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Tratamento endovascular de aneurismas cirsoideos

do couro cabeludo*

Endovascular treatment of scalp cirsoid aneurysms

Eduardo Wajnberg1

OBJETIVO: Relatar os resultados da aplicação de técnicas endovasculares no tratamento de aneurismas
cirsoideos do couro cabeludo. MATERIAIS E MÉTODOS: Quatro pacientes com diagnóstico de aneurismas
cirsoideos foram submetidos ao tratamento por via endovascular. Todos os quatro pacientes incluídos nesta
série tinham malformações arteriovenosas e foram tratados apenas com embolização. RESULTADOS: Três
pacientes foram submetidos a tratamento endovascular mediante embolização transarterial e um foi tratado
por punção direta da porção venosa. Os resultados clínicos e cosméticos foram satisfatórios em todos os
pacientes. Não houve recidiva clínica durante o período de acompanhamento. CONCLUSÃO: A via endovas-
cular é uma alternativa segura e eficaz no tratamento dos aneurismas cirsoideos. Embora possa ser efetiva-
mente utilizado como uma alternativa adjuvante ou complementar à cirurgia, especialmente quando é neces-
sário lidar com aferências profundas, a maioria dos casos pode ser totalmente curada apenas com a terapêu-
tica endovascular. A escolha do método de tratamento deve ser baseada em uma variedade de característi-
cas próprias da lesão, incluindo sua angioarquitetura, tamanho e apresentação clínica.
Unitermos: Fístula arteriovenosa; Aneurisma cirsoideo; Angiografia cerebral; Embolização.

OBJECTIVE: To report results of the application of endovascular techniques in the management of scalp
cirsoid aneurysms. MATERIALS AND METHODS: Four patients diagnosed with cirsoid aneurysms were
submitted to treatment by endovascular approach. All the four patients included in the present series had
arteriovenous malformations and were treated solely by embolization. RESULTS: Three of the patients
underwent endovascular treatment by transarterial embolization and one was treated by direct puncture of
the venous segment. Both clinical and cosmetic outcomes were satisfactory in all of the patients. Clinical
relapse was not observed along the follow-up period. CONCLUSION: The endovascular approach is safe and
effective in the management of crisoid aneurysms. Although this technique can be used as an adjuvant or
complement to surgery, particularly in cases where deep afferents are involved, complete resolution can be
achieved only with endovascular treatment. The choice of treatment method should be based on a range of
typical characteristics of the lesion, including angioarchitecture, size and clinical presentation.
Keywords: Arteriovenous fistula; Cirsoid aneurysm; Cerebral angiography; Embolization.
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mente e angiograficamente pela dilatação
secundária de suas veias de drenagem. Fís-
tulas arteriovenosas se originam no desen-
volvimento embrionário do sistema vascu-
lar e variam de acordo com a fase em que
ocorre crescimento anormal(2,3). Como re-
sultado, a angiografia pode revelar achados
distintos, como a presença de nidus ou
mesmo de hemangioma associado, nos
casos congênitos(1,4–8).

Visto que cada lesão possui uma varie-
dade de características próprias na sua an-
gioarquitetura, o tratamento deve ser indi-
vidualizado em cada paciente. Para alguns
casos de malformações maiores com fístu-
las de alto débito, uma abordagem combi-
nada endovascular e cirúrgica e de recons-
trução do couro cabeludo pode ser o me-
lhor tratamento(8).
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gem congênita ou traumática, sendo que a
maioria das lesões congênitas se torna sin-
tomática apenas na terceira década de vida.
Sessenta por cento das pessoas afetadas são
do sexo masculino(1).

A localização dos aneurismas cirsoideos
do couro cabeludo é mais ou menos unifor-
memente distribuída entre as regiões fron-
tal, temporal e parietal(1). A principal queixa
da maioria dos pacientes com tais lesões
vasculares é a de massa pulsátil causando
deformidade no couro cabeludo. Em al-
guns casos pode ser a de um sopro ou ce-
faleia localizada. Ao exame físico, na maio-
ria dos pacientes, se observa evidente tu-
moração pulsátil, com vasos dilatados ao
redor da lesão e sopro audível na ausculta-
ção. A anormalidade primária, porém, é a
fístula do nidus, que se evidencia clinica-
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INTRODUÇÃO

