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Na clínica, a fístula carótido·cavernosa 
é uma das causas mais freqüentes de exoftal
mias, sendo a forma traumática a mais típi
ca, quando a carótida interna é lesada, par
ticularmente ao nível do osso esfenóide, por 
uma fratura de base de crânio. 

Os sintomas oculares manifestam-se de 
imediato em alguns casos, logo após o trau
matismo craniano, ou surgem mais tardia
mente, já com menor freqüência. 

A fístula da carótida forma se devido a 
uma rotura da parede da artéria carótida 
interna dentro do seio cavernoso permitin
do a passagem direta do sangue arterial, sob 
alta pressão, no espaço venoso extra-duraI 
semi-rígido do seio cavernoso. O sangue ar
terial também pode correr dum seio caver
noso para o outro através duma via do sis
tema intra-cavernoso e da veia portal. 

Este shunt arte rio-venoso ocasiona o 
aparecimento de manifestações oculares im
portantes. Vários trabalhos têm sido publi
cados sobre os sintomas oculares da fístula 
carótido-cavernosa, mas poucos têm dado a 
merecida atenção ao descolamento da corói
de em conjunto com as demais ocorrências. 

OBSERVAÇAO 

Ficha n.O 42.140 da Clínica Oftalmológica, 
Disciplina de Oftalmologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 
Brasil. 

Paciente M.C.S.F., 62 anos, sexo femini
no, branca, brasileira, viúva, doméstica, re
sidente em Viamão, R S. 

Encaminhada pela Neuro-cirurgia para 
avaliação e tratamento, com uma hi.stória de 
ter sofrido acidente automobilístico e possuir 
um laudo de paralisia do VI par craniano D, 
ptose galpebral do OE e diplopia ( fig. 1 ) .  

Havia feito nessa clínica, angiografia ca
rotídea à E, que nada revelara de anormal. 
Teve alta, embora com o diagnóstico de ede
ma bilateral discreto da papila. 

O exame oftalmológico praticado acusou 
paresia do VI par do OD e paresia do III, 
IV e VI pares acompanhada de ptose palpe
bral no OE. Ceratite de exposição devida à 
dificuldade de ocluir as fendas palpebrais. 
Congestão das veias episclerais em ambos os 
olhos. Exoftalmia bilateral : OD = 23 mm, 
OE = 22 mm. 

Fig. I - Paresia do III, IV, VI pares cranianos à es· 
querda e VI à direita, Ptose do olho esquerdO, exoftal· 
mo e quemose do olho direito ( Osório·Rocha Pereira ) .  

Diminuição em AO do reflexo foto· motor 
( bradicoria ) ,  pupilas difíceis de dilatar tom 
midriáticos. Acuidade visual no OD 20/40 e 
OE 20/80. A pressão intraocular oscilava de 
18 mmHg no OD a 25 mmHg no OE, para 26 
mmHg em ambos os olhos. Ângulo da C.A. 
era estreito em AO. 

Havia redução e contração das isópteras 
nos gráficos de campo visual ( fig. 2) _ 

Fig. 2 - Campos de visão ( isóptera externa ) - Restri· 
ção do campo visual perifériCO em ambos os olhos, prin· 
cipalmente temporal no olho esquerdo (Osório·Rocha Pe· 
reira ) .  

O exame de fundo de olho confirmava 
a presença de edema papilar no OD, hemor-
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ragias retinianas dispersas e radiadas, co.m 
aumento. do. calibre veno.so. e da sua to.rtuo.· 
sidade e co.m desco.lamento. da co.róide no. se· 
to.r tempo.ral, do.cumentada através da eco.· 
grafia e retino.grafia (figs. 3 e 4 ) .  

Fig. 3 - Retinografia do olho direito ( olho esquerdo 
apresentava·se semelhante ) - F.O. com edema de papi· 
la, aumento da tortuosidade e calibre venoso, hemorra· 
gias em chama de vela (Osório·Rocha Pereira ) .  

Fig. 4 - Retinografia d o  olho esquerdo mostrando um 
F.O. semelhante ao anterior, porém com edema de reti· 
na e descolamento coroideo (na foto, à direita, mancha 
castanho·alaranjada ) .  ( Osório· Rocha Pereira ) .  

