Pseudo-aneurisma traumatico da artéria
carotida interna como causa de epistaxis
Traumatic pseudoaneurysm of the internal
carotid artery causing epistaxis
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RESUMO

O pseudo-aneurisma traumatico da carétida interna é uma das
causas raras de epistaxis, que pode ser fatal se ndo diagnostica-
do e tratado atempadamente.

Os autores relatam o caso clinico de um jovem com pseudo-
aneurisma da carotida interna que se apresentou com epis-
taxis grave, 11 anos apds traumatismo cranio-facial. Foi feita
emboliza¢do do pseudo-aneurisma com coils, com sucesso e
sem sequelas neuroldgicas.
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ABSTRACT

Post-traumatic pseudoaneurysms of the internal carotid artery
are a rare cause of epistaxis, that can be life-threatening if not
adequatelly managed.

We report a case of a pseudoaneurysm of the carotid artery
presenting with massive epistaxis, 11 years after craniofacial
trauma. Coil embolization of the pseudoaneurysm was per-
formed and the patient had no further episodes of epistaxis
with no neurologic sequelae.

Keywords: Epistaxis, pseudoaneurysm, internal carotid artery,
endovascular therapy.

INTRODUCAO

A epistaxis é uma situag¢do clinica comum em Otorrinola-
ringologia (ORL), sendo habitualmente de facil controlo.
A maioria das epistaxis sdo anteriores e controldveis por
meio de compressao bidigital requerendo apenas oca-
sionalmente controlo através de tamponamento nasal
anterior ou cauterizacdo de pequenos vasos proeminen-
tes na mucosa do septo nasal. As epistaxis posteriores
sdo mais raras, habitualmente mais graves e com o local
de hemorragia de mais dificil localizagdo e controlo. Em
10% dos casos a epistaxis é considerada grave pelo seu
volume ou pela recorréncial. De entre os casos graves,
estima-se que o trauma juntamente com as anomalias
vasculares correspondam a menos de 5% dos casos 2.
O pseudo-aneurisma traumatico da artéria carétida in-
terna (ACI) é uma causa rara de epistaxis mas potencial-
mente fatal se ndo tratada adequada e atempadamente.

CASO CLiNICO

Homem caucasiano de 34 anos de idade, tendo como
Unico antecedente de relevo um traumatismo cranio-
facial 11 anos atrds (na sequéncia de queda de cerca de
6 metros de altura). Refere como Unica sequela, uma
diminuicdo na acuidade visual do olho direito. Aparen-
temente saudavel e assintomatico desde entdo até a
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altura em que inicia quadro de epistaxis da fossa nasal
direita, motivo pelo qual recorre ao Servico de Urgéncia
do Hospital Fernando Fonseca (HFF). A epistaxis foi con-
trolada por meio de tamponamento nasal anterior.

Trés meses depois ocorre novo episédio de epistaxis
da fossa nasal direita, desta vez de grande volume e com
repercussdao hemodinamica. O doente era entdo porta-
dor de uma Tomografia Computadorizada (TC) de Seios
Perinasais (SPN) efectuada sem contraste (por alergia)
que evidenciava um desvio do septo nasal com esporao
condrovomeriano projectado no meato médio. Definia-
se ainda uma drea de densidade de partes moles ao ni-
vel da loca direita do seio esfenoidal (Fig. 1) e igualmen-
te em ambos os seios maxilares, aspecto este que nao
terd sido na altura valorizado. O doente foi internado
e submetido a septoplastia, que decorreu sem intercor-
réncias.
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Figura 1 | TC SPN. Opacificagdo do seio esfenoidal
direito.

Cerca de 1 més apds a cirurgia, o doente deu pela ter-
ceira vez entrada no Servigo de Urgéncia do HFF com
epistaxis de grande volume, desta vez em choque hipo-
volémico. A hemorragia cessou espontaneamente antes
da observagao por ORL; nesse momento realizou-se en-
doscopia nasal que foi inconclusiva, ndo se identifican-
do quaisquer pontos hemorragicos ou lesGes suspeitas,
nomeadamente no recesso esfenoidal. O cavum encon-
trava-se livre.

Foi internado no Servigo de ORL e entre outros exa-
mes complementares, realizou angiografia cerebral que
diagnosticou um pseudoaneurisma no segmento caver-
noso distal da artéria cardtida interna (ACl) direita com
procidéncia para o interior do seio esfenoidal, tendo o
‘falso’ saco aneurismatico morfologia grosseiramente
arredondada e dimensdes aproximadas de 15x10x10
mm (Fig. 2).

