestagdo clinica era de lesdo expansiva em 6 doentes, e de

¥ rotura noutros 5. As sequéncias utilizadas foram de eco de spin, eco de gradiente e GRASS (fast-scan

ou flip-angle), tendo os resultados sido confrontados com os da T.C. e da angiografia. A expressio

semiolégica dos sinais de R.M. respeitantes ao fluxo vascular e & oxidagio da hemoglobina no lume, na

parede e na periferia dos aneurismas foi interpretada na perspectiva do diagnéstico e também do pla-

neamento cirirgico. Conclui-se que a R.M. deve presentemente considerar-se um exame de rotina no

estudo dos aneurismas intracranianos, em particular quando h4 suspeita de serem volumosos e [ou
trombosados.

SUMMARY
Magnetic resonance findings and its clinical interest in 11 cases of intracranial aneurysms.

The author’s experience with high-field Magnetic Resonance (Signa, 1.5 T, G.E.) in 11 cases of
intracranial aneurysms (6 preseting as space lesion and 5 with symptoms of rupture) is reported. Spin-
-echo, gradient-echo and GRASS (fast-scan or flip-angle) sequences have been used and results compa-
red with those of CT-scan and angiography. Magnetic Resonance findings, relating to blood flow and
oxidation of haemoglobin (within the lumen, in the wall and at the periphery of the aneurysm) were
interpreted from the point of diagnosis and surgical planning. The authors concluded that Magnetic
Resonance should be considered as a routine investigation for intracranial aneurysms particulary when
it is suspected that they might be volumous and/or thombosed.

INTRODUCAO

Quando se pretende inserir no contexto neuro-radiolégico,
em que a T.C. e arteriografia ocupam lugar bem determi-
nado, a R.M. que ¢ o método de diagndstico de emergéncia
mais recente, ¢ importante questionar-se sobre as suas
vantagens.

Foi este o principal objectivo que pretendemos atingir ao
elaborar o presente trabalho sobre o significado ¢ interesse
diagnostico dos sinais de R.M. nalguns aneurismas intracra-
nianos, perspectivando a aplica¢do da semiologia no planea-
mento cirirgico.

MATERIAL E METODOS
Estudaram-se por R.M. 11 aneurismas intracranianos em

8 mulheres € 3 homens, com idades compreendidas entre 18 e
64 anos.

* Trabalho realizado no Servigo de Neuro-radiologia do Hospital de Egas
Moniz, na R.M.—Centro de Diagnésticq ¢ Investigagio, e no Hospital
C.U.F.-Lisboa.Apresentagdo na Reunifio do Capitulo Portugués da Sociedade
Lusa-Espanhola de Neurocirurgia, Coimbra, Fevereiro, 1989.
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O quadro clinico (Quadro 1) era de lesdo expansiva em 6
doentes (casos n.”* 3, 4, 6, 9, 10, 11) e de rotura em outros 5
(casos n.” 1, 2, 5, 7, 8). O caso n.° 8, com hemorragia menin-
gea ha 1 mes, tinha recentemente também parésia do III par.
Em 2 doentes houve prévia laqueagéo da artéria carotida pri-
mitiva: ha cerca de 7 meses (caso n.° 5) e 1 ano (caso n.°11).

Todos os 11 casos foram também previamente estudados
por T.C. de alta resolugéo, antes e apos injecgio endovenosa
(bolus) de contraste. Tinham ainda arteriografia carotidea e
vertebrovasilar (pungdo directa ou por cateterismo femural
retrégado), excepto o caso n.° 9. Nos dois doentes com pré-
via laqueagdo carotidea (casos n.” 5 e I1), sé 1 deles teve
controlo arteriografico: caso n.° 11.

A topografia dos Il aneurismas estd referida no
Quadro 2.

O equipamento de R.M. utilizado foi o Signa 1.5 T da
GE: secgGes de 5mm de espessura com matriz de reconstru-
¢do de 2562 As sequéncias aplicadas foram a eco de spin
para a ponderagio T1 (TR 500 — 600 mseg; TE 20 mseg), e a
eco de gradiente com dois ecos assimétricos para a pondera-
¢do T2 (TR 2000 — 2600 mseg; TE 20 — 30, 80 mseg). Em
todos os casos se realizou também a sequéncia GRASS
(Gradient Recalled Acquisition in the Steady State') para
estudo vascular, com TR 40 —250mseg ¢ TE 13 — 15 mseg,
com &ngulo de nutagio da magnetizagio (flip-angle) de
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QUADRO | — Resumo da clinica dos 11 aneurismas intracranianos
estudados por R.M.