Aneurisma cirsoideo, também conhe-
cido como aneurisma serpentinum ou an-
gioma plexiforme, é um termo aplicado a
malformações vasculares do couro cabe-
ludo drenadas por veias dilatadas e tortuo-
sas, que geralmente apresentam grandes
varicosidades. Estas lesões podem ter ori-
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Relatamos uma série de quatro pacien-
tes com malformações arteriovenosas do
couro cabeludo, tratados por via endovas-
cular. Todos os pacientes tinham em comum
história prévia de trauma fechado na cabe-
ça, que evoluiu com o desenvolvimento de
massa pulsátil. Todos os pacientes foram
tratados com embolização, realizada por
via transarterial ou por punção direta da
lesão com a utilização de adesivos líquidos.
Não foi evidenciada nenhuma recidiva
durante o período de acompanhamento.

MATERIAIS E MÉTODOS

Quatro pacientes com aneurismas cir-
soideos do couro cabeludo foram tratados
pela equipe do Setor de Radiologia Inter-
vencionista do Hospital Universitário Cle-
mentino Fraga Filho da Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro, entre agosto de
2004 e janeiro de 2009. As características
clínicas e os métodos de tratamento desses
pacientes estão resumidos na Tabela 1. To-
dos os quatro pacientes tinham anteceden-
tes de traumatismo craniano contuso e o
surgimento de massa pulsátil crescendo
lentamente no couro cabeludo. Todas as le-
sões foram diagnosticadas por caracterís-
ticas clínicas e confirmadas ao estudo an-
giográfico. Angiograficamente, os aneuris-
mas cirsoideos de todos os pacientes con-
sistiam em fístulas arteriovenosas diretas,
de alto débito, sem se detectar presença de
componente plexiforme ou de nidus. Os
pacientes foram submetidos a angiografia
cerebral completa com injeções seletivas
bilaterais das carótidas internas e externas,
para documentar o tamanho e a localização
das aferências arteriais e das veias de dre-
nagem. Todas as lesões eram nutridas por
combinações das artérias temporal super-
ficial, occipital e meníngea média.

Técnicas de embolização

Embolização por punção direta – O
procedimento foi realizado sob sedação e
anestesia local. Após a angiografia seletiva,
as lesões foram perfuradas na dilatação va-
ricosa próxima à fístula, com agulha teflo-
nada de 21G, sendo realizada angiografia
com e sem compressão manual da drena-
gem venosa na região. Para se conseguir
redução do fluxo circunferencial ao redor
da lesão, foi utilizado um anel arredondado

metálico esterilizado mantido no lugar so-
bre a veia coletora dilatada. Tecnicamente,
a venografia direta não deve mostrar fuga
distal do meio de contraste além da borda
do anel metálico, indicando compressão
venosa adequada. Quando uma pressão
maior for aplicada ao anel metálico, o fluxo
arterial também pode ser reduzido, conse-
guindo-se, assim, uma redução do fluxo
completa na área desejada. Com o anel no
local, N-butil-cianoacrilato (NBCA) mis-
turado a lipiodol foi injetado na veia cole-
tora. O anel metálico, então, foi deixado no
local por alguns minutos e posteriormente
retirado gradualmente. A concentração do
NBCA misturado ao óleo iodado foi ajus-
tada de acordo com o fluxo avaliado na
angiografia. Punções e injeções repetidas
foram realizadas quando era evidenciada
lesão residual na angiografia pós-emboli-
zação.

Embolização transarterial – Emboli-
zação transarterial foi realizada com téc-
nica de microcateterismo padrão, por pun-
ção femoral e colocação de sistema 6Fr
com cateter guia na carótida externa. Para
a injeção do cianoacrilato utilizou-se mi-
crocateter Ultraflow 1.5Fr (MTI Microthe-
rapeutics; Irvine, CA, EUA), sendo a em-
bolização realizada com NBCA misturado
a lipiodol em concentrações compatíveis
com a velocidade de fluxo na fístula.

RESULTADOS

Todos os quatro pacientes incluídos
nesta série tinham malformações com fís-
tulas de alto débito e foram tratados ape-
nas com embolização. Em nenhum dos
casos relatados se observou a presença de
nidus na malformação e a angioarquitetura
visualizada era sempre a de grandes aferên-
cias arteriais em fístulas diretas de alto dé-

bito para veias varicosas de grande calibre.
Em um paciente foi evidenciada drenagem
intracraniana através de veias diploicas
rumo a veia cerebral média superficial e
seios petrosos.

