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Correção de fístula traumática  
carotídeo-jugular com pericárdio bovino

Correction of carotid-jugular traumatic fistula using a bovine pericardial patch
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Resumo
A fístula carotídeo-jugular é de ocorrência rara, porém habitualmente causa morbimortalidade. Está associada 
frequentemente a trauma penetrante, principalmente em razão de lesão por projétil de arma de fogo. Relata-se o 
caso de um paciente vítima de lesão por projétil de arma de fogo na região cervical esquerda, o que provocou fístula 
arteriovenosa carotídeo-jugular com oclusão da artéria carótida comum. Foi realizada correção da fístula com ligadura 
da veia jugular interna e arteriorrafia com remendo de pericárdio bovino na artéria carótida comum esquerda.
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Abstract
Carotid-jugular fistulae are rare, but habitually cause morbidity and mortality. They are often linked with penetrating 
trauma, primarily caused by gunshots. This report describes the case of a patient who was the victim of a gunshot 
wound to the left cervical area, provoking a carotid-jugular arteriovenous fistula and occlusion of the common carotid 
artery. The fistula was corrected by ligature of the internal jugular vein and arteriorrhaphy of the left common carotid 
artery with a bovine pericardium patch.
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(Escala de Coma de Glasgow 6). Apresentava duas 
lesões pérfuro-contusas por projétil de arma de 
fogo: uma em região cervical esquerda (Zona II) e 
outra em coxa direita. Após entubação orotraqueal, 
drenagem torácica esquerda, compressão manual do 
ferimento da coxa direita e reposição volêmica, foi 
encaminhado ao Centro Cirúrgico para exploração 
vascular de ferimento na coxa, com correção de lesão 
de veia femoral direita por venorrafia.

Permaneceu em Unidade de Terapia Intensiva 
no pós-operatório imediato e, durante sua evolução 
clínica, não foi constatado hematoma na região 
cervical, sangramento ativo ou frêmito, optando-se 
por estabilização hemodinâmica para abordagem 
cirúrgica cervical num segundo tempo. Após 
estabilização clínica e suspensão da sedação, foi 
identificada, ao exame físico, hemiplegia direita e 
frêmito em região cervical esquerda. Suspeitou-se de 
fístula arteriovenosa (FAV), confirmada por ecografia 
vascular com Doppler (Figura 1). A angiotomografia 
confirmou os achados e identificou oclusão da 
carótida comum esquerda, com reenchimento da 
carótida interna em região cervical (Figura 2). 
Foi, então, transferido ao Serviço de Referência 
em Cirurgia Vascular e Endovascular, onde foi 
submetido a cervicotomia esquerda e correção de 
fístula arteriovenosa com remendo de pericárdio 
bovino em carótida comum, e ligadura de veia jugular 
interna, com utilização de dreno a vácuo (Figura 3).

Durante o ato operatório, observou-se intensa 
reação inflamatória cicatricial, o que dificultou a 
dissecção das estruturas vasculares e nervosas. Por 
essa razão, não foi possível a reconstrução da veia 
jugular interna, optando-se pela ligadura da mesma. 
Na correção da lesão carotídea, verificou-se que, após 

INTRODUÇÃO
As lesões penetrantes traumáticas da região 

cervical são condições, em geral, complexas, 
especialmente quando há lesão vascular associada.1 
Podem ser causadas, principalmente, por projéteis 
de arma de fogo de baixa, média e alta velocidade, 
ou por arma branca.2 Em muitas situações, o 
tratamento cirúrgico imediato se impõe, quando há 
evidência inquestionável de lesão vascular, devido a 
sangramento externo profuso, com risco de choque 
hipovolêmico ou compressão de via aérea alta. Em 
geral, são eventos associados a altos índices de 
morbimortalidade.3 As lesões vasculares traumáticas 
podem se manifestar na forma de pseudoaneurismas, 
fístulas arteriovenosas, dissecções, oclusões, 
hematomas compressivos e sangramento direto.4 Em 
geral, o tratamento precoce é benéfico, visto que o 
retardo no diagnóstico e no tratamento pode provocar 
acréscimo no potencial de morbimortalidade.1 A 
fístula traumática carotídeo-jugular apresenta-se 
clinicamente com presença de frêmito à palpação e 
sopro à ausculta, associado ou não a déficit motor, 
o qual pode variar de hemiparesia a hemiplegia.5 
Seu diagnóstico definitivo, em geral, pode ser feito 
sem dificuldade, através de eco-Doppler colorido, 
angiotomografia, angiorressonância ou ainda 
arteriografia.6,7 Pacientes com trauma cervical 
contuso e risco de lesão cerebrovascular traumática 
devem ser submetidos à angiotomografia cerebral 
e cervical. Quando necessário, pode-se realizar a 
arteriografia digital para melhor elucidar a extensão 
da lesão arterial.8

