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RESUMO

A teraputica endovascular nos aneurismas cerebrais tem conhecido progressos técnicos significati-
vos, particularmente relacionados com novos sistemas de microcateteres ¢ diferentes tipos de balSes
insufldveis. Revendo sete casos de aneurisma gigante cerebral, tratados por abordagem intra-arterial, os
autores apresentam os seus resultados salientando e discutindo as diferentes possibilidades de terapgu-
tica angio-cirGrgica actualmente existentes.

SUMMARY

Endovascular therapy in giant cerebral aneurysms

The endovascular therapy in cercbral aneurysms has met significant technical progress, specially
related with new microcatheters and different types of detachable balloons. Reviewing seven cases of
giant cerebral aneurysms treated by intra arterial approach, the authors present their results pointing
out and discussing the different angiosurgical therapy that can actually be used.

INTRODUCAO

Os aneurismas gigantes que representam 5% dos aneuris-
mas cerebrais, frequentemente apresentam uma parede
muito espessa, fibrosada e calcificada, além de ser geral-
mente dificil uma completa individualiza¢iio do colo aneuris-
matico quando existe. Estes factos associados & presenga de
artérias colaterais emergindo do préprio saco, tornam mui-
tas vezes impossivel uma adequada manobra cirlirgica sem
causar severa angulagdo ou mesmo oclusio da artéria onde
se situa o aneurisma! Miltiplas alternativas t&¢m sido pro-
postas tentando encontrar solugdio terapfutica para estas
graves lesdes que clinicamente se podem apresentar como
lesdo expansiva, hemorragia subaracnoideia ou com sinto-
matologia isquémica trombo-embélica 2. Comegou-se por
utilizar a laqueagdo cirtirgica do eixo arterial principal?,
para mais tarde apds os trabalhos pioneiros de Serbinenko *,
Debrun, Fox e Vinuela 5 se iniciar o uso da via intra-arterial
com oclusio arterial proximal adjacente ao local de origem
do aneurisma. Contudo, por vezes estas técnicas ndo previ-
nem subsequente ruptura da lesio podendo ainda ocorrer
défice isquémico irreversivel &. Nestes tltimos anos o desen-
volvimento de novos microcateteres e baldes de latex e sili-
cone permitiram notédveis avangos das técnicas
endovasculares com Shcheglov?, Grant Hieshima & e Moret °
a apresentarem as primeiras séries de aneurismas cerebrais
tratados por emboloterapia com preservacdo arterial.

MATERIAL E METODOS

Sdo sete doentes, sendo trés do sexo masculino e quatro
do sexo feminino, com uma distribui¢io etaria predomi-
nando acima dos 54 anos, salientando-se contudo um caso
com nove anos de idade. A localiza¢do dos aneurismas mos-
trava, quatro na cardtida cavernosa, um na carétida supra-
clinoideia, um na artéria cerebral média — segmento M2 e
um do apex da artéria basilar.

Os aneurismas cavernosos, clinicamente apresentaram-se
com parésias oculomotoras, o aneurisma da artéria basilar
foi responsdvel por uma hemorragia subaracnoideia e os
aneurismas da cerebral média — M2 e da cardtida supracli-
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noideia comportaram-se como lesdes expansivas
inespecificas.

Em todos os doentes foi realizado previamente estudo
angiografico cerebral completo incluindo teste de Alcock,
efectuando-se igualmente Tomografia Computorizada
craneo-encefélica e em alguns exame de Ressondncia Magné-
tica. Os casos foram discutidos individualmente com a
equipa neurocirurgica responsdvel tendo sido sempre tomada
uma decisdo conjunta multidisciplinar.

Em quatro doentes foi efectuada oclusdo proximal da
artéria carétida interna com baldes destacaveis de silicone ou
latex — trés aneurismas da carétida cavernosa e um da car6-
tida supraclinoideia. No aneurisma do apex da artéria basi-
lar ¢ num aneurisma cavernoso direito a intervengdo
consistiu em emboloterapia intrasacular do aneurisma com
um baldo de silicone que foi insuflado com contraste isosmo-
lar. Oclusdo arterial da artéria cerebral média esquerda, pos
origem das artérias lenticulo-estriadas, foi realizada no caso
do aneurisma gigante fusiforme do segmento—M2.

Angiografia de controle foi sistematicamente efectuada
sete a quinze dias apds a intervengdo, realizando-se depois
follow-up clinico, TC ou ressonincia magnética e angiogra-
fia somente nos casos de trombose incompleta do saco
aneurismatico.

