DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DASMASSAS CERVICAIS

O diagnéstico diferencia de massas cervicais inclui um grande espectro de patologias com tratamentos
diferentes. Os diagndsticos diferenciais sdo muitos para serem abordados em apenas um semin&rio, mas o
intuito desse seminario é descrever os possiveis diagnosticos para que o residente consiga frente a um paciente
com massa cervical conduzir o caso para que se faga diagnéstico correto.

INTRODUCAO

A0 examinar um paciente com massa cervical, a primeira consideracdo do examinador deve ser a faixa
etéria em que o paciente se encontra: pediétrica (até os 15 anos), adulto jovem (16-40 anos) e adultos/idosos
(acima dos 40 anos), uma vez que incidéncia de cada patologia difere dependendo da faixa etaria estudada. Os
pacientes pedidtricos geramente apresentam com maior frequéncia doengas inflamatérias comparando com
doencas congénitas e menos ainda doengas neoplasicas; incidéncia semelhante aos adultos jovens. Em
contraste, naterceiraidade a primeira hip6tese deve ser sempre de neoplasia seguido de doencas inflamatérias e
por ultimo, doencas congénitas,

A localizacdo da massa cervical deve ser 0 segundo fator a ser considerado no diagnéstico diferencial
(tabela 1). Doengas congénitas e trauméticas pouco diferem na sua localizacdo. Em se tratando de neoplasias a
localizagdo néo é apenas diagndstica, mas também apresenta fator prognostico. Em um paciente ndo submetido
acirurgia cervical prévia, a disseminacdo de um carcinoma cervical e doencgas inflamatérias segue as cadeias
linfonodais de drenagem linfética, e a presenca de um a massa cervical em determinada localizacdo pode ajudar
nalocalizagdo do tumor primério ou o sitio de infecgdo primaria.

Além dessas consideracdes, 0 paciente deve ser examinado individua mente através de uma boa anamnese
e exame fisico para que os diagnosticos diferenciais sgjam reduzidos e menos testes adicionais sgjam
necessarios para o diagnéstico diferencial.

ABORDAGEM INICIAL

O primeiro passo para que sgja feito o diagnostico correto de uma massa cervical consiste em uma boa
anamnese e exame fisico. Devem ser questionados o tempo de evolugdo da doenca, sintomas associados,
habitos, histéria de trauma, irradiacdo ou cirurgia e exposicdo a fatores ambientais. E imperativo que as
superficies mucosas da cavidade oral e faringe sgjam examinadas segja por espelho de Garcia ou com
fibroscopio, assim como a palpagdo minuciosa da massa. Por exemplo, se a massa é pulsdtil e apresenta um
sopro a ausculta deve ser pedido uma angiografia para definir o diagndstico que podera diferenciar de um
problema degenerativo e pds-traumaticas como aneurismas e pseudoaneurismas com condicBes neoplasicas
como tumores glémicos, hemangiopericitomas e tumores carotideos e com lesbes congénitas como
hemangiomas e mal-formagdes arteriovenosas.

E extremamente importante suspeitar de abscesso cervical em pacientes que apresentam abaulamento
cervical progressivo associado a sintomas sistémicos como febre e que no exame fisico apresenta massa com
sinais flogisticos.

Ultrassonografia é til em diferenciar massas sdlidas de massas cisticas. E particularmente (til para
diferenciar cistos branquiais e cistos tireoglosso de linfonodos e tumores glandulares que podem ocorrer na
mesma topografia (préximo a parétida e linha média), assim como ajuda a diferenciar nédul os sdlidos e cisticos
detiredide. A acuréciada ultrassonografia em diferenciar massas solidas de cisticas varia de 90-95%.

A tomografia computadorizada € um exame de escolha para pacientes com massa cervical uma vez que
fornece mais informagbes que outros exames. Ele diferencia tumores sdlidos de cisticos, estabelece a
localizagdo da tumoracdo e quando usado contraste adiciona informagdes sobre a vascularizagdo da massa.
Realce linfonodal, linfonodos maiores que 2 cm, bordas irregulares e pouco definidas sdo sinais na tomografia
de nédul os metastéticos.

A ressonancia magnética fornece praticamente as mesmas informacfes que a tomografia. Tumores
vasculares sdo melhores delimitados na ressonancia e pode até substituir aangiografia. A ressonancia magnética



€ 0 melhor exame para diagnostico de massas na base do crénio e massas cervicais atas devido a artefatos
causados pela respiracdo, degluticdo e pulsacdo arteriad que distorcem a imagem na tomografia

computadorizada.

Tabela 1 -Distribuicdo das Doencas pela Localizacgo

Localizagéo

LinhaMédia

Triéngulo Anterior

Triangulo Posterior

Doencas Congénitas
Cisto tireoglosso
Cisto Dermoide
Laringocele

Doencasinflamatorias

Adenite: bacterianas
virais
granulomatosa

Doencas neoplasicas
Tiredide
Linfoma

Doencas Traumaticas

Cistos branquiais
Cisto timico

Adenite: bacteriana
Vird
Granulomatosa
Sialoadenite: parétida
submandibular

Linfoma
M etastético:
- jugular ato: orofaringe
Cavidade oral
- jugular baixo: hipofaringe
Laringe
- submandibular: cavidade oral
Nariz
Face
Vascular: glémus
Hemangioma
Corpo carotideo
Neurogénico: neurilemoma
Salivares: parétida
Submandibular

ECM; hematoma
Fibroma
Falso aneurisma

Linfangioma

Adenite: bacteriana
Vird
Granulomatosa

Linfoma
M estastatico:
- Superior: nasofaringe
couro cabeludo
- Supraclavicular; mama
Pulméo
TGI
Genito-urin
Ginecoldgico
Neuroma

Quando ha suspeita de adenopatia inflamatéria e outros resultados de exame fisico sdo negativos no
intuito de diagnosticar o foco primério de infecccdo um teste clinico com antibiético (na nossa clinica utiliza-se
penicilina e metronidazol ou clindamicina) e observacao deve ser tentado, ndo excedendo 2 semanas. Se houver
persi sténcia da massa ou aumento do tamanho da mesma, investigacéo adiciona é necessdria.

