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RESUMO

Neto RCP. Teste de oclusdao temporaria por baldao e oclusao terapéutica
endovascular de carétida 2022. 42f. Manuscrito (Mestrado) - Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, 2022.

O teste de oclusdo temporaria por baldao da artéria carétida interna tornou-se um
método bem aceito da avaliagado pré-operatoria de pacientes com aneurisma ou tumor
envolvendo a base do pescogo ou cranio nos quais o sacrificio arterial ou oclusao
temporaria prolongada é possivel durante cirurgia ou terapia endovascular. A oclusao
temporaria ou permanente da artéria carétida interna em sua porgao cervical ou na
base do cranio é cada vez mais usada no tratamento de lesdes arteriais traumaticas,
para o tratamento de aneurismas ou pseudoaneurismas da artéria carétida interna
inoperaveis e durante o manejo cirurgico de tumores cervicais ou da base do cranio. O
objetivo desse estudo foi descrever o teste de oclus&o temporaria por baldo baseado
em critérios angiograficos e as indicagdes para oclus&o terapéutica da artéria carotida.
O teste de oclusao temporaria por baldo com avaliagdo angiografica da fase venosa é
um meétodo confiavel para avaliar a capacidade de tolerar clinicamente a perda
permanente de uma ACI. O sacrificio carotideo é considerado possivel quando o atraso
€ de no maximo 2 segundos. A oclusdo terapéutica endovascular da carotida continua
a ser um meio seguro e eficaz de tratar uma variedade de patologias, incluindo
aneurismas gigantes, lesdes traumaticas da carotida, fistulas carotido-cavernosas e

tumores de cabeca e pescoco.

Palavras-chave: teste de oclusdo, sacrificio do vaso parental, oclusdo de cardétida,

neurorradiologia intervencionista.



ABSTRACT

Neto RCP. Temporary balloon occlusion test and carotid endovascular
therapeutic occlusion. Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo,
2021.

The temporary balloon occlusion test of the internal carotid artery has become a well
accepted method of preoperative evaluation of patients with aneurysm or tumor
involving the neck or skull base in which arterial sacrifice or prolonged temporary
occlusion is possible during surgery or endovascular therapy. Temporary or permanent
occlusion of the internal carotid artery in its cervical portion or at the skull base is
increasingly used in the treatment of traumatic arterial injuries, for the treatment of
inoperable aneurysms or pseudoaneurysms of the internal carotid artery and during the
surgical management of cervical tumors or the skull base. The aim of this study was to
describe the temporary balloon occlusion test based on angiographic criteria and the
indications for therapeutic occlusion of the carotid artery. The temporary balloon
occlusion test of the internal carotid artery with angiographic venous phase assessment
is a reliable method to assess the ability to clinically tolerate the permanent loss of an
ICA. Carotid sacrifice is considered possible when the delay is a maximum of 2
seconds. Therapeutic endovascular carotid occlusion remains a safe and effective
means of treating a variety of conditions, including giant aneurysms, traumatic carotid

injuries, carotid-cavernous fistulas, and head and neck tumors.

Keywords: occlusion test, sacrifice of the parental vessel. carotid occlusion.

interventional neuroradiology
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1. TESTE DE OCLUSAO TEMPORARIA DE CAROTIDA

1.1 Definigéo

O teste de oclusdo por baldo (TOB) se refere a insuflagdo temporaria de um
baldo intravascular para interromper o fluxo sanguineo no vaso estudado e acessar a
adequacao das colaterais no territério perfundido. A TOB da artéria carétida interna (ACI)
tornou-se um método bem aceito da avaliacédo pré-operatoria de pacientes com aneurisma
ou tumor envolvendo a base do pescog¢o ou cranio nos quais o sacrificio arterial ou oclusao
temporaria prolongada € possivel durante cirurgia ou terapia endovascular. Se o tratamento
de neoplasias cervicais envolvendo grandes vasos é desejado, a avaliagdo confiavel se a
artéria é dispensavel ou ndo pode influenciar o alvo do tratamento (viabilidade da ressecc¢éo
total macroscépica), ou mesmo planejamento terapéutico (oclusdo terapéutica
endovascular pré-operatoria, estratégia de revascularizag&o).

O método pode prever a capacidade do paciente tolerar clinicamente a perda
permanente de uma ACI, mas nao prevé a auséncia de isquemia com absoluta certeza. O
conhecimento pré-terapéutico da dependéncia da artéria cardtida € essencial nesses
pacientes, pois abordagens cirurgicas alternativas podem ser necessarias para aqueles que
nao conseguem tolerar o sacrificio da ACI.

