FISTULA CAROTIDO-CAVERNOSA
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Condi¢ap que nao é excepcionalmente rara, nem tampouco comum,
apresentando quadro clinico curioso e interessantes problemas de trata-
mento, fistula carétido-cavernosa é a causa habitual das exoftalmias pul-
sateis. .

Locke (15) analisou todos os 588 casos de tal tipo de exoftalmia publi-
cados, desde o primeiro que o foi por Travers (12,14,15) em 1811, até Junho
de 1923. Até Dezembro de 1941, Martin & Mabon (16) colecionaram mais
224 da literatura e 5 pessoais, elevando o total para 817 pacientes. Algu-
mas dezenas de novos casos tém sido publicadas desde entado, por Abra-
hamson & Bell (1), Boyes & Ralph (4), Freedman (9), Handerson &
Schneider (12), Holst (14), Walker & Allegre (22), Walsh (23), Weekers &
Delmarcelle (24), e outros. Classificam-nos, usualmente, em dois grupos:
traumaticos e espontaneos.

INCIDENCIA

Dentre 544 dos casos de Locke, 418 (76,84%) eram traumaticos, e 126
(23,16%), nao traumaticos ou espontaneos. Dezessete dos traumaticos fo-
ram autopsiados e, em 16, encontrou-se fistula cardtido-cavernosa; nos
trinta espontaneos também examinados pds-morte, havia fistula carétido-
cavernosa em outros 16. Essa fistula constituiu, portanto, a lesao causal
da exoftalmia pulsatil em 94,12% dos casos traumaticos e em 53,33%, dos
espontaneos. Isto sugere que, no total dos casos analisados por Locke,
havia 460 de fistula carétido-cavernosa.

Infelizmente Martin & Mabon nio especificam quantos dos de sua
colecao eram traumaticos e quantos nao. Se se manteve néles a mesma
proporcao dos casos de Locke, entre traumaticos e espontaneos, podere-
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Freedman (9), sem dizer em que estriba a sua afirmativa, avalia-os em
cérca de mil

Walker & Allegre (22) calculam uma ocorréncia de 1 caso de fistula
carétido-cavernosa para cada 20.000 internacoes hospitalares; Holst (14)
fala em um para vinte duas mil e quinhentas.

O caso que vai exposto no presente artigo foi o primeiro observado
no Hospital das Clinicas da Universidade da Bahia, onde se internou em
Outubro de 1960. Interessante é notar-se que, néste hospital, desde a sua
fundaciao até 31 de Dezembro do dito ano, foram internados 21.405 pa-
cientes, o que se ajusta admiravelmente a incidéncia acima referida.

Fistula cardtido-cavernosa é das causas mais freqiiéntes de exoftalmia
unilateral, e provavelmente a mais comum dentre as nao tumorais. Em
86 pacientes com exoftalmia désse tipo, Van Buren e cols. (20) encon-
traram dez casos de fistula caroétido-cavernosa.

ETIOLOGIA E PATOGENIA

Ao penetrar no cranio pelo buraco rasgado anterior a caroétida interna
encontra o seio cavernoso, lago venoso situado entre os dois folhetos da
dura mater, junto a face lateral do corpo do esfenoide; néle penetra,
atravessando-o de baixo para cima e de tpas para diante, indo sair, ao
fim do sifdo, na altura e um pouco para dentro da apofise clinoide an-
terior, entre o IT e o III nervos cranianos. Logo a saida, ou mesmo ainda

dentro do seio, da origem a artéria oftalmica.

O seio cavernoso apresenta varias comunicacoes com outras formacoes
venosas (10,18,22), a saber: 1) seio petroso superior; 2) seio petroso infe-
rior; 3) seio circular, formado dos seios intercavernosos anterior e pos-
terior que unem o seio cavernoso de um lado ao do outro; 4) grande vela
anastomgatica de Trolard; 5) plexo pterigoide; 6) plexo venoso peri-caroti-
deo. A éle vém ter, além dos seios esfeno-parietais e outras menores, as
veias oftalmicas superior e inferior.

