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RESUMO

Os AA revêem 4 casos de grandes malformaç&s arteriovenosas (MAV5) — 3 cerebrais e 1 medular
— que são ilustrativos da evolução da sua técnica de oclusão endovascular. O interesse das emboliza
ções, que foram sempre preliminares da cirurgia, é discutido em função da clínica, do mais fácil acesso
ao nidus e da potencial prevenção de alguns riscos operatórios.

SUMMARY
Notes on the evolution of the tecnlques for tbe embolisation of cerebral and medulary AVM’s and thelr
cllnlcal grounds

The authors revised 4 cases of large AVM’s — 3 cerebral and 1 medullary — illustrating the
evolution of their tecnique of endovascular occiusion. These embolisations always preceeding the sur
gery have their interest discussed in terms of the clinical grounds, the easiest access to the nidus and the
possibiities of preventing some of the surgical risks.

INTRODUÇÃO

Na nossa memória a primeira referência na literatura
médica sobre o interesse terapêutico da angiografia cerebral
deveu-se a Egas Moniz na sua Comunicação, em 1929, nas
Sessões Científicas do Hospital Escolar de Santa Marta.’

Desde essa ocasião até ao presente foram enormes os
avanços técnicos e tecnológicos dos equipamentos radiológi
cos, dos produtos de contraste e do material de cateterismo
arterial que permitiram encarar a possibilidade, com resulta
dos clínicos satisfatórios, da embolização das MAVs do SN
com partículas e líquidos polimerisáveis.

A oclusão endovascular com propósitos clínicos rigorosa-
mente estabelecidos iniciou-se entre o final da década de 60 e
os princípios de 70, tendo como principais pioneiros Luesse
nhop 2, Doppman ~, Newton ~, Sano ~, Djindjian 6 e Serbi
nenko ~. Porque o objectivo essencial da embolização era
precirúrgico cedo os neurocirurgiões e neurorradiologistas se
integraram numa estratégica terapêutica, na qual a técnica
angiográfica se notabilizou graças aos rápidos progressos
sobre balões, microcateteres e novos agentes embolígenos.

Entre nós foi em 1980 que a embolização das MAVs do
SN por cateterismo transarterial se iniciou, num contexto em
que a angiografia perdia alguma influência no diagnóstico
neurorradiológico face à TAC.

Se ainda hoje se discutem algumas indicações da emboli
zação das MAVs cerebrais e medulares 8-11, cada vez mais se
acumulam argumentos que favorecem o seu interesse —

sobretudo preliminar da cirurgia — nos casos seleccionados
pela clínica, em que é exequível a selectividade do catete
rismo, a oclusão do nidus, e a prevenção da migração embó
lica para a circulação venosa i2~

Os 4 casos que serão explanados neste trabalho (3 MAVs
cerebrais e 1 medular) foram retirados do nosso arquivo,
com a finalidade de historiar a evolução técnica da sua
embolização que — no decurso do presente ano — teve uma
significativa modificação.

CASOS CLÍNICOS
Caso n.° 1— AM, 23 anos, sexo masculino. Crises convulsi
vas há 1 ano, resistentes ao tratamento e de repetição fre
quente. Foco temporal direito no EEG. Exame neurológico
normal.

Angiografia cerebral — MAV temporoparietal direita, de
alto débito, com nidus de cerca de 6 cm de profundidade,
sendo cortico-subcortical em cunha de vértice no ventrículo
lateral. Os pedículos eram predominantes de M4, recebendo
também pequenos ramos de A5 possivelmente através de
anastomoses corticopiais. Muito discreto componente duro
pial da meníngea média. Predomínio da drenagem para duas

1 1 l
Fig. 1.1 — Caso n.° 1.— Arteriografia carotídea antes da emboliza
ção Frente. A hemodinâmica da MAV é diferente nos 2 3 superfi
ciais ff1) e no 1 3 subcortical profundo (T2), este último de menor
velocidade circulatória. As setas indicam as veias de drenagem corti
cal (grandes setas) e profunda (pequenas setas). Existência de con
gestão vascular cerebral adjacente ao nidus no território corticopial
(asterisco).
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volumosas veias corticais. O leito profundo drenava também
para a veia sílvica e para veia subependimária.

