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The sphenopalatine artery: a surgical challenge in epistaxis

Artéria esfenopalatina: desafio cirirgico na epistaxe
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nowledge on the anatomy of the sphenopalatine artery (SPA) and its branches is fundamental
for the success of the endoscopic treatment of posterior epistaxis. However, the complex anatomical
variations seen in the irrigation of the nasal cavity poses a significant surgical challenge. Objective:
This paper aims to describe the endoscopic anatomy of the SPA in human cadavers. Materials and
Methods: This is a contemporary cross-sectional cohort study carried out between April 2010 and
August 2011. The presence of the ethmoidal crest on the lamina perpendicular to the palatine bone
and the location of the principal sphenopalatine foramen (PSF) and the accessory sphenopalatine
foramen (ASF) were analyzed in 28 cadavers, and the branches emerging from the foramens were
counted. Results: Fifty-six nasal fossae were analyzed. The ethmoidal crest was present in 96% of
the cases and was located anteriorly to the PSF in most cases. The PSF was located in the transition
area between the middle and the superior meatus in all cases. The ASF was seen in 12 cases. Most
nasal fossae (n = 12) presented a single bilateral arterial trunk emerging from the PSF. In other
cases, three (n = 8) or two (n = 5) arterial trunks emerged bilaterally from the PSF. In most cases,
the SPA emerged as a single trunk from the ASP. Conclusions: The anatomy of the SPA is highly
variable. The success of the treatment for severe epistaxis relies heavily on adequate knowledge of
the possible anatomical variations of the sphenopalatine artery.
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nariz. conhecimento anatomocirurgico da artéria esfenopalatina (AEP) e de seus ramos € de funda-
mental importincia para o sucesso no tratamento endoscépico da epistaxe posterior. Contudo, essa
complexa variacao anatdmica da irrigacao da cavidade nasal ainda € um desafio cirtrgico. Objetivo:
Descrever a anatomia endoscoépica da AEP em cadaveres humanos. Casuistica e Métodos: Estudo
de coorte historica com corte transversal de abril de 2010 a agosto de 2011. Foi descrita a presenca
da crista etmoidal da lamina perpendicular do osso palatino, a localizacio do forame esfenopalatino
principal (FEP) e acessorio (FEA) e quantificados os ramos que emergem dos forames. Resultados:
Foram analisadas 56 fossas nasais. A crista etmoidal estava presente em 96% dos casos e na maioria
das vezes anterior ao FEP. O FEP se localizava na transicdo do meato médio para o meato superior
em todos os casos. O FEA estava presente em 12 casos. Foi mais prevalente a presenca de um Gnico
tronco arterial bilateral na emergéncia do FEP (43%). Em outros casos, observaram-se trés (n = 8)
e dois (n = 5) troncos arteriais, emergindo do FEP bilateralmente. Observou-se que na maioria dos
casos um unico tronco se emergia do FEA. Conclusdes: A anatomia da artéria esfenopalatina é
bastante variavel. O conhecimento das possiveis variacoes anatdmicas implica no sucesso do trata-
mento da epistaxe grave.
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INTRODUCAO

A principal fonte de sangue da cavidade nasal pro-
vém da artéria esfenopalatina, ramo do sistema carotideo
externo. Situada na regido posterior da cavidade nasal, esta
artéria € responsavel pela maioria dos episodios graves de
epistaxe'?. Em um episodio de sangramento nasal grave, a
falha em cauterizar ou ligar este vaso varia entre 2% a 10%
dos casos®. Mesmo nas maos de cirurgides experientes,
a complexa variacao anatdmica da irrigacao da cavidade
nasal ainda € um desafio.

O forame esfenopalatino € uma incisura na margem
superior do osso palatino entre a 6rbita e o processo esfe-
nopalatino. Este € transformado em forame quando o osso
palatino articula-se com o osso esfenoide na parede lateral
nasal. Variacdes quanto ao seu tamanho, formato, localiza-
¢do e o numero de ramos que emergem do seu orificio sao
pouco descritas na literatura®. Estudos que possam prever
ou definir pontos de referéncia da anatomia endoscopica
nasal sdo essenciais ao tratamento cirdrgico eficaz da epistaxe.