Nos caso em que atomografia computadorizada mostrar presenca de colegdo, a mesma deve ser drenada e
0 paciente internado para realizacdo de antibioticoterapia endovenosa.



MASSA CERVICAL SOLIDA

Se investigacao clinica e laboratorial ndo leva a um diagnostico definitivo, massa solida no pescoco deve
ser abordada assumindo que a mesma pode ser de causa neoplésica possivelmente maligna, principalmente em
pacientes com mais de 40 anos Nédulo cervical pode ser 0 sintomainicial de aproximadamente 12% dos casos
de tumores de cabeca e pescoco.

Carcinoma M etastéatico no pescoco de origem indeter minada

Em pacientes com nédul o metastético em pescoco cujo sitio tumoral primério néo foi ainda determinado,
um exame fisico minucioso na regido de cabeca e pescoco deve ser realizado. Aproximadamente metade a um
terco dos pacientes com nédulo cervical diagnosticado como metéstase em bidpsia prévia vao apresentar um
foco primério reconhecido em exame fisico.

Se néo for encontrado o foco primario em um primeiro exame fisico, a primeira providéncia é repetir o
exame fisico. Um terco dos pacientes ndo diagnosticados teréo seu foco primario identificado em exames fisicos
subsequientes.

Aspiracdo por agulhafina

Em pacientes sem diagndstico, pode ser realizada puncgéo por agulha fina antes mesmo da endoscopia.

Bidpsia por agulha fina com exame citoldgico tem se tornado importante ferramenta no diagnéstico de
massa cervicais, mas depende de um patologista treinado, sendo uma grande limitagdo na sensibilidade do
exame.Trata-se de exame importante no diagndstico diferencial de nddulos de tiredide, além de ser Util no
diagnostico de nddulos cervicais para confirmacdo de metastase, contribuindo no estadiamento e plangamento
terapéutico.

As principais complicacdes do procedimento sdo hematoma e paralisia do laringeo recorrente, porém sao
raras.

Panedoscopia e biopsia guiada

Se a massa cervica € positiva para carcinoma, mas ndo foi encontrado foco primério ao exame fisico
repetido, o trato aerodigestivo deve ser examinado por endoscopia com especia foco para as areas de drenagem
linfética levam onde se encontra a massa cervical. Se encontrada lesdo suspeita, esta deve ser biopsiada. Caso
nao se encontre nenhuma lesdo, bidpsias “guiadas’ ou “as cegas’ devem ser redizadas baseadas no padrao de
drenagem linfética. A incidéncia de biopsias guiadas positivas gira em torno de 20%. Bidpsia guiada deve
incluir tonsilectomia ipsilateral em se tratando de linfonodo jugul o-digéstrico.

Noédulos cervicais aumentados no trigono posterior sugerem lesdo em rinofaringe, linfonodos jugulo-
digéstricos apontam mais para lesdo em amigda as e laringe, assm com a base da lingua. Quando os linfonodos
sd0 supraclaviculares ou no terco inferior do pescoco, deve ser pesguisados a arvore tragueobrénquica e trato
gastrointestinal como possiveis focos primarios.

Biopsia Aberta

Se houver falha dos exames anteriores (Exame fisico, biépsia por agulha fina, endoscopia e bidpsias
guiadas) no diagndstico da massa cervical, o proximo passo € a bidpsia aberta. A incisdo a ser realizada deve ser
previamente marcada caso seja necessaria extensdo da mesma para realizacéo de esvaziamento cervical, sgjaele
seletivo ou radical, caso o linfonodo sgja positivo. Se a bidpsia mostrar apenas alteracdes inflamatérias ou
granulomatosas deve ser enviado materia para cultura. Se o resultado for de adenocarcinoma ou linfoma néo se
deve prosseguir a dissec¢do e estadiamento posterior deve ser realizado.

Biopsia aberta é necessaria em apenas 5% de todos 0s tumores em que a primeira manifestacdo € massa
cervical.



CAUSASDE MASSAS CERVICAIS

Tumores metastaticos de foco primario desconhecido
Nos pacientes com metastase de carcinoma espinocdular em que a investigacéo foi concluida e néo se
encontrou o foco primario da lesdo, irradiacdo pos-operatéria da nasofaringe, amigdala ipsilateral, base da
lingua e linfonodos contralaterais € recomendada ap6s esvaziamento radical. Para pacientes N1, esvaziamento
regional acompanhado de irradiagdo também é preconizado.
As desvantagens da irradiacdo profiltica incluem:
a) uma porcentagem dos tumores primarios encontra-se de sitios infra-claviculares e ndo seriam tratados com
airradiag8o cervica
b) comprometeria o tratamento de carcinomas secundéarios de aparecimento posterior
c) aumento da morbidade para o paciente causando xerostomia, disfagia, caries dentérias, doencas da carétida
Trés quartos dos pacientes diagnosticados como tendo tumores primarios de origem indeterminada, apds
investigacdo detalhada, continuardo sem diagnéstico mesmo depois de seguimento prolongado.

Tumores metastéticos defoco primario conhecido

Quando se encontra um linfonodo positivo e se tem o foco primério da lesdo admite-se que estegjam
relacionados. Geralmente quando h& um linfonodo positivo, o esvaziamento cervical (seletivo, radica
modificado e radical) deve ser realizado.