Figura 2 | Angiografia diagndstica.

Atendendo a inexisténcia de apoio pela especialidade
de Neurocirurgia no HFF, o doente foi transferido para
o Hospital CUF — Infante Santo, Servico de Neuroradio-
logia, para eventual oclusdo da artéria cardtida inter-
na. No referido hospital foi efectuado teste prévio de
oclusdo da ACI direita com injec¢do de contraste na ACI
esquerda que revelou auséncia completa de circulagdo
colateral, inviabilizando a hipdtese de oclusdo arterial.
O doente foi transferido para o Servico de Neurocirurgia
do Hospital Egas Moniz (HEM), a fim de se proceder a
tratamento alternativo.

Foi entdo colocado um clamp de Crutchfield no seg-
mento cervical da ACl direita, com o intuito de proceder
a oclusdo progressiva da artéria, e desta forma estimu-
lar o desenvolvimento de circulagao colateral. Algumas
horas apds inicio da redugdo do fluxo na ACl, o doente
desenvolve quadro clinico de isquémia do territério da
artéria cerebral média direita, pelo que imediatamente
se restaurou a circulagdo completa na artéria.

Decidiu-se entdo recorrer a terapéutica endovascular,
com a colaborac¢do do Servico de Neuroradiologia do
HEM, tendo sido efectuada embolizacdo do pseudoa-
neurisma com coils. A colocagdo de stent nao foi pos-
sivel dada a dificuldade imprimida pelas sinuosidades
préprias da artéria, associada a limitada flexibilidade
dos stents disponiveis na altura. Uma semana depois
o doente realizou angiografia de controlo que mostrou
oclusdo total do falso aneurisma com permeabilidade
normal da artéria carétida interna (Fig. 3). O clamp caro-
tideo foi mantido, embora aberto, para eventual utiliza-
¢do em situagao de nova hemorragia de dificil controlo.

DISCUSSAO
Ocorrem lesdes da cardtida interna em 1 de 10.000 ca-
sos de traumatismo craniano que recorrem ao hospital.
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Figura 3 | Angiografia apds embolizagdo (1 semana).

Estas lesGes sao habitualmente fistulas carotido-caver-
nosas e mais raramente pseudo-aneurismas®*. QOutras
lesGes traumaticas da ACl sdo a dissec¢do com trombose
e a ruptura completa do vaso. A maioria dos pseudo-
aneurismas associados a epistaxis originam-se no seg-
mento cavernoso da ACI (60%), enquanto que a porgao
petrosa é mais raramente afectada®.

A formacdo do pseudoaneurisma é consequéncia de
uma hemorragia ou hematoma da parede da cardtida
que se forma espontaneamente ou como consequén-
cia de fractura da base do cranio. Se ocorrer lesdo da
intima, média e adventicia, verifica-se a formacdo de
um hematoma peri-vascular limitado pelos tecidos ad-
jacentes®. Forma-se assim um falso saco aneurismatico
sustentado por tecido fibroso, que com expansao infero-
medial e com pulsatilidade mantida provoca erosao da
base do cranio e ruptura para a parede lateral do seio
esfenoidal’.

A relagdo da ACI com o seio esfenoidal é muito proxi-
ma, tendo sido amplamente estudada por diversos au-
tores. Em 1941, Van Alyea® nos seus estudos dos seios
perinasais encontrou 65% de casos de procidéncia da
artéria carétida interna para o interior do seio esfenoi-
dal. Em 1975, Renn e Rhoton® num estudo de dissec¢do
de 50 cadaveres encontraram a ACl fazendo saliéncia na
parede lateral do seio esfenoidal em 71% dos casos; em
66% dos casos, a parede éssea que separa estas duas
estruturas era inferior a 1 mm de espessura e em 4% dos
casos nao havia parede dssea. A deiscéncia da artéria é
considerada muito rara mas um importante factor a ter
em conta clinicamente.

A epistaxis é o sintoma mais frequente dos aneurismas
intracavernosos da ACI. Em 1961, Maurer®® descreveu a
triade sintomatica classica de epistaxis, amaurose unila-
teral (ipsilateral) e fractura orbitaria como quase patog-

nomonica de pseudo-aneurisma da ACI. A amaurose é
devida a lesdo directa do nervo dptico ou artéria oftal-
mica por fractura no canal éptico. Dada a proximidade,
pode ainda ocorrer disfungdo de multiplas estruturas
cavernosas nomeadamente nervos cranianos como o I,
I, IV, V e VI. Os pseudoaneurismas da ACl podem ainda
romper para a trompa de eustdquio resultando em he-
morragia para a nasofaringe®®.