Durante a TOB, o hemisfério cerebral ipsilateral a ACI testada pode ser
perfundido pelo fluxo sanguineo colateral, dependendo do desenvolvimento de vias
colaterais, incluindo o poligono de Willis. Em esséncia, a TOB avalia o fluxo sanguineo
colateral. As vias primarias sdo as relacionadas ao poligono de Willis, enquanto as

secundarias sdo relacionadas ao fluxo retrogrado pelos ramos da carétida externa e

colaterais leptomeningea. O balango de fluxo pode determinar quais colaterais
Pagina 14



predominam. Em casos de oclusdao de ACI bilateral em pacientes assintomaticos foi
observado maior recrutamento através de anastomoses leptomeningeas ou conexdes
internas-externas, sem fluxo pelas colaterais primarias, evidenciando maior importancia das

secundarias.

1.2 Indicacbes

A oclusao eletiva temporaria ou permanente da artéria carotida interna em sua
porcao cervical ou na base do cranio é cada vez mais usada no tratamento de lesbes
arteriais traumaticas, para o tratamento de aneurismas ou pseudoaneurisma da artéria
carotida interna inoperaveis e durante o0 manejo cirurgico de tumores cervicais ou da base

do cranio.

1.2.1 Aneurismas

Historicamente, aneurismas gigantes do segmento cavernoso foram tratados
com oclusdo da carotida, devido a inacessibilidade cirurgica ou morfologia fusiforme.
Nestes casos, o0 modelo de tratamento era bem-sucedido na desconstrugdo do aneurisma
e do vaso portador, embora complica¢gdes isquémicas imediatas ou tardias possam ocorrer.
Métodos de reconstrugédo do vaso para tratamento de aneurisma sintomaticos do segmento
cavernoso, tais como os diversores de fluxo, tem substituido a necessidade de sacrificio do
vaso portador. Essa experiéncia histérica tem fornecido a melhor disponibilidade de dados
da habilidade do poligono de Willis de compensar a oclusdo aguda do vaso, mesmo no
nivel da carétida interna proximal.

Outro cenario clinico para o TOB incluem os pseudoaneurismas traumaticos/

iatrogénicos ou secundarios a neoplasia. Frequentemente sdo lesbes sem morfologia
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sacular e nao eleitos para embolizacdo primaria. Mesmo com a disponibilidade de varias
alternativas endovasculares de reconstru¢do, algumas vezes o sacrificio do vaso € uma
opgao, particularmente com episodios recorrentes de hemorragia ou quando encontram

contraindicagdes para dupla antiagregagéo.

1.2.2 Neoplasias Craniocervicais

Diferentes tipos de tumores podem estar envolvidos, incluindo tumores da base
do cranio benignos como os meningeomas, bem como tumores cervicais malignos como
0s carcinomas espinocelulares. Algumas vezes sao tumores invasivos e podem requer a
ressecgao da artéria para alcangar a cura oncologica.

Na vasta maioria dos tumores que sao adjacentes a cardtida interna, a
revascularizagdo ndo € necessaria. A maior parte deles nao sao infiltrativos para o tecido
cerebral ou estruturas vasculares. No caso de tumores que envolvem completamente a
carétida, recorrentes, que provocam estreitamento luminal, previamente irradiados e
aqueles com suspeita histopatologica de alto grau, sdo menos provaveis de alcangar a
ressecgao total sem o sacrificio da carétida. Neste contexto, o TOB pode ajudar na decisao

de revascularizagao cirurgica ou oclusao terapéutica endovascular.

1.3 Técnica

1.3.2 Principios Técnicos Baseados em Critérios Angiograficos
Pagina 16



Realiza-se o acesso femoral bilateral, seguida de angiografia cerebral com
subtracdo digital para avaliacdo da vasculatura bilateral das carétidas internas,
externas e vertebrais. Em casos de doenga oclusiva aortoiliaca, opta-se pelo

acesso radial bilateral (Fig. 1).