Cuidado adicional deve ser tomado para que a massa cervical em questéo n&o sgja de um segundo tumor
primario naregido de cabeca e pescogo. Mesmo em pacientes com diagndstico tumoral em regido de cabeca e
pescoco deve ser pedido panendoscopia a procura de tumor secundario. A ocorréncia de um segundo tumor,
concomitante e independente em pacientes com tumores de cabega e pescoco giraem torno de 6%.

TumoresPrimarios

Neoplasias de Tiredide

Neoplasias de tiredide, benignas e malignas, sdo as principais causas de massas em compartimento
anterior do pescogo em todas as faixas etarias. Na faixa pediétrica acomete mais 0 sexo masculino e predomina
as lesdes malignas ao contrério que ocorre nos adultos e idosos em que ha predominio do sexo feminino e das
|esdes benignas.



A dosagem de hormonios tireoideanos € usualmente norma no carcinoma de tiredide. O ultra-som,
embora ndo segja essencia no diagnéstico diferencial de nddulos tireoideanos permite a classificacdo do nddulo
em solido, cistico ou misto ( sdlido ou cistico). Embora o ultra-som sgja muito sensivel na deteccdo de nddulos,
ndo héa caracteristicas patognomonicas no exame de malignidade.

Lesdes isoecdicas, bem definidas, homogéneas sao sugestivas de nddulos benignos. Lesbes cigticas e a
presenca de cal cificacdes sugerem malignidade.

A cintilografia de tiredide é utilizada como teste de screening para avaliacéo de nédul os tireoi deanos mas
ndo diferencia com certeza nodulos benignos de malignos. A incidéncia de carcinoma em nédulos
hi percaptantes (quentes) é de 4% comparados com 16% em nodul os frios.

A bidpsia por aspiracdo de agulha fina é aceita como o principal teste de screening na diferenciago de
nodul os tireoideanos. A sensibilidade do exame é de 92% e especificidade de 74%.

Metastase linfonodal € o primeiro sintoma de 14% dos carcinomas papiliferos e esté presente em 40% dos
pacientes com nddulos tireocidianos malignos e visto histologicamente em 92% dos casos ap0s esvaziamento
cervical.

Linfomas, Doenca de Hodgkin e Linfossarcomas

Assim como as neoplasias de tiredide, os linfomas, a Doenca de Hodgkin e os linfossarcomas podem
ocorrer em qualquer faixa etéria, mas estati sticamente correspondem a uma grande porcentagem dos tumores no
grupo pediatrico e de adultos jovens, correspondendo a 55% dos tumores malignos em criangas. Em torno de
40% dos pacientes com linfossarcoma e 80% das criangas com Doenca de Hodgkin apresentam massa cervical.

Usual mente causam poucos sintomas na regido da cabeca e pescoco exceto pelo abaulamento cervical.
Sintomas si stémi cos devem ser pesquisados.

Nas criancas e adultos jovens, deve-se primeiramente solicitar HMG e raio-x de térax . A redizacéo de
biépsia aberta deve ser 0 procedimento seguinte quando :

- massa hodal solitériae assimétrica

- massa supraclavicular

- massa cervical de crescimento progressivo

- sintomas sistémi cos sugestivos para coleta de materia para diagnostico definitivo

A redizac@o de bidpsia logo apds exame fisico e laboratorial é permitida a raridade de carcinomas
espinocelulares nessa faixa etéria

Se no exame fisico for encontrada lesdo no anel de Waldeyer, bidpsia deve ser realizada juntamente com
abiopsiacervical.

Neoplasias de Glandulas Salivares

Neoplasias de glandulas salivares devem ser consideradas sempre que houver abaulamento sdlido inferior
e anterior a orelha, no angulo da mandibula ou no espaco submandibular. As lesdes benignas em glandulas
sdlivares sdo usualmente assintométicas. Paralisia facial e fixagdo na pele sugerem processo maligno.
Tomografia computadorizada, ressonancia magnética, radioisotopos e sialografia devem ser pedidas quando ha
suspeita da origem glandular dalesdo, mas o diagnéstico definitivo é histoldgico através de bidpsia.

Tumores Glémicos e do bulbo carotideos

Tumores do bulbo carotideo e tumores gldmicos sdo extremamente raros se ndo inexistentes em criangas.
S8o tumores pulsdteis localizados no trigono anterior do pescoco na bifurcacdo da artéria cardtida. O
diagndstico é realizado com angiografia e tomografia computadorizada. Pacientes idosos podem ser tratados
com radioterapia. O tratamento de escolha é cirUrgico.

Schwanomas

Schwanomas sao tumores neurogénicos solidos que podem ocorrer em qualquer regido de cabega e
pescoco sendo mais comum no espaco parafaringeo, causando ao exame fisico abaulamento medial da
amigdala. Nao causa sintomas tipicos. Quando originarios do nervo vago podem causar rouquiddo ou paraisia
de corda vocal e se originario da cadeia simpatica pode causar sindrome de Horner (miose, ptose, enoftalmo e



perda da sudorese do lado afetado). Ressonancia magnética pode mostrar multiplas areas microcisticas ao redor
da massa.

Lipoma
Lipomas sdo lesbes bem delimitadas, “macias’ localizadas em qualquer regido do pescoco. S&o
normal mente assintomaticas e o tratamento € a excisao cirdrgica quando necessaria.

Massas Cervicais Congénitas

Exceto pelas adenopatias cervicais benignas, as massas cervicais congénitas sdo as causas mais comuns
de edema cervical em criangas. FreqUentemente tém aparéncia caracteristica e geramente refletem anomalias
cervicais no desenvolvimento de musculos, pele, vasos sangiiineos, linfaticos e aparato branquial. Nem todas
elas estdo presentes a0 nascimento, e podem permanecer latentes até que uma infeccdo de vias aéreas
superiores, por exemplo, cause seu aumento. A terapia deve ser individualizada dependendo do tipo de
anomalia presente.

