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RESUMO
Os autores descrevem o caso de um doente de 34 anos que, após agressão sofrida em 2008, detectou 
o surgimento de tumoração no mesmo local em que sofrera a agressão, onde surgiu uma fístula 
arteriovenosa cutânea pós-traumática, documentada por meio de angiografia digital. Tanto o doente 
quanto a equipe médica optaram por conduta não cirúrgica, e o doente segue assintomático no 
seguimento ambulatorial, sem modificação da fístula desde seu diagnóstico.
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ABSTRACT
Post traumatic cutaneous cranial fístula: case report and literature review
The authors describe a 34 years old men with cutaneous vascular disorder after a cranial injury 
suffered three months ago. Subsidiary investigation by angiography showed a cutaneous arteriovenous 
malformation. The men asymptomatic, have a non-surgical conduct and he is very well after three years.
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Introdução

Aneurisma cirsóideo, aneurisma serpentinum e 
angioma plexiforme são sinonímias da fístula arte-
riovenosa cutânea, que consiste em má-formação 
vascular do couro cabeludo drenada por dilatadas e 
tortuosas veias. 

As fístulas arteriovenosas cutâneas podem ter ori-
gem congênita ou traumática, e os homens são mais 
acometidos por elas.1,2

Os autores descrevem um doente com fístula ar-
teriovenosa cutânea traumática (FAVCT) e discutem 
as possibilidades de abordagem terapêutica dessa 
condição. 

Relato de caso

Paciente, 34 anos, sofreu agressão por paulada 
desferida contra sua fronte em novembro de 2008. 
Três meses após observou o surgimento de pequeno 
tumor na região e resolveu procurar atendimento 
especializado.

Sem déficits neurológicos e sem quaisquer outras 
queixas de saúde, apresentava, em fevereiro de 2009, 
somente o pequeno tumor na fronte, com frêmito 
palpável e sensação semelhante à do palpar de uma 
fístula arteriovenosa criada em membro superior para 
hemodiálise. 

Realizou tomografia computadorizada cranioence-
fálica sem alterações. 

Realizou ultrassonografia com Doppler da região 
paramediana frontal direita, que detectou presença de 
fístula arteriovenosa no plano subcutâneo, junto à tábua 
óssea craniana externa, com extensão medida de 2,8 cm, 
sem comprometimento de planos mais profundos, e 
angiografia digital, como apresentado nas figuras 1, 2 
e 3, demonstrando opacidade precoce de veia cefálica 
extracraniana por laceração de ramo subcutâneo da 
região frontal paramediana direita, que se opacifica 
pelo ramo frontal da artéria oftálmica direita e por 
anastomoses pelo homônimo oposto e pelas artérias 
temporais superficiais, com drenagem efetuada em 
direção às veias faciais. 

Avaliada a possibilidade de extirpação cirúrgica da 
lesão, o doente se negou a realizar o procedimento, visto 
que não desejava uma cicatriz na região, bem como não 
aderiu à ideia de embolização por temer haver necrose 
do couro cabeludo.

Desse modo, permanece sendo visto no consultório 
de neurocirurgia vascular anualmente, assintomático 
até o momento e sem haver aumento da lesão (Figuras 
1, 2 e 3). 

Figura 1 – Angiografia de artéria carótida interna direita em 
anteroposterior demonstrando FAVCT. 

Figura 2 – Angiografia em perfil, já na fase venosa, mostra 
persistência do meio de contraste na FAVCT. 

Figura 3 – Angiografia em perfil da artéria carótida mostra a 
FAVCT.
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Discussão 

As FAVCT costumam acometer com semelhante 
frequência as regiões frontal, temporal e parietal, e 
os doentes com FAVCT queixam-se da existência de 
massa pulsátil e deformante no couro cabeludo, alguns 
se queixando de cefaleia também. 