Pressão. arterial sistêmica Mx = 1 5 ;  Mn 
= 10. Pela ausculta percebia· se um so.pro. ao. 
nível da região. supra·o.rbitária co.m discreto. 
frêmito. no. canto. interno. do. o.lho. direito. 
ligeiramente pulsátil. Fendas palpebrais 
apresentavam uma abertura de OD = 1,6 cm 
e OE o.cluída (fig. 1 ) .  

As avaliações clínicas co.nsistiram em 
exames labo.rato.riaís de ro.tina e ECG sem 
maio.res particularidades . O exame o.to.rrino.· 
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laringo.lógico. acuso.u o.tite média catarral no. 
o.uvido. esquerdo. e perfuração. timpânica no. 
o.uvido. direito. co.m diminuição. da acuidade 
auditiva, zumbido. e acúfeno.s à E, parestesia 
facial e cefaléia. Exame gastroentero.lógico. 
fo.i so.licitado. po.r apresentar a paciente piro.· 
se, vômito.s inco.ercíveis e ano.rexia, tendo. 
feito. Rx de esôfago., estômago., duo.deno. e 
co.lecisto.grama, mas nenhum apresentava 
maio.res particularidades. 

Praticada no.va reavaliação. do. seu esta· 
do. o.ftalmo.lógico. fo.i co.nstatado.: quemo.se in· 
tensa no. OE inicialmente, e depo.is, também, 
no. OD; pto.se to.tal da pálpebra superio.r do. 
OE, hiperemia da co.njuntiva bulbar em AO, 
exo.ftalmo. em AO, dilatação. veno.sa das veias 
episclerais; paresia acentuada do. VI par OD 
e do. III, IV e VI no. OE. 

Exo.ftalmo.metria OD = 23 mm; OE = 22 
mm. 

Pressão. intraocular 22 mmHg em AO. 
So.licitado. Rx de órbitas, buraco.s ópti· 

co.s e fendas esfeno.idais: não. se demo.nstra· 
ram alterações, mas, o.bservando-se melho.r, 
po.dia.,se, no. asso.alho. da órbita, ver uma fis· 
sura (fig. 5 ) .  

Fig. 5 - Rx simples de órbitas (P·A) - alteração do 
rebordo orbitário esquerdo, inferiormente, devido a fra· 
tura antiga (assinalada pela seta > .  (Osório·Rocha Pe· 
reira) .  

A to.mo.grafia co.mputado.rizada das ór· 
bitas e do. encéfalo. revelo.u espessamento. da 
musculatura extrínseca do.s glo.bo.s o.culares 
( figs. 6a e 6bL 

A avaliação. endocrino.lógica não. co.ntri· 
bui para esclarecimento. do. diagnóstico.. A 
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Flgs. 6a e 6h - Tomografias computadorlzadas das ór· 
bltas e encéfalo revelando espessamento da musculatura 
extrinseca ocular (cortes 06 e 22) principalmente reto 
interno. (Osório-Rocha Pereira) .  

eco grafia e retinografia, confirmaram que 
havia descolamento da coróide no OE ( tem
poral e nasal ) e temporal no OD ( fig. 7) , 
bem como presença de formação "cística" 
não pulsátil, ecograficamente vazia, localiza
da atrás do bulbo ocular em AO ( fig. 8 ) ,  
edema de papila e m  AO, aumento de calibre 
e tortuosidade venosa em AO, hemorragias 
dispersas e edema da retina, principalmente 
no OE ( fig. 3) . 

Feita reavaliação neurológica, notou-se 
que o quadro clínico permanecia inalterado 
( exceto a diminuição da paresia da muscu
latura extrínseca ocular que melhorou; as 
fendas palpebrais que, após corticoterapia 
sistêmica, apresentavam-se com abertura no 
OD 1,6 cm e OE 1,3 cm), fazendo com que o 
diagnóstico fosse compatível com fístula ca
rótido-cavernosa de etiologia traumática 
( confirmado por nova arteriografia carotí
dea bilateral) ( fig. 9 ) .  

A paciente foi transferida para o Serviço 
de Neuro-cirurgia para ser operada. 
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Fig. 7 - Ecogratla do olho esquerdo. Vêem-se bolsas 
do descolamento coroideo (do lado nasal, temporal e su
perior) bem como, atrás do globo, uma zona ecografi
camente vazia (no traçado B, acima) (no traçado A, abai· 
xo, isso é comprovado) ,  compatível com veia oftálmica 
superior dilatada. (Osório·Rocha Pereira ) .  