Assim sendo, essas lesbes entram no diagndstico diferencial de qualquer abaulamento cervical, que
depende principamente da histéria e do exame fisico. Exames radiol 6gicos e estudos laboratoriais podem ser
Uteis, mas algumas massas necessitam de exame anatomo-patol 6gico para estabel ecer o diagndstico.

Embriologia

O embrido humano se desenvolve na interface constituida por um saco dorsal, 0 amniético e um saco
ventral, o vitelino. Dessa forma, congtitui-se inicialmente por uma placa dorsal, 0 ectoderma, e uma placa
ventral, o endoderma. Entre eles 0 mesoblasto se desenvolve. Lateramente, ao fim da terceira semana de
desenvolvimento, surgem uns espessamentos do mesoblasto que formam uma série de cinco arcos separados
por sulcos, que lembram as branquias dos peixes. Assim denominamos aparato branquial aos elementos que
déo origem as regides anterior e latera do pescogo. Exceto sobre a linha média anterior, toda patologia cervical
congénitaimplica, aprincipio, em uma alteracdo do desenvolvimento desse aparato.

Linfangiomas Cervicais

O linfangioma, também conhecido como higroma cistico, € um tumor benigno infreqlente, que se
compdem de formacdes cisticas desenvolvidas a partir do endotélio linfatico e ilhas de linfa e sangue. Em
criancgas essa malformagdo congénita predomina em areas cervicofaciais. O envolvimento das vias respiratOrias
e digegtivas dtas pode comprometer o prognéstico vita. Cada caso exige consideracbes terapéuticas
individualizadas.

Definicéo

O linfangioma cervicofacial € uma malformacéo congénita do sistema linfatico. Comp&e-se de cistos
limitados por endotélio vascular, ilhas de linfa e em ocasiGes de sangue. Esses cistos se encontram rodeados por
tecido fibroadiposo com formagdes linféticas e fibras musculares lisas. Sdo descritos tréstipos:
1. O linfangioma capilar, formado por cistos de aproximadamente 1mm de didmetro, localizados
princi pal mente sobre pele e mucosas,
2. O linfangioma cavernoso, ou microcistico, constituido por cistos de menos de 5mm,
3. O linfangioma cistico ou macrocistico, formado por cistos de mais de 10mm.

Em virtude da frequiente coexisténcia dos trés tipos, consideramos como mesma entidade patoldgica, e o
aspecto histolégico depende da natureza dos tecidos onde se localiza o linfangioma. Na atualidade, o
hemangioma se classifica como uma malformaggo linfética de baixo fluxo.



A presenca de sangue no interior do linfangioma pode ser secundéria a uma hemorragia intracistica ou a
uma comunicacdo entre um cisto e uma veia. No entanto, ndo deve ser confundido com um hemangioma
capilar, cuja constituicdo, aspecto e evolugdo sdo muito diferentes.

Séo relacionados quatro tipos de linfangioma cervical adquirido: traumatico, infeccioso, iatrogénico e
neoplésico. E uma ectasia linfética que afeta principamente os adultos, o que ajuda a explicar sua apresentacio
tardia em alguns casos.

Patogenia

O sistema linfatico embrionério provem inicialmente do endotélio venoso. Existem duas teorias que
explicam a origem dos vasos linféticos: proliferacdo centrifuga a partir dos sacos linféticos, ou crescimento
centripeto a partir das cél ulas mesenqui matosas.

Existem trés teorias que tentam explicar a origem do linfangioma congénito. Alguns autores acham que
provem de um defeito de comunicacéo entre os vasos linféticos periféricos e os sacos linféticos ou entre esses
dois e o sistema venoso. Segundo outros, o linfangioma é uma malformagdo hamartomatosa originada de um
seqliestro anatdbmico e funciona de células linfaticas normais que se desenvolvem independentemente do resto
do sistema linfé&ico. Por fim, em vista do comportamento localmente invasivo e recidivante que as vezes
apresenta esse tumor, outros autores o tem considerado como uma verdadeira neoplasia embrion&ria, com
capacidade proliferativa de vasos linféticos e secrecéo ativa.

Estudos recentes suportam argumentos a favor desta Ultima teoria. Existem evidéncias de uma
linfangiogénese ativa a partir de cultivos celulares provenientes de linfangiomas. Estudos de expressdo com
ratos transgénicos tém revelado uma hiperplasia linfética induzida por fator de crescimento do endotélio
vascular. Outros estudos sugerem a hipersecrecdo de outro fator de crescimento no tecido linfangiomatoso, o
fator de crescimento fibrobl&stico. Essas evidéncias abrem perspectivas para um tratamento farmacol 6gico com
fatores angiogénicos e inclusive para uma futura terapia genética dos linfangiomas cervicofaciais.

Epidemiologia

Se considerarmos todas as faixas etarias, o linfangioma corresponde a 0,8% de todos os tumores benignos
e 0,1% de todos os tumores cervicofaciais. Quase a metade dos linfangiomas € visivel desde 0 nascimento e
cerca de 70 a 90% antes dos dois anos. A regido cervical abriga cerca de 75% dos linfangiomas. Trés a 18% dos
linfangiomas tem predominio cavernoso e sdo muito extensos. Dois a 19% dos casos tem extensdo para o
mediastino. N&o existe predominio de nenhum dos lados. N&o se conhecem fatores de risco relacionados ao
Sexo, origem étnica e outras malformacoes.

Clinica

A apresentacdo clinica mais freqliente constitui uma tumoracdo cervical assintomética. Em 50% dos
casos, 0 diagndstico é feito ao nascimento. Cerca de 65% dos pacientes tem diagndstico confirmado aos cinco
anos de idade. O linfangioma de predominio cavernoso ou microcistico afetam principamente os recém-
nascidos e os lactentes de pouca idade s80 0s que se estendem mais e provocam sintomas relacionados com as
vias respiratéria e digestiva alta, como dispnéa, postural ou ndo, disfagia, roncos e apnéa do sono. A
hemorragia, subclinica ou macica, é caracteristica do linfangioma lingual. Embora um pouco menos comum, a
inflamacdo e infeccdo dessas estruturas podem acontecer. Quando isso acontece, ocorre 0 aumento subito da
massa.