QUADRO 2—Topografia e dimensdes dos 11 aneurismas intracranianos
estudados por R.M.("

Caso ldade Clinica (*) Caso Topografia Dimensiio
n.° (anos) n° (por R.M.)
1 64 Hemorragia meningea hd 1 més I Artéria comunicante anterior 0,5 cm
2 60 Hemorragia cerebromeningea ha 8 dias 2  Origem da artéria cerebelosa superior 1,0 cm
3 49 Perda progressiva da visdo de OD. Atrofia 6ptica 3 Carétido-oftalmico 1,5 cm
4 37 Parésia do I1I par. Reflexos fotomotor e consensual 4 Regido da comunicante posterior-corodeia anterior 1,5 cm

abolidos 5 Bifurcagdo da artéria carétida interna 1,5 cm
5 49 Hemorragia meningea ha 8 meses. Ha 7 meses fez . .
laqueagdo da artéria carétida primitiva 6 Carétido-oftalmico 2,0 em
6 40 Dores rctro—oculqres, sem pz}résias dos oculomotores 7 Subcaloso (segmento A2) 2,0 em
e sem exoftalmia 8  Ponta da artéria basilar 2,5 cm
7 50 Hemorragia cerebromeningea hd 1 més 9  Carétida intracavernosa (paraclinoideu ventral) 3,5 cm
8 63 Hemorragia meningea hid 1 més. Recentemente 10 Carétida intrapetrosa ¢ cavernosa 4,0 cm
parésia do-IIl par o
. . . 11 Segmento extracavernoso da carétida interna,
9 63 Sindrome do seio cavernoso, com discreta exoftal- a nivel do buraco licero anterior 4,8 cm
mia. Agravamento recente das queixas
. . ) Todos tém arteriografia carotidea, excepto o caso n.° 9
10 18 Exoftalmia, ptose palpebral e alteragGes campi-
métricas aos 4 meses de gravidez. Agravamento
recente das queixas patente ou residual, foi observada em 9 dos 11 casos (casos
os
11 50 Exoftalmia, ptose palpebral. Ha 1 ano fez laqueagido n" 1,23 4,506,809, 10)—Quadro 4. Em todos houve

da artéria carétida primitiva

(*) Os tempos sdo referidos a data do exame por R.M.

60°. Os planos anatémicos de estudo e respectivas sequén-
cias de impulsos estdo referidas no Quadro 3.

A avaliagdo comparativa da intensidade do sinal em R.M.
foi sempre relaciondvel com o parénquima cerebral ou do
tronco, na regido adjacente ao aneurisma.

RESULTADOS

Por R.M. foi acessivel a caracterizagio topografica e
dimensional dos 11 aneurismas, em 10 dos quais também
existia estudo arteriografico— Quadro 2.

As dimensdes destes aneurismas eram entre: 0,5— 1,5 cm
— 5 casos; entre 2,0—2,5 cm—3 casos; 3,0—5,0 cm—3
casos — Quadro 2.

As caracteristicas dos sinais em R.M. dos 11 aneurismas
estdo discriminadas nos Quadros 4, 5, 6, ¢ Figs. [ a [3. A
existéncia de void (auséncia completa de sinal) em Tl e T2,
em continuidade com artéria reconhecivel e traduzindo lume

refocagem na sequéncia GRASS, testemunhando a presenga

. de fluxo no lume. O void em T1 destes 9 aneurismas era

homogéneo em 6, e heterogéneo noutros 3. Nestes 3 ultimos
(casos n.” 3, 5, e 10, um dos quais com prévia laqueagio da
carGtida primitiva: caso n.° 5), a refocagem por GRASS
também era heterogénea, sugerindo variagdes de fluxo intra-
luminal, mas sem trombose como foi demonstravel por arte-
riografia (casos n.”* 3, 10) e por cirurgia (caso n.° 3).

Os sinais de trombose do aneurisma observaram-se em 4
doentes (casos n.”* 7, 8, 11)— Quadro 5. Em todos eles havia
halo espesso de camadas alternantes de hiper ¢ hipo-sinal,
quer em Tl quer em T2, devido a trombose parietal com
coagulos de diferentes idades, respectivamente de metahemo-
globina e hemossiderina.

Em 2 destes 4 aneurismas (casos n.”* 8, 9) também havia
hiper-sinal em T1 e T2 circunscrevendo o void, devido & pre-
senca de metahemoglobina por trombose luminal parcial.
Eram aneurismas gigantes, parcialmente trombosados, da
ponta da artéria basilar (caso n.” 8, com 2,5 cm de didmetro)
e da carétida intracavernosa (caso n.° 9, com 3,5 cm de dia-
metro), em que o void teve refocagem na sequéncia GRASS;
num deles (caso n.° 8) a arteriografia vertebrobasilar
demonstrou o lume residual de pequenas dimensdes que era
relaciondvel com o tamanho do void (no caso n.’ 9 ndo tive-
mos acesso a arteriografia).