Embolização em Junho/1980 com 150 pequenas partículas
de Silastie introduzidas, sob fluxo livre, através de sonda 6 F
colocada no sifão carotídeo (punção carotídea directa com
colocação de baínha valvulada). Sem acidentes nem inciden
tes. Fig. 1.2.

Operado 2 semanas depois (Dr. Cunha e Sá) com remoção
de 3/4 da MAV, apenas restando pequeno nódulo junto das
origens venosas, superficial e profunda, de drenagem
(Fig. 1.3).

Comentário: A embolização facilitou o acesso cirúrgico ao
nidus e às veias de drenagem. Após a embolização houve
redução de calibre das artérias sílvicas e do nidus (cerca de
75%). O ralentamento da drenagem cortical fazia prever a
oclusão das fístulas a v. Também desapareceu a turgescência
vascular perifocal. Persistiu o componente profundo da
MAV cuja hemodinâmica não propiciou a sua privação
angiográfica.

Fig. 1.2— Idem após embolização com partículas de Silastic em
fluxo livre. Redução global de cerca de 75% do nidus em particular
da sua região de transição com as veias corticais. Persiste o nidus
profundo. Desaparecimento da congestão vascular (comparar com a
Fig. 1.1).

Caso n.° 2— MJT, 28 anos, sexo feminino. Crises convulsi
vas há 5 anos com aumento progressivo de frequência, e ulti
mamente resistentes ao tratamento. TAC com sinais de
hemorragia parenquimatosa sem expressão clínica. Exame
neurológico normal.

Angiografia cerebral (Fig. 2.1) — MAV parieto-occipital
direita, de alto débito, com nidus de cerca de 4,5 cm sendo
cortico-subcortical em cunha de vértice no atrio ventricular.
Os pedículos tinham origem em M5 e P5. A drenagem era
preferencial para veias corticais dilatadas e tortuosas (super
ficial e interhemisférica). Na arteriografia vertebrobasilar
existia faixa de anastomoses corticopiais adjacente ao nidus.

Embolização em Março! 1987 com partículas e pequenas
esferas de Silastic (embebidas em sulfato de bário) introduzi
das em fluxo livre, numa única sessão, através de sonda 7 F
colocada por via femural na carótida interna (150 embolos) e
na vertebral (50 embolos). Sem acidentes nem incidentes.

Fig. 2.1 — Caso n.° 2.— Angiografia carotídea (à esquerda) e verte
bral (à direita) demonstrando os 2 departamentos contíguos da
MAV e respectiva drenagem (setas). O asterisco representa as anas
tomoses corticopiais adjacentes ao nidus.

Fig. 1.3 Idem após cirurgia. Estão referenciadas por setas o nidus
residual e as veias de drenagem superficial (grande seta) e profundas
(pequenas setas).

A TAC realizada 1 dia depois identifica a presença de
embolos no nidus, e alguns também na região occipital
interna contralateral (Fig. 2.2).

Foi operada 10 dias depois com remoção completa da
MAV (Dr. Martins Campos). A Fig. 2.3 corresponde à
angiografia carotídea que foi realizada 2 1 / 2 anos depois.

Comentário: A embolização facilitou o acesso cirúrgico ao
nidus. Após a oclusão endovascular dos pedículos originá
rios da cerebral média e posterior houve significativa priva
ção dos leitos vasculares contíguos, sobretudo do
departamento superficial. A fuga de alguns embolos, que foi
reconhecida na TAC, não teve expressão clínica.