A atual tendéncia € substituir o tamponamento pos-
terior pela ligadura endoscopica da artéria esfenopalatina
em casos de epistaxe posterior, reduzindo morbidades e
o desconforto para o paciente’. Desta forma, o dominio
técnico da cirurgia endoscopica nasal e o perfeito conhe-
cimento da vascularizacio nasal sao essenciais ao sucesso
do tratamento. Contudo, a visualiza¢do endoscépica muda
a forma de identificar essas mesmas estruturas. Isto é, nao
existe uma nova anatomia, o que muda € a forma com
que enxergamos essa anatomia sob a 6tica do endoscopio.

Este estudo tem como objetivo descrever a anato-
mia endoscopica da artéria esfenopalatina de cadaveres e
suas possiveis variacdes anatdmicas, € avaliar os pontos
osseos de reparo anatdmico para identificacio do forame
esfenopalatino.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo descritivo da anatomia da
artéria esfenopalatina no Servico de Anatomia-Patologica
de hospital tercidrio entre abril de 2010 e agosto de 2011.
Entraram no estudo 28 cadaveres. O tempo entre o 6bito
e a coleta das amostras ocorreu entre 3 e 12 horas. As
caracteristicas dos cadaveres estudados, como raca, sexo,
idade, hora do obito, hora da autépsia e causa do 6bito
foram colhidos de acordo com o protocolo de necropsia
do Servico de Anatomia-Patologica do hospital. Foram
excluidos do estudo cadaveres com trauma nasal, cirurgia
nasal prévia ou doencas nasais que impediam a dissec¢cao
anatdmica.

A anidlise da anatomia endoscépica da artéria
esfenopalatina foi realizada sob videoendoscopia nasal,
com uma Optica rigida de 30 graus, 4,0 mm (Karl Storz),
fibra otica e fonte de luz Komlux (250 watts), monitor
de video Toshiba (modelo CRT 1030) e aparelho de vi-

deoendoscopia (modelo Toshiba IK-CU44A). As imagens
foram gravadas e armazenadas, utilizando um capturador
de video (Pinnacle Systems, Inc., Studio Movie Box HD).

Todas as disseccoes foram realizadas bilateralmente,
de acordo com os seguintes passos cirtrgicos endoscopi-
cos nasais: (1) Deslocava-se medialmente a concha média
e identificava-se, com uma pinca palpadora, a regiao de
transicao entre a fontanela maxilar posterior e a por¢ao
perpendicular do osso palatino; logo no inicio da por¢ao
penpendicular do osso palatino era realizada apenas uma
incisdo vertical na mucosa da parede nasal lateral de apro-
ximadamente 1,5 ¢cm até a por¢io superior da concha in-
ferior; (2) Confeccionava-se um retalho mucoperiosteal ao
longo da regiao posterior do nariz, da transicio do meato
médio com o superior até se identificar o forame esfeno-
palatino e os seus vasos; (3) Continuava-se a disseccdo até
a parede anterior do seio esfenoide para identificar outros
possiveis ramos arteriais. Eram colhidas amostras do me-
lhor segmento arterial bilateralmente, da sua emergéncia
do forame até 1,0 cm adiante, para andlise histolégica e,
assim, assegurar a origem arterial da estrutura visualizada.

As estruturas anatdmicas foram identificadas e classi-
ficadas quanto a: (1) Presenca da espinha etmoidal anterior
do pilar perpendicular do osso palatino; (2) Localiza¢cao
e presenc¢a do forame esfenopalatino principal (FEP) e
acessorio (FEA). O FEP foi considerado como o maior
orificio 6sseo na parede nasal lateral por onde emergiam
os troncos arteriais adjacentes a crista etmoidal da 1amina
perpendicular do osso palatino. Ja o FEA foi considerado
como um orificio 6sseo menor além do FEP; (3) Numeros
de ramos arteriais saindo através dos forames identifica-
dos; e (4) Prevaléncia e andlise de simetria (presenca e
localizacao do FEP e do FEA, e nimero de ramos arteriais
oriundos do FEP e FEA).