QUADRO 3 —Sequéncias de impulsos utilizadas no estudo por R.M. de 11 aneurismas intracranianos

Caso n.’ Planos Atémicos e Parametros das Sequéncias
Sagital T1® Axial T2® CoronalT1 GRASS ** (plano de aplicagdo)
1 600/20 2600/20,80 600/20 150/17/60° (axial, coronal)
2 “ 2600/ 20,80 ¢ 40/13/60° (axial, coronal)
3 “ 2600/ 30,80 500/20 150/17/60° (coronal)
4 “ “ 600/ 20 100/17/60° (axial, coronal)
5 * “ “ 250/15/60° (coronal)
6 “ 2000/ 20,80 «“ 40/13/60° (axial, coronal)
7 “ 2600/30,80 “ 250/15/60° (coronal)
8 “ 2000/20,80 - 200/13/45° (coronal)
9 * 2000/ 30,80 600/20 250/15/60° (coronal)
10 “ 2600/ 30,80 “ 150/17/60° (axial)
11 “ 2000/ 30,80 “ 200/13/60° (coronal)

) TR/TE (mseg)

9 TR/TE (mseg)/angulo de inclinagio da magnetizagdo (flip-angle)
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QUADRO 4— Caracteristicas dos sinais em R.M. de 11 aneurismas
intracranianos

SEMIOLOGIA INTERPRETACAO

Void em Tl e T2 em continuidade Lume patente ou residual
com artéria reconhecivel

9 casos™ (n> 1, 2, 3, 4,5, 6, 8 9, 10)

) Todos com refocagem na sequéncia GRASS
(em trés deles com heterogeneidade do sinal)

QUADRO 5 — Caracteristicas dos sinais em R.M. de 11 aneurismas
intracranianos

Semiologia Interpretagiio n.° de casos
Hiper-sinal em Tl e T2 Metahemoglobina. 20
circunscrevendo o void  Trombose luminal (casos n.” 8, 9)

parcial

Halo espesso de camadas Trombose parietal
alternantes de hiper- com codgulos de 40
-sinal (T1, T2) e de hipo- diferentes idades (casos n.”* 7,8,9,11)
-sinal (T1, T2) (metahemoglobina e
hemossiderina)

™ Os 2 casos com void
(*) 2 casos com void, e outros 2 sem void

RS /

/ AlLaaT \

Fig. I — Caso n.° 1. Hemorragia meningea ha 1 més. R.M no plano
axial, em eco de gradiente (2600/20), Smm. A grande seta curva
indica a auséncia completa de sinal (void) correspondente ao aneu-
risma da comunicante anterior. As pequenas setas referenciam as
artérias cerebrais anteriores. Vollimoso hematoma frontal (asterisco)

s

com hiper-sinal devido a metahemoglobina.
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Fig. 2—Idem. R.M. no plano coronal. Eco de spin (600/20), 5 mm.
A grande seta curva referencia o encoastamento do quidsma éptico
(pequcnas setas) pelo aneurisma,

HOLE LIVE

Fig. 3—ldem. Angiografia videodigital de subtrac¢io da cardtida
esquerda. Demonstragdo do aneurisma da comunicante anterior.

Fig. 4— Caso n.° 2. Hemorragia cerebromeningea ha 8 dias. R.M.
no plano sagital, em eco de spin (600/20), Smm. Auséncia completa
de sinal (void) correspondente ao fluxo na basilar (pequena seta) e
no aneurisma junto do topo desta artéria (grande seta curva). A
ponta da seta referencia o hiper-sinal cisternal na regiio prepontica
devido a hemorragia (metahemoglobina).
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Fig. 5— Idem. Angiografia videodigital de subtrac¢io da vertebral
esquerda. Demonstragio do aneurisma da origem da cerebelosa
superior.

2008\20

Fig. 6— Caso n.°8. Hemorragia meningea ha 1 més. Recentemente
paresia do III par. R.M. no plano axial, em eco de gradiente
(2000/20,80), 5 mm. Volumoso aneurisma parcialmente trombosado
da ponta da artéria basilar, encastoando-se na cisterna interpendun-
cular. Sdo evidentes o lume residual (void referenciado pela grande
seta curva) e a trombose luminal (asterisco) ¢ mural. Edema do
tronco. As camadas alternantes de hiper e hipo-sinal em T1 e T2
indicam trombos de diferentes idades (respectivamente metahemo-
globina e homossiderina). As pequenas setas referenciam os voids
normais da artéria cerebral posterior direita e da comunicante poste-
rior esquerda.

Os casos n.” 7 ¢ 11 eram aneurismas completamente trom-
bosados, um deles subcaloso (com 2cm de didmetro) e outro
da cardtida interna a nivel do buraco lacero anterior (com
48cm de didmetro), nos quais a arteriografia ndo foi
demonstrativa.