Caso n.° 3—AS, 53 anos, sexo masculino. Hemorragia
cerebromeníngea há 3 meses, com hemiparesia e afasia. Na
TAC (Novembro/1989) existia MAV frontoparietal
esquerda cortico-subcortical em cunha de vértice no ventrí
culo lateral e corpo caloso.
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2

Fig. 2.2—Idem. TAC 24 h depois da embolização com Silastic
(partículas e esferas) em fluxo livre na vertebral direita. Presença de
embolos na região interna occipital contralateral (seta).
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nítidas anastomoses corticopiais e duropiais, estas últimas
demonstráveis por cateterismo selectivo da carótida externa
(Figs. 3.3 e 3.4). Acentuada supressão arteriográfica (steal)
que condicionava intensa opacificação do nidus pela caró
tida contralateral através de AI e da comunicante anterior,
ambas de grande calibre. Coexistia pequeno nidus contíguo
temporo-insular profundo através de ramo perfurante de
MI. A drenagem predominante era cortical superior por
complexo emaranhado de veias largas, tortuosas e com
plicaturas.

A embolização de um dos dois principais pedículos e do
nidus realizou-se com 1,0 cc de Histoacryl (misturado com
lipiodol e pó de tantálio) por injecção junto do nidus através
de cateterismo coaxial com Tracker (via femural), e depois
de assegurado o tipo terminal da artéria (Fig. 3.5). Na
Fig. 3.6 está representado o molde radiopaco do pedículo
ocluído. A Fig. 3.7 demonstra os aspectos arteriográficos
antes e após embolização. Sem acidentes nem incidentes.
Aguarda-se a embolização do outro pedículo e a cirurgia
(Dr. Magro Jacinto).

Comentário: Trata-se de uma volumosa MAV frontopa
rietal esquerda, de alto débito e com inúmeras fístulas a/v
que condicionavam supressão arteriográfica dos territórios
adjacentes, e mesmo de M5 contralateral. Existiam também
extensas anastomoses corticopiais e duropiais que poderão
eventualmente complicar a cirurgia. A embolização foi então
planeada com o supremo objectivo de modificar a hemodi
nâmica, e assim poder diminuir o potencial risco de redistri
buição da perfusão (normal perfusion pressure
break:hrough).

Caso n.° 4— CC, 27 anos, sexo masculino. Fez 4 episódios
de HSA num período de 3 anos, o último em 1982. Sín
drome piramidal bilateral, com reflexos clónicos nos MI e
paresia flácida no MSD. Fez angiografia em Novem
bro 1982 que demonstrou MAV medular cervical que foi
embolizada com durameter, tendo apenas havido’ ralenta
mento circulatório. Até 1987 não teve evolução do défice, e
até agora não houve HSA. Durante 1988 associou-se sín
drome radicular C8 direito com reflexos braquial e radial
diminuidos, progressiva redução da força no MSD, e dis
creta espasticidade dos MI.

Angiografia em Outubro 1989— A MAV tinha caracterís
ticas idênticas às de 1982. Era multipediculada tendo a prin
cipal artéria nutritiva origem na cervical profunda direita
(Fig. 4.1). Existiam volumosas ectasias arteriais intradurais.
O nidus era de alto débito e atingia a região posterior medu
lar de C7 (Fig. 4.2, correspondente à R.M.). A drenagem
fazia-se para veias largas e tortuosas que atravessavam o
canal de conjugação direito em C7-Dl (Fig. 4.3).

31.
Fig. 2.3 Idem. A angiografia carotidea confirma a resseção total
da MAV (também inexistente por arteriografia da vertebral que não
está representada).

Angiografia cerebral (Janeiro 1990)— Confirma-se a
volumosa MAV frontoparietal de alto débito cujos pedículos
eram predominantes de M3 e A4 (Figs. 3.1 e 3.2). Havia

Fig. 3.1—Caso n.° 3.—TAC que demonstra a topografia, as
dimensões e as relações profundas da MAV com o ventrículo lateral
e corpo caloso.
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Fig. 3.3— Idem. Arteriografia da carótida interna direita (de frente)
indicando a hipertrofia de Ai e da comunicante anterior (seta).
Demonstra-se com maior clareza o vasto território de anastomoses
corticopiais que é adjacente ao nidus da MAV (asterisco).