O exame físico permite a palpação de tumor pulsátil, 
de frêmito e eventualmente a ausculta de sopro.

Uma vez feita a suspeita clínica de FAVCT, torna-
-se imperativa a realização de angiografia, que fornece 
informações sobre localização, tamanho, número de 
artérias nutridoras, padrão de drenagem venosa, além 
de afastar uma eventual comunicação da FAVCT com 
vasos intracranianos.3-8 

Tomografia computadorizada cranioencefálica ou 
ressonância do encéfalo também devem ser realizadas 
com objetivo de afastar a coexistência de outras doenças 
intracranianas.9,10 

A ultrassonografia com Doppler permite estudo 
dinâmico e não invasivo da FAVCT, sendo, assim, de 
grande praticidade e utilidade.1 

A perda de continuidade na parede do vaso ocor-
rida no traumatismo e o extravasamento do sangue 
podem levar a uma reparação normal do vaso, ou 
eventualmente o surgimento de uma FAVCT,1,11 o que 
pode ocorrer tanto por conta da reparação anormal 
dos vasos quanto por uma proliferação de brotos en-
doteliais a partir da vasa vasorum dos vasos lesados 
pelo traumatismo.9,11 

As FAVCT são conexões de ramos periféricos da 
artéria carótida externos com veias no couro cabelu-
do.6,12-14 Embora o couro cabeludo se envolva na maioria 
dos traumatismos cranioencefálicos (TCE), o surgimen-
to de FAVCT é uma raridade, e os homens tradicio-
nalmente mais expostos ao TCE são mais acometidos. 

Sendo o transplante de cabelo e as próprias inci-
sões para craniotomia formas de traumatismo sobre o 
couro cabeludo, as FAVCT potencialmente podem ter 
origem também nessas condições, como já descrito pela 
literatura.1,3,6,7,12-21

O tratamento da FAVCT pode ser realizado por meio 
de excisão cirúrgica, ligadura dos vasos nutridores da 
FAVCT, embolização e eletrotrombose. Há necessidade, 
na cirurgia, de excisão completa da fístula por ligadura 
de todos os ramos que a nutrem, pois do contrário há 
a possibilidade de recidiva.3,4,7,17-19,22-24 

Outras complicações em potencial da cirurgia são 
necrose do couro cabeludo e infecção.4,6,16 

A terapia endovascular é alternativa ao tratamen-
to cirúrgico clássico das FAVCT, podendo ser usada 
como método único ou em combinação com a cirurgia 
clássica. A embolização, como adjuvante à terapêutica 
cirúrgica, reduz a perda sanguínea na cirurgia.3,9,15,25,26 

As FAVCT são lesões de alto débito, nutridas pelas 
artérias temporal superficial, occipital e meníngea mé-
dia. A embolização por punção direta pode ser realizada 
sob sedação e anestesia local por injeção de N-butil-
-cianoacrilato (NBCA) misturado a lipiodol. Deve-se 
tomar cuidado, pois há a possibilidade de embolia do 
material para a circulação pulmonar, fato evitado por 
compressão mecânica das veias de drenagem da FAVCT 
através de anel metálico. 

Embolização transarterial realizada por microcate-
terismo femoral com cateter-guia na carótida externa, 
sendo utilizado também o NBCA misturado a lipiodol, 
constitui-se em outra modalidade terapêutica via endo-
vascular, em que micromolas e álcool absoluto também 
podem ser usados para embolizar.10,27 

O uso de cateter-guia com balão oclusor para con-
trole de fluxo proximal é fundamental para evitar em-
bolias a distância, se escolhida essa técnica.3-5,7,8,11,16,17,20 

As FAVCT devem ter diagnóstico diferencial com 
o do sinus pericranii, que consiste em coleção de vasos 
sanguíneos venosos aderidos à tábua externa do crânio, 
comunicados com algum seio venoso intracraniano por 
meio de veias diploicas.8.10,25,26,28 
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