Os sinais de R.M. do contorno exterior dos aneurismas
estdo referenciados no Quadro 6. Em 5 dos aneurismas
(casos n.” 5, 7, 8, 9, 11) existia contorno fino e regular peri-
férico de hipo-sinal em T! e T2, com perda predominante em

)

. Fig. 7—Idem. Arteriografia da vertebral direita. Demonstragio do

lume residual do aneurisma gigante da ponta da basilar.

T2, pela presenga de hemossiderina: 3 deles tinham clinica de
rotura, e em 4 havia sinais de trombose (parcial nos casos
n.” 8 ¢ 9; total nos casos n.* 7 e 11). Na evolugio dos sinais
de hemossiderina foi sempre excluida a presenga de célcio
nos exames por T.C.

Observaram-se focos de hiper-sinal, em T1 e T2, junto ao
contorno exterior de 7 aneurismas (casos n.* 2, 4,5, 6, 7, 9,
10), sendo atribuiveis a pequenas hemorragias periféricas
com metahemoglobina: 3 deles tinham clinica de rotura
(casos n.* 2, 5, 7), e outros 4 de compressdo nervosa (casos
n” 4, 6, 9, 10): em 2 dos quais havia agravamento recente
das queixas; tratavam-se de 2 aneurismas gigantes das
regides cavernosa e petrosa da cardtida interna.

A existéncia de trombose mural recente, devido & presenga
de desoxihemoglobina, expressou-se em 2 aneurismas por
faixa em crescente espesso de acentuado hipo-sinal em T2,
sem que existisse célcio no exame por T.C. (casos n.* 7, 9).
O caso n.° 7 era um aneurisma subcaloso, de 2cm de didme-
tro, nio demonstravel por arteriografia carotidea, ¢ com
sinais por R.M. de trombose completa (confirmagio cirtir-
gica), em que houve hemorragia cerebromeningea ha 1 més
(confirmada pela T.C. ¢ R.M.). O caso n.° 9 era um aneu-
risma gigante da cardtida intracavernosa (segmento C3—
C4), com 3,5c¢cm de didmetro, condicionando compressdo
nervosa € com agravamento recente da exoftalmia.

As caracteristicas dos sinais de fluxo vascular, nos 11
aneurismas estudados por R.M. na sequéncia de eco de spin
e em GRASS, estdo expressas no Quadro 7: tendo por refe-
réncia o resultado da arteriografia carotidea e vertebrobasi-
lar. Em 9 foi possivel demonstrar por R.M. a existéncia de
fluxo no saco: em 2 dos quais no lume residual de aneuris-
mas gigantes parcialmente trombosados (casos n.* 8, 9).
Noutros 2 casos de trombose total, a R.M. e a arteriografia
ndo identificaram qualquer fluxo (casos n.* 7 e 11: o pri-
meiro deles com trombose expontinea, ¢ o segundo posla-
queagdo da carétida primitiva). Nos 7 aneurismas nio
trombosados, em 4 a R.M. e a arteriografia demonstraram
fluxo rapido, com caracteristicas homogéneas de sinal que
era idéntico ao da artéria de origem. Nos outros 3 (casos n.”
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QUADRO 6— Caracteristicas dos sinais de R.M. de 11 aneurismas intracranianos

Semiologia Interpretagiio n.° de casos
Contorno fino e regular periférico de hipo-sinal Margem de hemossiderina parietal 50
em Tl e T2, acentuando-se em T2 (casos n.”* 5, 7, 8, 9, 11)
Focos de hiper-sinal (T1, T2) no contorno Pequenas hemorragias periféricas 707
exterior do aneurisma (metahemoblobina) (casos n.”* 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10)
Faixa em crescente de acentuado hipo-sinal Trombose mural recente (desoxihemoglobina) 2"
em T2 (casos n.” 7, 9)
Zona peri-aneurismitica de hiper-sinal em Tl Hematoma adjacente ao saco 300

e T2: parenquimatosa, cisternal e ventricular

(casos n.”1, 5, 7)

(' 4 casos com sinais de trombose (2 parcial e outros 2 total)

(*) 3 dos quais com clinica de rotura; outros 4 com sinais de compressdo nervosa, 3 dos quais com agravamento recente das queixas
(***) | caso de aneurisma intracavernoso parcialmente trombosado, sem clinica de rotura; 1 outro caso de aneurisma subcaloso, totalmente
trombosado (confirmagdo cirtirgica) com hemorragia cerebromeningea hd 1 mes

(****) Todos com clinica de rotura

QUADRO 7— Caracteristicas dos sinais em R.M. de fluxo vascular nos 11 aneurismas intracranianos

Caso n.° Tipo de aneurisma Caracteristicas do fluxo (void) Caracteristicas do fluxo na Relagdes com a arteriografia
em eco spin— 600/20 sequéncia GRASS (tipo carotidea e vertebrobasilar
de refocagem)
1 Nio trombosado Homogéneo Homogénea Idénticas
* Heterogéneo Heterogénea Menor opacificagdo central
(1,5cm de @) (sem trombose na cirurgia)
4 «“ Homogéneo Homogénea Idénticas
5 “ Heterogéneo Homogénea Houve prévia laqueagio
(1,5cm de @) da carétida primitiva
“ Homogéneo Homogénea Idénticas
Trombose total Sem void Sem refocagem Arteriografia negativa
Trombose parcial Homogéneo Homogénea Idénticas
(2,5cm de @)
9 “* “ 13 (.)
(3,5 de @)
10 Nio trombosado Heterogéneo Heterogénea Fluxo lento em turbilhdo
(4cm de 9) helicoidal
11 Trombose total Sem void Sem refocagem Arteriografia negativa.