A curiosa relacao anatdomica da caroétida interna com o seio, exemplo
unico, no organismo humano, de formacao venosa transfixada por artéria,
faz com que a rotura da parede desta, no trecho em que o atravessa, resulte,
nao numa hemorragia, mas, num curto-circuito artério-venoso.

Da mesma maneira que as exoftalmias pulsateis em geral, as fistulas
cardtido-cavernosas sao classificadas em dois tipos — espontaneo e trau-
matico. Encontram-se, os casos de cada um, na propor¢ao aproximada de
1:3, isto é dos casos publicados apenas 25%, mais ou menos, sio esponta-
neos (1, 12, 14, 22, 23).

As fistulas traumaticas ocorrem mais frequentemente em homens, atin-
gindo a maxima incidéncia no fim da terceira década (15). As esponta-
neas acometem mulheres na maioria das vézes, e a incidéncia maxima se
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Como os traumaticos sdo mais comuns, no computo geral a condicao
€ mais vista no sexo masculino do que no feminino; na série de exoftalmias
pulsateis apresentada por Locke (15) houve a propor¢ido de 2:1, respecti-
vamente. Handerson & Schneider (12) mencionam uma possivel tendéncia,
nos ultimos tempos, a distribuicao equitativa em: todas as idades e a ambos
0S sexos, como resultado do aumento do numero de acidentes de automoével.

Nos traumatismos com fratura de base de cranio o esfenoide é frequen-
temente comprometido (15,23). Estando a cardtida interna e o seio caver-
noso intimamente ligados a ésse osso, facil é admitir-se que a sua fratura
acarrete rotura das paredes arterial e sinusal Em um certo niumero de
casos, no entanto, nao se consegue evidenciar lesao Ossea. Neésses, outros
fatores devem entrar em jogo, inclusive a precipitacdo traumatica da
rotura de parede vascular ja fragil por defeitos de varia natureza. Com-
preende-se, entao, que nao se pode, com seguranca, determinar o tipo, se
traumatico ou espontaneo, em todos os casos (6,14).

O traumatismo, que, por habito, compromete o cranio de modo direto,
resulta de acidentes de naturezas diversas: quedas, agressoes, acidentes de
automovel, ferimentos por arma de fogo. Na série de Handerson & Schneider
(12) predominaram os de automoével. O aparecimento da exoftalmia pode-
se dar imediatamente, ou apds decorrido intervalo, variavel de algumas
horas a mais de um ano. Nos casos de intervalo longg é, certamente, pouco
seguro estabelecer-se relagao causal direta entre o traumatismo e a exof-
talmia.

Nas fistulas espontaneas atribue-se a rotura da artéria a fragilidade
de sua parede, causada por aneurisma congénito, placa de ateroma, ou
outro defeito. Fatores como gravidez e hipertensao arterial podem con-
correr para a producao da fistula (14,22).

O tamanho da laceragdo da parede arterial vai desde um pequenino
orificio, quase invisivel, até sec¢io praticamente completa do vaso; pode-se,
ocasionalmente, observar mais de uma lacerac¢ao (6,22).

Uma vez estabelecida a comunicacdo artério-venosa, o sangue seguira
a linha de menor resisténcia em busca da veia jugular interna. Embora
as veias cefalicas sejam desprovidas de valvulas e o seio cavernoso tenha
multiplas comunicacéoes, facultando ao sangue seguir varios caminhos até
a jugular, na grande maioria das vézes a linha de menor resistencia é
representada pela veia oftdlmica, a superior ou, em outros exemplos, me-
nos numerosos, a inferior. Explica-se isto, segundo Locke (15), pelo fato
mos admitir a existéncia de 194 casos de fistula cardétido-cavernosa nos
229 daquéles autores, o que permite, presentemente, supor-se ja terem
sido relatados na literatura, até hoje, mais de 700 pacientes com tal fistula.
dessas veias nao terem tecidos densos a sua volta, como o osso e a dura
mater que circundam os seis petrosos e as mais saidas do seio cavernoso.
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Veia oftalmica e seus ramos dilatam-se grandemente, com espessa-
mento das paredes, e produzem a proptose e pulsacdp ocular; por ela passa
o sangue a angular, a facial e, por fim, a jugular interna.