Fig. 1 Teste de ocluséo por baldo da ACI direita em paciente com doenga oclusiva
aortoiliaca bilateral e revascularizagdo prévia. A, Radiografia em AP mostrando a
disposicao cruzada dos cateteres-guia e diagnéstico. B, Roadmap radial esquerdo. C,
Roadmap radial direito. D, Acesso radial bilateral, sendo a esquerda pela tabaqueira
anatdmica (circulo pontilhado), através de bainha radial 6F. Note a disposi¢gdo dos
cateteres: diagnéstico a direita (seta preta) e cateter-guia 6F com microcateter-baldo de
[imen simples (seta branca).

Um cateter diagnostico € posicionado na artéria caroétida interna contralateral

para controle. E um cateter guia de 6F é mantido continuamente salinizado e posicionado
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na artéria carétida comum a ser avaliada. Administradas 3000 unidades padrdao de
heparina intravenosa no inicio da angiografia diagndstica. Um baldo complacente é
avangado através do cateter guia e posicionado no segmento petroso da ACI. Sob
fluoroscopia, o baldo é inflado lentamente durante 5 + 10 segundos com contraste nao-
ibnico. Com o balao inflado, a oclusao da ACI é documentada pela angiografia controle da
artéria carotida interna contralateral e vertebral dominante, seguido do esvaziamento do

baldo. A simetria de drenagem venosa dos hemisférios cerebrais € especificamente

procurada durante o TOB (Fig. 2).

Fig. 2 Teste de oclusado por baldo da ACI direita em paciente de 58 anos com sarcoma
invadindo a cavidade nasal e espago carotideo a direita. A, B O angiografia PA da ACI
esquerda e perfil da vertebral dominante demonstra enchimento arterial precoce
contralateral através da artéria comunicante anterior - segmento A1 direito hipoplasico (seta
preta) - e da artéria comunicante posterior direita (seta branca). C, D Note o baldo inflado
sob roadmap na topografia do segmento petroso da ACI (cabeca de seta preta). E, A
angiografia da ACI esquerda PA durante o TOB confirma a relativa simetria da drenagem
venosa (asterisco).

O TOB é considerado negativo (tolera a oclusdo da caroétida), se houver atraso

de, no maximo, 02 segundos comparando a drenagem venosa dos hemisférios cerebrais.
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Ao final, apds o esvaziamento do baldo, uma angiografia de controle é obtida para excluir
a presenga de qualquer trauma cervical ou intracraniano relacionado ao baldo, ou
tromboembolismo distal.

Se o enchimento colateral for principalmente via artéria comunicante anterior
(ACoA), o enchimento venoso cortical do hemisfério injetado sera comparado com o ocluido
(Fig. 3). No entanto, se o enchimento colateral for principalmente via artéria comunicante
posterior (ACoP), a simetria do enchimento venoso sera entdo comparada entre o

hemisfério ocluido e o territorio de circulagao posterior na angiografia vertebral.

Fig. 3 A angiografia PA demonstra um teste de oclusao da cardétida direita com 5 frames/
segundo em uma mulher de 35 anos com sarcoma envolvendo a maxila direita. A e B, Fase
arterial precoce demonstra excelente preenchimento cruzado pelo ACoA (seta branca). C,
D Fase arterial tardia e capilar, respectivamente. E, Fase venosa inicial - mostra o inicio da
fase venosa em ambos os lados (setas pretas), marcando o segundo “0”, a partir do qual
se identifica a primeira veia de drenagem cortical em qualquer dos hemisférios. F, Um
segundo depois, a fase venosa sincrénica torna-se mais evidente em ambos os hemisférios.
Este caso representa uma simetria perfeita de enchimento da fase venosa durante a TOB.

1.3.2 Consideragdes Técnicas do Posicionamento do Balao
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A compressao manual da artéria carétida no pescoco, historicamente realizada
desde 1914 — conhecida como Teste de Matas — apresenta inumeras desvantagens tais
como a compressao digital simultdnea da cardtida e veia jugular interna, a redugao do fluxo
de colaterais provenientes de ramos da cardtida externa, além de induzir sintomas
secundarios ao reflexo-vasovagal. Adicionalmente, algumas séries podiam chegar a 3-4%
de complicagdes, incluindo dissecg¢des assintomaticas e déficits neurologicos.

Refinamentos da técnica tem sido desenvolvidos para reduzirem as
complicagdes relacionadas ao posicionamento do baldo, com o avango tecnoldgico
continuo dos cateteres, baldes e microguias com potencial para redugdo de complicagdes
para em torno de 0,8%.

