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Abstract
A variety of therapeutic options are available to manage the disease

of supra-aortic trunks based on clinical presentations and anatomic
location of the arterial lesions. The cervical approach is accepted as
having low morbidity and mortality with elevated long-term patency.
The authors report a successfully treated case of carotid-carotid
crossover bypass by the retropharyngeal route associated with
endarterectomy of carotid bifurcation. We also discuss clinical aspects,
and surgical or endovascular options for the best treatment of these
patients.

Key words: carotid stenosis, carotid endarterectomy, vascular
diseases.

Resumo
Existem diversas opções para o tratamento da doença oclusiva dos

troncos supra-aórticos, de acordo com a apresentação clínica e a loca-
lização das lesões arteriais. As abordagens cervicais são aceitas como
alternativas de baixa morbimortalidade, com elevada perviedade em
longo prazo. Os autores relatam um caso tratado com sucesso através
de derivação carótido-carotídea cruzada por via retrofaríngea associa-
da à endarterectomia da bifurcação carotídea. São discutidos também
os aspectos clínicos e as opções cirúrgicas ou endovasculares para o
melhor tratamento desses pacientes.

Palavras-chave: estenose das carótidas, endarterectomia das
carótidas, doenças vasculares.

RELATO DE CASO

A doença aterosclerótica cerebrovascular extracra-
niana é normalmente causada por lesões situadas na
bifurcação carotídea. Existe um pequeno grupo de
pacientes que apresenta doença oclusiva aterosclerótica
mais proximal, muitas vezes envolvendo mais de um
tronco vascular ou mesmo o arco aórtico1. A cirurgia
inicialmente proposta por DeBakey et al. para esses
pacientes consistia na abordagem direta do arco aórtico
por acesso transtorácico para a realização de derivações

ou endarterectomias2. No entanto, foram demonstra-
das elevadas taxas de morbimortalidade com esses
procedimentos3. Nesse contexto, as derivações extra-
anatômicas ganharam aceitação por sua fácil realização,
aliada a menores taxas de complicações e óbitos4-6. As
derivações que atravessam a linha média são tradicio-
nalmente realizadas pela região cervical anterior, com a
utilização de um túnel subcutâneo5,6. Por outro lado,
a via retrofaríngea descrita por Berguer7 é o caminho
mais curto para as revascularizações transcervicais. O
objetivo deste trabalho é relatar um caso em que se
realizou uma derivação carótido-carotídea retrofarín-
gea, apresentando o seu seguimento tardio.

Relato do caso

Paciente masculino de 67 anos consulta por
apresentar três episódios de ictus transitório nos
últimos 6 meses, com déficit motor em membro
superior direito. Negava sintomas isquêmicos em
membros superiores. Como comorbidades, o paci-
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ente apresentava infarto agudo do miocárdio nos
últimos 6 meses, hipertensão arterial sistêmica, dia-
betes melito e doença pulmonar obstrutiva crônica
por tabagismo desde a adolescência.

O exame físico não mostrava anormalidades na
ausculta cardíaca. O pulso carotídeo esquerdo era
diminuído e, no membro superior esquerdo, ausen-
te. A ausculta cervical evidenciou sopro sobre locali-
zação da artéria carótida comum esquerda, acentua-
do sobre sua bifurcação. Não havia sopro à direita.
Os pulsos na aorta abdominal e nos membros inferi-
ores eram normais.

O eco-Doppler demonstrou estenose crítica da
bifurcação carotídea esquerda, sugerindo ainda lesão
proximal da artéria carótida comum e oclusão proxi-
mal da artéria subclávia esquerda, com fluxo reverso
na artéria vertebral esquerda. A arteriografia confir-
mou os achados ecográficos, evidenciando estenose
crítica na origem da artéria carótida comum e interna
esquerda e da artéria subclávia esquerda (Figura 1).
Não foram identificadas estenoses significativas no
tronco braquiocefálico, na artéria carótida direita ou
mesmo nas artérias vertebrais.

O paciente recebeu avaliação pré-operatória pelo
cardiologista, sendo contra-indicada cirurgia de grande
porte. Em razão da necessidade da realização de um
procedimento cirúrgico, optou-se pela revascularização
carótido-carotídea por via retrofaríngea.

O procedimento cirúrgico foi realizado com anes-
tesia geral, empregando mesma técnica utilizada para
cirurgia carotídea convencional e posicionando o paci-
ente para abordagem cervical bilateral, com pequena
hiperextensão cervical. A derivação originou-se da arté-
ria carótida comum direita, utilizando-se um shunt
interno temporário, com a anastomose realizada com
sutura contínua de fio de polipropileno 5-0 (não dispú-
nhamos, naquele momento, de fio específico para en-
xerto de PTFE). O enxerto empregado foi um tubo reto
de PTFE de 8 mm. O túnel retrofaríngeo foi feito por
dissecção bidigital contra as vértebras (entre as fáscias
bucofaríngea e pré-vertebral), com o cuidado de liberar
a extensão de dois corpos vertebrais. A abertura desse
espaço virtual, embora simples, é uma etapa importante
do procedimento, na qual lesões da cadeia simpática ou
mesmo do esôfago devem ser evitadas. A anastomose
distal com sutura contínua de fio de polipropileno 6-0
foi realizada sobre a bifurcação carotídea esquerda após
a endarterectomia por técnica convencional, também
com a utilização de shunt interno temporário.

