ATLAS DE ACESSO ABERTO DE OTORRINO-
LARINGOLOGIA E CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO

LAQUEACAO DA ARTERIA ESFENOPALATINA (SPA) Darlene Lubbe

A laqueagdo da SPA ¢ geralmente indicada
para epistaxis posterior refractaria que nao
resolve apos 24 horas de tamponamento na-
sal anterior e posterior adequado, e para epi-
staxis unilateral recorrente nao relacionada
com doenga sistémica subjacente ou discra-
sia hemorragica induzida por farmacos.

Anatomia da artéria esfenopalatina

A artéria esfenopalatina (SPA) ¢ uma das
ramificagdes terminais da artéria maxilar
interna (IMA), a qual tem origem na artéria
carotida externa. Esta artéria fornece cerca
de 90% do fluxo sanguineo a cavidade na-
sal, nomeadamente a parede lateral nasal, os
cornetos e a maior parte do septo nasal. O
septo nasal anterior e superior ¢ irrigado pe-
las artérias etmoidais anterior e posterior,
que se originam na artéria oftalmica (siste-
ma da artéria carétida interna).

A artéria esfenopalatina ¢ uma das seis ra-
mificagdes terminais da por¢ao pterigomax-
ilar da artéria maxilar interna (Figura 1).
Estas seis ramificacdes originam-se todas
na fossa pterigopalatina, situada posterio-
mente a por¢do medial da parede posterior
do seio maxilar (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 1: Ramos da artéria maxilar interna
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Figura 2: Imagem que demonstra o seio
maxilar esquerdo e o foramen esfenopalati-
no localizados atras da parede posterior do
seio maxilar

Figura 3: Corte axial de TC dos seios peri-
nasais, com a seta vermelha a indicar a
SPA e a fossa pterigopalatina, e a seta ama-
rela a indicar a crista etmoidalis.

A artéria esfenopalatina pode ter entre 1 a
10 ramos, sendo que 97% dos doentes tém
>2 ramos e 67% >3 ramos. Todos os ramos
emergem da SPA na fissura pterigomaxilar
e entram na cavidade nasal como vasos san-
guineos individuais. O ramo mais anterior ¢
o de maiores dimensdes e emerge pelo fora-
men esfenopalatino. Este ramo deve ser
clampado ou cauterizado e cortado para per-
mitir identificar a presenca de vasos locali-
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zados mais posteriormente. Outros ramos
da SPA podem sair posteriormente ao ramo
principal ou superior ou inferior ao foramen
da SPA.

Figura 4: Visdo endoscopica mostrando a
parede posterior do seio maxilar esquerdo;
o instrumento encontra-se imediatamente
anterior ao local onde a crista etmoidalis se
encontraria

Consentimento pre-operatorio
Os doentes devem ser informados de que:

e O procedimento pode falhar, sendo ne-
cessario, nesse caso, recorrer a angio-
grafia e embolizagdo para controlar a
hemorragia

e Cauterizar a SPA de forma excessiva
pode lesar o nervo nasopalatino ou os
seus ramos, causando hipoestesia palati-
na (Figura 5)
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Figure 5: Diagrama que demonstra o fora-
men esfenopalatino direito com o nervo na-

sopalatino, que pode ser lesado durante a
lagqueacdo da SPA

Anestesia e Posicionamento

1. A laqueacdo da SPA ¢ habitualmente
realizada sob anestesia geral com tubo
endotraqueal com cuff para protecdo
das vias aéreas inferiores

2. Nao ¢ recomendado anestesia local,
uma vez que doentes com epistaxis vao
apresentar conteudo hematico a drenar
para a faringe, provocando tosse € pos-
sivel aspiracdo de sangue

3. O anestesista deve otimizar o campo
cirargico mantendo o doente normoten-
so e com frequéncia cardiaca baixa

4. A anestesia intravenosa total (TIVA) ¢
a preferéncia do autor

5. Deve ser colocado um tamponamento
inferior se houver hemorragia significa-
tiva ou se esta for antecipada, para evitar
aspiragdo de sangue e entrada de sangue
no estdbmago, prevenindo ndusea e
vomitos pds-operatdrios

6. Colocar o doente em decubito, com a
cabega nivelada ou ligeiramente flexio-
nada a 15° e ligeiramente rodada em
dire¢do ao cirurgido

7. Encerramento ocular com adesivo plés-
tico transparente; 0os campos cirirgicos
ndo devem obstruir a visdo dos olhos

Passos cirdrgicos iniciais

[u—

Remover todo o tamponamento nasal

2. Irrigar a cavidade nasal com soro fisio-
l6gico morno

3. Aplicar anestesia topica inserindo gazes
ou cotonodides embebidos em 2 ml de
adrenalina 1:1000 entre o corneto infe-
rior e o septo nasal e no meato médio,
se possivel

4. Oxymetazoline pode ser usada em sub-

stituicdo da adrenalina em doentes com

doenca cardiaca



Laqueacdo da SPA: Passos cirurgicos
(fossa nasal esquerda)

1. Inspecionar endoscopicamente a cavi-
dade nasal, nasofaringe, todo o septo
nasal, cornetos e parede lateral nasal

2. Se for identificada uma éarea hemorra-
gica obvia, aplicar cauterizacao bipolar
e decidir se se procede a laqueacdo da
SPA. Em caso de duvida sobre se o vaso
cauterizado foi responsavel pela hemor-
ragia, prosseguir com a laqueacdo da
SPA