O diagnostico € puramente clinico: tumefacdo cervical indolor, da consisténcia de lipoma, em uma
crianga ou adulto jovem. A transiluminacdo é patognomonica, mas sua auséncia ndo permite descartar o
diagnostico. A pele sobre o tumor costuma ser normal ou tem uma aparéncia ligeiramente azulada, e pode
parecer inflamada em caso de infecgdo. Nesses casos, a pungdo por agulha é desaconselhavel pelo risco de
sepse. O diagnostico clinico se facilita se observamos macroglossia com lingua em aspecto de framboesa e
vesiculas com linfa e sangue.

O diagnostico pode ser feito de forma precoce, através da ultrassonografia durante o pré-natal, no
segundo semestre de gestacdo. De acordo com a localizacdo existe risco de distorcia e dificuldade respiratéria
neonatal.



Estudos Complementares

Necessitamos de exames de imagem quando existe divida diagnostica, quando necessitamos avaliar a
extensdo e a profundidade da lesio e sua relagdo com outras estruturas anatbmicas. Na tomografia
computadorizada, as lesdes cisticas apresentam densidade liquida. A ressonancia magnética € considerada
técnica de escolha, e 0 higroma cistico apresenta um hipersinal caracteristicoem T2.

Tratamento

A literatura favorece a cirurgia como tratamento de escolha para linfangiomas cervicais. O sitio dalesdo é
o fator mais importante na determinacdo do sucesso da cirurgia, pois higromas presentes em muitos sitios
anatdémicos, recorrem mais facilmente do que lesBes confinadas a um Unico local. Alguns autores mostram
também um aumento na taxa de recorréncia, morbidade e complicacfes nas lesdes que se apresentam em
localizagdo suprahioidea. A idade em que a cirurgia € redlizada, parece ndo aterar muito o sucesso do
procedimento.

Métodos alternativos de tratamento incluem aspiracdo, injecdo de agentes esclerosantes, radiacdo e
observacdo. Aspiracdo sozinha, raramente € curativa, a ndo ser que uma infeccdo sobreposta cause a esclerose
da lesdo. Além disso, como a maioria das lesdes € multicistica, faz-se dificil curé-las com aspiracéo somente.
Essa critica também é pertinente a0 uso de agentes esclerosantes, seriam necessarias vérias injegdes. Alguns
agentes utilizados: dcool, sulfato de bleomicing, tetracicling, corticoides, e mais recentemente, OK-432. Esse
ultimo é um agente esclerosante derivado de cepas de baixa viruléncia de Sreptococcus pyogens, tratadas com
penicilina. Recentes estudos suportam sua efetividade na diminuic&o de linfangiomas. Febre, dor e edema sdo
alguns dos efeitos colaterais da injecdo desse agente. Deve ser considerado para pacientes de risco e de pobre
prognaostico.

Radioterapia era bastante utilizada no passado, mas em virtude de suas potenciais complicacfes em
criancas, tém seu uso limitado. Tem sido utilizada em casos de doenca persistente ou recorrente, que permanece
sintomética e impossivel de tratar com outros métodos.

A regressdo esponténea dos higromas tem sido ponto de discusséo em muitos estudos. Existem evidéncias
suficientes para considerdla como opgdo terapéutica, em casos em gque uma massa assintomatica € o Unico
problema. No entanto, a observacdo cuidadosa € mandatoria.

Quando uma massa € 0 Unico sinal ou sintoma, recomenda-se observacdo de 18 meses a dois anos de
idade. Se infecgbes sdo infreqlientes e a massa nd0 mostra sinais de aumento, tratamento expectante deve ser
continuado. Até aos cinco anos devemos esperar sinais de regressao em relacdo ao tamanho da crianga. Se isso
ndo ocorre, tentamos outra modalidade terapéutica. Abordagem cirlrgica e 0 uso de agentes esclerosantes
devem ser considerados. Se as lesdes estdo abaixo do hidide, a cirurgia deve ser considerada. Agentes
esclerosantes s8o melhor escolha para os grandes linfangiomas acima do hidide e que invadem a mucosa ora e
faringea.

Para os pacientes que desenvolvem linfangiomas tardios, costuma-se esperar de seis meses a um ano antes
de recomendar acirurgia.

Cistos do Ducto Tireoglosso

Embriologia

A glandula tiredide desce em frente da faringe como um diverticulo bilobulado patente, o ducto
tireoglosso. Ela adquire sua posicdo norma ao redor da sé&ima semana de vida intrauterina e o ducto
tireoglosso, por sua vez, desaparece na décima semana. A persisténcia de uma porcédo do ducto, com seu
epitélio resultara em lesdo cistica preenchida por material colGide. O osso hidide, que se origina do segundo e
terceiro arcos, esta intimamente envolvido com o ducto tireoglosso. Como resultado, o ducto pode esta
localizado anteriormente, na sua substéncia ou atrés do 0sso hidide.

