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~ EMBRIDPATOGENESE, CLINICA E CIRURGIA DAS
FISTULAS E CISTOS CERVICAIS DE ORIGEM BRANQUIAL

CLASSIFICACAO

As alteracbes embrionarias do pes-
coco, segundo Frazer, (1) podem ocOr-
rer como o resultado de um processo
anormal do desenvolvimento embrio-
nario, ou da persisténcia de um estado
normal do desenvolvimento embriolo-
gico habitual.

Os exemplos do 1.° grupo sao os cis-
tos e as fistulas branquiais e do 2.°
grupo, os cistos e as fistulas do ducto
tireoglosso. ‘

Para atender a propodsitos descriti-
vos e de classificacéo, os cistos e fistu-
las sdo usualmente divididos em dois
grandes grupos:

1 — Laterais a linha média,"or:igi-
nados do aparelho branquial e
ducto faringotimico.

2 — Medianos, isto é, localizadas na
linha meédia do pescogo, origi-
nados do ducto tireoglosso e
ducto faringotimico.

FISTULAS E CISTOS LATERAIS A
LINHA MEDIA DO PESCOCO

EMBRIOLOGIA: As fistulas cervi-
cais foram descritas pela primeira vez
em 1789. O inicio das discussoes em
torno da origem embriolégica das ano-
malias na regido lateral do pescoco é
datado de 1832, com os estudos de
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Acherson, (2) o qual contribuiu com
duas idéias fundamentais:

1 — Distinguiu as Ifstulas media-
nas das laterais.

2 — Relacionou as fistulas laterais
com o fechamento incompleto
das fendas branquiais.

Cor estas conelusdes, todo o estudo

~ da embriopatogenia dessas alteragfes

passou a se apoiar na evolucao do apa-
relho branquial. Heusinger (citado por
T.yall) (3) estabeleceu que o orificio in-
terno das fistulas era encontrado no
faringe na altura da base da lingua,
e que a altura do orificio externo po-
deria determinar a fenda branquial
respongavel pelo processo.

Estes conceitos perduraram durante
muito tempo. A partir de 1864, o ter-
mo fistula branqguial passou a ser en-
contrado na literatura médica e resis-
tiu aos tempos, apesar de ser refutado
por alguns autores.

Rabl (cit. por Lyall), (3) em 1887, in-
dicou a segunda fenda branguial como
fator causal mais indicado na partici-
pacao da origem das fistulas e cistos
branquiais. Para isto, seriam respon-
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sabilizadas as células epiteliais forma-
doras da membiana limitante entre a
segunda bolsa e o seio cervical. Wen-
glowsky (cit. por Christopher),(4) em
1812, publicou o seu trabalho onde de-
finia a evolucdo do ducto faringoti-
mico, responsabilizando-o pela origem
dos cistos e fistulas cervicais laterais
e concluia o seguinter

1 — As anomalias carvicais laterais
ém sua maloria, ndo se origi-
havam da segunda fenda ou do
seio cervical e sim do ducto fa-
ringotimico,

As aberturas externas das fis-
tulas e a localizacdo primaria
dos cistos branquiais sao uma
constante a determinar uma
mesma, origem.

O aparzlho branquial é limita-
do no adulto superiormente
pela margem inferior do osso
hidide.

Com a formulacdo dessa teoria,
Wenglowsky colocou em aberto o pro-
blema da origem embriolégica das fis-
tulas e cistos cervicais laterais. As dis-
cussges sao centralizadas pelos embrio-
logistas em dois grandes grupos:

1 — Origem das fistulas e cistos la-
terais a partir do ducto farin-
gotimico. (5)

2 — Participacdo do aparelho bran-
quial com as fendas, arcos, bol-
sas e seio cervical na origem
das alteracoes.

Os conceitos mudaram muito pouco
ras ultimas décadas, porém é muito
aificil admitir a origem ductofaringo-
timica dos cistos e fistulas branguiais
pelos seguintes fatores:

A) A migracdo do ducto faringoti-
mico se faz em profundidade no
pescoco, distante do local habi-
tual das fistulas cervicais.
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B) O contato do ducto faringotimi-

co com a superficie cutinea é
muito remoto, fazendo-se ape-
nas na area do seio cervical. Es-
te- fato dificilmente justificaria
o orificio externo das fistulas,
nas posicOes habitualmente en-
contradas.

O trajeto anatomico da migra-
cdo do ducto faringotimico é
acidentado e n&o coinecide com
o fato das fistulas cervicais la-
terais possuirem, na maioria
das vezes, trajetos anatémicos
definidos, ou entdo com o fato
dos cistos se acharem quase
sempre em uma determinada
area.

CONCEPCAO DA
ORIGEM BRANQUIAL

A intrincada embriologia do pesco-
co faz com que alguns autores se fur-
tem a considera-la.(6) A grande estru-
tura embriolégica do pescoco é o apa-
relho branquial, na verdade um esta-
gio transicional do desenvolvimento
embrionario, o qual surge no embrido
de 2,6mm e desaparece no de 14mm. A
formacéo do aparelho branquial inicia-
se em torno do 15.° dia de gestacéo,
tendo a durac@o de cerca de 40 dias.
No embrido de 5mm ja é possivel a
identificacdo de 6 arcos branquiais,
também conhecidos com os nomes de
viscerais ou faringeos. A designacéo de
arcos branquiais foi dada pela s2me-
lhanca destas formacfes com as partes
homologas dos vertebrados que respi-
ram por branquias. Estes arcos se ori-
ginam na base da cabeca e evoluem
obliquamente em sentido ventral e me-
dial; cada qual tendendo a se fundir
com o arco similar do lado opostc. O
arco ¢ composto de mesoderma, reves-
tido internamente com epitélio ecilin-
drico (endoderma) e externamente por
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epitélic pavimentoso (ectoderma). En-
dentacGes aprofundam no mesoderma,
0 ectoderma em direcéo ao endoderma,
causando depressdes chamadas fendas
branquiais. Nos pontos das fendas on-
ge as duas camadas se encontram, ha
2 formagéo de uma delgada membrana
que separa o faringe primitivo do ex-
terior. Dederer(7) lembra que a rutura
dessas membranas nos animais infe-
riores formam as branquias. No ho-
mem esta membrana persiste na pri-
meira bolsa para formar a membrana
Jdmpénica. Cada arco contém uma car-
tilagem central e, em torno de cada
uma, originar-se-4 um vaso e um ner-
vo. O primeiro arco branquial, também
chamado de mandibular, desenvolve-se
mais rapidamente que os demais, acom.-
panhado pelo segundo arco, ou hiéideo.
Os demalis arcos conhecidos pela desig-
nacao de terceiro e quarto, retrocedem
gradativamente em ambos os lados até
se ocultarem no fundo de uma depres-
sa0 que € o seio cervical.(8) O segun-
do arco dobra-se sobre os arcos ante-
riores nesta altura do desenvolvimen-
to constituindo no seio um conduto
cervical.

Enquanto o seio e o conduto cervi-
cal sdo constituidos, o 1. arco encon-
tra-se com o do lado oposto, fundin-
do-se na linha média. O crescimento
cada vez maior do 2.° arco termina
obliterando o conduto cervical, trans-
formando o seio em vesicula cervieal.

No embrido de 15mm (7° semana)
0s espacos da vesicula cervieal termi-
nam desaparecendo por fusdo e séo
atapetados por ectoderma.

Em ocasides andmalas, a coalescén-
cla da vesicula é defeituosa, e os ves-
ligios branquiais que restam desta fu-
sdo incompleta poderio ser ntcleos de
formagéo de cistos ou fistulas. Na for-
mac8o das fistulas laterais completas,
intervém além do 2.° e 3.° arcos bran-
quais (sendo que deste se origina a
pele do pescogo) a 2.2 bolsa branquial
que constituird a parte superior do tra-
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jeto fistuloso (formando, inclusive, a
fossa supratonsilar). As anomalias sem
conexao com a pele (cistos branguiais)
sao encontradas no terco superior do
pescoco ao nivel do osso hidide, que é
0 nivel da fistula completa mudar seu
trajeto para atingir o faringe. A per-
sisténcia do seio cervical (ou seja, a nio
abliteracdo) explicaria a localizacao
dos trajetos inferiores e suas abertu-
ras. O limite inferior do seio cervical
estd na parede toradxica (limite supe-
rior). A origem dos tecidos nas porcoes
inferiores da face anterior do pescoco
estaria limitada lateralmente pela 1i-
nha do bordo anterior do musculo es-
ternocleidomastoideo. As aberturas das
fistulas no terco inferior do pescoco,
entre os musculos esternocleidomastoi-
deos e, ocasionalmente, sobre o préprio
manubrio, seria justificada pela aber-
tura do seio cervical na conexdo inter-
tegumentaria, durante o crescimento
das estruturas do pescoco.