Vez por outra o sangue arterial escoa por via diversa, tendo-se, entao,
casos curiosos de exoftalmia contralateral a fistula (6,22), ou fistula sem
exoftalmia (11,22).

QUADRO CLINICO

Na quase totalidade dos casos é bem caracteristico o quadro clinico
central: exoftalmia com pulsacOes e sopro.

Além da exoftalmia, que é a queixa mais constante, os pacientes referem
outros sintomas que sio, em ordem decrescente de frequéncia: ruido na
cabeca, diminuicdo da acuidade visual no lado afetado, diplopia, cefaléia,
dor retro-ocular. Os achados de exame fisico incluem: exoftalmia, pulsa-
¢ao, sopro- frémito, dilatacdo dos vasos conjuntivais e peri-oculares, edema
conjuntival e peri-ocular, glaucoma, diminuicdo da acuidade visual, altera-
coes de fundo de 6lho, oftalmoplegias, comprometimento de outros nervos
cranianos.

Exoftalmia — O seu aparecimento pode ser imediato ao traumatismo,
como no casp relatado adiante, ou depois de um intervalo de horas, dias
ou semanas. Nos casos nao traumaticos é impossivel determinar-se, com
seguranca, a relacido cronolégica entre a instalagdo da fistula e a da pro-
trusao ocular. Nagp raro, antes de se instalar a exoftalmia ja o paciente
se queixa de “zoada na cabeca”. Depois de aparecida, em geral a exoftalmia
progride paulatinamente até estacionar em grau que é mais ou menos
severo de paciente a paciente. Apenas perceptivel ao exoftalmémetro em
alguns casos, em outros ela é muito acentuada, podendo atingir valores
proximos a 20 mm. Em vista de ser a veia oftdlmica superior a que habi-
tualmente se dilata, ¢ comum o 6lho achar-se, além de proptosado, recal-
cado para fora e para baixo.

Nao é rara a exoftalmia bilateral, que se explica pela existéncia, e
dilatacao, dos seios intercavernosos; tém sido descritos casos, excepcionais,
de fistula cardotido-cavernosa bilateral.

A exoftalmia do lado oposto a fistula habitualmente se desenvolve
depois da do mesmo lado, e é menos severa. Em alguns exemplos vé-se,
no entanto, proptose dos dois olhos desde o inicio. Na literatura ha refe-
réncias a casos de exoftalmia unilateral no lado oposto e fistula (6,22,23).
observa no fim da quinta (15). Nos pacientes de Sattler (22) a média de
idade do grupo traumatico foi de 28 e meio, e, a do espontaneo, de 44 anos.

Pulsacoes oculares — Visiveis em alguns pacientes, apenas palpaveis
em outros, ocorrem na maioria. Sao devidas a transmissao dos batimentos
carotidianos as veias justa-oculares e ao 6lho. Boyes & Ralph (4) dizem
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que ja se nota exagéro de oscilacoes da agulha do tonémetro antes de se
perceberem pulsagées — o “sinal do tonémetro”. Da mesma maneira que
a exoftalmia, as pulsacdoes podem aparecer logo apés o traumatismo, ou
depois de intervalo variavel. Nas exoftalmias bilaterais faltam, com fre-
quéncia, no 6lho do ladpo oposto a fistula.

Sopro — Audivel no globo ocular ou em térno a €éle, na regiao temporal,
ou mesmo em toda a cabega. Ora continuo, com refor¢o sistdlico, ora
apenas sistolico. E’ a causa da queixa de ‘“zoada na cabeca” apresentada
por muitos pacientes. Corresponde ao frémito que frequentemente se palpa
em térno ao globo ocular.

Pulsacoes, sopro e frémito atenuam-se, comumente, ou mesmo desa-
parecem, por compressao da cardtida fistulada, o que vale para se deter-
minar o lado da fistula e prever, até certo ponto, o resultado que é justo
esperar-se da ligadura da carétida.

Alteracoes da conjuntiva — Esta se torna congesta e edemaciada. Os
vasos sao dilatados e sinuosos. Walsh (23) refere-se a hemorragia con-
juntival, e a possivel ulceracio da cornes.