(4,8cm de Q)

Houve prévia laqueagio
da cardtida primitiva

* Sem arteriografia

3, 5, 10) a R.M. demonstrou fluxo heterogéneo que, no caso
n.° 3, ndo correspondia a trombose como se verificou pela
cirurgia. No caso n.° 5 o fluxo embora heterogéneo quanto
ao sinal por R.M. em eco de spin, teve refocagern homogé-
nea em GRASS que fez excluir trombose poslaqueagio da
carétida primitiva, ha 7 meses. No caso n.° 10 houve idénti-
cas expressdes semioldgicas da R.M. e da arteriografia, na
caracteriza¢do de fluxo lento turbilhonar helicoidal, no saco
do aneurisma da base com 4,8cm de didmetro.

Os resultados da T.C. estdo explicitados no Quadro 8. Em
4 dos 11 casos (casos n.” 1, 2, 5, 7) a T.C. ndo demonstrou
aneurisma, mas confirmou o diagnéstico clinico de hemorra-
gia meningea ou cerebromeningea. Eram aneurismas cujas
dimens&es variavam entre 0,5c¢m e 2cm, um deles com trom-
bose completa confirmada por cirurgia (caso n.” 7). Nos 3
casos com visualizagio poscontraste do aneurisma (casos n.”
3, 6 ¢ 10), a sua opacificagdo fora homogénea; nos casos n.”
6 ¢ 10 a R.M. demonstrou pequenos focos hemorragicos em
torno do saco.

Nos 4 aneurismas em que na R.M. havia sinais de trom-
bose recente (aguda e subaguda)—casos n.” 7, 8,9, 11 —a
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T.C. era falsa— negativa em | deles (caso n.° 7 com aneu-
risma subcaloso do segmento A2 que estava completamente
trombosado); noutro (caso n.° 9, com aneurisma carotideo
paraclinoideu ventral de 3,5c¢m de didmetro) ndo se visuali-
zou o lume residual que era patente na R.M.

Nos casos n.* 8 e 11 houve concordincia semiolégica
entre a T.C. ¢ a R.M,, sendo aneurismas gigantes parcial
(caso n.° 8), e completamente (caso n.° 11) trombosados.

Apenas em | dos 1] aneurismas a T.C. demonstrou
nodulo calcio mural (caso n.” 10).

DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste trabalho indicam que, actual-
mente, a R.M. se deve incluir no estudo neuro-radiolégico
dos aneurismas intracranianos. Porque a sua riqueza e signi-
ficado semiolégicos sdo revelantes, a R.M. pode mesmo
suplantar a T.C. ¢ a angiografia no esclarecimento de algu-
mas questdes clinicas que sdo fundamentais para o planea-
mento cirdrgico 2.
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QUADRO 8— Resultado da T.C. nos 11 aneurismas estudados por
R.M.

Caso n.°

T.C.®

I Hematoma frontal justa-incisural. Nio demonstra o
aneurisma

2 Hemorragia cerebromeningea e hidrocefalia. Ndo
demonstra o aneurisma

3 Aneurisma com opacificagio homogénea poscontraste; sem
calcificagio parietal

4 Idem

5 Hematoma dos nicleos da base (T.C. antes da laqueagio
da cardtida primitiva). Ndo demonstra o aneurisma

6 Aneurisma com opacificacio homogénea pos contraste; sem
calcificagdo parietal

7 Hemorragia ventricular. Nio demonstra o aneurisma

8 Aneurisma trombosado com lume residual; sem calci-
ficagBes parietais

9 Aneurisma trombosado sem lume residual aparente; sem
calcificagBes parietais

10 Aneurisma com opacificagdo homogénea poscontraste;
nédulo céleico parietal

11 Aneurisma trombosado sem lume residual aparente; sem
calcificagiio parietal

™ T.C. de 1." intengdo (realizada nas fases subaguda e crénica dos
casos com hemorragia meningea). Metodologia convencional de
execu¢do do exame, antes e apos injecgio e/v (bolus) de contraste.