Apesar da bem conceituada partici-
pacdo do seio cervical na origem das
alteracGes branquiais, a hipotese de ex-
clusividade ao mesmo deve ser refu-
tada, pelo menos para esclarecer a ori-
gem dos cistos branquiais e a parte su-
perior dos trajetos fistulosos. Nestes
casos costuma-se responsabilizar a 2.
fenda branquial. A maneira pela qual
pode a 2.° fenda participar na forma-
t8o dos cistos e das fistulas permite a
justificacdo de varias situacdes anaté-
micas encontradas nessas alteracoes.
A intima relacao da 2. fenda com o
aparelho vascular primitivo do pescoco
esclarece as diversas relacfes dos cistos
e fistulas.

A posi¢do do defeito da 2.° fenda, que
pode ser na realidade uma Invagina-
cio, podera ocupar uma situacdo dor-
sal ou ventral ao tronco arterioso que
originara as carétidas. Quando a inter-
posicao do defeito da 2.° fenda se faz
em situacdo ventral ao tronco vascu-
lar primitivo das caré6tidas, é bem pos-
sivel que as relagdes da fistula ou cisto
se distanciem do plano vascular no
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adulto. Na hipétese da 2.* fenda proje-
tar o seu defeito para uma situacdo
dorsal no troneo vascular, tudo indica
gue na evolucdo se relacione o cisto ou
a fistula com o espaco intercarotideo
no adulto. Nesta eventualidade, as fis-
tulas cruzarfio as cardtidas externa e
interna acima do bulbo e os cistos diri-
gir-se-ao ao faringe por um pediculo
(ue passara por aguele plano.

As varias posicOes ocupadas pelos
cistos no aduto, poderiam também ser
criginadas pela migracio em direcio a
pele (superficie) dos restos embriona-
rios da 2.° fenda. Dessa forma desligar-
-se-iam do faringe primitivo e esta-
riam, no adulto, ocupando uma posicao
anatémica imposta na regifo pelo de-
senvolvimento dos demais elementos
que se interporiam entre cisto e farin-
ge (velas, artérias, nervos e musculos).
(Figs. 1 e 2).
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Fig. 1 — A concepedo da maneira como o
defeito embriondrio se interpde aos
arcos vasculares wmpermite esclarecer
situacdo anatémica de sua persisténcia.

Fig. 2 — Quando do defeito da parede veniral da faringe primitiva se coloca em
situagdo ventral aos arcos vasculares, relagly anatémica se alfera. Nessa
eventualidade, tanto os cistos como as fistulas resultantes poderdo manter rela-
coes muito remotas com o feire vdsculo nervoso do pescoco.
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Pode-se, portanto, concluir, dentro do
que se expods, que na formacio dz uma
fistula cervical lateral completa inter-
vem, em graus variaveis de extensio,
a 2.7 fenda, o 3.° arco e o seio cervical
do aparelho branquial. Todas =stas es-
truturas deixam sua marca caracteris
tica no trajeto fistuloso. O 3.° arco e
o seio cervical estdo representados na
formacao do pertuito cutaneo externo
e no revestimento epitelial (pavimen-
toso estratificado) que se continua im-
percetivelmente a partir da pele, re-
vestindo a luz do trajeto em seus ter-
cos inferiores. A 2.* fenda é a respon-
savel pelo orificio interno situado no
faringe ou na fossa tonsilar e estd re-
presentada pelo revestimento epitelial
cilindrico ciliado que ocupa o terco su-
perior da fistula e de nitida orizgem en-
dodérmica. O envoltério muscular da
fistula, por sua vez, é de origem meso-
dérmica.

FREQUENCIA POPULACIONAL

Poucos trabalhos sobre a frequéncia
populacional da fistula branquial s&o
conhecidos. Em nosso meio, Carvalho,
em 1954,(60) em 24.340 criancas ma-
triculadas na Clinica Especializada do
Departamento Estadual da Crianca,
encontrou 5 casos, oferecendo uma. fre-
quéncia de 0,02%

FISTULAS BRANQUTAIS

As fistulas branguiais podem surgir
lateralmente & linha média, como trés
entidades clinicas diversas e de em-
briopatogenia distintas.

1) Fistulas préauriculares;

2) Fistulas do 1.° arco

3) Fistulas cervicais laté}ais.

1 — FISTULA PREAURICULAR

O termo fistula preauricular, apesar

de divulgado, nao é adequado. Algu-
mas outras designacdes, como “fistu-
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las aurais congénitas”, “coloboma au-
ris”, sao usadas.

A fistula preauricular surgs na re-
gido preauricular adjacente & porcio
ascendente do helix. O seu apareci-
mento é devido ao desenvolvimento
anormal dos tubérculos auditivos do 1.©
e 2. arcos branquiais, podendo surgir
como defeitos hersditarios em uma
mesma familia. O ocorréncia da ano-
malia como fator hereditario tem sido
constantemente relatada. Katz(9)
apresentou uma familia com 4 casos
de fistulas preauriculares bilaterais. ©
pegueno orificio externo é bem visivel
e epitelizado. Geralmente, o trajeto di-
rige-se para cima e para tras, contor-
nando o pavilhado auricular por sua fa-
ce posterior, indo terminar junto ao
canal auditivo externo.

Minkowitz(10) relacionou 36 casos
sem que nenhum se abrisse no canal
auditivo externo. Estes trajetos sao re-
vestidos por epitélio pavimentoso es-
tratificado e contém foliculos pilosos,
glandulas sudoriparas e sebaceas. A
complicacao mais frequente acarrsta-
da pela presenca dessas fistulas € o
abcesso regional, o qual atinge, as ve-
zes, grandes areas com intenso proces-
5o inflamatério. O tratamento é cirar-
gico. O reconhscimento do trajeto é
facil e permite uma boa disseccéo.

MATERIAL

Contamos em nosso material 8 pa-
cientes portadores de fistulas preauri-
culares, 3 deles com o defeito bilateral-
mente.

Em 2 casos, 'a obstrucao do pertuito
externo levou 3 formacao de extenso
abcesso regional.

FISTULAS DO 1.° ARCO

As fistulas do 1.° arco branquial po-
deriam ser reconhecidas mais propria-
mente com o nome de fistulas cervi-
coaurais. Nao contamos com observa-
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coes dessas lesOes em mnosso material.
Acreditamos que, em virtude do inte-
resse cirtrgico dessas lesoes, seja opor-
tuna a coletdnea de alguns dados da
literatura.

As fistulas branquiais do 1.° arco sao
muito mais raras que as originadas do
2.9 areco branquial. Aquelas, em virtuds
de suas relacOes anatdomicas com o0
nervo facial, podem apresentar aspec-
tos dos mais interessantes (11 - 12 - 13
- 14 - 15), entre os quais os 2 casos de
Crymble e Braithwaite (16).

O primeiro destes casos apresentava
um trajeto fistuloso auditivo-pele com
dupla abertura cutanea cervical. O tra-
jeto por 3 vezes relacionava-se com ©
facial que terminava envolvendo-o. O
segundo caso apresentava um longo
trajeto fistuloso (auditivo-pele) com 6
pertuitos cutdneos distribuidos em uma
linha que ia do conduto auditivo ex-
terno a cartilagem tiroide (linha do
1.2 areo).

Rankow e Hanford (17) relatam co-
mo artificio de técnica diagnédstica, a
injecio de azul de metileno no pertui-
to cervical e exame ostoscopico ime-
diato para se surpreender o extravasa-
mento. Estes autores apresentam um
caso com trajeto fistuloso auditivo-
cervical onde a fistula entrecruzava o
facial no plano ventral, na altura da
mastoide.