O diagndstico de pseudoaneurisma traumatico é fre-
quentemente tardio, devido ao tempo que decorre
entre o traumatismo e a ocorréncia de epistaxis'?>. Na
maioria dos pacientes a epistaxis ocorre apds 1 a 3 me-
ses. Oitenta e oito por cento das hemorragias ocorrem
nas 3 primeiras semanas*®. Contudo existem raros casos
descritos de epistaxis 30 a 35 anos apds o trauma?“.

Antes do aparecimento da TC e da RMN, os pacientes
com traumatismos craniofaciais graves eram frequente-
mente avaliados por meio de procedimentos angiogra-
ficos, o que por vezes permitia a detec¢do precoce de
pseudoaneurismas. Hoje, com a utilizagdo preferencial
destas técnicas menos invasivas como a TC, assiste-se
com uma frequéncia crescente ao diagndstico tardio
deste tipo de lesdes vasculares.

E importante efectuar angiografia aos pacientes com
epistaxis e histéria de traumatismo cranio-facial quando
ha evidéncia de fractura éssea adjacente ao seio esfe-
noidal na TC ou evidéncia de lesdo hipointensa em T2 no
seio esfenoidal com ou sem erosdo ou fractura dsseas,
em imagens de RMN7. Em 6% dos casos a angiografia
inicial pode ser normal ou mostrar apenas uma irregula-
ridade da parede da ICA>1S,

A mortalidade associada aos pseudoaneurismas pods-
traumaticos da artéria cardtida interna com rotura para
o seio esfenoidal varia de 30%* a 50%*. O diagndstico
e tratamento inadequados, associados a natureza mor-
bida desta entidade, sdo os maiores contribuintes para
esta elevada mortalidade.

Perante uma epistaxis grave devem ser de imediato
tomadas medidas emergentes de controlo que podem
ser conseguidas através de tamponamento nasal ante-
rior e posterior, o que fornece tempo para a realizagédo
de intervencgdes terapéuticas mais definitivas.

A laqueacdo cirurgica ou aplicacdo de clamp na ACI é
uma das opgdes no tratamento dos pseudo-aneurismas.
Contudo a epistaxis pode manter-se devido a existén-
cia de circulagdo colateral pelo poligono de Willis. No
caso de ndo existir circulacdo colateral esta técnica nao
€ aplicavel dado o consequente enfarte do hemisfério
cerebral suprido pela artéria.

Para proceder a uma oclusdo completa da ACI é man-
datéria a realizacdo prévia de um teste de oclusdo da ar-
téria em causa para assegurar a existéncia de circulagdo
colateral e portanto a tolerancia a oclusao.
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As técnicas cirurgicas abertas com clipping do colo
aneurismatico eram o tratamento standard antes do
advento da terapia endovascular. Hoje, a terapéutica
endovascular é preferida em relacdo a cirurgia aberta,
dadas as dificuldades causadas pela limitada acessibili-
dade ao seio cavernoso.

As opgdes endovasculares incluem oclusdao completa
da ACI, embolizagdo primaria do aneurisma (com bal&es
ou com coils de platina), ou colocagdo de stents.

A embolizagdo de um saco aneurismatico oclui o aneu-
risma com paténcia da artéria que o origina. Os resulta-
dos publicados sugerem que a emboliza¢do de aneuris-
mas é uma técnica razoavelmente segura e que resulta
em oclusdo do aneurisma na maioria dos pacientes?’.

Em resumo, o pseudoaneurisma traumatico da ACl é
raramente a causa de uma epistaxis. O diagnostico é fei-
to por angiografia carotidea, estando a realizacdo deste
exame indicada na presenca de uma epistaxis de grande
volume e de dificil controlo, num paciente com histoé-
ria recente ou remota de traumatismo cranio-facial. A
presenca concomitante dos trés sintomas da triade de
Maurer aumenta a suspeicdo para pseudo-aneurisma da
ACI e reforga a necessidade de realizagao de uma angio-
grafia. A importancia da deteccdo precoce desta patolo-
gia é evidente.
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