Fig. 8 - Ecografia do olho direito - corte sagital -
zona ecograficamente vazia atrás do globo ocular, cor· 
respondendo a veia oftálmica superior dilatada. ( Osório
Rocha Pereira ) .  

Sintomas Oculares 

Estas manifestações compreendem: 
Exoftalmo: Desenvolve-se sempre do la

do da fístula e torna-se bastante pronuncia
do dentro de poucos dias. Ele só aparece 
quando as veias orbitárias estão distendidas, 
percebendo· se frêmito ao nível das veias da 
face. É acompanhado por severa dor de 
cabeça e ruídos desagradáveis nos ouvidos, 
podendo o exoftalmo aparecer também no 
lado oposto. Este exoftalmo bilateral, num 
terço dos casos, desenvolve-se de forma sin
crônica. Sua ocorrência é devida a uma lar
ga conexão venosa intra-cavernosa demons
trada pela gravidade da exoftalmia e não pe
lo tamanho da fístula. O exoftalmo pulsátil 
constitui um dos sintomas mais importantes 
da fístula carótido-cavernosa. 
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Fig. 9 - Arterlografla carotldea bilateral - à esquerdH 
da foto vê·se a artéria direita com grande dilatação que 
se propaga para o seio cavernoso. (Osório-Rocha Pereira l .  
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Diplopia e lesões dos Nervos óculo-moto
res: São produzidas por paresias dos nervos 
III, IV e VI pares cranianos.  O nervo ab· 
ducente é atingido numa proporção de 59% 
e o troclear em 35% segundo afirmam San
ders e Hoyt (33) , 

Paresias ou paralisias bilaterais destes 
nervos são encontrardos na fístula carótido
cavernosa, com grandes limitações dos mo
vimentos oculares em todas as direções e 
com sensação de visão dupla ( diplopia) . 

O VI par é atingido devido a sua íntima 
relação com a carótida, o III par e o IV, 
por extensão, também são comprometidos. 
Pode haver até um quadro clínico oftalmo
lógico duma oftalmoplegia externa. O ner
vo óptico também sofre, num terço dos ca
sos, com a pressão venosa, formando edema 
da papila. 

Perda da visão: É conseqüência da agres
são sofrida pelo nervo óptico e também pe
lo edema da córnea e ulcerações provocadas 
pelo glaucoma e pela ceratite de exposição, 
devido à proeminência do exoftalmo e difi
culdade de oclusão palpebral. A visão torna
se turva, aparecendo dentro de 3 meses do 
início da doença. A incidência da perda de vi
são é alta na fístula carótido-cavernosa. A 
maior preocupação deverá ser de obliterar 
a fístula para evitar a deteriorização da vi
são. 

Sanders e Hoyt (33)  procuram explicar 
a natureza das alterações oculares através 
da hipóxia. A taxa da corrente sangüínea na 
circulação dentro do olho depende da pres
são arterio-venosa; qualquer redução da 
pressão irá repercutir nesta circulação, ha
verá hipóxia e a visão e campo visual logo 
diminuem (Fig. 2) . 

Alterações de Fundo de olho: Edema da 
papila e hemorragias dispersas retinianas 
também são manifestações oculares da fís
tula carótida-cavernosa. Dilatação e tortuo
sidade venosa retiniana é encontrada em to
dos os pacientes. O descolamento da corói
de será abordado de forma separada, para 
valorizar sua importância (fig. 3 e 4) . 

Glaucoma Secundário: É uma complica
ção resultante da fístula carótido-cavernosa, 
assim o descrevem Sugar e Meyer ( 36 ) .  Na 
fístula carótido-cavernosa a pressão intraocu
lar vai subindo de acordo com a elevação da 
pressão venosa episcleral. A corrente sangüí
nea fica reduzida no segmento anterior do 
olho, ocasionando, às vezes, néo-vasculariza
ção da íris e do ângulo da câmara anterior. 