De Bord (18) relatou 2 casos onde
os trajetos passavam dorsalmente ao
facial. O trajeto auditivo-pele se abria
em um deles na altura do ramo ascen-
dente da mandibula e em outro no
terco superior latero-cervical.

FiSTULAS CERVICAIS LATERAIS

Reconhecem-se como fistulas cervi-
cais laterais 'as originadas do ducto
faringotimico e as oriundas do apa-
relho branquial:
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1 — FISTULAS DO DUCTO
FARINGOTIMICO

Estas fistulas sao infrequentes e sua
cbservacdgp rara. Amr (19) relata 2
caso de fistulas laterais cervicais que
ele classificou como originarias do
ducto faringotimico. Fornece em sua
descricdo alguns detalhes que permi-
tem a sua diferenciacdo com as fistu-
las branquiais, quais sejam:

a) As fistulas originadas do ducto
faringotimico fazem a sua aber-
tura na pele secundariaments
ao nascimento e nao sao clara-
mente congénitas como as de
origem branguial.

b) O trajeto anatomico das fistu-
las do ducto faringotimico &
muito mais irregular, acidenta-
do e profundo em relacao qua-
se que constante ocupado pelas
fistulas branguiais. As fistulas
faringotimicas se relacionam
dorsalmente & musculatura in-
frahioidea com os lobos tiroi-
deanos, artéria tiroideana infe-
rior e as vezes com O NErvo re-
currente.

¢) Na histologia das fistulas farin-
gotimicas o tecido timico esta
presente,

Em nosso material nao tivemos ne-
nhum caso que pudesse ser enquadra-
do como fistula de origem faringoti-
mica.

2 — FISTULAS BRANQUAIS
CERVICAIS

As fistulas cervicais de origem bran-
quial estao presentes ao nascimento
ou sdo percebidas logo apds o mesmo.
O orificio cutdneo é sempre o fato
mais evidente do processo, e estd co-
locado lateralmente & linha média em
posicdo imediatamente anterior & bor-
da do musculo esternocleidomastoi-
deo. A altura da situacdo do orificio
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podera variar desde a proximidade da
articulacdo esterno clavicular até o
terco médio do musculo. O orificio é,
em geral, milimétrico e, por compres-
sdo, d& saida a material mucoide, o
qual estard aumentado nos surtos do
infeccdo que costumam ocorrer nes-
ses trajetos. Geralmente este orificio é
Unico, ocupando apenas um dos lados
do pescogo, porém néo raro a sua pre-
senca se faz bilateralmente, sem qu-
seja necessario ambos estarem a ums
mesma altura.

Na formacdo do material mucéide,
$80 responsabilizadas as glandulas aci-
rotubulares encontradas em grande
quantidade, fazendo parte do envolto-
rio fistuloso. A sensacéo desagradavel
e antihigiénica da presenca constante
desse material no pescoco, termina
por levar o paciente & procura de tra-
tamento. (Fig. 3)

Douglas (cit. por McLaughlin Jr)
(20) relatou o caso de um paciente

Fig. 3 — A seta mosira pertuity cutdneo
externo de wma fisiula branguial do
trajeto curto. A pacienie ¢ portadora de
[istula bilateral familiar.
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que forcando o ar na boca, distendia ¢
trajeto no pescogo causando com isso
um fenémeno raro. Durante a deglu-
ticao, em virtude da contracéo dos fei-
Xes musculares que constituem o en-
voltorio da fistula, o trajeto fistulosc
torna-se fenso e o orificio externo s=
invagina.

As fistulas branquiais podem ser
completas ou incompletas. Sdo com-
pletas aquelas que apresentam um
trajeto faringe-pele com dupla aber-
tura. As incompletas sio aquelas on-
de falta uma das aberturas. A forma
mais comum dessa variedade é aguela
onde falta a abertura na faringe,

Small (21) acredita que as comuni-
cacoes das fistulas com a faringe
ocorrem com muito maior frequéncia
por manobras de exploracido que por
uma causa embriologica.

Teoricamente a membrana limitan-
te deveria existir sempre, uma vez que
4 mesma estd presente no embrido,
Fizemos uma observacio em uma pa-
ciente onde o contraste injetado ra-
trogradamente nio invadia a faringe.
Isto poderia surgerir a existéncia de
uma membrana limitante, porém nao
pudemos identifica-la, quer na clinica,
quer na histopatologia. O obstaculo
oferecido ao contraste poderia ser de-
corréncia de contracio do constritor
do faringe. Era um trajeto fistuloso
curto que se detinha ao nivel do
hioide.

Em outro de nossos casos, ¢ con-
traste extravazou na faringe, contras-
tando inclusive as valéculas e seio pi-
riforme. Tratava-se ds trajeto longo
que se abria na fossa tonsilar.

O estudo radiologico, com contras-
te, destas fistulas foi realizado pela
primeira vez em 1916, mas a sua difu-
sao coube a Leriche e Baddol (cit. por
Christopher) (4). A fistulografia é de
grande valor para se determinar a al-
tura dos trajetos. Tal estudo é muito
SEgUIo € sua execucdo facil. A injecdo
de solucdo contrastante (Lipidiol) po-
derd ser feita diretamente ou através
de cateterizacdo do orificio externo.
(Fig. 4)
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Fig. 4 — A fistulografia retrogada é um
recurso de grande uvalor para o reco-
nhecimento da extensdo dos trajetos.
Os frajetos curtos que se delém ao nivel
do osso hioide mostram em geral dila-
tacoes cisticas bem evidentes.

A determinacao da altura do traje-
to tem muito interesse para se deter-
minar preoperativamente o percurso
anatémico das mesmas. As fistulas
que tém seu limite superior ao nivel
das valéculas (nivel radiolégico do
0sso hioide) costumam ter relacio re-
mota com o feixe vasculonervoso do
pescoco. Aquelas que se abrem na fos-
sa tonsilar costumam manter em seu
trajeto intima relacdo com as card-
tidas. (Fig. 5)

Além da avaliacdo radiologica, estes
trajetos poderao ser explorados com
azul de metileno. Mantendo-se o per-
tuito externo cateterizado e conetado
a seringa com azul de metileno, rea-
liza-se a injecio do mesmo. A seguir,
procede-se & oroscopia, podendo-se
surpreender o tingimento da Ioja
amigdaliana, o que indicara que o tra-
jeto tem abertura na fossa tonsilar.

ANATOMIA CIRURGICA: Qs rela-
tos dos cursos anatoémicos exatos das
fistulas branquiais em direcéo & farin-

Fig. 5 — Quando o trajelo fistuloso € longo
as probabilidades de relacées anatdmi-
cas contiguas ao plano cdrotideo sdo
maiores, Em geral, o trajeto longo é
completo com dupla abertura: faringe
e pele. Na fistulografia observa-se que
o orificio faringeano se enconlra na
fossa tonsilar, e o exiravasamento do
contrasie neste nivel poe em realce a
parede posterior da faringe e do
hipofaringe.

ge, a partir do tergo inferior cervical,
tém entrado em conflito na compara-
cao de muitas descricoes.