No respeitante a resultados obtivemos trombose completa
do aneurisma em quatro doentes, trombose incompleta no
caso do aneurisma supraclinoideo carétideo e oclusdo intra-
sacular do aneurisma da basilar € num aneurisma cavernoso
direito. Melhoria clinica ocorreu em seis doentes. Na morbi-
lidade e mortalidade relaciondvel com as intervengdes tive-
mos um caso de 6bito com extenso enfarte hemisférico
direito.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O uso de baldes destacdveis para ocluir lesdes vasculares
foi primeiramente defendido por Serbinenko ¢ que desenvol-
veu inicialmente esta técnica para tratar fistulas carétido-
-cavernosas ¢ malformagdes artério-venosas.
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Fig. la—Caso 1— Angiograma da carétida esquerda apresen-
tando aneurisma da car6tida cavernosa esquerda.

Fig. 1b— Caso 1— Angiograma da car6tida direita apés oclus3o
da carétida interna esquerda com dois baldes tipo “Debrun” (setas),
ndo se observando opacificagdo do aneurisma e persistindo fluxo
inter-hemisférico.

Posteriormente Debrun, Fox e Vinuela utilizaram em
grandes séries de doentes baldes destacéveis de latex para
ocluir a artéria de implantacdo do aneurisma o mais proxi-
mal possivel da lesdio 51012, Esta operagdo é semelhante em
principio & tradicional laqueagdo da artéria carétida —
comum ou interna 3, mas ¢ realizada sob anestesia local com
uin completo controlo neurolégico do doente, além de que
uma vez que o fluxo ¢ interrompido mais préximo da lesio
um melhor efeito hemodindmico pode ser obtido com conse-
quente trombose do saco aneurismatico. Actualmente a
Tomografia Computorizada e particularmente a Ressonin-
cia Magnética sio os exames necessirios para apreciar a
trombose progressiva do aneurisma 1> Nés utilizamos a téc-
nica de oclusdo da carétida interna proximal ao aneurisma
descrita por Debrun, Fox e Vinuela 5 ¢ Berenstein ' em trés
doentes —casos 1, 5 ¢ 6 — obtendo-se trombose completa do
aneurisma em dois casos da carétida cavernosa — direita e
esquerda e trombose incompleta no aneurisma supraclinoi-
deo a direita que contudo também mostrou evidente melho-
ria do quadro clinico. Em todos estes casos a op¢do pela
técnica de oclusdo carotidea interna com baldo destacdvel
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Fig. 2a —Caso 2 — Angiograma vertebral esquerdo mostrando
volumoso aneurisma do apex da artéria basilar.

! 5 y =
Fig. 2b —Caso 2 — Angiograma de controle imediatamente apés
colocagdo do baldo (tridngulo) dentro do saco aneurismatico (seta).

baseou-se nas grandes dimensdes dos aneurismas e nos
aspectos morfolégicos irregulares, por vezes multisacular e
com dificuldade de diferenciagio do colo da les3o. Tiveram
também importéncia na decisio os estudos de tomografia
computorizada e ressonincia magnética comprovando a pre-
senga de trombos antigos e frescos intrasaculares !>, Debrun
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Fig. 2c—Caso 2 — Angiograma de controle evolutivo dez dias p6s
embolizagio comprovando oclusdo do aneurisma persistindo insu-
flado o baldo (tridngulo).

realgou estes aspectos salientando que por vezes a manobra
de oclusdio do aneurisma mantendo permedvel a artéria de
origem comportava varios riscos como a ruptura da lesdo,
oclusdo parcial e fenémenos embélicos -2 Os resultados
obtidos com auséncia de morbilidade e mortalidade parecem
comprovar que a oclusdio da caré6tida interna com baldo des-
tacdvel mantém-se quando indicada uma técnica eficaz parti-
cularmente nos aneurismas gigantes cavernosos sem
evidéncia de colo.