Três pacientes foram submetidos a tra-
tamento endovascular mediante emboliza-
ção transarterial e apenas um foi tratado por
punção direta da porção venosa. A escolha
do método se baseou na presença de afe-
rências profundas à fistula, que eram mais
facilmente controladas por via transarterial,
ou quando a dilatação venosa não era muito
grande, que dificultava a punção direta.
Para cada paciente desta série, a elimina-
ção da fístula foi confirmada pela angiogra-
fia quando o tratamento foi concluído e
nenhuma recidiva foi reconhecida clinica-
mente. Os resultados clínicos e cosméticos
foram satisfatórios em todos os pacientes.
Todos os pacientes foram acompanhados
clinicamente (acompanhamento entre 6 e
32 meses; média de 20 meses) para detec-
tar recidiva manifesta por aumento de vo-
lume ou sopro audível. Angiografias de
controle não foram consideradas até que
houvesse suspeita clínica de recidiva e por
esse motivo não foram realizadas em ne-
nhum dos pacientes.

Casos ilustrativos

Paciente 1 – Mulher de 43 anos de ida-
de, apresentando massa pulsátil na região
frontal direita medindo aproximadamente
5 × 6 cm, após trauma em acidente auto-
mobilístico. Angiografia bilateral das arté-
rias carótidas externas mostrou grande ca-
libre da artéria temporal superficial e seus
ramos, com fístula direta com a veia tem-
poral superficial e veias frontais superfi-
ciais. A fístula foi facilmente evidenciada
pela angiografia (Figura 1A). O tratamento
foi realizado através de microcateterismo

Tabela 1 Demografia, tipo e resultados do tratamento.

Paciente

1

2

3

4

Idade

43 anos

50 anos

49 anos

32 anos

Aferência
arterial

ATS

ATS, AOcc

ATS, AMM

ATS

Método de
tratamento

Intra-arterial

Intra-arterial

Intra-arterial

Punção direta

Material

NBCA

NBCA

Micromolas
+ NBCA

NBCA

Status

Oclusão total

Remanescente
angiográfico

Oclusão total

Oclusão total

ATS, artéria temporal superficial; AOcc, artéria occipital, AMM, artéria meníngea média; NBCA, N-butil-cianoacrilato.
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superseletivo da artéria temporal superfi-
cial com cateter guiado por fluxo e embo-
lização com 1,5 mL de NBCA a 33%, al-
cançando-se oclusão total da fístula e da
veia de drenagem (Figura 1B).

Paciente 3 – Homem de 49 anos de ida-
de, referindo aparecimento de massa na re-
gião pré-auricular associada a acúfenos

pulsáteis, seis meses após ferimento con-
tuso na região antes do início dos sintomas.
O exame físico revelou massa pulsátil na
região pré-auricular esquerda. A angiorres-
sonância magnética demonstrou grande
ingurgitamento venoso (Figuras 2A e 2B)
e lesão nodular com ausência de sinal nesta
região. A angiografia carotídea externa re-

velou fístula de alto débito entre a artéria e
a veia temporal superficial, a qual apresen-
tava volumoso aneurisma venoso. Além
disso, podia-se observar drenagem intracra-
niana através de veias diploicas (Figura
2C). Angiografia sob controle de fluxo pro-
ximal com cateter guia balonado demons-
trou claramente uma grande fístula (Figura
2D), a qual foi ocluída com micromolas e
NBCA. A fístula e sua veia de drenagem
foram totalmente ocluídas durante a embo-
lização por via arterial. O paciente referiu
melhora dos acúfenos.

DISCUSSÃO

O tratamento dos aneurismas cirsoideos
do couro cabeludo é complexo. Para o su-
cesso terapêutico, a comunicação arterio-
venosa anômala deve ser totalmente elimi-
nada, assim como oclusão de todas as veias
de drenagem. Caso contrário, a recidiva é
inevitável. Além disso, o foco terapêutico
deve ser a melhoria da desfiguração cosmé-
tica, que é a principal preocupação da maio-
ria dos pacientes com esta lesão.

Figura 1. A: Angiografia digital da carótida externa, pré-tratamento, evidenciando fístula arteriovenosa
com dilatação da veia de drenagem, nutrida a partir de ramos da artéria temporal superficial e, em menor
grau, da artéria occipital esquerda. B: Angiografia digital da artéria carótida externa, pós-tratamento com
NBCA, evidenciando oclusão total da fístula arteriovenosa e de sua veia de drenagem.