O paciente teve boa evolução pós-operatória imedi-
ata, sem intercorrências e alta hospitalar no quinto dia
após o procedimento.

Após 30 dias, mesmo sem queixas de disfagia, foi
realizada uma faringoscopia com intuito de detectar
uma eventual compressão posterior da faringe, que
não foi evidenciada. No segundo mês de pós-opera-
tório, uma arteriografia demonstrou excelente fluxo
e bom posicionamento do enxerto na via retrofarín-
gea (Figura 2). A partir do terceiro mês de pós-
operatório, foram realizadas tomografias semestrais
para controle, além do exame físico, que sempre
evidenciava bom pulso carotídeo e ausência de sopro
em regiões cervicais esquerda ou direita.

Atualmente o paciente está no oitavo ano de
seguimento pós-operatório, controlando fatores de
risco para aterosclerose. Encontra-se assintomático,
nega disfagia e não apresentou nenhum evento neu-
rológico nesse período. Realizou nova tomografia
computadorizada evidenciando a perviedade do en-
xerto sem outras anormalidades na região cervical
(Figura 3).

Figura 1 - Angiografia pré-operatória dos troncos supra-
aórticos evidenciando estenoses significativas
na origem das artérias carótida comum esquer-
da e subclávia esquerda (setas)
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Discussão

Os pacientes com oclusão dos troncos supra-aórti-
cos apresentam-se de formas variadas, dependendo da
lesão obstrutiva e da extensão da circulação colateral.
Os mecanismos de isquemia cerebral presumivelmente
são análogos aos das lesões da bifurcação carotídea
(embolização e hipoperfusão). Dessa forma, tais lesões
devem também ser tratadas, para evitar dano cerebral.
Não existem, no entanto, definições sobre o tratamento
de pacientes assintomáticos8.

Outra consideração importante sobre esse padrão
de doença aterosclerótica é que acomete doentes mais
graves com elevada prevalência de doença cardíaca, em
até 70% dos pacientes9, sendo essa uma das principais
causas de mortalidade do seguimento tardio.

As derivações extra-anatômicas cervicais devem
ser igualmente efetivas no alívio dos sintomas em
longo prazo, mas com diminuição da morbimortali-
dade operatória da toracotomia ou esternotomia.
Tais procedimentos mostraram resultados tardios
semelhantes quanto à perviedade e à sobrevida livre
de acidente vascular cerebral9-12.

Entretanto, lesões múltiplas em diversos troncos
vasculares são limitações anatômicas para as opera-
ções cervicais. Alguns autores também preferem a
abordagem torácica para lesões da artéria inominada,
sobretudo quando associadas às lesões da artéria
carótida comum esquerda13. O risco cardiopulmo-
nar, mediastinotomia prévia, radiação ou infecção
também são importantes variáveis que determinam a
escolha do procedimento.

Dentre as diversas opções de revascularização extra-
torácica dos troncos supra-aórticos, a derivação caróti-
do-carotídea é a menos utilizada, tendo papel mais
importante nas lesões de artéria inominada. Inicial-
mente as derivações transcervicais eram realizadas por
via anterior no subcutâneo ou, no caso da derivação
carótido-carotídea, em posição pré-traqueal14. A via
retrofaríngea, da mesma forma que a pré-traqueal,
possui a vantagem de estar em planos profundos, menos

Figura 2 - Angiografia pós-operatória dos vasos cervicais
mostrando a perviedade da derivação carótido-
carotídea (seta). Não se identifica opacificação
da artéria carótida comum esquerda

Figura 3 - Tomografia computadorizada da região cervical no oitavo ano de pós-
operatório mostrando derivação pérvia em posição pré-vertebral (A – seta).
Imagem da derivação em orientação coronal (B)
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suscetível à infecção, sendo, no entanto, o caminho
mais curto para cruzar a linha média, permitindo até a
transposição carotídea sem a necessidade da interposi-
ção de enxerto arterial7.

Mesmo sendo possível a utilização de enxerto autó-
geno, materiais sintéticos são mais freqüentemente
utilizados. O conduto preferencial é o PTFE12, mas não
há evidência na literatura que indique melhores resulta-
dos quanto à perviedade da derivação ou mesmo com-
plicações locais, quando comparado ao Dacron.

Outro aspecto importante é o tratamento concomi-
tante da lesão da bifurcação, necessário em mais de 40%
dos casos12. Pode-se empregar a endarterectomia por
técnica convencional utilizando o próprio enxerto para
arteriografia secundária, ou por eversão, com anasto-
mose término-terminal na bifurcação ou diretamente
na artéria carótida interna.

Nos últimos anos, têm-se desenvolvido técnicas
endovasculares para o tratamento desses pacientes com
angioplastia e colocação de stent. O papel dessa moda-
lidade de tratamento, com resultados em longo prazo,
ainda não está bem estabelecido. Em uma série recente
de 391 pacientes consecutivos, não randomizados e
com características distintas entre os grupos de trata-
mento, os resultados em 3 anos apontaram para uma
maior perviedade do procedimento operatório, quando
comparado à intervenção endovascular15.

Dessa forma, este relato, apesar de uma experiência
única, salienta a necessidade de um amplo repertório
cirúrgico para se adequar às necessidades dos pacientes
com doença vascular dos troncos supra-aórticos em
suas diversas apresentações. O procedimento descrito
apresenta baixa morbimortalidade, mesmo em pacien-
tes de alto risco, fornecendo o alívio de sintomas com
perviedade da derivação em longo prazo.
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