Embora com a R.M. ndo se pretenda substituir a arterio-
grafia carotidea e vertebrobasilar, que sdo imprescindiveis no
estudo morfotopografico de qualquer aneurisma, e respecti-
vas relagGes vasculares de vizinhanga, o seu principal objec-
tivo é propiciar um diagnéstico que contenha ainda mais
informag8es para o neurocirurgifo.

sobretudo no contexto clinico dos aneurismas mais
volumosos, quer se manifestem por sinais expansivos ou
entdo por rotura, que a R.M. pode orientar-nos na caracteri-
zagdo morfologica ¢ relagdes topograficas do saco com as
estruturas nobres, em particular nervosas. Também é possi-
vel demonstrar o fluxo no aneurisma e na artéria de origem,
assim como os sinais de trombose parcial ou total 8,

A sua especificidade diagnoéstica deve-se 4 elevada credibi-
lidade de demonstragio do lume e da parede do aneurisma,
podendo mesmo caracterizar a trombose luminal € mural,
gragas a grande sensibilidade de discriminagio da oxidagio
da hemoglobina %%,

Quanto ao fluxo vascular parece-nos também que as
sequéncias de R.M. de eco de spin ¢ GRASS (flip-angle)
tenham, em conjunto, um valor semiolégico bastante idén-
tico ao da arteriografia. Porém, com a técnica multiplanar
presentemente em uso, ha ainda algumas limita¢Ges que
impossibilitam definir com rigor se o aneurisma tem colo ou
¢ sessil.

Os sinais de R.M. que testemunharam a existéncia de
fluxo vascular foram o void (auséncia completa de sinal) em
eco de spin, com hiper-sinal de refocagem em GRASS '¢.
Fez-se assim o diagnéstico de aneurisma parcialmente trom-
bosado quando, para além destes sinais de fluxo, também se
observaram areas de hiper-sinal em T1 e T2 devido 4 pre-
senca de metahemoglobina . Este hiper-sinal que margina o
contorno do void vascular ¢ atribuivel ao trombo luminal;
enquanto o halo espesso mais periférico de camadas alter-
nantes de hiper e hipo-sinal, ambos em T1 eT2, é geralmente
considerado patognoménico de trombose mural 9. Por vezes
¢ possivel identificar, como sucedeu em 2 dos nossos casos,

Fig. 85— Caso n.° 9. Sindrome do seio cavernoso com discreta exof-
talmia. Agravamento recente das queixas. R.M. coronal, sendo A e
B planos anatémicos idénticos. A—Eco de spin (600/20); B—
GRASSvascular. Aneurisma gigante parcialmente trombosado da
carétida intracavernosa. Identifica-se o lume residual com void em
A, e hiper-sinal por refocagem em B (grandes setas curvas). A refo-
cagem em GRASS também demonstra o colo (ponto). O asterisco
indica a espessa trombose mural. As pequenas setas em A ¢ B indi-
cam a artéria cerebral média desviada pelo saco aneurimatico’

um crescente espesso € circunscrito no contorno da parede
exterior do aneurisma que, sendo hipointenso em T2 e sobre-
tudo no eco de 80 mseg da sequéncia eco de gradiente com
TR longo, pode sugerir desoxihemoglobina por hemorragia
mural aguda 'l

O diagnéstico de aneurisma ndo trombosado ¢ de comple-
tamente trombosado fundamentou-se, respectivamente: na
existéncia de void com refocagem por GRASS, sem sinais de
trombose; ou apenas na visualizagdo da trombose em dife-
rentes estadios de degradagdo da hemoglobina (desoxi, meta
¢ hemossiderina), mas sem sinais de fluxo vascular.

Séo estes aspectos de hematoma mural agudo, subagudo e
crénico — acssiveis por R.M. de alto campo — que podem de
algum modo explicar o crescimento dos grandes aneurismas
trombosados através de sucessivas hemorragias no contorno
exterior do saco, que € rico em capilares ', Nos 2 doentes
em que observamos a provavel existéncia de desoxihemoglo-
bina por hemorragia aguda, havia no caso n.° 7 (de aneu-
risma subcaloso de A2 com 2 cm de didmetro e
completamente trombosado) sinais de hematoma ventricular;
no caso n.” 9 (de aneurisma gigante carotideo paraclinoideu,
com 3,5cm de didmetro, sendo parcialmente trombosado)
havia agravamento recente da exolftamia.
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Fig. 9—Caso n.° 10. Exoftalmia, ptose palpebral e alteragSes cam-
pimétricas aos 4 meses de gravidez, com agravamento recente das
queixas. R.M. axial, sendo A e B os mesmos planos anatémicos.
A —Eco de spin (600/20); B— GRASS vascular. Aneurisma gigante
da carétida intrapetrosa e intracavernosa. O sinal intraluminal de
intermédia intensidade, em A (asterisco), apenas se deve a fluxo
lento porque hé hiper-sinal de refocagem em GRASS (grandes setas
curvas). Exclui-se portanto trombose. Em B a refocagem indica
fluxo de tipo turbilhonar helicoidal. A ponta da seta referencia o
contorno do saco que ¢ constituido por hemossiderina (ndo havia
calcificagio na T.C.). As pequenas setas indicam o normal void da
artéria basilar (em A), com também normal refocagem em GRASS
(em B).