Apresentacdo Clinica
O cisto do ducto tireoglosso € a mais comum massa cervical benigna, excetuando-se as adenopatias
cervicais benignas. A maioria dos cistos apresenta -se antes do paciente completar cinco anos, mas pode surgir



em qualquer idade, tendo sido relatados inclusive aos 80 anos de idade. Apresenta-se uma massa em linha
média que se eleva a protrusdo da lingua e degluticdo, sendo essa Ultima sua mais constante caracteristica
Apesar de serem lesBes comumente de linha média, podem ter localizacdo paramediana O cisto pode localizar-
se em qualquer lugar ao longo do ducto e comumente sobrepbem-se ao hidide (67% dos casos). Podem ter
vérias apresentacfes. nddulo firme implantado entre o milohidide, um abaulamento paramediano, gque parece
estar sobre a tiredide, enormes tumefacdes de pele tensa, na regido anterior do pescoco. Diante disso, tudo que
ndo € nitidamente lateral, e que esta situado no istmo da tiredide deve ser considerada lesdo suspeita. Em
algumas situagdes o cisto pode drenar intraoralmente. O aumento do cisto freqlientemente segue-se a infeccdes
de vias aéreas superiores. O diagnostico diferencial deve incluir, linfadenopatia cervical, cisto dermoide,
lipoma, hemangioma, nddulo tireoideano, tecido salivar ectépico, ranula mergulhante, cisto branquial, tecido
tireoi deano ectdpico, cisto sebaceo. Nos caso de suspeita de cisto do ducto tireoglosso, € importante diferenciar
0 cisto de tecido tireoideano ectdpico. Embora apenas 10% dos casos de tiredide ectopica sejam encontrados no
pescoco, ela pode representar 0 Unico tecido tirecideano em 75% dos pacientes. Por isso, ultra-som ou uma
cintilografia de corpo inteiro devem ser redizados para diferenciar tiredide ectopica de cisto do ducto
tireogl 0sso.

Histologia

Histologicamente, encontramos um canal unido ao cisto, intimamente relacionado ao corpo do 0Sso
hi6ide e revestido por epitélio escamoso glandular. Em casos de infecgdo repetida, o epitélio pode estar ausente.
Em a guns casos encontramos ilhas de tecido tireoi deano associado a malformacao.

Existem alguns casos de carcinoma do trato do ducto tireoglosso relatados. Séo relatado 162 casos na
literatura. Existe uma predominancia feminina (1,5/1) e amédia de idade é de 40 anos. Clinicamente, apresenta-
se identicamente a um cisto benigno do trato tireoglosso, ou seja, uma massa cervical anterior, indolor em 70%
dos casos. O aumento réapido do volume da massa faz suspeitar de malignidade. Essa apresentacdo, entretanto,
deve ser diferenciada da superinfeccéo. Histologicamente, o cancer é geralmente localizado na parede do cisto e
0 carcinoma papilar € o mais frequente correspondendo a 80% dos casos, seguido pelo tipo folicular. O
etiopatogenia do carcinoma do trato do ducto tireoglosso é obscura. Alguns autores sugerem que provenham de
uma metéstase de um carcinoma tiroeideano subclinico. Outros acham que possa surgir da malignizacdo das
ilhotas de tecido tireoideano. Ao contrério dos carcinomas de tiredide, a metastizacdo ganglionar € em torno de
10%. O tratamento de base € o mesmo para o cisto do ducto tireoglosso — cirurgia de Sistrunk. A tiroidectomia
total é indicada em casos de nédulo tirecideano ou adenopatia associada, diagnosticada através da pal pacéo
cervica ou tomografia pré-operatria. As recidivas devem ser tratadas com cirurgia, radio e quimioterapia. O
progndstico para os tipos papilares costuma ser favoravel.

Tratamento

Uma alta taxa de incidéncia era inicial mente observada com a excisao isolada do cisto. Em 1920, Sistrunk
recomendou aretirada de um bloco de tecido desde a base da lingua envolvendo to ducto, o cisto e parte do 0sso
hi6ide. Com essatécnica, ataxa de recidiva giraem torno de 3%.

A operacdo € realizada sob anestesia sob anestesia geral em posicéo supina. A incisdo é feita na linha
média do pescoco sobre uma linha de tensdo. Se existe trato fistuloso para a pele ou se o cisto foi previamente
infectado, e a pele esta aderida ao cisto, uma incisdo eliptica deve ser feita. A incisdo é aprofundada até que se
entre o subcutaneo. O flap de tecido inferior ndo precisa ser muito extenso, ao passo gque superiormente, deve-se
expor até 0 0sso hidide. A musculatura € identificada e separada do cisto. O cisto é entdo dissecado e separado
da cartilagem tiredide, membrana tirohioidea, outros tecidos, mas permanece aderido ao o0sso hidide. Em
pacientes sem infecg@o prévea, os plano sdo facilmente identificdveis, fazendo a dissec¢do simples. O contrério
ocorre em pacientes previamente infectados, alias, a cirurgia deve ser realizada pelo menos apds um més do
ultimo episodio infeccioso. O 0sso hidide é entdo isolado dos tecidos adjacentes e ressecado com um ostedtomo,
aderido ao cisto. Um abridor de boca deve ser colocado transoralmente, com o final do retrator na valécula, e a
base da lingua descolada na direcéo da lesdo para a correta disseccdo da musculatura suprahioidea, e a porcéo



retrohioidea do ducto deve ser excisada ao nivel do forame cecum. Nesse momento deve-se ter cuidado para
ndo adentrar na hipofaringe. Readiza-se sutura por planos e deixa-se um dreno de penrose. A pecacirlrgica deve
constar do cisto, a por¢éo média do 0sso hidide, parte da muscul atura da base da lingua com ou sem mucosa da
area do forame cecum. A peca deve ser sempre enviada para exame anatomopatolégico. O dreno deve ser
deixado por 24 a 48horas. Complicagbes sd0 pouco usuais, pode haver formagdo de hematoma, seroma e
infeccdo de ferida. Outros problemas podem ser arecidiva e a descoberta de carcinoma.

Anomalias Branquiais
A aparato branquia foi descrito inicialmente em 1827, e desde entdo tem sido associado com 0s cistos

laterais do pescoco. As normalidades de segundo, terceiro e quarto arco costumam se apresentar COmMo massas
cervicais, e em aguns estudos representam um terco delas.

As anomalias branquiais tém sido tradicional mente definidas como:
Cistos: estruturas circundadas por epitélio sem abertura externa
Trajeto: trato de fundo cego que se abre externamente para a pele ou internamente para uma cavidade.

