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Resumeo: Os autores comentam os tumores cervicals benignos mais freqiicntes na infincia, salientando o diagnéstico e as principais

fotmas de tratamento.
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1.INTRODUCAO

Cerca de 90% das massas cervicais da inféncia sio
benignas, em sua grande maioria de origem inflamatoria,
podendo ndo ser notada até ocotrer infecgio secunddria,
dispnéia ou disfagia. O seu conhecimento € impottante
para um diagnostico correto e precoce além da terapéuti-
ca adequada, evitando assim, complicagdes muitas vezes
desnecessitias ¢ recidivas precoces. Apresentamos aqui
os tumotcs cervicals benignos mais comuns, mostrando
dc forma objetiva um roteiro diagnostico ¢ terapéutico de
cada patologia.

2. PATOLOGIAS CERVICAIS

2.1. Cistos e fistulas do ducto tireoglosso: ocasionado
por um fechamento incompleto do ducto tireoglosso (tes-
quicio embrioldgico da migragio da tiredide para o seu
sitio anatdémico), que se¢ manifesta clinicamente como
uma massa na linha média do pescogo, mais comumente
junto ao osso hioide, de consisténcia {ibro-cldstica, mo-
vel 4 degluti¢io, apresentando sinais flogisticos relacio-
nados a episddios de IVAS, podendo dilatar, abscedar,
romper espontancamente com fistulizagdo e, mais rara-
mente, comprometer a glindula tiredide causando tireoi-
dite supurativa,

2.1.1. Diagndstico: basicamente & feito ailravés da
anamnesc ¢ exame tisico (11), tendo como principais
exames completnentares a ulirassonografia cervical, a
puncio-bidpsia aspirativa e, eventualmente, a cintilogra-
fia da tiredide (para descartar a possibilidade de nédulo
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tircoidano). Qutros procedimentos como a [istulografia-
sao descartados atualmente pelo alto {ndice de com-
plicagiic.

2.1.2. Tratamento: ¢ exclusivamente cirdrgico, sen-
do esta composta de ressecgiio do cisto ou do orificio
fistuloso, ressecgado do trajeto com ligadura do mesmo a
nivel da base da lingua ¢ ressecgdio do corpo do osso
hidide (técnica padronizada por Sistwnk). A nio realiza-
¢do deste procedimento implicara fatalmente na recidiva
da doenga (21). Drenagens, pungdes csvaziadoras e res-
secgdes parciais sio contra-indicadas pelo elevado fndice
de recidivas e complicagdes, principalmente infecgSes
secundarias,

2.2. Anomalias Branquiais: o aparelho branquial se for-
ma a partir da 4* semana de vida embriondria, sendo res-
ponsdvel pela formagao de grande parte das estruturas
cérvicos faciais. E composto pot qualros arcos coim suas
respectivas fendas ¢ bolsas que, quando nio se diferen-
ciam completamente, podem dar origem a cistos e fistu-
las,

2.2.1. Anomalias do 1® arco: sio divididas em dois
tipos:
Tipo I - cistos localizados na porgdo média inferior ou
posterior 4 cartilagem do pavilhdo auricular. O trajeto €
paralelo ao mealo aclstico externo ¢ termina em fundo
cego.
Tipo IT - lesio com abertuta na regido cervical anterior
ao nivel da mandibula, o trajeto se faz a partir do angulo
da mandibula através da pardtida, terminando na jungio
cartildgeno-ossea da orelba externa (12) (Figura 1).

2.2.2. Anomalias do 2° arco: sio as mais [reqiientes
pois ¢ a fenda mais profunda, o que determina sua major
persisténela embriologica. Seu local de aparecimento é
na porgio inlerior da borda anterior do muisculo esterno-
cleidomastoideo © sua abertura interna, na fosseta amig-
daliana de Rosennaiiller (cavidade oral). O trajeto cruza a
bifurcagdo carotidea, 0 osso hidide ¢ os nervos hipoglos-
so ¢ glossofaringeo (14) (Figura 2).
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A

Figura 1: Localizacio e curso das anomalias do 12 arco branquial. A. Tipo I B, Tipo I,
Apresentado com permissio de Chandler e M itchell,
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Figura 2: Anatomia do cisto do 2® arco branquial com
I em Chicago, 111, Setembro 20-22, 1987.

ranomalia do cisto branquial no recém nascido”. Apresentada no Encontro Anua
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2.2.3. Anomalias do 32 arco: semelhante as anoma- exterho. A sua abertura interna se faz na faringe, a nivel
lias do 22 arco no seu trajeto ¢ local de aparecimento do seio piriforme (12) (Figura 3).