Fig. 10— Idem. Arteriografia videodigital de subtracgdo da cardtida
esquerda. Confirma-se o fluxo turbilhonar lento no saco aneurisma-
tico, sem trombose.

Nos 2 doentes em que se decidiu pela laqueagio da caré-
tida primitiva, o estudo por R.M. do fluxo permitiu excluir a
trombose no caso n.° 5: que era um aneurisma com 2,5¢m de
didmetro da bifurca¢io da cardtida interna. No caso n.°11 de
aneurisma gigante do segmento extracavernoso da cardtida
interna (a nivel do buraco lacero anterior), que foi estudado
por R.M. e angiografia também apés laqueacdo da carétida,
ja havia sinais de completa trombose do saco e da carétida
interna com melhoria clinica. E possivel especular-se, pela
heterogeneidade do void com refocagem homogénea em
GRASS, que no caso n.° 5 a laqueagdo possa apenas ter
diminuido o fluxo aneurismatico que ficou dependente da
comunicante anterior. De resto a dimensdo deste aneurisma
ndo se alterou, ao comparar a arteriografia antes da laquea-
¢do da carétida primitiva, e a R.M. 7 meses depois.

Para além das indicagdes genéricas da R.M. no estudo dos
aneurismas intracranianos, ¢ ainda importante estabelecer o
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Fig. 11— Caso n.° 5. Hemorragia meningea hd 8 meses por rotura
do aneurisma da bifurcagiio da carétida interna direita. Um més
depois faz-se laqueagiio da carétida primitiva. R.M. coronal, sendo
A e B planos anotémicos idénticos. A— Eco de spin (600/20); B—
GRASS vascular, Existe hiper-sinal homogéneo por refocagem em
GRASS, excluindo-se trombose do aneurisma (grandes setas cur-
vas). A pequena seta em A indica o void normal do sifdo carotideo
por revascularizagio através da cardtida externa.

Fig. 12— Caso n.” 9. Sindrome do seio cavernoso, com agravamento
recente das queixas. R.M. no plano axial, em eco de gradiente
(2000/80), 5 mm. Aneurisma gigante parcialmente trombosado da
cardtida intracavernosa (ver Fig. 9). Na margem da sua parede
existe crescente espesso de acentuado hiper-sinal em T2, que se deve
4 desoxihemoglobina por hemorragia aguda (pontas da seta). Na
T.C. nio existia calcificagdo.
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Fig. 13— Caso n.° 7. Hemorragia cerebromeningea ha | més. A
angiografia carotidea ndo demonstrou aneurisma. R.M. no plano
axial, em eco de gradiente (2600/30), 5 mm. Aneurisma subcaloso
da artéria cerebral anterior 4zigos (seta pequena) — confimagio
cirtirgica. A grande seta curva indica o aneurisma sem void, com
mancha central hiper-intensa devido i metahemoglobina, e halo
periférico hipo-intenso por hemossiderina. A regido mural hipo-
-intensa que é mais espessa corresponde a desoxihemoglobina
(hemorragia aguda). Nio havia calcificagdes na T.C.. O asterisco
referencia o hematoma intraventricular.

seu interesse particular em relagdo a topografia. Sendo os
aneurismas volumosos prevalentes no sifdo carotideo, onde a
maioria se expressa por compressio dos oculo-motores, do
V par, das vias optoquiasmaticas ¢ do eixo hipotalamo-
-hipofisario 22|, entdo a R.M. tem indica¢do hoje conside-
rada formal no diagnéstico diferencial com outras lesdes
expansivas da base, as quais sdo frequentes e podem envol-
ver os segmentos intra-cavernosos e supraclinoideu da car¢-
tida interna 2>, Nos aneurismas carotideos paraclinoideus
ventrais, em que nem sempre a arteriografia demonstra com
exactiddo a sua localizagdo intracavernosa %, a R.M. pode
ajudar a definir estas relagSes anatémicas e, assim, poder
prever-se a dificuldade ou impossibilidade da clipagem. Nos
casos n.” 3, 6 e 9 foi-nos possivel estabelecer as relagdes dos
aneurismas com o seio cavernoso e a origem da artéria oftal-
mica; no caso n’° 9 demonstrou-se mesmo que o colo era
intracavernoso.