Com frequéncia nota-se dilatacao dos vasos peri-bulbares, podendo-se

estender a fronte e a regidao temporal

Alteracoes intra-oculares — Na maioria dos doentes percebe-se dila-
tacao das veias da retina. Em um bom numero ha edema de papila, mo-
derado. Hemorragias retinianas podem ocorrer. Em casos de longa dura-
¢ao desenvolve-se, as vézes, atrofia do nervo oOptico.

A congestao venosa atribue-se o glaucoma (24) que se manifesta em
numero razoavel de individuos; a éle se deve, talvez, a dor de cabega que
alguns acusam, ou é ela resultado das alteragdes circulatérias da fistula,
ou dos problemas emocionais do ruido cefalico ou das alteracoes fisiono-
micas produzidas pela exoftalmia.

Perturbacgoes visuais — Um numero nao pequeng de pacientes sofre
perda completa, ou apenas diminuicao, da visao no 6lho afetado, quer
como efeito direto do traumatismo s6bre o nervo optico, quer como conse-
quéncia do glaucoma secundario, da atrofia do nervo o6ptico, da produc¢ao
de catarata, das hemorragias retinianas, etc.

Alguns pacientes tém sua visao comprometida pelo préprio tratamento
cirargico.

Paralisias de nervos cranianos — Oftalmoplegias ocorrem com conse-
quéncia da distensao dos musculos pela proptose, ou por compressao dos
nervos pelos canais venosos dilatados. Diplopia nao é raro. Segundo Sat-
tler (1), dos nervos motores oculares o externo é o mais frequentemente
comprometido, seguindo-se o comum e, por fim, o patético. Ocasional-
mente ha oftalmoplegia completa.
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O facial, o trigémeo, e outros nervos cranianos podem ser lesados, e
0 sao como consequéncia direta do traumatismo, habitualmente.

DIAGNOSTICO

Na grande maioria das vézes o quadro clinico é suficientemente tipico
para tornar facil o diagndstico. No entanto, deve-se ter sempre em mente
haver exoftalmias pulsateis de outras causas que nao fistula carétido-
cavernosa (3,19,23), e que sopros cefalicos podem ser produzidos por con-
dicoes diversas, morbidas ou nao (8,11,21,23).

Com excecao da angiografia carotidiana, os exames complementares
pouco auxilio, ou nenhum, trazem ao diagnostico. As alteragdes radiold-
gicas descritas por alguns (4,23) sao infrequentes, e de aparecimento tardio;
nos casos traumaticos nem sempre se consegue demonstrar fratura.

A angiografia carotidiana permite o diagnostico praticamente na tota-
lidade dos casos (12). FE’, ainda, de valor na avaliacdo do volume relativo
de sangue que flue pela comunicacao artério-venosa.

PROGNOSTICO

Deixando-se que sigam o seu curso as fistulas carétido-cavernosas ter-
minam, na maioria das vézes, por produzir comprometimento mais ou
menos grave da visao, ou mesmo cegueira completa. Alguns pacientes,
como 0 nosso, apresentam problemas secundarios em consequéncia a exof-
talmia, ou ao ruido cefalico. Num pequeno numero de doentes produz-se
cura espontanea, provavelmente por trombose e oclusio da fistula. Em
outros, a visdo permanece inalterada a despeito de exoftalmia por anos
a fio. Usualmente nao ha risco de vida, mas ha relato de casos fatais
(1, 14.15). sobretudo np tipo espontaneo, que ocorre por doenca vascular
e em idade mais avancada.

Nao nos consta que ja tenham sido descritos efeitos cardio-vasculares
de curto-circuito artério-venoso em pacientes com fistula carétido-caver-
nosa.

Com tratamento bem sucedido as manifestacoes clinicas podem dzra-
parecer totalmente, se ja nao se tiverem instalado alteracoes irreversiveis.

TRATAMENTO

A sua indicagao resulta principalmente da necessidade de evitar-se a
perda da visdo. Outros motitvos. no entanto, também fazem-no desejavel,
como o incomodoe causado pela “zoada na cabeca”, e os problemas do des-
figuramento.