LI [‘E

Fig. 3.2 — Idem. Angiografia da carótida interna esquerda: de frente
(tempo arterial—em cima) e perfil (tempo venoso—em baixo).
Referencia-se o nidus superficial (estreia opaca), o nidus profundo
dependente de ramo perfurante de Ml (estrela transparente), e o
território corticopial (asterisco). As setas indicam algumas plicaturas
venosas.

Fez-se a embolização, em Janeiro 1990, por cateterismo
coaxial com Tracker da cervical profunda (via femural),
tendo-se ocluído a MAV com 1,2 cc de Histoacryl misturado
com lipiodoi e pó de tantálio. O imediato controlo arterio
gráfico demonstrou a extensa privação do nidus (cerca de
80%) e a oclusão dos aneurismas (Fig. 4.4). Sem acidentes
nem incidentes.

Nas 48 horas seguintes houve nítida melhoria da força
muscular no MS e da marcha. Presentemente (Abril) houve
melhoria subjectiva da força muscular e da marcha, tendo o
doente retomado a sua actividade profissional de
desenhador.

Comentário: A rigorosa caracterização topográfica por
R.M. e o estudo por angiografia da hemodinâmica desta
MAV medular posterior, de tipo glómico, foram determi
nantes na decisão da oclusão endovascular. Os principais
objectivos foram: reduzir a pulsatibilidade dos aneurismas
que condicionavam compressão medular, prevenir o risco
hemorrágico, e ainda diminuir o fluxo e calibre do colector
venoso transraquidiano. Ë possível agora reavaliar-se a indi
cação cirúrgica (Dr. Raimundo Fernandes).
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Fig. 3.4— Idem. Arteriografia da carótida externa esquerda (perfil)
demonstrando as extensas anastomoses duropiais (asterisco).

DISCUSSÃO

As MAVs que foram estudadas—3 cerebrais e 1
medular—testemunham a evolução das nossas técnicas de
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Fig. 3.5— Idem. Cateterismo superselectivo do pedículo postero
-inferior da MAV demonstrando ser terminal. Perfil. Ponta do cate-
ter (seta).
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3.7 .

Fig. 3.7 Idem. Arteriografias de perfil da carótida interna
esquerda: antes (A) e após oclusão (B). Não há revascularização
imediata do nidus ocluído a partir do outro principal pedículo da
MAV (ainda não embolizado).
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Fig. 3.6—Idem. Molde radiopaco após oclusão do pedículo e nidus
com cianocrilato. Perfil.

cateterismo e embolização entre 1980-90. Enquanto nos pri
mórdios a embolização art!flcial de Luessenhop2 se desti
nava à oclusão passiva e indiscriminada do leito vascular,
presentemente o cateterismo directo dos pedículos arteriais
da MAV já nos permite estudar com rigor a sua arquitectura
e hemodinâmica 13 que têm particular interesse na cirurgia. ~

Estabelecida a indicação da embolização por discussão
conjunta da neurocirurgia e neurorradiologia haverá que
ponderar-se tecnicamente a sua execução, em função dos
objectivos a atingir e dos riscos a prever que deverão ser
inferiores aos da cirurgia imediata. 15.16 Se na decisão cirúr
gica pesam sobremaneira o quadro clínico, a história natural

e o tipo de MAV 17-22 (tamanho, localização, angio
arquitectura e hemodinâmica sobretudo do nidus e da drena
gem venosa), também antes e durante a embolização os
mesmos quesitos devem ser motivo de constante reflexão
pelo neurorradiologista; por isso privilegiamos o trabalho
em equipa.