Sdo porém conhecidas as limitagSes da R.M. no diagnés-
tico da hemorragia aguda cisternal, enquanto ndo houver
suficiente concentragio de metahemoglobina para condicio-
nar o encurtamento do Tl %, o que geralmente demora 3-4
dias apés a formagio do hematoma 2%, e depende dos meca-
nismos predominantes na remogio sanguinea . Se na fase
aguda a T.C. é superior 4 R.M. na detecgdo da hemorragia
subaracnoideia, a evanescéncia da respectiva hiperdensidade
também é rapida e pode mesmo desaparecer apds a primeira
semana -3,

Nos nossos doentes em que o aneurisma se manifestou por
rotura, a T.C. ¢ R.M. realizadas nos periodos subagudo e
cronico, demonstraram com igual sensibilidade a intensa
hemorragia meningea ou cerebromeningea. Mas a R.M. teve
maior capacidade de simultinea visualizagdio do aneurisma,
e portanto maior precisio no fundamento clinico, que nem
sempre per se nos orienta sobre a topografia 2%,

Embora ainda haja quem proponha a T.C. para directa
demonstra¢io dos aneurismas intracranianos %, tal possibi-
lidade s6 é exequivel & custa de protocolos de intensa exposi-
¢do a radiagdo X e de grande quantidade de contraste
iodado, o que pode ser imprudente e dificultar o acesso ime-
diato a arteriografia.

A presenca, na R.M., de pequenos focos cisternais adja-
centes ao saco aneurismatico, sendo hiper-intensos em T1 e
atribuiveis 4 metahemoglobina por suspeita de rotura, nem
sempre coincide com a clinica de Femorragia subaracnoideia.
Apesar destes focos serem iden .icdveis em 7 dos nossos
casos, unicamente em 3 havia manifestacéo clinica de hemor-
ragia meningea. Nos outros 4 havia apenas sinais de com-
pressdo, todavia 2 deles tinham agravamento recente das
queixas fazendo supor a eventual irritagdo hemdtica das
estruturas meningonervosas do seio cavernoso (ou da sua
vizinhanga), ou entdio por aumento das dimensdes do aneu-
risma gigante. Deste modo parece-nos por enquanto sensato
que, perante a clinica de hemorragia subaracnoideia, sé seja
licito afirmar-se por R.M. a rotura causal quando houver
inequivoco hematoma cisternal ou ventricular subagudo
(como se verificou nos casos n.** 1, 5, 7), e ainda nos peque-
nos aneurismas ndo trombosados.

Quanto as sequéncias de estudo por R.M., e atendendo as
limitagdes da refocagem de alguns fluxos rapidos por eco de
spin com ecos duplos, parece-nos bastante demonstrativo o
interesse da refocagem por GRASS visto ser reproduti-
vel 163 e poder semiologicamente relacionar-se com a arte-
riografia. £ também ja possivel aplicar-se esta técnica rapida
de flip-angle, em aquisi¢do tridimensional, ao estudo com
interesse clinico da circulagio extra e intracraniana 7%, A
vantagem das sequéncias de eco assimétrico de gradiente,
que foram utilizadas neste trabalho, tem sido cada vez mais
reconhecida na discriminag¢do, em altos campos, de substan-
cias paramagnéticas como sejam a metahemoglobina ¥.

CONCLUSAO

Estuda-se a expressdo semioldgica por R.M. de 1! aneu-
rismas intracranianos, cujas dimensdes variavam entre 0,5-
4.8cm, sendo a sua manifestagdo clinica de lesio expansiva
em 6 doentes, ¢ de rotura noutros 5.

O equipamento utilizado foi o Signa 1.5 T da GE, nas
sequéncias de eco spin e eco de gradiente para as pondera-
¢bes habituais em T1 e T2 respectivamente, e também a refo-
cagem por GRASS (fast-scan ou flip-angle) para cacterizar o
fluxo vascular. Este estudo por R.M. foi confrontado com a
T.C. de alta resolugdo com contraste e/v, € com a angiogra-
fia carotidea e vertebrobasilar convencional ou digital.

Os resultados foram discriminados segundo a evolugio
dos sinais de R.M., em relagio ao fluxo sanguineo e a pre-
senca dos produtos de oxidagio da hemoglobina que foram
localizaveis no lume e parede do saco aneurismatico, ¢ tam-
bém nas regides adjacentes: parenquimatosa, cisternal e
ventricular.

Conclui-se que a R.M. deve hoje integrar-se na rotina
neuro-radiolégica de estudo dos aneurismas intracranianos,
em particular quando se suspeita de serem volumosos e/ou
trombosados, e ainda nos que se localizam na regido esfeno-
cavernosa, porque a sua especificidade pode muito contri-
buir para o planeamento cirirgico. A R.M. ao demonstrar o
fluxo sanguineo no saco do aneurisma e na artéria de origem
pode orientar a arteriografia, cujo interesse semiolégico se
torna entio mais selectivo. A sua principal limitagdo estd
apenas restrita & demonstragio da hemorragia subaracnoi-
deia aguda.
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