Teoricamente o ideal seria suturarem-se os defeitos das paredes arterial
e sinusal. Do ponto de vista técnico, no entanto, isso é irrealizavel

Sao muito numerosos os tipos de tratamento ja utilizados com éxito
variavel. O mais simples é representado por repouso e uso de medica-
mentos, para facilitar a produc¢ao local de trombo; Locke (15) refere-se a.
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4 curas em 27 pacientes, por tal processo, com 1 6bito, e a 5 curas em 17,
sem Obitos, com o uso de injecOoes subcutianeas de gelatina. E’ dificil a
avaliacdo da eficacia déstes processos, face a pouca valia das drogas ditas
“coagulantes”, e da conhecida ocorréncia de curas espontaneas.

Ja se usou ligadura, extirpacao, ou tratamento esclerosante e das veias
orbitarias, ou tentativa de tamponamento da fistula com inje¢cao de para-
fina na carétida, ao nivel do pesco¢o, ou nesta introduzindo-se tecido
muscular.

Os métodos presentemente utilizados sdo os que produzem diminuicao
do fluxo sanguineo na cardtida fistulada. Com isso poder-se-a, nos canais
venosos, baixar suficientemente a pressao sanguinea para produzir melhora,
ou para permitir trombose espontanea com oclusao da fistula e cura com-
pleta. Os grandes obstaculos ao uso de tais métodos sao de ordem técnica,
pelas complicacoes que podem acarretar. A reducao do fluxo sanguineo
da carétida interna pode trazer, como consequéncias, isquemia ocular e
cegueira, e/ou isquemia encefalica e lesOes neuroldégicas mais ou menos
graves, ou, mesmo, morte. De maneira geral temos de considerar que
quanto mais eficaz o método utilizado em reduzir o fluxo na carétida interna
maiores serao as possibilidades de cura mas também maiores serao as pro-
babilidades de se produzirem complicacées graves. Tanto a reducao do
fluxo como a producao de paralisias dependem das peculiaridades anato-
micas da réde vascular encefalica (2).

A carétida interna tem anastomoses com os sistemas basilar e caroti-
diano do lado oposto através do poligono de Willis; e com a carétida externa
por intermédio, principalmente, da oftalmica, seu ramo, e da angular,
ramo da externa. A carétida externa de um lado mantém anastomoses
com a do ladp oposto via tiroidiana superior, facial, occipital, etc, e com
a carotida primitiva por meio da ligacdo tiroidiana superior — tiroidiana
inferior.

O fluxo na carétida interna ao nivel da fistula pode ser totalmente
eliminado pela ligadura da artéria no pescoco, a montante da fistula, mais
a da sua porcao intracraniana, a jusante, mais a ligadura da oftalmica.
E’ o processo de “enjaulamento” (“trapping”) descrito por Dandy (5),
talvez o mais eficaz porém provavelmente o mais cheip de perigos (17).

A ligadura da carétida primitiva, considerada menos perigosa do que
a da interna, reduz de cérca de 50% o fluxo sanguineo nesta (7). Persis-
tira o que vem, por via retrograda, das carétidas do lado oposto pelas anas-
tomoses acima referidas. As ligaduras combinadas de carétida — primi-
tiva + externa, primitiva + interna, primitiva direita 4 primitiva esquer-
da — sao tanto mais eficazes quanto mais perigosas.

A escolha do método de tratamento deve ser individualizada para ca-
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da caso. Recomenda-se que antes da ligadura procure-se observar os efei-
tos da compresssao digital da carétida no pescogo, visando verificar a sua
repercussio sObre as manifestacoes clinicas e o possivel aparecimento de
sinais neurolégicos. Tal compressao €, em si, um método de treinamento
que tem siido utilizado por alguns (15), podendo induzir a trombose da
fistula e cura. HA quem aconselhe compressao da carotidia em algumas ses-
soes diarias de varios minutos de durag¢ido, comg medida pre-operatoria
destinada a estimular o estabelecimento de circulacdo colateral, diminuin-
do o perigo das ligaduras (14).

Sugere-se a seguinte marcha na utilizagdp dos varios processos tera-

péuticos:

1 — Repouso. Compressao digital da caroétida, repetida como trata-
mento se se obtiveram sinais indicadores de diminuicdo do fluxo
pela fistula.