Cisto

Figura 3: Localizagdo e curso da anomalia do 32 arco branquial. Reproduzido com permissdo de Rood et al.
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2.2.4. Anomalias do 4?2 arco: sio as mais ratas e se
manifestam a nivel da porgao medial das insergdes exter-
nas do musculo esternocleidomastoideo, tendo ¢ seu tra-
jeto origem no dpice do seio pitiforme e caminhando me-
dialmente ao feixe vdsculo-nervoso entre o espago
tircoidano.

2.2.5. Apresentagao clinica: as anomalias do apare-
tho branguial tém pico inicial na 2* década, podendo se
apresentar como cistos ou fistulas na regifo lateral do
pescogo, medialmente ao muisculo esternocleidomastoi-
deo, guardando relagdo com sua borda anterior ¢ nao ha-
vende predilegio quanto ao lado aletado, nem quanto ao
sexo. Quando cistico se apresenta como massa movel,
macia e circunscrita, eventualmente com sinais flogisti-
cos (normalmente relacionados a episodios de infecgio
das vias aéreas supetiores), havendo dot, dilatagio agu-
da, consisténcia endurecida que pode evoluir para abees-
so ¢ fistulizagdo (fistula secunddria), Quando se apresen-
la primariamente como fistula, o orificio se manifesta em
fases mais precoces, geralmente com saida constante de

material mucoso e purulento (quando contaminado por
infeccio do trato aéreo ou digestivo alto).

2.2.6. Diagnoéstico e tratamento: o diagndstico aqui
¢ também basicamente clinico (anamnese e exame fisico)
devendo-se sempre ter especial atengfio pata diferenciar
patologial branquial daquelas provenientes do ducto ti-
reoglosso, pois embora haja diferengas clinicas e andto-
mo patoldgicas evidentes, erro no diagndstico eventual-
mente acontece (135) (Tabelas 1 e 2). Além das anomalias
branquiais das quais os cistos de 22 arco sdc os mais fre-
qiiéntes, e das patologias do tireoglosse, temos também
linfadenopatias especificas (escrofulose, mononucleose,
cte.) e inespecificas, lipomas, cistos derméides, doenga
de Hodgkin, etc. Como exames subsididdos nos valemos
principalmente da ultrassonografia cervical e da pungao-
bidpsia com agulha fina onde o achado de cdstais de co-
lestero] praticamente fecha o diagndstico (Tabela 3). O
tratamento preconizado € também o cinirgico como reti-
rada de todo o trajeto para evitar recidivas. A cirurgia
deve ser realizada na auséncia de infecgdo.

Tabela 1
Resuemo da evolucio clinica dos casos apreseniados

Caso n? Paciente Idade Diagndstico Diagndstico Procedimento
Pré Operatirio na sala cir.
e laboratdrio
1 S.N. 4a CFB recorrente cDT Sistrunk
2 P.N. S5a CFB recorrente CDT Sistrunk
3 GM. 16m CFB CDT Sistrunk
4 C.G. da Massa Tireoideana E CFB Enucleagio
5 B.T. 13a Massa Tirecideana E CrB Enucleagio
6 CBEB. 3a Massa Tireoideana D CFB Enucleagdo
7 MADB da Massa Tireoideana D CDT Lobo D mais Sistrunk
8 C.G. 9a Massa Tirecideans E CFB Excisiio
9 AV, 11la Massa Tireoideana E CEB Lobectomia
10 CY. 14a Massa Tireoideana B CFB Lobe + Ismo
11 M) 7a Massa Tireoideana D CFB Polo + Istmo
Tabela 2 Tabela 3