A B

Figura 2. A: Angiorressonância
magnética com técnica TOF evi-
denciando grande ectasia das
veias superficiais. B: Angiorresso-
nância magnética evidenciando
as veias extracranianas dilatadas,
sem nenhuma alteração detectá-
vel na circulação intracraniana.
C: Angiografia digital da carótida
externa, fase venosa, em ântero-
posterior, demonstrando a drena-
gem intracraniana da fístula atra-
vés dos seios cavernosas e petro-
sos bilateralmente. D: Angiogra-
fia digital da carótida externa,
fase arterial em ântero-posterior,
demonstrando a fístula arteriove-
nosa da artéria temporal superfi-
cial, com a formação de grande
aneurisma venoso na região pré-
auricular.

BA

C D
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Apenas 10% a 20% dessas fístulas ar-
teriovenosas desenvolvem-se após trauma
craniano penetrante. Em 90% dos pacien-
tes a artéria temporal superficial é a prin-
cipal aferência para a fístula(9). Nos casos
restantes, em geral há envolvimento de am-
bas as artérias, temporal superficial e occi-
pital(9). O tratamento dos aneurismas cir-
soideos é complexo, especialmente por
causa do seu alto fluxo. A cirurgia foi o tra-
tamento de escolha por longo tempo(2,7,10).
A ligadura das artérias que alimentam ge-
ralmente é ineficiente e deve ser evitada(2,

6,11). Com o avanço dos materiais e as téc-
nicas endovasculares(5,12–14), os problemas
no tratamento desses pacientes diminuí-
ram. Foi previamente relatado que a embo-
lização é capaz de ocluir totalmente as
grandes fístulas arteriovenosas que estes
pacientes apresentam, e com isso determi-
nar importante melhora clínica e mesmo
estética em muitos pacientes(12–14), embora
até hoje não haja um tratamento padrão
preconizado para estas infrequentes lesões.

A embolização executada como adju-
vante para a terapêutica cirúrgica, de modo
geral, tem sucesso na redução da perda de
sangue durante a excisão cirúrgica(5,13).
Sabe-se que a embolização é capaz de sa-
nar uma fístula arteriovenosa do couro ca-
beludo sem determinar isquemia deste(14).

Visto que as massas desfigurantes des-
ses pacientes são constituídas principal-
mente de grandes veias de drenagem, estas
quase desaparecem por completo após a
obstrução do sítio fistuloso e da origem
dessas dilatações venosas. Em nossa série,
as lesões foram curadas apenas por embo-
lização, não havendo casos de tratamento
combinado. Nos casos de punção direta, foi
realizada injeção de NBCA sob compres-
são mecânica das veias de drenagem para
determinar redução do fluxo (ou mesmo
estase) e para impedir a fuga inadvertida do
material embólico líquido para a veia jugu-
lar ou mesmo para a circulação pulmonar.

Embolização deve ser a terapia primá-
ria para este tipo de fístula. A intervenção
cirúrgica deve ser reservada para a remo-
ção de fístula residual que não pode ser
ocluída com a embolização ou no caso de
fístulas mais extensas. A embolização pré-
cirúrgica das aferências arteriais é desejá-
vel, pois torna o procedimento cirúrgico
mais seguro, diminuindo o risco de hemor-

ragia maciça. A embolização proximal de
fato diminui o fluxo regional de sangue e
tem sido um complemento útil para a cirur-
gia, mas raramente é curativa, uma vez que
o fator de crescimento vascular endotelial
é expresso por essas lesões e será respon-
sável por seu crescimento contínuo(15). A
seleção de materiais embólicos deve ser
baseada na arquitetura vascular da lesão e
na habilidade do radiologista intervencio-
nista, podendo ser necessária uma combi-
nação destes diversos materiais ou mesmo
de diversas vias de acesso ao nidus(5,13).

Embora ainda haja controvérsia sobre a
causa dessas lesões, é geralmente aceito
que podem ser de origem congênita ou
traumática. Em nossa série, todas as lesões
poderiam ser diretamente relacionadas com
o trauma (trauma não penetrante na maio-
ria). O trauma penetrante, como causa, é
bem descrito, inclusive após transplante de
cabelo, artroscopia da articulação tempo-
romandibular e craniotomia para procedi-
mentos intracranianos(16–18). Os aneurismas
cirsoideos congênitos na realidade são mais
frequentes que os traumáticos e chegam a
constituir 80% em algumas séries(18). Teo-
rias sobre a sua ocorrência incluem persis-
tência de fístulas arteriovenosas primitivas.
O acometimento familiar é descrito, em-
bora extremamente raro(19).