Baseados na literatura e em nosso
material de estudo, acreditamos que
estas fistulas poderdo realizar dois tra-
jetos anatémicos distintos e, em virtu-
de disso, a anatomia cirtirgica de am-
bos sera descrita em separado.

a) FISTULAS DE TRAJETOS CUR-
TOS: Um de nossos casos sz prestou
para esta descricho. Realizou trajeto
anatémico coincidente com a deseri-
cio de varios autores (4, 19, 22, 23):

O trajeto fistuloso partindo do orifi-
cio cutdneo externo, percorre um ou
dois centimetros no tecido celular sub-
cutdneo, de baixo para cima, de fora
para dentro. A seguir, perfura o mus-
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culo cuticular do pescoco e se relacio-
na com a vela jugular dorsal superfi-
cial, por fora acompanhando a borda
anterior do musculo esternocleido-
mastoideo em cerca de 2 a 3 cm. Ao
nivel da altura do osso hioideo, distan-
cia-se do musculo esternocleidomastoi-
deo, para se aprofundar em direcdo a
parede lateral da faringe. Relaciona-
se a essa altura com o ventrs poste-
rior do digéstrico e o nervo hipoglosso
gue estardo situados superiormente
ao plano fistuloso. O trajeto termina o
seu percurso na espessura co constric-
tor lateral da faringe em nivel de va-
léculas. Suas relacoes com o feixe vas-
culonervoso do pescoco sao remotas.
As fistulas bilaterais possuem traje-
tos semelhantes, fanto de um lado co-

mo de outro, na grande maioria dos

Casos. ?

b) FISTULAS DE TRAJETOS LON-
GOS: As fistulas cervicais laterais
que apresentam esta variante de per-
curso anatémico tem como caracteris-
tica as relagdes de intimidade com os
vasos carotideos e o fato do orificio de
abertura na faringe ser encontrado
uvniformemente na base da fossa ton-
silar. As porcées mais inferiores do
trajeto fistuloso acompanham as rela-
¢bes anatdmicas das fistulas descritas
no grupo anterior. Ao nivel do osso
hioide a fistula dirige-se ao plano ca-
rotideo e pode se insinuar enfre a ar-
téria cardtida interna e a externa, lo-
go acima do bulbo carotidec e logo
apos enderecar-se & fossa tonsilar.
Dessa maneira o trajeto fistuloso se
coloca em intima relacdo com o pneu-
mogastrico em profundidade e, supe-
riormente, com o nerve hipogloso.
(Fig. 6)

Geiger (24), observou dois trajetos
com estas relactzs em dois irmaos. Al-
guns percursos interessantes tém sido
apresentados por varios autores. Wat-
son e col. (cit. por Liyall) (3) citam um
caso no qual o trajeto atravessava o
musculo estilofaringeo. Remine (25)
apresenta uma fistula que atingia a
faringe cruzando um espaco formado
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Fig. 6 — Qs grandes elemenios que se
relacionam com o fistule branguial sdo

representados em profundidade pelo
feixe vasculo nervose do bescogo € si-
periormente pelo nervo hipoglosso.

pelo hipoglosso e musculo digéstrico,
apos atravessar o plano intercarotideo
externo e interno.

TRATAMENTO: Em fins do século
vassado, as fistulas branguiais foram
motivo das mais diversas tentativas
terapéuticas, desde as injecdes causti-
cantes até o tratamento eletrolitico.

As injecOes esclerosantes nos traje-
fos, fiveram até algumas décadas
alras, aceitacdo terapéutica (26-27).

Christopher(4) responsabiliza Bro-
ca, em 1898, baseado na orientacio de
Kareski, como o introdutor da dissec-
cdo sob visdo direta, através de dois
tracados incisionais.

Com a evolucio da cirurgia, varios
métodos foram propostos como meio
de melhoria , no reconhecimento do
trajeto. A introducio de um cateter
ureteral pelo orificio cutaneo, as inje-
cdes de parafina ou azul de metilenc
sao métodos que ainda encontram
adeptos(21-28-29-30). A injecao de
azul de metileno na véspera da cirur-
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gla faz impregnacio tecidual, impe-
dindo assim o seu extravazamento na-
disseccgoes.

Em nossos dias, apesar da hem
orientada condi¢fio cirtirgica do pro-
cesso, surgiram novos métodos de tra-
tamento. Cox(31) Ppropds a excisdo das
fistulas com um extrator da intima
das artérias. O método, em nossa opi-
nido, deve ser abolido pelo risco de le-
sar estruturas vasculonervosas ou
contaminar o campo -cirtrgico com
fragmentos das paredes da fistula, qua
sdo causas de recidiva, como lembra
Shafer e col.(32).

Nossa orientacio tem sido a dissec-
cdo sob visdo direta. O trajeto inecisio-
nal serd transverso ao pescoco, evitan-
do-se as incisbes paralelas ao mtsculo
esternocleidomastoideo, por fornzce-
rem resultados antiestéticos. Quando
a fistula for bilateral e os orificios es-
tiverem & mesma altura, a incisio se-
r4 Unica, & semelhanca das usadas nas
tireoidectomias. Nesses casos, os per-
tuitos cutaneos sdo mantidos em suas
posicGes por elipse de pele destacaveis.
Se os orificios nédo estiverem & mesma
altura, a incisfio sera orientada pelo
que ocupar posicdo mais superior, en-
quanto o inferior serd dissecado até
esse nivel, por uma incisdo acesséria- e
paralela & primeira. Esta incisdo sz=ra
aproveitada para a drenagem do leito
cirargico. O retalho superior é rebati-
do até exposicio completa da cartila-
gem tiroide e o inferior é mantido em
seu lugar. A disseccdo do trajeto é

feita tomando-o entre os dedos, sendc

que esta manobra é facilitada pelo re-
conhecimento do mesmo, gracas ao
seu envoltério muscular. Possuindo
curso anatdmico que pode ser reco-
nhecido preoperatoriamente, o trajeto
¢ isolado por disseccio das estruturas
vizinhag.

Os dois pontos principais a serem
considerados na disseccdo sdo: o plano
vascular carotideo e o nervo hipoglos-
50. A seccdo do trajeto é feita guando
0 mesmo atingir a faringe. Se houver
abertura de suas paredes, realizar-se-4
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uma sutura com fio de algoddo, & se-
melhanca das suturas intestinais.

O ato cirtrgico serd completado por
drenagem com dreno de borracha.

As fistulas unilaterais poderdio ser
dissecadas por tracados incisionais
transversos, paralelos e escalonados.
Procede-se um novo tracado quando o
inferior ja ndo mais permitir campo
cirirgico para a disseccdo. (Fig. 7)

—A pega operatdria de uma fistule

Fig. ©
branquial cervical mosira a nitida
redugdo filiforme em sew calibre @ me-
dida que nos afastamos da dilatacéo cis-
tica (pele) e nos aproximamos da fa-
ringe.

HISTOLOGIA: A extremidade in-
ferior da fistula reproduz a sua origem
ectodérmica do arco branquial, sendo
portanto o seu revestimerito interno
epitélio estratificado. A extramidade
superior recorda a participacio endo-
dérmica da bolsa branquial com a pre-
senca do epitélio cilindrico ciliado.
Glandulas acinotubulares em grande
quantidade acompanham o trajeto c
sao responsaveis pelo matsrial mucoi-
de que drena desses trajetos. =

Foliculos linfoides com. grande ni-
mero de centros germinativos envol-.
vem as fistulas. Herbert(33) lembra
que os cistos e fistulas infectados po-.
dem perder parcialmente o seu reves-.
timento epitelial e Thoma (34) faz re-
feréncia a possibilidade de se encon-
trar anexos dérmicos, acompanhando
0s trajetos. :

A histologia de alguns trajetos pode
mostrar estruturas originadas dos 8 fo-
ihetos embrionarios como tecido linfoi-
de, glandulas secretoras acinotubula-
res, tecido muscular e epitélio pavi-
mentoso estratificado. (Fig. 8)
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Fig. 8 — Fotomicrografic de fistula bran-
guial. Observam-se elementos oriundos
dos trés folhetos embriondrios. O orificio
fistuloso se encontra no ceniro de um
grande foliculo linféide com grande
numero de centros germinativos. Gldn-
dulas acinotubulares ¢ feires muscula-
res completa a fistula (H. E. 10X).

HEREDITARIEDADE DAS FIiSTULAS
" BRANQUIAIS CERVICAIS

A primeira referéncia a hersditarie-
dade das fistulas branguiais foi feita
por. Virchow e Vaughn (eit. por Chris-
topher} (4), em 1889. Apresentou ums,
familia com 3 casos em duas gerac:}es
Esgas referéncias permaneceram igno
radas por longo tempo. Em 1958, Hup
pler e Baahrs (35) estudaram 49 mem
bros de uma familia em 3 gera@écs,
encontrando 18 fistulas, 4 das quais
hilaterais.

Observacoes semelhantes foram fzi-
tas por Bohme (36), em 1960 e Bedoni
e Zibordi (37), em 1962. A embrioge
netica do processo estd ainda para ser
determinada. O defeito cervical quo
marca tdo caracteristicamente detecr-
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minadas familias, como verdadeiro es-
tigma hereditario, surge através de um
processamento genético singular em
todas as geractes. As vezes, a fistula é
Unica, outras vezes, bilateral, incidin-
do tanto em homens como em mulhe-
res.