2 — Ligadura da carotida primitiva.

3 — Ligadura cervical da carétida interna.

4 — Ligadura intracraniana da cardtida interna + ligadura da of-
talmica.

A passagem de um método para o seguinte, mais drastico, resultara
do insucesso, pesando-se cuidadosamente, em cada paciente, a relacio en-
tre a necessidade de tratamento e a possibilidade déle resultarem compli-
cacles sérias. As varias etapas ndo devem ser muito retardadas na sua
execucdo, pelo perigo, sempre presente, de se desenvolverem alteracdes ir-
reversiveis.

RELATO DE CASO

V. C, rg. no 96164, lavrador, branco, de 24 anos de idade, foi visto pela
primeira vez no Hospital das Clinicas em 27-10-60. Contava que 16 méses
antes recebera um tiro de revoiver calibre 38, acidental, penetrando-lhe a
bala junto a comissura labial direita; arrancou-lhe trés dentes e foi alojar-
se a altura do ramo ascendente do mandibular, um pouco para diante do
conduto auditivo externo direito, logo abaixo da pele, de onde foi retira-
da por um médico com uma ping¢a introduzida através do orificio feito na
mucosa bucal. Logo ao impacto da bala o paciente sentiu dor no 6lho di-
reito, com a sensacido déste ‘“ter voado”, o que lhe fez pensar ter o projétil
atingido diretamente o 6lho; verificou, de imediato, que éste ‘“estava pu-
lado”.

Com tal exoftalmia permaneceu, sem mudan¢as, nem para melhor, nem
para pior, sofrendo sensagido opressiva, constante, na orbita. Segundo
informacdo de sua irma — ‘“criou complexo por causa do 6lho pulado, e
deu para beber”.
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Ao exame fisico notava-se exoftalmia a direita (fig. 1), pulsatil, com

Fig. 1

congestao da conjuntiva bulbar e moderada dilatacdo das veias subcuta-
neas peri-oculares. Havia acentuada protrusao do tecido peri-ocular na
porcao supero-interna da orbita, de tal modo que o globo se achava, além
de proptosado, desviado para baixo e para fora. Palpava-se frémito em
volta do 6lho, mais intenso no angulo supero-interno da orbita. A escuta
do globo ocular direito e vizinhancas percebia-se s6pro continuo, com re-
forgo sistolico. Anisocoria; pupila esquerda maior que a direita. Conges-
tao das veias do fundo do 6lho direito, mais acentuada na papila. Acui-
dade visual, movimentos oculares, e globo ocular esquerdo, normais. Ne-
nhum outro achado digno de nota. T. A. 110-80.

Surpreendentemente, em vista da historia, as radiografias simples de
cranip mostraram corpo de densidade metadlica alojado de encontro ao
temporal direito, possivelmente junto ao osso timpanico. Uma série de pe-
quenos fragmentos metalicos marcava, com muita nitidez, o que parecia
ter sido a trajetoria do projétil (figs. 2, 3 e 4).
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A angiografia carotidiana, np alto da exoftalmia, revelou passagem to-
tal e rapida do contraste da cardtida interna para o seio cavernoso, deli-
neando-se com clareza a veia oftalmica superior, bastante dilatada. Nao
havia a menor contrastacao dos vasos cerebrais (figs. 4 e 5).
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Indicou-se ligadura de cardtida, executada em 12-12-60. A impressac
pré-operatoria era ser o curto-circuito artério-venoso tao completo que
a ligadura seria bem tolerada, pois era patente, pela angiografia, nao es-
tar o encéfalo recebendo sangue da cardtida fistulada. Nao se fez prévia
compressao manual da artéria, como é habito recomendar-se Mesmo as-
sim, realizou-se a operacao sob vigilancia clinica e anestesia local sem se-
dacao prévia.

No pre-operatdrip imediato obtiveram-se, repetidamente, os seguintes
valores oftalmodinamométricos: OE 110/60; OD 80/50.