O diagnóstico é clínico na maioria dos
pacientes. A angiografia é necessária para
delinear melhor a lesão e para excluir um
componente intracraniano(20). Este compo-
nente pode se constituir de uma artéria
meníngea média alargada, com vasos afe-
rentes que atravessam a díploe alimentando
a malformação. O diagnóstico de aneurisma
cirsoideo do couro cabeludo e sua diferen-
ciação com o sinus pericranii pode ser di-
fícil e alguma confusão entre os dois tipos
de lesões existe na literatura. Estritamente
falando, sinus pericranii é uma coleção de
vasos sanguíneos venosos fortemente ade-
ridos à tábua externa do crânio que se co-
munica diretamente com um seio venoso
intracraniano através de veias diploicas por
meio de um defeito ósseo(21,22).

Indicações para o tratamento são a pre-
venção da hemorragia, o alívio do zumbido
ou um evidente defeito cosmético causado
pela massa pulsátil. No passado, o trata-
mento era essencialmente dependente da
excisão cirúrgica ou ligadura proximal das

artérias nutridoras(22–24). A ligadura das ar-
térias nutridoras é particularmente proble-
mática, por não ser curativa e também por
causar a perda do acesso arterial à fístula
para embolização(25).

Diversas formas de tratamento dos
aneurismas cirsoideos do couro cabeludo
já foram relatadas, incluindo a embolização
com álcool absoluto e micromolas(13,26). Na
embolização por punção direta, o objetivo
é ocluir o início da estrutura venosa distal
à comunicação arteriovenosa. Logo, com
esta técnica, a oclusão das estruturas vas-
culares não envolve nenhum risco de com-
plicações isquêmicas de pele. Oclusão ve-
nosa imediata permite uma redistribuição
contínua do agente embólico a espaços
vasculares adjacentes e uma desvasculari-
zação eficaz.

Para a oclusão temporária do fluxo ve-
noso, nós utilizamos um dispositivo de
compressão em forma de um grande anel
(a assim chamada técnica “cortador de bis-
coito” ou cookie cutter), descrita por Dun-
can et al.(27), evitando a exposição desne-
cessária da mão do operador às radiações.
Nesta série, as angiografias diretas através
de agulha teflonada 21G em muitos casos
eram seguidas de ajustes dos pontos de
compressão, tornando a oclusão venosa
mais eficaz.

Na maioria das lesões, uma fístula arte-
riovenosa de alto fluxo é associada com o
aneurisma venoso. Deve sempre haver a
preocupação de que o material embólico
possa passar para a circulação pulmonar.
Para evitar isto, uma compressão manual
temporária da drenagem venosa durante a
injeção de NBCA retarda o fluxo venoso e
pode impedir esta embolização inadvertida.
Quando se utilizar a via transarterial, ou-
tra medida é empregar um cateter guia com
um balão oclusor para o controle de fluxo
proximal e realizar a injeção com fluxo blo-
queado.

Os recentes desenvolvimentos na con-
cepção dos microcateteres e técnicas de
navegação distal tornaram possível a rea-
lização de cateterismo de artérias aferentes
próximo à fistula. Injeção de NBCA com
um microcateter pode levar à desvascula-
rização completa e permanente de uma
malformação arteriovenosa do couro cabe-
ludo, sem risco de isquemia do tecido nor-
mal adjacente.
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CONCLUSÕES

O tratamento endovascular dos aneuris-
mas cirsoideos é uma opção de tratamento
segura e eficaz. Embora possa ser efetiva-
mente utilizado como uma alternativa ad-
juvante ou complementar à cirurgia, espe-
cialmente quando é necessário lidar com
aferências profundas, a maioria dos casos
pode ser totalmente curada apenas com a
terapêutica endovascular. As escolhas do
método de tratamento devem ser baseadas
no tamanho, na angioarquitetura e na apre-
sentação clínica da lesão. De modo geral,
os resultados estéticos são satisfatórios,
seja por embolização transarterial ou por
punção direta.
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