A localizacao do forame esfenopalatino e do forame
acessorio foi definida com relaciao a insercio da concha
média: a) no meato superior (MS): a abertura do FEP sur-
ge acima da inser¢ao da concha média; b) na transicao
entre o meato superior e médio (MM/MS): a abertura do
FEP ocorre sob a espinha etmoidal; ¢) no meato médio
(MM): a abertura do FEP estd abaixo da linha de insercao
da concha média.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local
(protocolo 36/2010).

RESULTADOS

Foram analisadas 56 fossas nasais de 28 cadaveres,
sendo 13 do sexo masculino e 15 do sexo feminino. A
idade média foi 58,32 + 17,17 anos, sendo o mais jovem
com 11 anos e o mais velho com 91 anos. Quanto 2 raca,
15 eram brancos e 13 negros. (Tabela 1).

A espinha etmoidal estava presente em 96,4% dos
casos (Tabela 2). Sua auséncia ocorreu em apenas um
dos casos analisados. Na maioria das vezes, apresentou-se
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Tabela 1. Dados demogréaficos da amostra.

Variavel N %
Idade
< 50 anos 6 21,4
51 a 60 anos 11 39,3
> 60 anos 11 39,3
Sexo
Feminino 15 53,6
Masculino 13 46,4
Raca
Branca 15 53,6
Negra 13 46,4

Tabela 2. Distribuicdo em valores absolutos e percentuais da
localizacdo da Crista Etmoidal da lamina perpendicular do
0sso palatino.

Variavel N %

Crista Etmoidal

Bilateral Anterior 24 85,7
Bilateral Posterior 1 3,6
Bilateral Superior 1 3,6
Unilateral a Esquerda 1 3,6
Ausente 1 3,6

bilateralmente anterior ao FEP (n = 24) e apenas uma vez
posterior bilateralmente ao FEP, superior bilateralmente
e unilateral 2 esquerda. A descricio anatdmica do forame
esfenopalatino (FEP) demonstrou que em todos 0s casos
(n = 28) este se localizava na transicao do meato médio
para o meato superior. O forame esfenopalatino acessorio
estava presente em 12 casos. A sua localizacio se distribuiu
conforme a Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo em valores absolutos e percentuais da
localizacao relativa dos Forames Esfenopalatino Principal (FEP)
e acessorios (FEA).

Forame Esfenopalatino Principal (FEP) N %
Meato Médio/Superior 28 100
Meato Médio 0 -
Meato Superior 0 -
Localizagao do Forame Esfenopalatino Acessoério (FEA) N %
Unico a Direita no Meato Médio 4 333
Unico a Esquerda no Meato Médio 4 333
Unico no Meato Superior Esquerdo 1 8,3
Bilateral no Meato Superior Esquerdo 3 24,9

A maioria das fossas nasais apresentava um tronco
arterial Gnico bilateral (n = 12) emergindo do FEP. Outras
apresentam bilateralmente trés troncos arteriais (n = 8) ou

dois troncos (n = 5) (Figuras 1 e 2). Em apenas trés casos
ocorreram variacoes entre o nimero de ramos de cada lado
analisado. Observou-se que, na maioria dos casos, um tnico
tronco emergia do FEP acessorio. Em apenas dois casos
foram observados dois ramos no FEP acessorio (Tabela 4).

Figura 1. Fotografia da fossa nasal direita exibindo trés ramos arteriais
(*) emergindo do forame esfenopalatino.