Os resultados da TOB sao dependentes do posicionamento do baldo proximal
ou distal na carétida, devido as varias conexdes anastomoéticas entre a carétida externa e
sistema vertebrobasilar, especialmente oftalmica e comunicante posterior, como

demonstrado nos desenhos esquematicos abaixo.
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Fig. 4 Desenho esquematico mostrando a dindmica do fluxo sanguineo (setas em amarelo)
durante o teste de oclusdo com baldo com boas colaterais. A, Com o baldo insuflado na
carotida comum, o fluxo sanguineo proveniente do hemisfério contralateral € direcionado
para a ACl estudada, através da ACoA (seta preta tracejada) e ACoP (cabecga de seta) com
tendéncia a inversao do fluxo de ramos da carétida externa e sintomas vaso-vagais. B, Com
o baldo no segmento petroso da ACI, ha redugéo significativa do fluxo de colaterais
provenientes da carétida externa e menor taxa de disseccdo comparada ao segmento
paraoftalmico. C, Com o baldo no segmento oftalmico, o fluxo "aspirativo" proveniente da
artéria oftalmica (seta preta) € menor, no entanto € maior o risco de ruptura. O menor calibre
da oftalmica, frequentemente observado em casos ndo acometidos por patologias
vasculares, tais como fistula ou MAV’s, reduz a influéncia no balanco de fluxo da circulagéo
anterior.

1.3.3 Técnicas Adjuntas

Com o balédo inflado na carétida comum, o fluxo sanguineo proveniente do
hemisfério contralateral € direcionado para a ACI estudada, através da ACoA, ACoP e
oftalmica com padrdo de inversdo do fluxo. Essa dinamica pode levar a interpretacao
equivocada de intolerancia ao sacrificio da carétida.

Desde 1963, quando Serbinenko passou a utilizar o TOB para avaliagcdo da
circulagao colateral, o baldo foi inflado em diferentes topografias da ACI com baldo sendo
frequentemente posicionado em nivel de C1-3 ACI, sem evidéncias de vasoespasmo ou
complicagdes. Na rotina do nosso servigco (HCFMRP-USP), o balédo €, preferencialmente,

posicionado no segmento petroso da ACI. Trata-se um trajeto 0sseo, portanto fixo e com

Pagina 21



menor taxa de dissecgdo. A influéncia de colaterais secundarias, tais como as
leptomeningeas e oftalmica, é frequentemente menor comparada as primarias.

Em casos selecionados, o baldo pode ser posicionado no segmento oftalmico da
ACI, eliminando o suprimento colateral da oftalmica que pode revelar um candidato de alto-
risco ndo suspeito para ligadura supraclindide. Além disso, o maior calibre da oftalmica &
observado quando a ACI esta acometida por patologias neoplasicas ou fistulas, elevando
a sua influéncia no balanco de fluxo da circulagao anterior.

Portanto, quanto mais distal o baldo estiver posicionado na carétida, menor o
fluxo aspirativo proveniente da oftalmica e maior o valor preditivo do teste para eventos
isquémicos. No entanto, deve ser destacado que o risco tedrico de complicagao relacionado
ao procedimento € maior com o baldo paraoftalmico na ACI intradural, com potencial para

ruptura do vaso com subsequente morbidade e morte.

1.4Complicacdes

A TOB cervical padrao ndo € isenta de riscos. Complicagdes peri-procedimento
sdo possiveis de serem maiores que a angiografia diagndstica tipica. Matias et al. relataram
uma incidéncia de 0,4% de acidente vascular cerebral permanente relacionado a TOB e
uma ocorréncia de dissecg¢ao de carétida em 1,2%.

As complicagdes reconhecidas do TOB incluem a ocorréncia de ruptura do vaso,
disseccao e acidente vascular cerebral isquémico. Complicagdes tromboembdlicas podem
ser atenuadas com o uso de heparinizagao sistémica e pequeno intervalo de insuflagcao
temporaria. Pode haver lesdo da intima ou da vasa vasorum devido a presséo prolongada
pelo baldo insuflado, devendo-se considerar o risco em potencial de vasos previamente
irradiados. O numero limitado de insuflacdo do baldo pode minimizar os danos para a

parede vascular.
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Os continuos avangos tecnologicos em cateteres, baldes e fios-guia que
ocorreram desde os relatos anteriores s&o possivelmente o maior fator para a reducéo da

incidéncia de complicagoes.
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2. OCLUSAO TERAPEUTICA ENDOVASCULAR DE CAROTIDA