3. Irrigar o seio maxilar através de puncao
pelo meato inferior para limpar o seio de
conteudo hematico

4. Injetar 0,5-1 ml de adrenalina 1:80 000
com lidocaina na axila do corneto mé-
dio e na inser¢do posterior do corneto
médio na parede lateral nasal, de forma
lenta para evitar picos de tensdo arterial

5. Avangar um endoscopio rigido de 0° e
18 cm para a cavidade nasal posterior,
guiando-o entre o corneto inferior e o
médio

6. Ao atingir a nasofaringe, retrair ligeira-
mente o endoscopio para a extremidade
posterior do meato médio, lateral a por-
¢a0 mais posterior do corneto médio on-
de este se insere na parede lateral nasal

7. Medializar suavemente a por¢ao poste-
rior do corneto médio, com cuidado pa-
ra nao fraturar o corneto na sua inser¢ao
na placa cribriforme, evitando uma fis-
tula de LCR. Nao € necessario mediali-
zar a por¢ao anterior do corneto médio

8. Palpar a parede lateral nasal para locali-
zar a fontanela posterior. A fontanela
posterior € um ostium coberto por mu-
cosa, localizado atrds do processo unci-
forme, inferiormente a bulla ethmoida-
lis e cerca de 1 cm anterior a inser¢ao
posterior do corneto médio na parede
lateral. Este defeito na parede 6ssea me-
dial da maxila pode ser claramente pal-
pado

9. Realizar uma incisdo mucoperiosteal
vertical imediatamente atrds da fontane-

10.

11.

la posterior, cerca de 1 cm anterior a
insercao posterior do corneto médio. A
incisdo deve ter aproximadamente 1 cm
de comprimento e estender-se do nivel
da lamela basal do meato médio até ao
corneto inferior

Dissecar a mucosa em dire¢do posterior
a partir da incisao vertical atras da fon-
tanela posterior

A primeira estrutura encontrada ¢ a
crista etmoidalis (Figura 6), uma refe-
réncia importante pois a SPA localiza-
se imediatamente posterior & mesma.
Deve-se ter cuidado para nao danificar
a SPA inadvertidamente ao dissecar esta
zona, pois pode causar hemorragia sig-
nificativa

Figura 6: A seta azul indica a crista etmoi-
dalis; a SPA é visivel atras dela (seta
vermelha)

12.

13.

14.

15.

Elevar o retalho mucoperiosteal para
expor a SPA na sua emergéncia pelo
foramen (Figura 7)

Utilizar uma pinca Kerrison para re-
mover a crista etmoidalis e seguir a SPA
lateralmente até a fossa pterigopalatina
(Figura 8)

Identificar o ramo principal ou anterior
da SPA (Figura 9)

Cauterizar o vaso com bipolar ou apli-
car um clip vascular (Figura 10). O au-
tor prefere cautério bipolar, uma vez
que os clips frequentemente deslocam-
se



Figura 7: SPA ao emergir do foramen
esfenopalatino

Figura 8: Remogdo da crista etmoidalis
com Kerrison para expor a fossa pterigo-
palatina atras do seio maxilar

Figura 9: O ramo mais anterior ou prin-
cipal da SPA é identificado (seta azul) e
seguido alguns milimetros na fossa pterigo-
palatina

Fig. 10: Dois clips vasculares aplicados na
extremidade proximal da SPA. A artéria foi
cortada para identificar ramos localizados
posteriormente

16.

17.

18.

Cortar a artéria para determinar a pre-
senc¢a de mais ramos arteriais posterior-
mente, superiormente ou inferiormente
(Figura 10)

Reposicionamento do retalho mucoso e
colocar uma pequena por¢ao de Surgi-
cel sobre o retalho; ndo é necessario
tamponamento nasal adicional

Doente deve permanecer no hospital du-
rante a noite em observagao

Técnica alternativa se SPA nao for iden-
tificada

Pode ser dificil localizar a SPA, especial-
mente nas seguintes circunstancias:

Nariz edematoso secundario a tampona-
mento nasal

Anomalias anatdémicas, por exemplo
septo nasal desviado, concha bullosa
grande, etc.

Espaco limitado na cavidade nasal devi-
do a combinacdo destes fatores e/ou
cornetos grandes



Se a ponta do endoscopio ndo puder ser po-
sicionada na por¢ao posterior do meato mé-
dio e o espago limitado impedir a incisdo
mucosa, deve-se:

1. Realizar uma uncifornectomia, preser-
vando a parte superior da apofise unci-
forme

2. Alargar o 6stio do seio maxilar poste-
riormente com pinga de Blakesley, até
se identificar a parede posterior do seio
maxilar (Figura 4)

3. Isso permite acesso suficiente para ele-
var o retalho mucoperiosteal desde o
nivel da parede posterior do seio maxi-
lar (Figura 7)

4. Ocasionalmente, ¢ necessdria uma sep-
toplastia limitada ou reducao de concha
bullosa para obter acesso adequado ao
meato médio posterior

Indicacoes pos-operatorias

1. O doente recebe alta no dia seguinte
com spray nasal de Oxymetazolina por
5 dias

2. Instruir o doente a ndo assoar o nariz
durante pelo menos 48 horas, e fazé-lo
apenas suavemente posteriormente

3. Antibioticos orais ndo sao rotineiramen-
te necessarios; nem lavagem nasal

4. O doente ¢ observado apds 2 semanas
para garantir que ndo houve nova he-
morragia
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