SEIO
MAXILAR

Figura 2. Fotografia da fossa nasal direita evidenciando dois ramos
arteriais emergindo do forame esfenopalatino principal. Observar a
correlagao anatdémica existente entre o seio maxilar esquerdo, espinha
etmoidal anterior e o forame esfenopalatino.
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Tabela 4. Distribuicdo em valores absolutos e percentuais
do numero de troncos arteriais nos Forames Esfenopalatinos
Principais (FEP) e Acessorios (FEA).

Ndmero de Ramos Arteriais do FEP N %

Um Bilateral 12 42,8
Dois Bilateral 5 17,8
Trés Bilateral 8 28,6
Um a Esquerda, Trés a Direita 1 3,6
Trés a Esquerda, Dois a Direita 2 7,2
Numero de Ramos Arteriais do FEA N %

Um Bilateral 3 25,0
Um a Esquerda 3 25,0
Um a Direita 2 16,7
Dois Bilateral 2 16,7
Nao identificado 2 16,7

A andlise histologica de todas as amostras colhidas
confirmou a origem arterial das estruturas visualizadas.

DISCUSSAO

O conhecimento anatomocirargico da artéria esfeno-
palatina e seus ramos € de fundamental importincia para
o tratamento endoscopico da epistaxe posterior grave. A
taxa de sucesso pode ser superior a 95% quando realizado
por cirurgides experientes. Além disso, € um procedimento
associado a poucas complicacoes’. Contudo, as variacoes
anatomicas da cavidade nasal podem dificultar a exposicao
dos ramos principais e acessorios da artéria esfenopalatina.
O ideal seria identificar alguns marcos anatdmicos que
serviriam para facilitar o cirurgiao na localizacdo dessas
estruturas. Os estudos sobre anatomia nasal, seja com ca-
daveres ou cranios secos, objetivam a identificacio desses
marcos anatdmicos, como também suas possiveis variagoes.

Observou-se que a metodologia empregada entre
os estudos de anatomia nasal variam com relaciao ao es-
pécime e técnica utilizada. HerreraTolosana et al.® fizeram
um estudo descritivo de 32 hemicranios 6sseos e sem a
utilizacao de nenhum equipamento de Opticas. Ja Shires
et al.” demonstraram vdrias referéncias anatdmicas em 45
cabecas seccionadas sagitalmente utilizando uma o6ptica
de zero grau e um sistema de videocamera. Na maioria
dos seus trabalhos, Navarro et al.!' fazem referéncias as
distancias entre o FEP e varios outros pontos anatdmicos
nasais utilizando hemicrianios e cabecas de cadaveres
sob o olhar direto. Nosso estudo optou pela utilizacao de
equipamentos de videoendoscopia por se tratar, também,
de uma oportunidade para o ensino e treinamento cirtr-
gico dos residentes e otorrinolaringologistas participantes.

A citacao da faixa etaria dos espécimes analisados
nos estudos sobre anatomia nasal raramente € encontrada.
Sabemos que o desenvolvimento cranio facial 6sseo, da

infincia até a idade adulta, altera as relacdes entre as refe-
réncias cirdrgicas do cranio''. No presente estudo, tivemos
apenas dois caddveres jovens, um com 11 anos e outro
com 15 anos, ndo permitindo uma analise osteologica
consistente. Talvez estudos com uma amostragem maior e
com o enfoque na faixa etaria poderao evidenciar melhor
as diferencas de posiciao entre as estruturas endonasais,
contribuindo muito com o tratamento de tumores vascu-
lares e outras comorbidades nasais da infincia'%.