2.1 Introdugao

A oclusao da ACI pode ser uma opcéao terapéutica para os casos que toleram a
TOB, sendo uma potencial indicagdo em casos de aneurismas gigantes, lesdes traumaticas
da cardtida, fistulas cardtido-cavernosas e tumores da base de cabeca e pescogo. Os
pacientes podem ser tratados com embolizagdo com molas, diversor de fluxo, cirurgia de
bypass ou terapia conservadora. O tratamento dos aneurismas de ACI grandes e gigantes
pode ser cirurgico, endovascular ou uma combinagao deles. Nas ultimas décadas, técnicas
endovasculares tem substituido a cirurgia para estes aneurismas.

O manejo de aneurismas complexos intracranianos envolve técnicas
‘reconstrutivas”, que se referem a preservag¢ao do vaso utilizando clipagem microcirurgica,
embolizagdo endovascular com coils, com ou sem stent, e diversores de fluxo, enquanto as
“‘desconstrutivas” requerem a oclusdo do vaso portador. Estratégias oclusivas sé&o
frequentemente indicadas em situagdes especificas, tais como em pacientes com
hemorragia subaracndide, onde as opgbes cirurgicas séo restritas e o tratamento
endovascular envolve o implante de stent ou diversor de fluxo com necessidade de
anticoagulacdo ou terapia antiplaquetaria; e devido a multiplos fatores, tais como
aneurismas gigantes, dissecantes, origem de ramo a partir do aneurisma ou localizado na
base do cranio. Em tais situagdes, o sacrificio do vaso portador pode ser indicado,

especialmente se tolerante a ocluséo.

2.2 Consideragdes Técnicas
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2.2.1 Aneurismas Saculares Gigantes

Especialmente em aneurismas gigantes, existe uma grande necessidade de
tratar o paciente, uma vez que a taxa de ruptura em 12 meses pode chegar a 25%, com
uma letalidade média de 40% em grupo de tratamento endovascular ou cirurgico.

O manejo ideal dos aneurismas envolve a oclusdo do aneurisma com a
preservagao do vaso portador. Em algumas situagdes, entretanto, os aneurismas nao
podem ser clipados diretamente por causa de seu tamanho, configuragédo ou localizagao.
Similarmente, apesar dos avangos nas técnicas endovasculares tais como remodelamento
por baldo, embolizacéo assistida por stent, a obliteracdo com preservagao do vaso portador
pode nado ser possivel, pode incorrer em significativa morbidade, ou pode ser improvavel
obter resultados duraveis. Em tais casos, particularmente em pacientes com aneurismas
gigantes de colo largo, a oclusdo da caroétida por via endovascular ou cirurgica se apresenta

como uma opgéo razoavel (Fig. 5).
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Fig. 5 Embolizagdo com trapping de aneurisma fusiforme de segmento cavernoso da ACI
esquerda em paciente de 64 anos com paresia do VI nervo a esquerda. A, Angiografia com
reconstru¢gdo em 3D mostrando um aneurisma gigante fusiforme de segmento cavernoso
da ACI esquerda. B, Embolizacao inicial do saco aneurismatico com reposicionamento do
microcateter (cabeca de seta preta) no segmento proximal do vaso portador do aneurisma
com técnica de Trapping. C, Disposi¢ao das molas com extensao para o segmento proximal
do vaso portador (cabeca de seta branca). D, Controle angiografico apés a ocluséo
completa da ACI esquerda, com enchimento arterial simétrico da circulacao anterior.

Se ha evidéncia de reserva cerebral insuficiente, um bypass extra-intracraniano
pode ser realizado e entdo um trapping cirurgico ou oclusdo endovascular da ICA com
molas. A oclusdo endovascular parece ser o método preferido de oclusdo carotidea.

Comparada a ligadura cirurgica da ICA, as vantagens do tratamento endovascular incluem
Pagina 26



a habilidade de ocluir a artéria portadora préximo ao aneurisma, evitar a formagao de uma
coluna longa de trombo intraluminal e o potencial para complicagdes tromboembdlicas,
ocluir o aneurisma junto com a artéria portadora e probabilidade maior de sucesso.

Mesmo que o paciente seja tolerante ao TBO, deve ser reconhecido que existe
morbidade e mortalidade associada a terapia oclusiva. Os fatores de risco notados para
eventos isquémicos apos o sacrificio da cardtida, incluem elevacdo da pressao arterial
sistdlica durante o TBO, homens e acima de 50 anos de idade.