A partir de 1965, vimos estudando
uma familia com 15 membros, em 4
peracdes sucessivas, onde observamos
6" casos de anomalias branguiais. Das-
se total, 4 eram mulheres, sendo 2 de-
las com fistulas unilaterais e 2 com
fistulas bilaterais. Dos 2 homens exa-
minados, 1 possuia fistula unilateral e
1 era portador de fistula bilateral.

Na histéria genética familiar nfo
havia casos ds consanguinidade, doan-
cas hereditarias, malformacoes congé-
nitas ou qualquer outra alteracao que
pudesse levar a um estudo comparati-
vo. O membro portador da afecgdo na
1. geragao estudada, nfo sabia preci-
sar se anteriormente o defeito embrio-
logico existia em sua familia. O lti-
mo membro examinado pertence a 4.°
geracdo, nascido recentemente e por-
tador de fitula unilateral. (Fig. 9)

Em nosso meio, Cunha, Laredo e
Bertelli em 1969 (61) definiam a gené-
tica das fistulas branguiais em mate-
rial constituido por 4 familias e 1 ir-
mandade, provenientes do Sarvico de
Cabeca e Pescogo da Fundacio Anto-
bio Prudente. As genealoglas e irman-
dade podem assim ser apresentadas:

G1 — Propésito F.S., sexo masculi-
no, portador de flstulas branguiais bi-
laterals Sua familia apresenta 33 indi-
viduos, destes 6 séo afetados, distribui-
dos em 4 geracoes.

G2 — Proposito ML.F., sexo mas-
culino com fistulas branguiais, bilate-
ral, fistula pré-auricular unilateral e
um apéndice branguial. Sua irmé apra-
senta fistula branguial unilateral, e
os demais elementos da genealogia fo-
ram relatados como normais.

G3 — Propésito J.S.M., sexo mas-
culino com fistulas branguials bilate
rais. Nas 5 geracdes investigadas nao
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Fig. 9 — Genealogia de uma familia portadora de fistulas branquiais. Nota-se

a presenca de 6 afetados em 4 geracoes.

encontramos nenhum outro elementc
afetado.

G4 — Proposito F.C., masculino, com
fistula unilateral. Nio ha na familia
outro registro da ocorréncia.

Irmandade 1 — A irmandade é for-
mada por 2 irmés onde o propésito ti-

nha fistulas branquiais bilateral e sua

irmé, além destas, tinha também fis-
tulas pré auriculares bilateral.

Para o estudo da proporcio sexual,
foram coletados 80 portadores de fis-
tulas branquiais que se desdobram em
37 masculinos e 43 femininos, forne-
cendo uma proporcéo sexual de 1 : 1,16.
Quanto ao lado afetado, ndo ha dife-
rencas estatisticamente significantes,
ocorrendo fistulas bilaterais com a
mesma probabilidade que as unilate-
rais nos casos familiares.

Nos casos esporadicos de fistulas
branquiais os casos unilaterais sio
mais frequentes que os casos bilate-
rais. Nas familias com fistulas bran-
Guiais podem ser encontrados indivi-
duos portadores de outras malforma-
¢Oes embriogénicas.

E de interesse lembrar que as fistu-
las branquiais nfo se associam via de
regra, com outras malformacdes que
nao sejam originarias do aparelho
branquial. Carp em 1928 (62) cita a
ocorréncia de palato fendido e apén-
dice brangquial intrafamilial e Muckle
em 1961, (63) a associacdo de graves
malformacdes do maxiliar e fistulas do
ravilhao auditivo. Devemos ressaltar
que sendo o cisto branquial da mesma
origem embriogénica e, como querem
alguns autores, & uma variante fecha-
da da fistula branquial, ndo ha casos
de um individuo ter uma fistula e um
cisto, um de cada lado do pescoco ou
de o cisto aparecer associado, espora-
dicamente, ou como um caracter he-
reditario numa familia de fistulosos.
Hyndman (64) salienta a inexisténcia
ge um fator hereditario nos casos de
cistos branquiais. Cunha, Laredo e
Bertelli (61) analisando a porcenta-
gem de fistulosos nas irmandades que
tem um dos pais afetados e, analisan-
do outras, em que nenhum deles apre-
senta o caracter, mas que tenha um
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parente afetado ou filhos, chegam a
im total de 73 filhos, sendo 36 deles
nortadores do caracter, o que forne-
re a percentagem de 49,31% sobre o
total. Computando-se todos 05 casos
em que puderam supor a presenca de
uma familiaridadz para a fistula bran-
quial, verificaram que em 61 casos, 2
deles, nao traziam o caracter fistulo-
sc correspondendo a 3,3% do total,
conferindo uma penetrancia para o
caracter da ordem de 96,7%. Ainda,
salientam o tfato de que o caracter
fistula branguial pode ser uni ou bila-
teral conferindo uma expresséo varia-
vel para o mesmo. Assim, formulam a
hipétese genica da fistula branquial,
concluindo que o caracter fistula
aranquial apresenta uma transmissdo
familial que se assemelha a um mo-
Gelo de heranca autossomico domi-
nante com penetrancia quase comple-
1a ¢ expressividade variada,

CISTOS BRANQUIAIS
Levando em consideracio a distinta
importancia clinica, os cistos bran-
quiais devem ser estudados na parodti-
da e no pescoco.

1 — CISTOS BRANQUIAIS
NA PAROTIDA

Os cistos branguiais da regiao paro-
lidea. podem ser considerados como
cistos provavelmente originados dz
restos do 1.° arco hrangquial. O achado
de um cisto branguial de localizacao
parotidea é raro (38-39-40-41).

A glindula parétida é um derivado
ectodérmico do 1.°.arco branquial. Os
autores nio sao uninimes sobre as
origens da mesma. Byars e Anderson
(28) descrevem a bifurcacédo do 1.2 ar-
¢o branquial nos processos maxilar e
mandibular. O processo maxilar da
origem entre oufras estruturas, a pa-
rotida e o processo mandibular, a
mandibula e as demais glandulas sa-
livares (42).

A inclusdo dos restos embrionarios
entre a formacao glandular ou por so-
bre a mesma, tem sido admitida para
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justificar a origem dos cistos bran-
quiais na paréotida. A hipotese & refu-
tada por alguns autores, enquanto ou-
tros (43) admitem a participacao do
seio cervical na origem disembriogéni-
ca desses cistos.

CLINICA: Os cistos branguiais po-
dem ser encontrados na regifo paroti-
dea entre a porcao superficial e a pro-
funda da paroétida, ou entdo por sobre
a porcao superficial da glandula.

N&o se mencionam cistos branguiais
que tenham sido encontrados sob a
porcao profunda da glandula. Apresen-
tam-se ao exame como um tumor cis-
tico tenso, que nao se fixa aos planos
adjacentes ou superficiais. Dessa ma-
neira mostra mobilidade em todos 0s
sentidos.

O diagnoéstico diferencial com os tu-
mores mistos e tumores cisticos da pa-
rotida é de extrema dificuldade. Quan-
do o cisto se situa entre as porcoes su-
perficiais e profundas da glandula, a
interposicdo da porcdo superficial no
exame confere ao cisto uma consistén-
cia semelhante aquela dos tumores
mistos.

Concorrem ainda para o nio reco-
nhecimento da afeccao, os seguintes
fatores:

1 — A raridade dos cistos bran-

quiais na regifo da parotida;

2 — A falta de caracteristicas pro-

prias dos cistos, confundindo-
os com as demais lesdes glandu-
lares.

Na suspeita de cisto branquial, a
puncao aspiradora podera revelar no
liquido examinado, os caracteristicos
cristals de colesterol que firmam o
diagndstico. (Fig. 10)

TRATAMENTO

O tratamento é cirtrgico. A indica-
cao cirargica é a mesma, como ge se
tratasse de um verdadeiro tumor da
parotida.