Fistula: € um trato que comunica uma cavidade internamente a pel e externamente

Anomalias de segunda fenda e bolsa branquiais

Anomalias de segunda fenda e bolsa branquiais sdo os defeitos branquiais mais comumente encontrados.
Os cistos branquiais de segundo arco existem mais comumente laterais aveiajugular interna, ao nivel da
bifurcaco carotidea.

Cistos branquiais ocorrem trés vezes mais comumente que fistulas branquiais e tendem a se apresentar
mais tardiamente, em torno da segunda e quart décadas de vida. A principio afetam os dois sexos igualmente,
embora alguns sugiram uma certa preponderancia masculina, em outros, feminina. O mesmo se aplica para o
lado em que aparecem. Em 2% dos casos sd0 bilaterais. Casos de ocorréncia familiar séo descritos,
particularmente quando |esdes bilaterais s8o notadas.

A maioria dos pacientes com cistos branquiais de segundo arco apresenta-se com uma massa cervical
arredondada, amolecida, dolorosa, tipicamente localizada no terco superior da borda anterior do
esternocleidomastéideo. Muitos pacientes percebem a lesdo quando ela aumenta apds uma infeccéo de vias
aéreas superiores. Um cisto infectado pode progredir para um franco abscesso, com subseguiente ruptura, e
drenagem para a pele, com formac&o de um trato permanente, ou um cisto recorrente. S&o formados tipicamente
por epitéio respiratério ou epitélio escamoso e, durante os episddios de infeccdo, células inflamatdrias sdo
frequentemente vistas.

Existem relatos de que o correto diagnéstico pré-operatorio é feito em menos da metade dos casos de
cistos branquiais. Varios autores entdo recomendam a realizacdo de estudos de imagem como tomografia
computadorizada com contraste intravenoso, e a aspiracdo por agulha fina para diferenciar de metastases
cervicais ou tumores do corpo carotideo.

O tratamento preconizado para os cistos branquiais € a remogao cirdrgica com preservacao das estruturas
neurovasculares adjacentes. Infec¢des agudas devem ser tratadas com antibi6ticos antes da cirurgia definitiva.
Recomenda-se que aincisdo sejafeita ao longo das linhas de tensdo do pescoco, justamente sobre o cisto. Cistos
mediais a bainha carotidea, podem ser mais facilmente removidos transoralmente. Recorréncia é a complicacéo
mais comum apés a remocao dos cistos braquiais. Infeccéo de ferida cirdrgica e lesdo de nervos cranianos (1X,
X e XII) também sfo descritas. Infeccdo e cirurgia prévia causam distorcdes e adesdes aos planos teciduais os
guais podem levar amaiores taxas de recorréncia e maior risco de lesdo de vascul onervosas.



Trajetos e fistulas do segundo arco sdo significativamente menos comuns que cistos, mas ainda sdo mais
comuns que trgjetos e fistulas do primeiro, terceiro e quarto arcos branquiais. Ao contrario do cisto, sao
freqUentemente descobertos ao nascimento ou pelo menos até os cinco anos de idade. Sdo identificadas pela
tipica aparéncia de uma abertura na pele ao longo da borda anterior do esternocleidomastoideo.

Similarmente as anormalidades do segundo arco, anomalias do terceiro arco apresentam-se na borda
anterior do esternocleidomast6ideo, em seu terco inferior. O trajeto do terceiro arco branquial passa atras das
artérias carétida interna e externa e o nervo glossofaringeo e sobre o hipoglosso e os nervos laringeos
superiores.

Anormalidades do quarto arco branquial sdo teoricamente possiveis, mas nao sdo demonstradas
conclusivamente. Costumam se apresentar como tratos no tridngulo anterior do pescogo similarmente as
nomalias do segundo e terceiro arcos.

Anormalidades do aparato branquial esto associadas com varias sindromes clinicas. Sdo estas algumas
das mais comuns:
1) Sindrome de Treacher Collins (disostose mandibulofacial): anormalidades simétricas bilaterais de
estruturas de primeiro e segundo arco
2)  Anomadiade DiGeorge: anormalidade congénitas de terceira e quarta bolsas, onde existem anormalidades
do timo e gléndul as paratiredides.
3)  Seguénciade Pierre Robin: associada a alteracGes de primeiro arco branquia
4)  Sindrome de Goldenhar: cistos dermdides epibulbares, apéndices pré-auriculares, malformagdes
auriculares.

Sindrome Branquio-oto-renal: cistos, fistulas e trgjetos branquiais, defeitos no ouvido externo, médio e
interno, associados com perda auditiva condutiva e neurossensorial, malformacdes renais associadas com
insuficiénciarenal.

Hemangiomas

Os hemangiomas sdo as neoplasias de cabega e pescogo mais comuns na infancia. Alguns os consideram
mais como malformagdes vasculares que como neoplasias propriamente ditas, outros como um hamartomatoso
crescimento de capilares. Embora sgjam predominantemente |ocalizados em superficies cuténeas, podem ser
também vistos em mucosas e visceras. Chegam a acometer 10% das criangas. Meninas sao discretamente mais
acometidas gque meninos (2:1) e esses tumores sao mais freqlientemente solitarios que multifocais.

Cerca de um terco dos hemangiomas ja estdo presentes ao nascimento, mas eles tipicamente sdo notados
durante o primeiro més de vida e progressivamente aumentam durante o primeiro ano, passando a involuir com
18 a 24 meses (pico de involucdo) continuando a involuir dos cinco aos sete anos. Depois passa a haver
depdsito fibrogorduroso em seu sitio. Em quase 90% dos casos, a involugdo ocorrem e ndo necessitam de
tratamento.

Histologicamente é composto por um acumulo de células endoteliais, com um alto indice de canais
sangliineos e sinusoides.