Os desviadores de fluxo tém modificado a historia natural dos aneurismas
gigantes, com relato de oclus&o angiografica do aneurisma de mais de 95% em 5 anos,
com baixas taxas de complicagdes tardias. Mesmo no contexto da hemorragia
subaracnoidea (HSA), o diversor de fluxo pode ser efetivo desde que o domus do aneurisma
esteja protegido com coils, apesar da necessidade da dupla terapia antiplaquetaria.

No entanto, em subgrupos de paciente com HSA de alto grau ou que seréo
submetidos a outras modalidades de tratamento cirurgico, tal como derivagéo ventricular, a
oclusdo terapéutica da carétida pode ser uma alternativa eficaz. Em grupos altamente
selecionados, os autores alcangaram oclusdo completa em cerca de 90% dos aneurismas

com bom desfecho (Rankin 0 ou 1) dos quais 50% se apresentaram com HSA.

2.3 Tumores Malignos de Cabega e Pescogo

Um dos fatores prognosticos mais impactantes € a ressecg¢ao cirurgica com
margens negativas dos carcinomas de cabega e pesco¢o. Mesmo em casos avangados
envolvendo a artéria carotida, apesar da baixa taxa de sobrevida (25% em 5 anos para
estadio 1V), a cirurgia pode reduzir a incidéncia de sequelas com risco de vida, como

formagao de fistula, erosdo da parede faringea ou hemorragia tumoral aguda.
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Os pacientes com indicagdo de oclusao pré-operatoria incluem aqueles cujas
artérias carotidas sao invadidas por carcinomas que respondem menos a radioterapia, ou
qualquer carcinoma residual ou recorrente de cabecga/ pescoco.

A apresentacao clinica mais comum € uma massa fixa no pescoco. A angiografia
€ incapaz de prever a invasdo da parede arterial. O envolvimento da artéria carétida
circunferencial de pelo menos 270 graus deve ser confirmado por ressonancia magneética,
tomografia computadorizada ou ultrassom, que avaliam a invasédo da parede arterial com
alta sensibilidade e especificidade.

Para os casos que demonstram tolerancia ao teste de oclusao por baldo
permitindo a resseccéo da cardtida sem necessidade de reconstrugao, a embolizagao pré-
operatoria da ICA pode minimizar a perda sanguinea cirurgica e complicagdes
tromboembdlicas pds-procedimento. A embolizagdo com molas do segmento petroso da
carotida pré-oftalmica tem ajudado a evitar a embolizagéo distal apds a ressecgéo cirurgica.
(Fig. 6). Apos a estabilizagdo do coagulo, a ressecgéo cirurgica pode ser realizada em 2 a

6 semanas apos.
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Fig. 6 Oclusao terapéutica endovascular de ACI direita pré-operatoria de cirurgia de CEC
de orofaringe em paciente de 75 anos. A, Ressonancia cervical mostrando volumoso tumor
(linha tracejada preta) parafaringeo alto, em nivel de C2, com envolvimento circunferencial
da artéria carotida interna > 200 graus (seta branca). Ha uma alta probabilidade de invaséo
carotidea pelo tumor. B, Acesso via artéria radial. C, Controle angiografico em PA apos
oclusdo endovascular da carétida interna. D, Radiografia em PA demonstrando a
disposicédo das espirais metalicas desde o segmento petroso envolvido pelo tumor até o
segmento proximal da carétida interna direita.
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O “blowout”, ou ruptura, da carétida € um termo amplo e pode incluir qualquer
ramo da artéria carétida extracraniana, que pode se apresentar como extravasamento,
pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa por inumeras causas e pode levar a hemorragia
aguda transoral ou transcervical. A causa mais associada ao blowout de ramos da caroétida

€ a radioterapia. A radiagao enfraquece a parede arterial com um aumento de 7 vezes no

risco de blowout (Fig. 7).

»
B

Fig. 7 Sexo feminino, 54 anos, traqueostomizada, apds radioterapia paliativa de CEC de
orofaringe com hemorragia transcervical de grande volume. A, Angiotomografia
computadorizada com lesdo expansiva com realce heterogéneo, invasao do espaco
carotideo a esquerda, multiplos focos de necrose e ulceragdes superficiais. Note pequena
formagao sacular hiperdensa (seta branca) envolvida pelo tumor. B, Pseudoaneurisma em
ramo da carétida externa (seta preta), com afilamento extenso das carétidas interna e ramos
da externa esquerda.