No caso n.° 3 tentimos a oclusdo do colo de um enorme
aneurisma gigante cavernoso direito utilizando um baldo de
latex. Foi tomada esta decisdo atendendo a débil circulagdo
do poligono de Willis a nivel da comunicante anterior e pos-
terior '’ e ainda devido & intolerdncia durante o teste de oclu-
sio da car6tida. Conseguimos colocar o balio bem
posicionado no colo lesional mas apds ser destacado a turbu-
léncia e o efeito do jacto langaram-no para o interior do saco
¢ posteriormente para a car6tida interna com a oclusdo da
mesma que foi seguida de enfarte macico do hemisfério
direito. Este tipo de manobra comporta pois riscos elevadis-
simos e consideramos ndo resultar excepto se eventualmente
o baldo depois de posicionado ndo fér destacado persistindo
ligado & extremidade do microcateter que é depois suturado
ao tecido celular subcutineo na 4rea de pungdo arterial '€,
Outra hip6tese serd o uso de “coils” intrasaculares de modo
a induzir trombose intra-aneurismatica. Por outro lado e
perante uma deficiente circulagfio inter-hemisférica tem par-
ticular importancia a realizagio prévia de by-pass carétida
externa — cardtida interna’.

Nos aneurismas gigantes supracavernosos a percentagem
de trombose completa apds oclusdo da carétida é menor !¢
-2, Atendendo a este dado e ainda ao facto de se tratar de
um aneurisma gigante fusiforme silvico esquerdo — caso
n.° 4—decidimos nesse doente proceder A oclusdo da artéria
cerebral média no segmento de transicio M1-M2 ap6s a ori-
gem das artérias lenticulo-estriadas. A intervengfo foi reali-
zada com um baldo de silicone colocado na extremidade de

Fig. 3 —.Caso 3-—Tomogramas computorizados pés embolizagdo
onde se identifica aneurisma gigante da cardtida cavernosa direita,
baldo insuflado com contraste isosmolar (seta) e extenso enfarte
hemisférico direito.

um microcateter Tracker 18 e durante 20 minutos foram
efectuados miiltiplos testes de monitorizagio neurolégica
antes de se destacar o baldo. Esta técnica esta de acordo com
o torniquete arterial cirtirgico utilizado por Drake ¢ Peerless
em aneurismas gigantes inclipaveis da artéria cerebral média
¢ da basilar 7.8,

V. Shcheglov? apresenta actualmente a maior série de
doentes — 168, nos quais o saco aneurismatico foi ocluido
por um baldo sem sacrificar a artéria de origem —93. Desde
este trabalho pioneiro tém sido descritos miiltiplos casos de
oclusdo endovascular de aneurismas intracranianos com
baldes destacdveis. Grant Hieshima e seus colaborado-
res 39221 descreveram esta técnica em aneurismas da artéria
cerebral média, carétido-oftdlmica, carétida cavernosa e
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M [ i F
Fig. 4a— Caso 4 — Angiograma da cardtida esquerda
identificando-se aneurisma fusiforme da artéria cerebral média
esquerda.

Fig. 4b—Caso 4— Angiograma da carétida esquerda pés oclusdo
distal da artéria cerebral média esquerda com um baldo de silicone
(seta).

Fig. 4c— Caso 4—Tomografia computorizada com contraste IV
pré-embolizacio identificando-se aneurisma gigante parcialmente
trombosado da artéria silvica esquerda-M,
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Fig. 4d— Caso 4— Tomografia computorizada com contraste 1V
um més ap6s emboliza¢do observando-se o baldo insuflado (seta) e
trombose do saco aneurismitico com areas parietais de calcificagdo
e habitual captagdo..

Fig. 5a— Caso 5— Angiograma da carétida direita com aneurisma
da carétida cavernosa direita.

apex da basilar. Um problema major a considerar nestas
grandes lesGes é se o saco deve ou ndo ser totalmente
ocluido. O excesso de expansio do saco pode determinar
oclusdo arterial ou ruptura do aneurisma, enquanto a oclu-
sdo parcial da lesio pode ndo evitar uma rehemorragia.
Drake e colaboradores 222 referiu o risco dos aneurismas
parcialmente tratados, mas recentemente Feuerberg 2 frisou
que o risco de rehemorragia a partir do colo aneurismatico é
pequeno (0,38%-0,79%)/ ano) e inferior 4 morbilidade e mor-
talidade da reoperagdo correctiva. Nos casos n.° 2 e n.° 7,
referentes a um aneurisma do apex da artéria basilar e a um
aneurisma cavernoso direito, optdmos por efectuar embolo-
terapia do saco aneurismatico com baldo de silicone ndo
sacrificando a artéria portadora da lesdo. Os balGes foram
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Fig. 5b— Caso 5— Angiograma da cardtida esquerda apds oclusdo
da carétida interna direita observando-se boa circulagdo cruzada
inter-hemisférica (seta) e auséncia de opacificagdo do aneurisma.
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Fig. 5c—Caso § —Tomografia computorizada com contraste [V
apreciando-se o aneurisma cavernoso direito parcialmente trombo-
sado (seta).