Depois de expor as cardtidas déste lado o cirurgiao colocou ping¢a de
artéria na primitiva e a comprimiu lentamente até oclusao completa que
foi mantida por dez minutos; paciente sob vigilancia do neurologista, exe-
cutando movimentos com os membros esquerdos e instruido no sentido de
acusar imediatamente qualquer sensa¢ao estranha que néles viesse a sur-
gir. Como nada acontecesse, fez-se a ligadura definitiva da cardtida pri-
mitiva e, em seguida, a da interna, ap6s pin¢camento provisorio procedido
com os mesmos cuidados observados para a primeira.

No poés-operatorio imediato a oftalmodinamometria revelou os seguin-
tes valores: OE 100/60; OD 60/40. Trés dias depois da intervencao, eram:
OE 95/50; OD 50/25. Nessa ocasiao o frémito peri-ocular estava atenuado
e o paciente acusava melhora da sensaciao de opressao orbitaria, achando
menos acentuada a exoftalmia. O sopro estava inalterado.

Passados dois méses, embora o frémito permanecesse menos intenso
a exoftalmia ndo se alterara e jaA nao havia diferenca significativa nas ci-
fras oftalmodinamomeétricas: OE 100/-60; OD 90/55. Persistia o problema do
estilismo.

Sugeriu-se ligadura intracraniana da porcao terminal da carétida in-
terna, ainda nao realizada.

COMENTARIOS

Bste caso ilustra alguns dos aspectos das fistulas carotido-cavernosas:
a exoftalmia pulsatil; o sé6pro e o frémito; a dilatacao da veia oftalmica
superior com recalcamento do globo para baixo e para fora; a relacao
com traumatismo; o papel do carotidograma na confirmac¢ao final do diag-
noéstico. Ao contrario do habitual a exoftalmia instalou-se stibitamente e
nao progrediu.

Consideramos de interésse o atentar-se para a angiografia como mé-
todo de avaliacao dos possiveis efeitos da ligadura de carotida. Em casos
como o presente, nos quais o contraste radiolégico passe totalmente da ar-
téria para o seio cavernoso, pensamos ser licito supor-se que a irrigacao do
encéfalo ja esteja dependendo inteiramente das vertebrais e da outra
carotida, nao sendo, por um lado, de se esperar efeito nocivo da ligadura
mas, por outro, sugerindo grande poténcia dos canais comunicantes no po-
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ligono de Willis, o que possibilitard, depois da ligadura cervical da carétida, a
persisténcia da passagem, pela fistula, de sangue proveniente da comuni-
cante posterior e da inversao do fluxo no segmento proximal da cerebral
anterior e no trecho final da carétida; isto tornara ineficaz a ligadura. Foi
o previsto antes da operacao, e o que de fato aconteceu: nenhum acidente
neurolégico. Porém insucesso terapéutico. Quando a angiografia visualize,
mesmo tenuamente, os vasos cerebrais, poder-se-a, com mais seguranga,
prever efeito benéfico sObre a exoftalmia, porém serao maiores os perigos
da oclusao vascular.

Em vista dos fatos acima apontados, esperamos que a ligadura intra-
craniana da cardtida em nosso paciente nio ponha em perigo a circulagao
cerebral; o9 riscos restringir-se-ao, antevemos, apenas aos inerentes a téc-
nica cirurgica e via de acesso.

O problema do estilismo, adquirido pelo paciente como rzsultado da exof-
talmia, mostra como um fator secundario, mais talvez do que a ceguei-
ra a se apresentar se a condicao persistir longamente, soe tornar-se o de
maior preméncia a requerer tratamento e o mais ponderavel na decisao de
submeter-se o paciente a intervencao cirurgica delicada.

A oftalmodinamometria da boa indicacao dos efeitos da ligadura so6-
bre a pressao sanguinea no territério da carétida interna (13). No nosso
doente a assimetria observada no pre-operatorio foi interpretada como de-
vida a possivel aumento da pressao intra-ocular a direita. Depois da opera-
cao houve, néste lado, baixa significativa, a qual, no entanto, nao persistiu
indicando ser debalde aguardar-se por mais tempo qualquer melhora da
exoftalmia.

SUMARIO

Depois de revisao dos aspectos etiologicos, anatomo-patologicos, cli-
nicos e terapéuticos das fistulas caroétido-cavernosas, os autores apresen-
tam, como comentarios, um casg de sua observagcao pessoal.
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