A pressão intra-ocular seria o reflexo da 
elevação da pressão venosa episcleral mas 
sem a redução da facilidade de escoamento. 
O mecanismo desta hipertensão intra ocular 
na fístula carótido-cavernosa, pouco explora
do na literatura, merece toda atenção. O grau 
de alteração da hemodinâmica ocular depen-
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de muito do tamanho da fístula, a drenagem 
venosa da órbita e do seio cavernoso e do es
tado do fluxo arterial colateral da artéria of
tálmica do sistema da carótida externa. Esta 
fistulização comanda a congestão das veias 
orbitárias e episclerais. O congestionamento 
da rede vascular coroidiana também contribui 
para aumentar o volume das câmaras ante
rior e posterior do globo ocular, deslocando 
para frente o diafrargma irido-cristaliniano. 
A câmara anterior rasa seria uma conse· 
qüência da hiperemia do corpo ciliar e da 
íris. 

Aaberg ( 1 )  conseguiu demonstrar a exis· 
tência de edema uveal seroso após a oclusão 
parcial das veias vorticosas. 

A redução passageira ( menos de 7 dias ) 
da câmara anterior não altera as condições 
de escoamento do humor aquoso, mas quan
do ela permanece rasa surge o glaucoma de 
ângulo fechado, com aparecimento de siné
quias posteriores. A gonioscopia vem escla· 
recer esta situação. Em nossa paciente havia 
ângulo estreito em AO. 

Congestão e Quemose conjuntival: Sem
pre são bastante marcadas, desde o início da 
fístula carótido-cavernosa, pois elas depen
dem da congestão dos vasos da órbita e do 
shunt arterio-venoso. A conjuntiva palpebral 
apresenta-se vermelha, a bulbar faz prolap· 
so através da fenda palpebral, torna se seca 
e exposta, ficando, ocasionalmente, necrótica 
e infectada ( fig. 10) . 

Fig. 10 - Olho direito da paciente, mostrando exortai· 
mo, quemose, velas eplsclerals dilatadas . ( Osórlo·Rocha 
Pereira) .  

Os vasos episclerais ficam com sua pres
são venosa elevada quando se forma peque
no fluxo sangüineo entre a fístula e as arté
rias meningeas (fig. 10) . 

O seio cavernoso eleva a pressão intra
ocular, refluindo sangue para o canal de 
Schlemm, visível durante a gonioscopia. As 
veias mostram-se tortuosas e dilatadas com 
veias conjuntivais espessadas, arteriolizadas. 

ARQ. BRAS. OFTAL .  
44( 5 ) ,  1981 

Ainda não existe instrumento comercial 
para verificar a medida da prerssão venosa 
episcleral, motivo pelo qual tornou-se difícil 
medí-Ia. 

A razão desta dificuldade explica-se por 
2 motivos: o primeiro, por ser um dos fato
res que determinam a pressão fisiológica in
tra-ocular; e, o segundo. porque constitui um 
sinal de obstrução da drenagem do sangue 
venoso da órbita. 

A pressão venosa episcleral é indepen
dente das variações da pressão intra-ocular, 
mas a pressão intra-ocular também pode de
pender da pressão venosa episcleral, como se 
verifica aqui no caso da fístula carótido-ca
vernosa. 

Campo Visual: Fica reduzido nas duas 
dimensões, com estreitamento de todas as 
isópteras, ocasionado pelos fenômenos de hi
póxia da retina ( fig. 2 ) .  

Córnea: As alterações consistem num 
edema epitelial benigno, com filamentos cor
neanos, bolhas epiteliais. ceratite por expo
sição e anestesia, todas elas consideradas co
mo resultados da hipóxia. 

Humor Aquoso: Revela um "flare" e, 
ocasionalmente, células, simulando o quadro 
clínico duma uveíte. Estes sinais são produ
zidos pelas alterações hipóxicas da íris e dos 
vasos ciliares devido ao aumento de sua per
meabilidade. 

Pulsação Ocular: A pulsação do globo 
ocular pode ser observada na fístula do seio 
carótido-cavernoso poucas horas após o aci
dente traumático, sendo percebido pelo pró
prio paciente um sopro intra-craniano audí
vel pela ausculta quando se coloca um este
toscópio na região supra-orbitária. 

Descolamento da Coróide: Este descola
mento possui uma característica própria: 
não apresenta dobras e não flutua 'com os 
movimentos do globo ocular. 