A principal finalidade da embolização quando preliminar
da cirurgia, como aconteceu nestes 4 doentes, foi a diminui
ção do nidus, a oclusão das suas conexões fístulosas, a redu
ção de calibre das artérias nutritivas e do fluxo nas veias de
drenagem, e ainda a diminuição da pulsatibilidade dos aneu
rismas. A consequente modificação da hemodinâmica tam
bém poderá preverfir a congestão venosa adjacente, e a
redistribuição da normal perfusão (normal perfusion pres
sure breakthrough). 23.24

O desaparecimento de aneurismas de hiperdébito após a
oclusão do nidus é outro possível objectivo ao avaliar-se o
risco ~ que tem elevada morbilidade e
mortalidade. ‘°

As MAVs dos casos n.° 1 e 2 foram por nós embolizadas
segundo a técnica proposta em 1979 por MuIlan e col. 27~
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Fig. 4.1 — C so n.° 4. Arteriografia selectiva da art&ia cervical pro
funda direita (de frente) demonstrando os aneurismas (a) e o nidus
da MAV (b).

Fig. 4.2—Idem. R.M. no plano sagital. A angio-arquitectura da
MAV medular de tipo glómico. Demonstra-se que os aneurismas
são intradurajs (seta).

Nestes doentes houve a possibilidade de lançar as partículas
de Silastic em fluxo livre, atendendo ao grande calibre das
artérias nutritivas que eram predominantes da cerebral
média, e ainda devido à menor resistência periférica nos
nidus28. Este método de oclusão provisória nunca era selec
tivo porque tanto poderia atingir as artérias terminais como
as de passagem que apenas emitem colaterais. Era grande o
risco de fuga de embolos29, como sucedeu no caso n.° 2,
sobretudo no decurso da privação do leito vascular que
reduzia o efeito de sucção da MAV. Os factores que condi
cionavam o percurso dos embolos e as regras que determina-

Fig. 4.3— Idem. As veias de drenagem da MAV (setas) e o colector
extrarraquidiano.
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Fig. 4.4 Idem. Arteriografia selectiva da cervical profunda após
embolização com cianocrilato. Exclusão angiográfica dos aneuris
mas e de grande parte do nidus (comparar com a Fig. 4.1). A seta
indica o molde radiopaco do pedículo ocluído.

vam a cessação da embolização eram muito diversas 30, e de
avaliação bastante subjectiva. No caso n.° 1 a oclusão só
atingiu o território superficial do nidus, não tendo havido
condições hemodinâmicas que propiciassem a privação do
componente subcortical profundo.
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Nos casos n.°s 3 e 4 a embolização definitiva com ciano
crilato directamente nos maiores pedículos das MAVs cere
bral e medular, já possibilitou a oclusão selectiva dos nidus
segundo a técnica actual de L.asjaunias e col. 31, que exige o
correcto posicionamento do microcateter por radioscopia de
alta definição. Na MAV medular (caso n.° 4) a oclusão
simultânea dos aneurismas e do maior componente do nidus
alterou significativamente a hemodinâmica, com benefício
clínico imediato. Foi possível assim ter-se eliminado o mais
provável factor de hemorragia, embora não se tivesse ainda
realizado a revisão angiográfica tardia ().

Poderemos ainda especular, a propósito do caso n.° 3, se
a embolização quando completa dos dois principais pedícu
los não possa ter efeito na prevenção do eventual edema e
hemorragia subsequente à cirurgia das grandes MAVs. As
características hemodinâmicas desta MAV (alto débito com
supressão arterial e provável isquemia crónica adjacente,
vasto território anastomótico) podem disso ser sugestivas.24

Em conclusão: a oclusão endovascular pode ter um signifi
cado clínico cada vez mais relevante à luz dos actuais conhe
cimentos sobre a complexa fisiopatologia das MAVs
cerebrais e medulares. A sua contribuição no planeamento
operatório implica que os riscos sejam inferiores aos da
cirurgia, sendo deveras importante as relações interdiscipli
nares que fundamentam — também entre nós —a actuação
neurorradiológica.
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