MATERIAL

Observamos 4 casos de cistos bran-
guiais na regido parotidea. Trés pa-
cientes pertenciam ao sexo feminino e



Bertellj

Fig. 10 — O exame a fresco do lguido dos
cistos branguiais permite o identifica-
¢dp de numerosos cristais de colesterol.

um ao sexo masculino. O mais novo
deles contava 24 anos e o mais velho,
67 anos de idade. O diagnéstico preo-
peratorio de cisto branquial se féz em
apenas um caso, através da puncdo
aspiradora e reconhecimento dos eris-
‘tais de colesterol. Nos demais casos o
diagnostico foi de:

a) Adenopatia

b) Tumor misto

¢) Parofidite com sialolitiase.

O tratamento em todos os casos foi
cirargico. Em trés deles foi praticada
parotidectomia parcial com conserva-
cao do nervo facial. Em um dos casos,
em virtude da intensa fibrose da por-
cao profunda da glandula, foi pratica-
da uma parotidectomia total, conser-
vando-se o facial.

Os cistos branquiais parotidezos fo-
ram encontrados nas seguintes situa-
goes anatémicas:

1 — Entre a porcdo superficial ¢

profunda da glandula — 1 ca-
S0

2 — Na porcao superficial — 2 ca-

s0s
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3 — No polo inferior da glandula
— 1 caso.

2 — CISTOS BRANQUIAIS
CERVICAIS

Os cistos branquiais sao provavel-
mente as lesGes benignas mais co-
muns, capazes de preduzir um abau-
lamento unico lateralmente ao pes-

COCO.
Apesar de sua origem congénita, sio
Treconhecidos geralmente na idad:

adulta ,sendo raros cistos branquiais
presentes ao nascimento. Karlan e
cols. (37) apresentaram um bsm do-
cumentado caso de um cisto presents
a0 nascimento.

A origem dos cistos branguiais tem
sido disputada por varias correntes. A
localizacdo anatomica dessas lesoes
permite que se reconheca a participa-
cdo do 2.9 arco branquial em suas for-
magcoes. A origem branquial é admiti-
da pela grande maioria dos embriolo-
gistas e cirurgides da atualidade, que
se ocupam do problema (20-25-44-45-
46-47).

CLINICA

A tipica apresentacdo clinica dos
cistos branquiais no pescogco é aquela
de um abaulamento em situacdo ante-
rior ao musculo esternocleidomastoi-
deo, imediatamente abaixo ao angulo
da mandibula. A duracio da queixa
clinica néo costuma ter relacdo com o
volume das lesGes. Lesdes volumosas,
com até 14 em. de diametro maior,
tém, as vezes, histérias clinicas cur-
tas, paradoxais a origem do processo.
(Figs. 11 e 12)

Teoricamente os cistos branguiais
representariam a variante fechada das
fistulas branquiais cervicais, origina-
Cas do 2.° arco e as suas relacoes se-
riam as mesmas daquelas, apresenta-
das pelo trajeto superior das fistulas
que se abrem na fossa supratonsilar.

Os cistos branquiais sdo, em verda-
de, tumores globosos tznsos, recober-
tos por pele integra e que ocupam uma
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Fig. 11 — Apresentacdo clinica de um cisio
branguial com 4 meses de evolucdo. A
reiacdo entre a duragdo da gqueira e
o tamanho do cisto nem sempre €
guardada.

posicio guase sempre invariavel na
egido carotideo ou esternomasioidea
(48). Os limites superficiais do cisto
costumam ser bem definidos, enguan-
to em profundidade o mesmo nao
acontece. Os seus limites profundos,
45 vezes, se perdem na regifo. A con-
gisténeia costuma variar, dependendo
da qualidade e quantidades do liguido
que preenche a cavidade cistica. Quan-
do o contetdo € muito viscoso, o clsto
se apresenta tenso e eléstico, engquan-
to 0s liquidos fluidos conferem aspectc
flutuante. Um recurso de grande va-
lor diagndstico é o exame do liquido
ristico obtido através de puncio aspi-
radora. O achado de cristais de coles-
terol no exame microscopico a fresco,
¢ tido como patognomonico dos cistos
Eranquiais.

0 exame do liquido obtido por pun-
cio em 34 casos, revelou presenca de
cristais de colesterol em 32 casos. Nos
9 casos restantes, o achado foi de cé-
lulas epiteliais e neutréfilos em 1 de-
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Fig. 12 — A peca operatoria mostra os li-
mites precisos do cisto de parede -es-
pessa,

les e liquido neutro em outro. A posi-
tividade do exame em nosso material
foi portanto da ordem de 94%.

Os precursores do estudo do coles-
terol nos cistos hbranquiais foram,
Langenbeck em 1855 (cit. por Conway
e Jerome) (29) e Bailey em 1922 (45).

Ao lado do achado dos cristais de
colesterol, o exame citolégico desse 1i
aquido podera mostrar células epiteliais
de descamacio em grande quantidade,
gue auxilia o reconhecimento da afec
¢ho. A presenca de neutroéfilos é fre
quentemente constatada e denota ati
vidade supurativa do cisto.

Surtos periédicos de infecgiio podem
ocorrer e assim o cisto torna-se ade-
rente aos elementos anatémicos vizi-
rhos; sua capsula torna-se espessada,
o que dificulta o seu reconhecimento
pela perda dos limites e mudanca da
consisténcia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embora os cistos branquiais possam
ser reconhecidos clinicamente na
grande maioria das vezes, e a puncao
aspiradora, com o achado dos cristais
de colesterol confirme a suposicdo, al-
gumas afeccbes podem, ocupando a
regido jugulocarotidea alta, simular os
cistos. Merecem atencdo e destague as

seguintes:
a) ADENOPATIAS TUBERCULO-
SAS: As adenopatias tuberculosas

sdo causa comum de confusio com os
cistos branquiais. A tuberculose gan-
glionar do pescoco na regidao jugulo-
carotidea alta é relativamente comum.
Enquanto o cisto branquial é tunico,
estas podem ser multiplas. A puncao
aspiradora orientarid com seguranca o
processo, devendo porém ser lembrado
que as adenopatias tuberculosas anti-
gas, cujo centro necrético caseoso se
fluidificou, pode apresentar cristais de
colesterol (29) ao exame do liquido.

b)  ADENOPATIAS METASTATI-
CAS: Numerosos carcinomas priméarios
das vias aéreas e digestivas superiores,
manifestam-se inicialmente por uma
adenopatia jugulo-carotidea alta (49).
O exame acurado das vias aéreas ¢ di-
gestivas superiores é rotina obrigatoria
frente aos tumores cervicais nio iden-
tificados de qualquer natureza. Quan-
do a suspeita clinica nao pode ser bem
rundamentada, merecem especial aten-
cao, a nasofaringe, base da lingua e
bipofaringe, localizactes anatémicas
onde mais frequentemente os carcino-
mas se mostram por adenopatia cervi-
cal como primeiro sintoma (50).

¢) HIGROMAS CiSTICOS: Nas
criancas, os higromas eisticog podem
oferecer aspectos de muita similitudes
com os cistos branquiais quando pe-
quenos ou médios. _

d) TUMORES BENIGNOS PRIMA-
RIOS DO PESCOCO: Os tumores be-
nignos primérios do pescoco sio raros,
Os lipomas quando na localizacdo dos
cistos branquiais, podem gerar confu-
seo diagnéstica. A puncéo esclarecerd
¢ processo.

154

€) QUIMIODECTOMAS DO COR.
PO CAROTIDEO: Os quimiodectomas
do corpo carotideo, de um modo geral,
80 primeiro exame fornecem imagem
de cistos branquiais. A possibilidade
deve ser ‘considerada e os Tecursos
complementares de diagnéstico auxi-
llardo o reconhecimento.

f) ACHADOS CIRURGICOS: As-
fim como as adenopatias metastaticas
simulam cistos branquiais, estes, por
Sua vez, podem também simular me-
tastases. Observamos 2 casos onde o
cisto branquial era um nédulo presente
Na regiao cervical homolateral & car-
cinomas espinocelulares da boca.

Clinicamente o diagnéstico de me-
tastases desses ecarcinomas se impu-
nha. Instituida a terapéutica clrargi-
ca, na area de disseccio ganglionar, o
exame anatomo-patolégico revelou que
nao se tratava de metastases e sim de
cistos branquiais.