O tratamento cirdrgico sozinho esta associado a uma taxa de 60% de
complicagdes neurologicas e 40% de mortalidade. Os avangos da terapia endovascular tem
reduzido substancialmente a mortalidade e morbidade, sendo este a o tratamento de

escolha para essa emergéncia.
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As técnicas de oclusao variam dependendo da anatomia e do intervencionista,
sendo as principais a interrup¢ao temporaria do fluxo proximal e a liberagcao de espirais
metalicas. Umas das estratégias utilizadas para oclusdo da carétida é a técnica de dupla

cateterizacao assistida por baldo de duplo lumen (Fig. 8).

Fig. 8 Técnica de dupla cateterizagdo assistida por baldo de duplo lumen, via acesso radial,
para tratamento de blowout por pseudoaneurisma de ramo da carétida externa. A,
Pseudoaneurisma em ramo da carétida externa (asterisco). B, Extravasamento de contraste
(circulo preto pontilhado) durante o procedimento. C, Baldo inflado (circulo branco
pontilhado) na carétida comum em posigao proximal ao local de oclusdo desejado para
controle inicial do sangramento agudo. Note o microcateter (cabega de seta branca)
posicionado em topografia mais distal para liberagéo das espirais metalicas, com trapping
inicial de segmento da carétida externa envolvido pelo pseudoaneurisma. D, Controle
angiografico sem subtracao demonstra a oclusdo completa da carétida comum com uso de
espirais metalicas e NBCA (cabecga de seta preta). E, Disposicdo em campo do baldo de
duplo-lumen (seta branca) e do microcateter (seta preta) para liberagdo das espirais
metalicas.
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Um protocolo de tratamento desenvolvido no nosso servigo desde 2005 para o
manejo de sangramento agudo no contexto dos tumores de cabecga e pescogo, baseada
principalmente em achados angiograficos, sugere a oclusdo da artéria com molas e/ ou
NBCA quando apresenta evidéncias de lesdes arteriais com extravasamento de meio de

contraste ativo ou pseudoaneurismas da carétida ou seus ramos.

2.2.3 Fistula Carétido-Cavernosa Direta

As fistulas carétido-cavernosas (FCC) diretas sdo comunicagdes anormais entre
o sistema arterial carotideo e o seio cavernoso, geralmente associadas a alto
fluxo. Ocorrem a partir de uma ruptura traumatica no segmento cavernoso da ACI ou,
menos comumente, da ruptura intracavernosa de um aneurisma da ACI. A FCC permite
que o sangue arterial transmita a sua pressao diretamente para o seio cavernoso e,
consequentemente, as suas veias de drenagem, levando a hipertensdo venosa. A
apresentacao classica para um FCC direta de alto fluxo é o desenvolvimento repentino da

triade de Dandy: exoftalmia, sopro e quemose conjuntival (Fig. 9).
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Fig. 9 Paciente do sexo masculino, 28 anos, com congestdo ocular a direita e baixa
acuidade visual bilateral apdés traumatismo cranioencefalico. A, B, Angiografia com
subtragao digital em PA e perfil da artéria carétida interna direita demonstra uma fistula
carotido-cavernosa direta de alto fluxo com enchimento dos seios cavernosos
bilateralmente (pontilhado branco), refluxo venoso multidirecional para os sistemas venosos
cortical, petroso (seta preta) e auséncia de contrastagdo do hemisfério cerebral direito. C,
Acentuada quemose conjuntival do olho direito apds 7 dias do trauma.

O objetivo do tratamento nas FCC'’s diretas é ocluir o orificio entre a ACl e 0 seio
cavernoso, preservando a paténcia da ACIl. Raramente, se a falha for grande e nao puder
ser reparada, ou como tratamento de emergéncia devido hemorragia ativa ou hematoma

em expansao, a carétida pode ser ocluida.
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A oclusao da ACI pode ser realizada por meio de varias técnicas endovasculares,
com remodelamento por baldo ou stent, balao destacavel e plug vascular. A oclusdo da ACI
ipsilateral é realizada através da embolizagdo com molas em uma abordagem distal-
proximal para prevenir o enchimento arterial retrogrado da fistula da ACI supraclindidea

(Fig. 10).