-
A

Fig. 5d—Caso 5 —Tomografia computorizada efectuada quinze
dias apds emboliza¢do identificando-se trombose completa do aneu-
risma cavernoso direito (seta).

Fig. 6a—Caso 6 — Angiograma da carétida direita com aneurisma
gigante supraclinoideo direito.
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Fig. 6b—Caso 6 — Angiograma da carétida direita apds emboliza-
¢30 da cardtida interna com um baldo de silicone (seta), mantendo-
-se o normal fluxo carotideo externo.

insuflados com contraste isosmolar ¢ destacados dentro dos
aneurismas. Apesar de uma oclusio parcial do saco, no
aneurisma da basilar conseguiu-se posteriormente uma trom-
bose praticamente total do mesmo comprovada por angio-
grafia dez dias apds a intervengo. O doente teve alta
hospitalar com evidente melhoria clinica e neurolégica
estando sem queixas até ao terceiro mes, altura em que
sofreu siibita paragem cardio-respiratéria nio tendo sido
realizada autépsia. Infelizmente foi impossivel analisar
retrospectivamente a sequéncia de acontecimentos que cau-
saram a morte do doente, mas desinsuflagio do baldo é uma
possibilidade com consequente risco de recanalizagio e cres-
cimento do aneurisma. O uso de polimeros como Hema soli-
dificando dentro do balio resolve este problema criando
naturalmente um molde mais seguro e estavel evitando a rea-
bertura do saco %. Quanto ao aneurisma cavernoso direito —
caso n.” 7, mantem-se a oclusio do mesmo com melhoria
clinica 4 meses ap6s a intervencdo.

Os resultados obtidos nesta pequena série comprovam o
interesse da interveng#o intra-arterial como teraputica alter-
nativa nos casos de aneurisma cerebral sem possibilidade de
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Fig. 6c—Caso 6 — Tomografia computorizada com contraste IV

pré-embolizagio mostrando grande aneurisma parcialmente trombo-
sado (seta).

Fig. 6d— Caso 6 —Tomografia computorizada com contraste IV
um més pés embolizagio comprovando maior trombose ¢ diminui-
¢do do aneurisma embora persista limen (seta).

clipagem cirtirgica dispondo-se actualmente de multiplas téc-
nicas estando outras em desenvolvimento %27, A escolha do
tipo de solugfo angio-cirirgica depende pois de virios facto-
res desde a experiéncia pessoal, localizagdo, morfologia e
caracteristicas da les3o até aos aspectos hemodindmicos e de
fluxo loco-regional.
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Fig. 7a— Caso 7— Tomografia computorizada coronal directa
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Resultados
Casos 1 2 3 4 5 6 7
Idade 59 46 65 9 73 54 58
Sexo Feminino Masculino Feminino Feminino Masculino Masculino Feminino
Clinica 1l Par HSA Il Par Cefaleias Il Par AVC/ I Par
Cefaleias
Caroétida Apex Carétida Cerebral Carétida Caro6tida Caroétida
Localizacio Cavernosa Basilar Cavernosa Média Cavernosa Supraclinoideia Cavernosa
Esquerda Direita Esquerda Direita Direita Direita
Oclusdo da Emboloterapia  Oclusdio do Oclus3o da Oclusdo da Oclusdo da Emboloterapia
Intervengio Caro6tida do Saco Colo Aneurismatico Cerebral Carédtida Carétida do Saco
Interna Média Interna Interna
Trombose Oclusdo do Trombose Trombose Trombose Trombose Oclusdo do
Resultado Completa do Aneurisma Completa do Completa do Completa do Imcompleta Aneurisma
Aneurisma Aneurisma Aneurisma Aneurisma Aneurisma
Evolugdo Pés Enfarte do
Embolizagio Assintomatico Melhorado Hemisfério Assintomatico Assintomatico Melhorado Melhorado
* Direito

* Paragem cardio-respiratéria 3 meses ap6s emboliza¢io ndo tendo sido realizada autépsia.

Fig.
qua

7d— Caso 7— Angiografia cerebral direita sob incidéncia obli-
comprovando persisténcia da exclusio do aneurisma quatro

meses apds a intervengdio (seta).
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