ANATOMIA CIRURGICA DA
REGIAO CAROTIDEA:

A regido carotidea, também chama-
da de esternomastoidea, merece ser
estudada pelo grande interesse cirtr-
gico que representa para as alteracdes
branquiais. Sendo a sede anatémica
habitual dos cistos branquiais cervi-
cais e tendo como contetdo elementos
vasculo-nervosos de transcendental
importancia, é necessario sempre o re-
conhecimento de todas essas estrutu-
ras. (Fig. 13)

O acesso & area se faz por retracio
do bordo anterior do musculo esterno-
cleidomastoideo, tendo-se o cuidado de
reconhecer o nervo grande auricular
(ramo de C2 e C3) cuja lesfo resulta
em anestesia do lobo e face posterior
do pavilhdo auricular. Apbs a retra-
¢Bo muscular, o feixe vasculo-nervoso
do pescogo € visivel, reconhecendo-se
primeiramente a veia jugular interna
€, por sob esta, a artéria carétida pri-
mitiva se bifurcando. Entre ambas es-
truturas visualiza-se o nervo pneumo-
gastrico. A uma curta distancia, em
direcio para cima, reconhece-se o ner-
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Fig. 13 — Anatomie cirdrgica da regido
carotidea apds o retirada de um cisto
branguial. Identifica-se o miusculo es-
lernocleidomastoideo 2 o musculo di-
gastrico tracionados. A veiz jugular
interna e o tronco wvenoso tirolinguo-
jacial sdo dissecados. O ressalto do bul-
bo carotideo, o nervg hipoglosso e a
gldndula submaxilar constituem o li-
mite profundo da regido.

vo hipoglosso, cuja alca descendents
podera ser dissecada em um plano mais
inferior que aquele ocupado pelo tron-
co nervoso. O nervo hipoglosso provém
da base do craneo entre a veia jugu-
lar interna e a artéria carétida inter-
na, emergindo na altura do ventre
posterior do digastrico. A sua preser-
vacao é obrigatéria. A lesdo do hipo-
glosso acarreta paralisia da hemilin-
gua correspondente.

Profundamente situados na altura
da bifurcacio carotidea, 2 importantes
elementos devem ser lembrados: o sim-
patico cervical sobre a fascia préverte-
bral cuja lesdo resulta na Sindroms de
Horne, € o nervo laringeo superior,
mals anteriormente. A lesdo do nervo
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laringeo superior resulta em anestesia
parcial da laringe, com aspiracio tra-
queal na deglutigéo.

Na porgio superior da regido caro-
tidea, pode-se reconhecer o nervo espi-
nal acessorio, cuja lesdo podera ocor-
rer na disseccdo da face posterior e
superior dos cistos volumosos, Da sec-
cao do espinhal resulla impoténcia
funcional do trapézio, com queda do
cmbro e reducdo na capacidade de
movimentacdo do braco (51). A inti-
midade dos cistos branquiais e todos
esses elementos anatémicos dependera
do volume alcancado por aqueles e pe-
lo desenvolvimento regional dos mes-
mos.

Tratando-se de estruturas de gran-
de valor funcional é sempre obrigato-
rio o reconhecimento anatdmico de
suas posicdes, as quais poderdo se al-
terar pela presenca da massa cistica.

CLASSIFICACAQO:

Os cistos branquiais tém sido reco-
nhecidos, de acordo com suas relacoes
com as estruturas anatémicas da ra-
gido carotidea em 4 grupos.

Numerosas variagtes poderdo surgir,
principalmente pelo tamanho dos cis-
tos que, originariamente pertencentes
a um dos grupos, simulam cistos de
outros grupos.

Estas tentativas de classificacéo rea-
lizadas por Bailsy (45) tiveram o mé-
rito de fornecer os dados para o reco-
nhecimento dos cistos branquiais, em
suas diversas posicoes. Além disso, o
reconhecimento dos grupos distintos
esta de acordo com os modernos con-
ceitos da evolugdo embriolégica. As-
sim, a interposicio das estruturas en-
tre cisto e faringe, nada mais é que o
resultado da propria migracdo dos
restos embrionarios resultantes da
anormalidade da 2. fenda branquial.

GRUPO I — ,Os cistos branquiais
sao superficiais. Situam-se na frente
do bordo anterior do muisculo esterno-
cleidomastoideo, imediatamente abai-
X0 da pele e sobre a fascia cerviecal.
Nao fizemos nenhuma observacio de
cistos pertencentes a este grupo.
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GRUPO II — O cisto esta sob a
fascia cervical superficial ¢ a sua pa-
rede posterior estd contigua e mesmo
aderida a weia jugular interna. Pelo
seu volume pode se estender para ci-
ma e se relacionar com o nervo hipo-
glosso, polo inferior da parétida e
glandula submaxilar.” Parece ser a va-
riedade mais comum dos cistos bran-
quiais cervicais. Representaram, em
nosso material, cerca de 64% do total
de casos tratados cirurgicamente.

GRUPO IIT O cisto continua
ccupando a regiao carotidea, porém se
extende em direcdo a parede lateral
do faringe, podendo aderir a mesma.
Este grupo representou 36% do total
dos casos tratados cirurgicamente.
Sao lembrados os casos que podem
produzir um prolongamento gue passe
entre as artérias carétidas interna e
externa e se detenha ao nivel da pa-
rede faringeana, como pertencentes a
este grupo. Nao observamos nenhum
caso pertencente a esta varisdade.
Frazer (cit. por Bailey) (45) descre-
veu, neste grupo, um grande cisto pas-
sando sob a cardtida e na frente do
vago. Os cistos deste grupo podem ain-
da se dirigir para cima até a base do
crineo. Observamos 2 casos que se in-
sinuavam no espacgo parafaringeano.

GRUPO IV — O cisto estd junto a
parede da faringe e na maioria das
vezes, € um estrutura vestigial. Obser-
vamos 1 caso neste grupo, com apre-
gentacdo clinica de 1 nédulo cistico
com 1.5 em de didmetro maior na me-
sofaringe.

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento dos cistos branquiais é
do dominio exclusivo da cirurgia. O
acesso cirargico sera feito através de
uma incisdo transversa que passaré
sobre 0 ponto de maior proeminéncia
do cisto, podendo se manter fixa ao
cisto uma elipse de pele que permitira
uma melhor mobilizacao do mesmo.

O tecido celular subcutineo é disse-
cado, a fascia cervical superficial fen-
dida e o bordo anterior do musculo es-
ternocleidomastoideo reconhecida. Com
a retracho do misculo, e a mabiliza-
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¢do dos cisto por disseccio rente & sua
parede, todos os elementos da regido
carotidea poderdo ser visualizados, re-
conhecidos e isolados. A disseccio da
fe.ce posterior do ecisto implica em
maiores cuidados com a veia’ jugular
e o8 troncos carotideos. Quando o cis-
to &€ volumoso, e se projeta para cima,
0 isolamento do hipoglosso é possivel
pela disseccao de baixo para cima,
onde a sua alca descendente é reco-
nhecida com facilidade.

Surtos periodicos de infeccio em
cistos volumosos poderdo fazer com
gue os mesmos se tornem aderentes ao
polo inferior da parétida. Nessa even-
tualidade, recomenda-se a disseccio do
ramo mandibular do nervo facial, le-
vantamento e resseccdo do polo 1nfb
rior parotideo.

Em profundidade pods o cisto insi-
nuar-se por sob o musculo digastrico
e atingir o espaco parafaringeano.
Nesses casos, a visualizacdo e isola-
mento da artéria carétida interna é -
recomendavel. Ligados todos os peque-
nos pediculos que chegam ao cisto, e
lembrando que, as vezes, 0 MesMo po-
de se dirigir a farmge por um prolon-
gamento que se insinua lentre as ca-
rotidas, o cisto é liberado e removido
com sua capsula integra. O ato cirfr-
gico é concluido por aproximacio sim-
ples da pele e drenagem com dreno de
barracha. As complicacoes do trata-
mento cirargico decorrem dos defei-
tos anatomicos e funcionais produzi-
dos pela lesdo dos elementos contidos
na regido. Em nosso material, nenhu-
ma complicacao de tal ordem foi ve-
rificada.