Dois fatores são, em geral, considerados 
como responsáveis para explicar sua forma
ção: vaso-dilatação e hipotonia ocular. Este 
descolamento por congestão vascular locali
za-se de preferência na região periférica, la
do temporal do fundo do olho. O descola
mento da retina distingue·se do descolamento 
da coróide pela presença duma ou várias ro
turas, pela superfície mais irregular, por sua 
mobilidade, por suas modificações mais rá
pidas sob a influência da gravidade ( fig. 4 ) .  
O descolamento d a  coróide apresenta-se bos
selado, pardacento (daí alguns autores te· 
rem feito sua diferenciação com o melanoma 
da coróide, quando anterior, principalmen
te (fig. 7 ) . 

Exames para confirmar o diagnóstico da fís
tula carótido-cavernosa 

Entre estes citamos, por ordem de imo 
portância: 
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Radiografia Simples ( sem meios de con· 
traste ) :  A radiografia da órbita e das estru· 
turas ósseas da base do crânio, tipo estandar, 
permite apreciar as fraturas ocasionadas pe
lo traumatismo craniano. A estereo grafia 
permite dissociar os diferentes planos ós
seos e constitui a melhor técnica para fazer 
o diagnóstico das pequenas fissuras (fig. 5 ) .  

Tomografia Computadorizada: Revela au· 
mento dos músculos extra-oculares, sendo o 
mecanismo desta ação de alargamento cau
sado pelo aumento da pressão venosa den
tro da órbita devido à presença da fístula, 
sem aumento da gordura orbitária. O reco
nhecimento destas anomalias dos músculos 
extra-oculares através da tomografia compu
tadorizada representa significativa ajuda pa
ra que seja feito o diagnóstico e classificação 
das causas do exoftalmo ( fig. 6a e 6b ) .  Tomo
grafia 06 e 22. 

A fístula sendo grande, a veia oftálmica 
superior fica dilatada e pode ser observada 
por de trás do globo ocular nas radiogra
fias. Os sinais de prolapso de gordura orbi
tária não são percebidos na fístula carótido
cavernosa. A interpretação para avaliar a to
mografia computadorizada deve ser feita es
colhendo-se as secções a fim de se estudar 
a influência do potencial diagnóstico deste 
exame. 

Na fístula carótido-cavernosa todos os 
músculos da órbita encontram-se envolvidos 
pelo aumento, ao contrário da doença de 
Graves. 

Angiografia Carotídea: Sua importância 
é evidenciada por 2 sinais importantes: imo 
pregnação precoce do seio cavernoso, geral
mente não visível nos clichês radiográficos, 
senão no fim do tempo venoso. Quando há 
fístula, vê-se aparecer o tempo venoso con
comitante ao arterial, assistindo-se, depois, a 
injeção precoce dos afluentes do seio; e, a 
dilatação das veias, pois quando a onda sis
tólica enche as veias, elas ficam dilatadas e 
monstruosas, aparentemente como se fosse 
uma cabeleira de cordões entrelaçados, difí
cil de precisar sua exata topografia ( fig. 9) . 

UItrasonografia: As modificações deste 
traçado revelam, no descolamento da coróide, 
um éco patológico único e estreito, análogo 
ao do descolamento retiniano. O exame eco
gráfico é útil, quando se verifica redução da 
câmara anterior e diminuição da pressão in
tra-ocular, precisando sua localização e im
portância. No descolamento da coróide vê se 
o "sinal do beijo", isto é, as bolsas de des
colamento anular são anteriores e quase se 
tocam no seu centro (fig. 7) , deixando livre 
o nervo óptico; j á  no descolamento da reti
na, elas partem do nervo óptico e vão se 
aplainando em direção ao corpo cHiar, como 
um "guarda-chuva". Em relação às veias of
tálmicas superiores, por estarem dilatadas, 
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aparecem na ecografia como uma zona eco
graficamente vazia, não pulsátil, como se fos
se cisto (fig. 8 ) .  

Eletroretinografia: Facilita o diagnóstico 
diferencial entre o descolamento da retina e 
o descolamento da coróide. O eletroretino
grama altera-se menos no descolamento da 
coróide o que no da retina. 