A espinha etmoidal estd presente e bem proxima
ao forame esfenopalatino na maioria dos seres humanos.
Virios autores consideram esta espicula 6ssea como o prin-
cipal ponto de referéncia anatdmica aos cirurgides que se
encontram em dificuldades para ligadura da artéria esfeno-
palatina durante um episédio de epistaxe'®". Ao estudarem
22 cadaveres, Bolger et al."* observaram que 21 espécimes
apresentam a espicula etmoidal anterior ao FEP e que em
apenas um caso esta espicula estava 3 mm abaixo do FEP.
Da mesma forma, Padua & Voegels® demonstraram que em
98,4% dos casos analisados a espinha etmoidal se encontrava
anterior ao forame esfenopalatino. No presente estudo, tam-
bém observamos que na maioria dos casos (86%) a espinha
etmoidal se encontrava anterior ao forame esfenopalatino.
Porém, observamos que, em um caso, a espinha etmoidal
se encontrava superior ao FEP e em outro caso posterior
ao FEP. Em apenas um caddver a espinha etmoidal estava
ausente bilateralmente e em outro cadaver presente somente
a esquerda. Apesar destas variacdes, também consideramos
a espinha etmoidal um importante marco anatdmico no
tratamento de episédios de epistaxe grave.

Herrera Tolosana et al8, ao estudar 32 hemicra-
nios Osseos, demonstraram com precisdo a localizacio
do FEP. Em sua amostra, a por¢ao mais superior do FEP
se localizava ao mesmo nivel da por¢ao mais elevada do
arco da coana em 62,5% dos casos. Nos outros 32,5%, a
porcao mediana do FEP estava nivelada com a porcio
mais alta do arco da coana. Scanavini et al."* descrevem a
localizagao do FEP no meato superior em 81,4% dos casos.
As outras localizacdes foram entre o meato médio e o
meato superior em 14,8% dos casos, no meato médio em
apenas um caso e em um caso nio foi localizado o FEP.
Em nossa analise, encontramos o FEP em todos os casos
localizados na transicio do meato médio para o meato
superior. Esta seria a localiza¢do mais frequente dos FEP,
também observada em outros estudos*®. Consideramos
que a localiza¢do do FEP em cadaveres frescos ser mais
dificil comparada a localizacio em hemicranios secos. A
peca anatOmica seca permite maior precisio ao medir
rebordos e forames 6sseos comparada a cadaveres frescos
com mucosa nasal integra e vasos sangrantes.

Simmen et al.'® discutem a quantidade e a loca-
lizacao dos ramos que emergem do FEP. Descreveram
que a maioria dos espécimes apresentam de dois a trés
ramos arteriais e, em um caso, até 10 ramos arteriais. Ex-
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plicam, também, que estes ramos se distribuem superior
e inferiormente a espinha etmoidal e que nao foi possivel
comparar os lados porque os espécimes foram de cabecas
diferentes. Da mesma forma, Babin et al.'” descrevem que
a apresentacado com dois e trés ramos € a mais comum e
referem um caso com até cinco ramos. Nosso estudo ob-
servou que a maijoria dos caddveres apresentava mais de
um ramo arterial em 18 casos. Em dois casos, observou-se
que o lado esquerdo apresentava um ramo a mais do que
o lado direito. Somente a completa exposicao da mucosa
adjacente ao FEP permite a visualizacdo de todos esses
ramos arteriais emergentes. Desta forma, novamente
acreditamos que o dominio da técnica de disseccao do
FEP pode determinar o sucesso do tratamento cirirgico
da epistaxe grave.

A presenca do forame acessorio na parede lateral
nasal é bem estabelecida na literatura; entretanto, sua
frequéncia é bastante varidvel. Sua presenca poderia estar
relacionada com a falha no tratamento endoscopico da
epistaxe posterior grave'®. Padua & Voegels® encontraram
o forame acessorio em apenas 12 (10%) casos estudados.
J4 em nosso estudo, observamos que 12 (43%) caddveres
apresentaram o FEA. Nossos resultados sdo semelhantes
aos de Herrera Tolosana et al.®, que encontraram o FEA
em 16 (50%) casos, sendo seis casos com dois orificios e
dez casos com apenas um. Quanto a localizacao do FEA,
Herrera Tolosana et al.® relatam que estes se localizam
mais no meato médio (73%) logo abaixo do FEP. Tam-
bém observamos que orificios 6sseos menores por onde
emergiam ramos arteriais diferentes do forame principal,
na maioria das vezes localizavam-se no meato médio. Estes
considerados como forames esfenopalatinos acessorios
(FEAs), na maioria das vezes eram Unicos. Navarro et al.'
acreditavam que um desses ramos acessorios poderiam
constituir a artéria nasal lateral posterior e outros ramos
arteriais. Entendemos que um consenso quanto a0 nome
destes ramos acessorios seria muito complexo, uma vez
que sao evidentes as variagoes anatomicas destes vasos. O
simples conhecimento da possivel presenca destes forames
acessorios durante uma cirurgia endoscopica nasal pode
evitar manobras ou disseccoes inadvertidas da parede nasal
lateral, diminuindo a morbidade e o tempo sob anestesia
geral dos nossos pacientes.