HISTOLOGIA

Os cistos branquiais apresentam um
revestimento interno constituido por
epitélio pavimentoso estratificado. Em
sua parede encontra-se grande quan-
tidade de tercido linfoide com nume-
rosos centros germinativos.

MATERIAL

Observamos 58 casos de cistos bran-
quiais cervicais que se distribuem da
seguinte maneira:
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SEX0O — Masculino — 30
Feminino = 28
COR — Brancos — b4
Amarelos — 1
Negros — 3
IDADE — 0 - 10 anos — 1
11 - 20 anos — 12
91 - 30 anos — 16
31 - 40 anos — 13
41 .50 anos — 9
51 - 60 anos — 3
61 - 70 anos — 3
71 - 80 anos — 1

O mais novo dos pacientes contava
10 anos de idade e 0 mais velho 71 anos.

DURACAO DA QUEIXA:

0 a 6 meses — 3
6 meses a 1 ano —
Mais que 1 ano -
Sem referéneias —
Achados cirtirgicos —

[NCRRT - S (= i =)

,TAMANI—IO (didmetro maior)

— 13
— 41
— 4

Qo s
P
)

S 0o W
588

1
O menor tinha 2 cm de didmetro e
o malor 16 cm.

PUNCAO ASPIRADORA E
EXAME DO LIQUIDO:

Realizadas
Presenca colesterol — 42
Presenca neutrofilos e
células epiteliais e
auséneia de coleste-
rol pemm o

Liquido neutro — 1
TRATAMENTO
Cirargico — B3
Achados cirargicos — 2
Nao recebem trata-
mento — 3
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LOCALIZACAO
Lado direito == !

Lado esquerdo — 27
RELACOES ANATOMICAS

Ocupando a regido carotidea

sem aderir aos elementos — 25
Aderentes a jugular interna e

contiguos aos vasos caroti-

deos — 11
Contiguos ao feixe vasculo

nervoso do pescoco com ex-

tensao ao hipoglosso e a pa-

rede lateral da faringe — 10
Contiguo ao feixe vasculo-ner-

voso do pescoco aderante ao

polo inferior da parotida — 3
Prolongando-se a partir da re-

gifio carotidea & regido pa-

rafaringeana s D
Localizado no espaco parafa-
ringeo — 4
Localizado na parede poste-
rior do mesofaringe — 1
CARCINOMA
BRANQUICGENICO

O carcinoma branquiogénico & defi-
nido como um tumor maligno origi-
nado do epitélio das fendas branguiais
ou secundariamente 3 transformacao
carcinomatosa do epitélio da parede
de um cisto branquial (52).

Admitindo-se ambas as eventualida-
des, é possivel, portanto, que o carci-
noma branguiogénico ocorra de 2 ma-
neiras semelhantes porém distintas. O
carcinoma branquiogénico originado
em restos branquiais, verdadeiras ilhas
de restos embrioldgicos na regido ca-
rotidea é de identificacdo dificilima,
pois é praticamente impossivel Teco-
nhecer na clinica e na histopatologia
os restos embrionarios.

O problema dos tumores primitivos
do pescoco envolvem sempre um crité-
rio diagnéstico, clinico e terapéutico
(53-54-54). A comprovacao da existén-
cia de um tumor maligno primério do
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pescoco ds origem branquial devera
ser muito criteriosa e sempre apoiada
em uma investigacio clinica minucio-
sa das vias aéreas e digestivas superio-
res, com a finalidade de afastar tumo-
res primarios assintomaticos, capazes
de se traduzirem como primeiro sinto-
ma em adenopatia metastatica passi-
veis de confusdo'com éarcinomas pri-
marios do pescoco. Estes fatores fize-
ram com gue numerosos casos de car-
cinoma branquiogénico da literatura
fossem mais tarde, reconhecidos como
localizacOes secundérias de tumores
primarios assintomaticos (56).

Dargent et Laurent (57) na dis-
cussao do problema dos tumores cha-
mados primitivos do pescoco, tentam
afastar o conceito de branquioma ma-
ligno e insistem que os tumores micros-
copicos de tiroide, glandulas salivares,
brénquios, ete., podem, com evolucio
lenta, causarem metastases cervicais
volumosas, com confusdo junto aos
carcinomas branguiogénicos.

O reconhecimento, portanto, de um
carcinoma branquiogénico que tenha
substituido todo o vestigio embrion4-
rio e sua diferenciacdc com uma me-
tastase carcinomatosa cujo tumor pri-
mario nao foi identificado, é pratica-
mente impossivel.

Martin (58) propods um critério a ser
adotado para o reconhecimento dos
carcinomas que ocorrem na regido de
cistos branquiais, e que haja suspeita
de origem branquiogénica.

1 — O tumor cervical deve se achar
em uma area que se estende do
tragus até a clavicula (regiao
esternocleidomastoidea).

O achado histolégico do tumor
deve estar de acordo com os te-
cidos tidos como existentes nos
vestigios brangquiais. '

3 — O paciente deve ter sobrevida e
seguimento por exames perio-
dicos pelo menos  durante 5
anos, sem desenvolvimento dz
qualgquer outra lesdo que pode-
ria ser o tumor primitivo.
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4 — Demonstracdo histolégica de
que o cancer se desenvolve na
parede de um cisto de linhagem
epitelial, situado na face late-
ral do pescoco,

Os 3 primeiros itens estdo baseados
em dados até certo ponto empiricos,
enquanto o 4.° item é fundamental no
aiagnostico.

Em nosso material de observacéo de
4 casos rotulados como carcinomas
branquiogénicos, apenas 1 deles, ja re-
latado em 1955, por Mirra e Assis Fi-
gueiredo (59) resistiu a identificacdo,
Os 3 outros casos restantes, mostraram
na evolucdo que néo eram em realida-
de carcinomas branquiogénicos, ou
por apresentarem o tumor priméario
posteriormente ou entdo, por identifi-
cacéo de outras estruturas nas metas-
tases.

O caso que resistiu & identificacéo
e ja publicado, estd incluido em nosso
material em virtude de continuar sen-
ao proservado em nosso Servico. Tra-
tava-se de um paciente do sexo mas-
culino, com 21 anos de idade, gue foi
submetido a cirurgia de “Cisto bran-
quial” com clinica e dados laborato-
rials compativeis com o diagnoéstico.

O exame anatomopatoldgico revelou:
Cisto branquial com A&reas evidentes
de transformaciio maligna. Apresen-
ta células malignas bem diferenciadas
formando queratina e pérolas corneas.
Diagnoéstico: Carcinoma branguiogé-
nico. :

Com esse diagnostico procedeu-se i
disseccho radical do pescoco, do lado
onde se achava o cisto como comple-
mentacio terapéutica. O exame histo-
patologico de 63 ginglios linfaticos
dissecados na peca cirtirgica nao reve-
lou neoplasia primitiva ou metastati-
Ca Nos mesmos.

O paciente evoluiu bem e se encon-
trava em seu 12° ano de evolucén
posoperatoério em seu Ultimo exame.

RESUMO
O estudo embriopatogénico das fis-
tulas e cistos cervicais de origem bran-
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- quial demonstra que as alteracdes

ocorrem pela anomalia da 2.2 fenda
branquial. Os casos familiares das
fistulas branquiais ocorrem por uma
heranca autosémica dominante com
penetrancia quase completa e expres-
sividade variada. Em 58 observacdes
de cistos branquiais, a puncao aspira-
dora para pesquisas de cristais de co-
lesterol foi realizada. 44 vezes, resul-
tando positiva em 42 casos.

SUMMARY

Embryopathogenic study of the cer-
vical branchial cysts and fistulas,
showed that occurrence of these alte-
rations occurs by an anormal devel-
lopment of the second branchial cleft.
The familiar cases of the branchial
fistula occurs by a autosomical domi-
nant inheritance with a complet: pe-
netrance and variety expressivity. In
58 observations of the branchial cysts,
the aspiration of the cistic liquid for
demonstration of the cholesterol cris-
tals was performed in 44 instances,
and positivity occur in 42 cases.
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