No descolamento da retina os fotorecep
tores, cones e bastonetes, destacam-se do 
epitélio pigmentar. No descolamento da co
róide os fotoreceptores conservam suas rela
ções normais com o epitélio pigmentar, mem
brana de Bruch e coriocapilar. O descolamen
to da coróide resulta, na realidade, dum ede
ma da supra-coroide. As alterações do ele
troretinograma são caracterizadas pela di
minuição de amplitude da onda B escotópica 
e desaparecem quando a fístula carotido-ca
vernosa é obstruída e o descolamento da co
róide é passageiro. 
Fisiopatologia dos sintomas oculares da fís· 
tula carótido-cavernosa 

O mecanismo destes sintomas pode ser 
melhor compreendido através do recente es
quema de Harris e Rice ( 20 ) ,  por nós mo· 
dificado: 

Veias 
vorticosas 

F! :; t u l a ca:-óti do· cavernosa de 
natureza traumática produ· 

zida por fratura de base 
Jo crâneo. ocasionando 

rotura da artéria ca-
rótida dentro do 

se10 caverno s o .  

Pr"essào elevada Jú 
s e i o  cavernoso 

� 
Pressão e l evada das 

veias da ártJlta 
(Exofta!mo) 

� 
Veia cent ral 
. dd ret ina 

� Veias 
e p 1 s c l e ra1s 

� 
aumento da pres são 

nas veias aquosas 
DescGl amento da co m i de '" _ 

'" f l u x o  retrogrado 
De s l ocamento para frente do 

dia fragma i r i do - c1 l 1 a r  e 
do cristalino devido 

ã conges tâo venosa 
dos seus vasos 

� 
Fechamento do ângulo 

i ri doco rneano 
� 

G l a u coma se cundário 
edema corneano 

� 
Uiminui ção d(l vlsàCJ 

hlpóxle retiniana 

Todos estes sintoma.s oculares são pro· 
vocados por uma mesma causa: congestão 
vascular acompanhada por hipóxia. Quando 
persiste durante algum tempo a congestão 
venosa na órbita, veias episclerais, veias da 
íris, corpo cHiar e retina, os sintomas ocu
lares se agravam e comprometem a visão. 

Parkinson (31)  é de parecer que a fístu
la carótido-cavernosa possui grande seme-
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lhança com as outras fístulas venosas situa· 
das em outras partes do organismo. A rotu
ra traumática da artéria carótida dentro do 
seu percurso intra-craniano produz uma fís
tula com todas as suas conseqüências. 

Fig. 11 - Paciente 3 meses após a cirurgia da fístula, 
Já sem quemose, olhos calmos, persistindo a paresia do 
músculo reta interno do olho direito . ( Osório-Rocha Pe· 
reira ) , 

Admite ele que, no conceito original, a 
artéria carótida derramaria o sangue arte
rial diretamente dentro do seio cavernoso, 
considerado, porém, um conceito errõneo. 
Outra explicação seria da fístula arterio-ve
nosa ser encontrada dentro do seio caver
noso, havendo conexão entre artéria e veia. 

A fístula arterio-venosa, na realidade, pe· 
la exposição cirúrgica, faz uma verdadeira 
anastomose. 

O fluxo sangüíneo do globo ocular de
pende da pressão arterio-venosa; e, no caso, 
quando ela sobe, o gradiente ao nível da ca
rótida, baixa. Qualquer condição que possa 
reduzir o gradiente arte rio-venoso dificulta 
o sistema circulatório do olho. A fístula ca
rótido-cavernosa provoca um marcado gra
diente de pressão entre o segmento intra-ca
vernoso da artéria carótida e o seio venoso 
que a envolve, criando um shunt de resistên
cia que se instala lentamente. Na fístula de 
natureza traumática a velocidade e o tama
nho do shunt dependem do diâmetro da fís
tula. 