Apresentagiio cliniea mais comum das Massas Cervieais

Congénitas Infantis

Caracteristicas Patologicas do CDT ¢ CFB

cor

CFB

Massa cervical mediana
Raramente infecta
Movimento de deglutigio
e protusio de lingua
Fiuido viscoso
Idade média: 4,5a
Trajeto através do osso
higide para a base da lingua

Massa cervical laterat
Fregiientemente infecta (25%)
Naco se move livicmente

Drenagem mucosa

Crianga maior e adulto jovem

Trajeto (se presente) através da
bifurcagiic da artéria carétida
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cDT

CFB-

Epitélio respiratdrio (60%)

Epitélio escamoso {(40%)

Circunscrito por tecido
linféide (20%)
tireoideano (20%)
fibroso

Sem colesterol

Trajeto através do osso hidide

Epitélio escamoso (90%)
Epitélio respiratorio (10%)
Circunserito por tecido
linfdide (80%)
fibras musculares

Pode conter cristais de colesterol
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2.3. Higroma cistico: tumor benigno que se desenvolve
de um defeito durante a formagio dos vasos linfaticos.
Os vasos linfaticos fetais drenam para dois grandes sacos
laterais as veias jugulares internas, gue posteriormente se
conectam no sistema venoso tormando a porgfo terminal
do ducto linfatico direto e do ducto tordcico. Se houver
alguma falha na conexdo das estruturas linfaticas e veno-
sas, o saco linfilico se alarga acumulando linfa e for-
mando o higroma cistico, o qual normalmente ocorre a
partit do 40° dia de gesta¢do. Séo tumores de linhagem
endotelial uni ou multinodular, com cavidade cheia de
fluido, localizados habitualmente na regido cervical pos-
teriormente ao musculo esternocleidomastoideo (trigono
posterior do pescogo), podendo ocorrer entretanto em di-
versas localizagdes como no tridngulo anteriot, ha cavi-
dade oral (lingua, assoalho da boca), axila, parede tordci-
ca. Em nascidos vivos € usualmente unilateral, sem
associagdo com outras mas formagdes. Em natimortos ¢
usualmente bilateral e associado com outras mds forma-
¢oes (8d. de Turner, Sd. toxica fetal, anencefalia ctomos-
sOmica severa, entre outfas).

2.3.1. Diagnéstico: pode ser feito a partir da 18 se-
mana de gestagdo através de ultrassonografia, e ¢ neces-
satio estudo bioquimico ¢ cromossOmico para acompa-
nhamento e aconselhamento genético. Via de regra, o
diagndstico ¢ feito logo apos o nascimento em cetca de
60% dos casos, e destes, 90% ainda estio presentes até o
segundo ano de vida. Clinicamente se apresenta como
uma massa habitualmente na fossa supta clavicular, pos-
teriormente ao musculo esternocleidomastoideo, de con-
sisténcia macia, depressivel a palpagdo e indolor. A ul-
trassonografia mostra tumor de contelido liguido, limites
imprecisos, multisseptado, sem continuidade com o
SNC. A pungao-aspirativa confirma o diagndstico pela
presenga de linfa que preenche o tumor,

2.3.2. Tratamento: deve ser conservador até o 3°
més de vida, s justificando uma intervengio mais preco-
ce devido a quadros compressivos, pois existe uma chan-
ce de regressdo espontinea, embora haja sempre acimu-
lo de material em seu interior. O tratamento de eleigdo €
o cirirgico, embora as taxas de recidivas sejam altas pela
dificuldade de ressec¢do completa do tumor, uma vez
que, além de possuir uma cdpsula fina que se rompe com
facilidade, ha relagio anatdmica intima com estruturas
cervicais adjacentes. Outros tratamentos como aspira¢io
continua, injecio de substancias esclerosantes, compres-
sao extrinseca e radioterapia, apresentam resultados sa-
tisfatorios com maior taxa de complicagoes. Quando ha
aumento rapido do higroma, se deve a hemortragia espon-
tdnea, infecgao ou trauma, podendo induzir & compresséo
severa das vias aéreas, e a cirurgia de urgéncia é requeri-
da para salvar a vida da crianga.