Fig. 10 Angiografia controle com opacificagdo do hemisfério cerebral direito através da
circulagao colateral. A, B, Controle angiografico vertebral em PA e perfil apds a oclusédo da
ACI direita com contrastacao do territorio da cerebral média direita através da comunicante
posterior direita (cabega de seta). Note a contrastagao retrégrada da artéria oftalmica direita
(seta branca). C, Melhora completa da quemose conjuntival apds 30 dias da embolizagao.
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Se nao for possivel navegar por um baldo ou microcateter além da fistula para
permitir o controle distal, um microcateter € posicionado no segmento supraclindideo da
artéria carotida através das artérias comunicantes anterior ou posterior com o auxilio de
fluxo retrogrado para a fistula (Fig. 11). O cateterismo retrégrado da artéria carétida com o
uso do circulo de Willis ja foi bem descrito, geralmente quando uma abordagem ipsilateral

€ contraindicada por causa da oclusédo do vaso proximal.
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Fig. 11 Técnica de trapping de fistula carétida-cavernosa direta através da combinagao de
oclusdo proximal com remodelamento por baldo e embolizacdo distal com molas por
cateterizagao retrograda da carotida interna ipsilateral. A, Liberagao de espirais metalicas
no interior do seio cavernoso, simultaneamente, por via arterial (seta pontilhada preta) e
venosa (seta branca) com remodelamento por baldo. Notado que o shunt retrégrado para
a fistula era acentuado e impedia que a caroétida interna direita fosse ocluida, porque o cast
de molas ficava instavel e continuava migrando para o seio cavernoso. B, C, Navegacgao
com microcateter até o segmento supraclinéideo da artéria carétida interna direita atravées
da comunicante posterior direita (cabega de seta preta) com o auxilio do fluxo retrégrado
para a fistula. D, Finalizagdo do trapping com liberagao de espirais metalicas no segmento
proximal (seta preta) com exclusao da fistula.
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2.3 Cuidados pos-procedimento

Os pacientes sdo admitidos em unidade de terapia intensiva para monitorizagcao
rigorosa do estado neurologico e da presséao arterial. A presséo arterial média € mantida
10% acima dos niveis pré-procedimento utilizando solu¢des coldides ou, eventualmente,
drogas vasoativas, por pelo menos 48 horas. A heparinizagao profilatica € mantida pelo
mesmo periodo, como forma de evitar aspiracdo de trombos da ACI ocluida para territorios
distais, principalmente para a artéria oftalmica, resultando em perda visual aguda.

Ambulatorialmente, agentes anti-hipertensivos sdo evitados ou, adiados por uma
semana, podendo ser reintroduzidos lentamente em nivel primario. Monitoramento pos-
procedimento préximo é essencial para evitar complicagcbes como o acidente vascular

cerebral isquémico, devendo-se evitar hipotensao.

2.4 Seguimento

Formacao de aneurismas “de novo” € um risco potencial apds o sacrificio da
carétida. Novos aneurismas tém sido encontrados em 1 a 10% de pacientes submetidos a
ligadura carotidea, uma taxa que claramente é maior que na populagdo em geral, podendo
desenvolver mesmo apos 20-25 anos de seguimento, com localizagdo preferencial em
ACoOA e junto a ACoP. A progressado de aneurismas pré-existentes também tem sido
relatada. Essas mudancgas séo resultado das alteragdes dinamicas do fluxo no poligono de
Willis apds a ocluséo carotidea. Portanto, tem-se recomendado o tratamento de qualquer
aneurisma associado antes do sacrificio carotideo e seguimento radiolégico peridédico para
detectar aneurismas de novo. No contexto de HSA, pacientes que antes toleravam o TOB
podem passar a nao tolerar, se o vasoespasmo se desenvolve varios dias depois. Uma
alternativa, seria a embolizac&do parcial do aneurismas e avaliacdo posterior de oclusao

carotidea apos a fase de vasoespasmo.
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2.CONCLUSAO

O TOB com avaliagédo angiografica da fase venosa € um método confiavel para
avaliar a capacidade de tolerar clinicamente a perda permanente de uma ACI. O sacrificio
carotideo é considerado possivel quando o atraso € de no maximo 2 segundos. A ocluséo
terapéutica endovascular da carétida continua a ser um meio seguro e eficaz de tratar uma
variedade de patologias, incluindo aneurismas gigantes, lesdes traumaticas da carotida,
fistulas carétido-cavernosas e tumores de cabecga e pescoco.
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