As alterações hemo dinâmicas como re
sultado da formação do shunt podem ser 
agrupadas em 2 principais categorias: 1 .,, ) 
quando a pressão arterial se reduz na arté
ria carótida supra-cavernosa ( artéria oftál
mica e artéria carótida intra-craniana) ,  a di
reção do fluxo sangüíneo pode se inverter 
na artéria oftálmica; 2." )  quando as veias 
tributárias do seio cavernoso ficam expostas, 
há uma diminuição do fluxo devido à pres
são arterial . 
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O fluxo sangüíneo no globo ocular su
bordina-se a 2 fatores que merecem conside
rações especiais: pressão sangüínea e resis
tência periférica. 

b olho procura adaptar·se a uma perfu
são de pressão reduzida por lentidão da re
sistência periférica como conseqüência de 
shunts capilares e dilatação venosa; mas, 
quando perdura por algum tempo provoca 
hipóxia. Os tecidos da órbita também partici
pam destas alterações hemodinâmicas.  As 
veias da órbita tomam-se dilatadas e os te
cidos, edematosos e hipóxicos, contribuindo 
para a limitação da mobilidade ocular e apa
recimento do exoftalmo. 

A elevação da pressão estende-se aos va
sos episclerais e produz aumento da pressão 
intraocular devido à dificuldade de escoa
mento aquoso. 

DISCUSSÃO 

Estes sintomas oculares bastante seve
ros da fístula carótido-cavernosa de etiolo
gia traumática, provocam difíceis proble
mas de ordem terapêutica. 

O objetivo a ser perseguido é obliterar 
a fístula sem comprometer a vida do pacien
te, procurando evitar complicações sérias de
vido à oclusão das carótidas, a fim de não 
deteriorar a visão. 

A descrição das seqüelas de hipóxia ocu· 
lar da fístula carótido cavernosa encontra-se 
bem evidenciada nesta nossa observação clí
nica. 

A fístula justificava plenamente uma in
dicação cirúrgica, principalmente porque 
existia risco de cegueira, dano cerebral e até 
morte. 

TERAPÊUTICA 

A terapêutica consistia em praticar um 
processo cirúrgico que diminuis se a pressão 
arterial sem reduzir, de forma concomitan
te, a pressão venosa e a intra ocular, com
preendendo : 1 °) - Ligadura simples ou múl
tipla da carótida ou de seus ramos; 2 .°) Em
bolização da fístula pelo Gelfoam; 3 .° )  - Em· 
bolização da fístula por músculo; 4.") -

Oclusão da fístula com pérolas rádio-opacas. 
A técnica cirúrgica preferirda em nosso 

caso foi: clipagem do sifão carotideo + em
bolização e ligadura da carótida interna + 
anastomose extra-intracrarniana ( têmporo
silviana) . 

Ocorreu desaparecimento de todos os 
sintomas oculares, inclusive zumbidos e acú
fenos, paresia do I I I ,  IV e VI nervos à E, 
parestesia facial e cefaléa ( fig. 1 1 ) .  Estrabis
mo convergente do olho D por paresia do 
reto interno, resultado ainda do ato cirúrgi
co, apresentado três meses depois de opera
da. Acuidade visual resultou em - OD 20/80 
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e OE 20/30; e o exame de fundo de olho acu· 

sou completa nonnalidade. 
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Ferreira, Roberto Correa Chem, Jorge Luiz Kraemer, 
Rogério Symanskl da Cunha e Ddo. José calvário Son· 
na, da neuro-cirurgia, com o ato cirúrgico da oclusão 
da flstula carótido·cavernosa; Dr. Norberto Albrecht, com 
a revisão das versões para o Inglês. 

A todos, os nossos agradecimentos. 

RESUMO 

Os sintomas oculares da flstula carótldo·cavernosa 
são analisados e investigados de acordo com a ordem 
de aparecimento numa paciente que sofreu um acidente 
automobillstlco. 

Esta paciente, além de apresentar todos os sinais 
oculares mais freqUentes, teve um descolamento da co· 
róide completando os comemorativos do slndrome da 
flstula carótldo-cavernosa. 

O problema da paciente foi resolvido através dum 
ato cirúrgico que consistiu numa cllpagem do sifão ca
rotldeo + embolização e ligadura da carótida Interna + 
anastomose extra-Intracranlana (têmporo silvlana) .  

SUMMARY 

The ocular symptoms of the carotld-cavernous fis· 
tula are studled ln the order of appearance in a patlent 
wlch under went a cal' accldent. 

Thls patlent had, besides ali the more frequent fes· 
tures of the syndrome, a choroldal detachment. 

The patlent's problem was solved by surgery with 
the carotld siphon clamplng and Internal carotid embo· 
IIzatlon and n1pplng, more on ln-oU cranlal anastomosis 
(temporo-silvane) .  
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