O tratamento pode ser realizado de modo 
percutâneo, por meio de embolização ou de 
implantação de stent recoberto.9-11 As técnicas 
convencionais de correção vascular incluem 
identificação do orifício de comunicação entre a 
artéria e a veia – em geral, único – com possibilidade 
de realização de sutura lateral, anastomose término-
terminal, interposição de enxerto venoso, correção 
com remendos ou ligadura.7,12 Quando há oclusão 
da carótida comum com reenchimento da carótida 
interna, uma alternativa pode ser a confecção de 
enxerto subclávio-carotídeo.13

RELATO
Paciente do sexo masculino, com 40 anos de 

idade, foi vítima de trauma penetrante por projéteis 
de arma de fogo em região cérvico-torácica esquerda 
e coxa direita. Na avaliação primária, encontrava-
se com via aérea pérvia, sinais de pneumotórax 
à esquerda, instável hemodinamicamente, com 
sangramento volumoso em coxa direita, comatoso 

Figura  1. Eco-Doppler colorido demonstrando fístula 
arteriovenosa entre artéria carótida comum e veia jugular 
interna esquerda.
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o desbridamento das bordas arteriais acometidas, 
não seria possível realizar sutura primária, sendo 
necessário utilizar remendo de pericárdio bovino, 
de 30 mm de comprimento por 6 mm de largura, 
procedimento realizado com sucesso (Figura 4).

O paciente teve evolução satisfatória, com alta 
hospitalar no terceiro dia após a cirurgia, em bom 
estado geral, estado neurológico mantido, sem 
edema de face e com manutenção da hemiplegia. 
No retorno, após 20 dias, foi realizado eco-Doppler 
colorido de carótidas, que demonstrou reconstrução 
arterial funcionante, sem estenose e ondas de fluxo 
normais nas artérias carótida comum e interna 
esquerda (Figura 5).

Figura 2. Angiotomografia com reconstrução (A) demonstrando fístula arteriovenosa entre artéria carótida comum esquerda 
e veia jugular interna esquerda, oclusão arterial distal e reenchimento de carótida interna por fluxo retrógrado. À direita (B): 
subtração óssea.

Figura 3. Perioperatório: carótida comum esquerda reparada e 
identificação de orifício em veia jugular interna.

Figura  4. Resultado cirúrgico final: remendo pericárdico em 
artéria carótida comum esquerda.

Figura  5. Eco-Doppler no seguimento pós-operatório 
ambulatorial demonstrando fluxo normal em carótida 
comum esquerda.
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para realização de remendo em carótida, apresenta 
como vantagens: redução do tempo cirúrgico, sem 
necessidade de incisões adicionais; fácil manuseio; 
boa adaptação à linha de sutura, e baixo índice de 
ruptura, apesar de ter menor resistência à infecção.16 
Foi descartada a derivação subclávia-carotídea, 
porque a oclusão da artéria carótida comum não era 
extensa.13

A FAV carotídeo-jugular é um evento cujo 
tratamento exige estrutura médico-hospitalar 
complexa e  es tá  associada à  importante 
morbimortalidade. Quando associada à oclusão de 
carótida comum, seu tratamento pode ser feito com 
segurança com ligadura de veia jugular e remendo 
de pericárdio bovino em carótida comum, com baixa 
morbidade pós-operatória.
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