2.4. Teratoma cervical: Tumor composto por tecido
procedente das trés liminas blastodérmicas, com locali-

zagao distinta da sva otigem, ndo havendo predominio de
raga ou sexo. Pode apresentar sinais de malignidade e
tamanho variado ocasionando polidfdmnio € baixo peso
pela obstrugao do trato digestivo, disfagia ¢ dispnéia com
indices de mortalidade neonatal de até 43,4% (21).

2.4.1 Diagnostico e tratamento: diagnostico feito
atualmente intra-utero através de ulirassonografia, que
mostra massa cistica que abaula a regido cervical, nao
pulsdtil, ndo dependente da cavidade oral, além do poli-

‘dramnio determinando conduta obstérica e pedidtrica

muitas vezes com extirpagdo do tumor imediatamente
ap6s 0 nascimento.

2.5. Tumores originarios do timo:

2.5.1. Cisto do ducto timo-faringeo: o ducto timo-
faringeo ocorre pela migragao do timo no mediastino su-
petior e.involui logo apés o nascimento. Alguma falha
nesta involugio pode causar a permanéncia do canal fa-
ringo-timico ¢ aparecimento de cistos timicos cervicais,
freqiientemente apos imunizagdes, na regiao antero Jate-
ral do pescogo principalmente 4 esquerda, e se apresen-
tando como massa geralmente assintomatica,

2.5.2. Timos acessorios e ectopicos: presenca de te-
cido timico no trajeto do ducto faringo-timico com ou
setn timo no seu sitio anatémico. O tratamento ¢ conser-
vador nos primeiros anos de vida, temendo-se déficit
imunolégico. Quanto a conduta de exerese total ou par-
cial, esta é ainda controversa, pois quando total pode
causar alteragdes imunologicas e, se parcial possibilita a
degeneragiio cistica secundaria ou recidiva.

2.6. Hemangiomas: mal-formagdes vasculares congéni-
tas benignas encontradas em regido parotidea, que apare-
cem mais comumente até o primeito ano de vida. Tem
cor azulada, calor moderado, diminuem a compressio e
anmentam no esforgo fisico. Muitos crescem com a ado-
lescéncia e decrescem por infartamento do seu suprimen-
to sangiiineo. A pio ser que apresente crescimento rapi-
do, acometimento de estruturas vitais ou
tromboembolismo, o tratamento € conservador.

2.7. Torcicolo congénito: também chamado de Fasceite
Nodular, é uma fibromatose perinatal sendo a causa mais
comum de massa cetvical neste perfodo. Aparece mais
comumente do 7¢ ao 182 dia de vida, mais freqiiente a
direita, e se apresentam clinicamente como um néduloe de
2 a 4 cm, consisténcia endurecida, no tergo médio do
musculo esternocleidomastoideo. Quando nado tratado
pode ocasionar assimetria cranio facial ¢ escoliose. Em
sua grande maioria, os pacientes portadotes desta patolo-
gia tem antecedenies de trauma no nascimento (parto
pélvico, forcipes, ete.) O tratamento ¢ conservador, sen-
do a terapia prévia com massagens com creme emoliente
responsaveis pela cura na maioria dos casos até 36 sema-
nas de vida. Apds os dois anos de idade, havendo a per-
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sisténcia do torcicolo congénito, o tratamento pteconiza-
do € o cirirgico com sec¢@o do musculo ou mesmo sua
exerese.

Outtos tutnores benighos como cordomas, neutofibro-
mas, tmesenquitnomas, nio sao discutidos devido a sua
ratidade.

VOLPE, EM. et al. Cervical Benign Tumors in Childhood.
Arq. med. ABC, 15(2):28-34, 1992

Abstract: The authors comment the most frequent cervical
benign tumors in childhood, emphasizing their diagnostic and
main forms of treatment.

Kcy words: Cervical benign tumors, childhood, diagnostic and
treatment,
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