Como forma de garantir a identificacio de todos
os ramos e forames da artéria esfenopalatina, propomos
a delimitacio do “quadrilatero esfenopalatino” (Figura 3)
endoscopico da irrigacdo da parede posterior nasal. Estes
limites se coincidem com as bordas de um quadrado com
as seguintes denominacoes:

e ANTERIOR: A borda anterior da por¢ao perpendicu-
lar do osso palatino ¢ o melhor ponto cirdrgico para
se iniciar a disseccdo do retalho mucoperiosteal.
A forma mais ficil para se encontrar este ponto
¢ palpando a fontanela posterior do seio maxilar

ao nivel da porcao horizontal da concha média. A
fontanela posterior do seio maxilar ¢ uma estrutura
movel e macia. Ao continuar sua palpag¢iao de ante-
rior para posterior na fossa nasal, logo se encontra
uma superficie dura e rigida, que é exatamente a
pilar 6ssea anterior do osso palatino, onde se inicia
o descolamento mucoperiosteal (Figuras 3 e 4).

INFERIOR

Figura 3. Fotografia de cranio em corte sagital com exposicao da fossa
nasal esquerda e da artéria esfenopalatina ipsilateral. O conhecimento
dos limites do “quadrilatero esfenopalatino” pode ajudar o cirurgido a
identificar todos os ramos e forames da artéria esfenopalatina.

SUPERIOR

Figura 4. Fotografia da fossa nasal esquerda com detalhes do “quadri-
latero esfenopalatino”. O limite superior para se encontrar os forames
acessorios esfenopalatinos é o tecido gorduroso da fossa pterigopa-
latina (*). A porcao perpendicular do osso palatino é o limite anterior
para se iniciar a confecgao do retalho mucoperiosteal em busca do
forame esfenopalatino principal.
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e SUPERIOR: O ponto mais alto do pilar anterior do
osso palatino se encerra no encontro do tecido gor-
duroso da fossa pterigopalatina. A disseccdo do re-
talho mucoperiosteal até este nivel identificard todos
0s possiveis forames acessorios desta por¢ao superior
do complexo arterial esfenopalatino (Figura 4).

e INFERIOR: A inser¢ao da concha inferior é o ponto
mais inferior da extensao do retalho mucoperiosteal.
A partir desta linha nio se identificam ramos aces-
sorios da artéria esfenopalatina (Figura 5).

e POSTERIOR: Ao se identificar parede anterior do
seio esfenoide e a tuba auditiva de Eustaquio,
conclui-se a dissec¢ao do retalho mucoperiosteal
com a certeza de que todos ramos e forames da
artéria esfenopalatina foram identificados (Figura 5).
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INFERIOR

Figura 5. Fotografia da fossa nasal esquerda. O limite inferior do
“quadirilatero esfenopalatino” é a porgao superior do corneto inferior.
Ja a tuba de Eustaquio é o limite posterior do retalho mucoperiosteal.

CONCLUSAO

A anatomia da artéria esfenopalatina € bastante varia-
vel. A espinha etmoidal € um importante marco anatdmico,
estando presente em quase todos os casos e anterior ao
forame esfenopalatino. A principal localizacao no forame es-
fenopalatino foi na transicao do meato médio com o superior.
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