Podem ser definidos como um processo ndo reativo, benigno, no qual existe um aumento na relacéo
anormal-normal vasos sanglineos. Além disso, sdo divididos em duas categorias. ativos e inativos
hemodinamicamente de acordo com a presenca de fistulas arteriovenosas, proliferacdo vascular e seu
comportamento clinico.

Hemangiomas Capilares: formados por capilares compostos de células endoteliais e rodeados por
pericitos. Nas lesfes iniciais, as células endoteliais podem preencher o IUmen dos capilares. O nevus cor de
morango é considerado uma forma hipertréfica de hemangioma capilar.

Hemangiomas Cavernosos: sdo formados por grandes canais vasculares, tortuosos, compostos por células
endoteliais. Costumam envolver estruturas mais profundas que o hemangioma capilar, e ndo costumam involuir
espontaneamente, principamente se ndo estdo presentes ao nascimento. Fibrose adventicia costuma ocorrer.
Trombose pode ocorre com frequiente calcificacao distroficas desenvolvimento de tromboflebite.




Hemangiomas Arteriovenosos. freguentemente ocorrem em partes moles da cabega e pescogo e sdo
referidas como maformacbes arteriovenosas. Além das caracteristicas dos hemangiomas cavernosos,
apresentam espessamento de veias. Embora os achados histopatoldgicos sejam caracteristicos, igualmente
importante para o diagndstico é a presenca clinica de massa pulséatil com manifestacdes de um shunt
arteriovenoso.

As duas técnicas de imagem mais freqlientemente utilizadas para o exame de anomalias vasculares sdo a
ressonancia magnética (RM) e a ultrassonografia (US). Outros exames utilizados sdo a ressonancia magnética
angiogréfica, a venografia, linfangiografia, e a tomografia computadorizada (TC). Os objetivos primarios nos
exames de imagem sdo caracterizar a lesdo, determinar a extensdo anatdmica da lesdo, e determinar quais
tecidos e estruturas adjacentes estéo envolvidas. Quando o exame suspeita de uma anomalia vascular, 0 mais
critico elemento a caracterizar € a diferenciacéo de lesdes de alto e baixo fluxo e o doppler é freqlientemente
Util, nesse caso.

NaRM, o hemangioma em proliferacdo vai se apresentar como uma massa discretamente lobulada que é
apresenta um hipersinal em relagdo ao misculo em T2 eisodensaem T1. Hemangiomas em involucdo tem areas
de tecido fibrogorduroso e em T1 tem hipersinal se comparados aos hemangiomas em proliferacéo.

A TC mostrara uma massa que aumenta profundamente. Angiograficamente, hemangiomas sdo lesdes
lobulares bem circunscritas, de tecido denso e supridas por multiplas artérias aargadas. Shunts arteriovenosos
nao sdo comuns. A aparéncia angiograficareflete o tipo de vaso que compde o hemangioma.

Hemangiomas que sdo localizados profundamente ao tecido subcuténeo, fascia, e misculos do pescoco
tendem a ser infiltrativos e dificeis de tratar. Embora essas lesBes ndo se tornem malignas, o controle loca é
dificil e freqientemente ndo adquirido. Os hemangiomas musculares séo um exemplo de tais lesdes infiltrativas.
No pescogo, o tipo mais comum € o hemangioma capilar, que envolve o esternocleidomastéideo, escaleno e
trapézio. Essa lesdo esta associada com 30% de recorréncia a despeito do tratamento correto. Hemangiomas
intramusculares cavernosos sao 0 segundo tipo mais comum e apresentam recorréncia de 9%. Tipos mistos séo
também incomumente encontrados e apresentam recorréncia de 25%. A terapia para essas lesdes deve incluir a
ligac&o dos vasos que nutrem alesdo e a excisdo da massa

Em virtude da histéria natural de involucdo dos hemangiomas, terapia conservadora € regra para a sua
maioria, mas observacdo esta indicada para o possivel desenvolvimento de complicagdes. Cerca de 10 a 20-%
dos hemangiomas requerem tratamento por varias razdes. Se a tumoracdo demonstra répidos sinais de
crescimento, hemorragia, ou infecg¢ao recorrente, bidpsia esta indicada e outra terapia deve ser instituida. Nesse
caso o tratamento deve ser individualizado e baseado em vérios fatores tais como idade, sitio dalesdo, extensao
profunda, e caracteristicas gerais da massa.

Glicocorticéides sdo usualmente a primeira linha medicamentosa escolhida, sgja usada isoladamente ou
em associagdo com o tratamento cirdrgico. Corticoides sistémicos ou intralesionais costumam ser efetivos em
30 a 60%. Supoem-se que os corticdides interrompam a proliferacdo dos hemangiomas por blogueio dos
receptores de estradiol, interferéncia na liberagdo de heparina e de fatores angiogénicos liberados pelos
mastocitos. Quando os esterdides falham, injegcBes subcuténeas de interferon afa-2 A e 2 B podem agudar. O
tratamento deve ser continuado por seis anove meses, se efetivo. Neurotoxicidade tem sido reportada.

Nos pacientes que falham em responder ao uso de corticéides, devem ser considerados a embolizacéo,
terapia com laser e/ou cirurgia.

O plangjamento terapéutico para essas malformagdes vasculares deve ser individualizado e abordado por
uma equipe multidisciplinar.

Teratomas

Teratomas sdo lesBes de desenvolvimento que contém elementos tissulares das trés camadas
germinativas. As células encontradas nessa lesdo contem elementos tissulares em qualquer estagio de
diferenciacdo e, quando as células sao total mente imaturas, malignidade pode existir, apesar de ser pouco usual.
S30 raros na cabega e pescoco, compreendendo 3,5% de todos os teratomas. Em outras regides do corpo a
relacdo mulher-homem é de 6:1 , embora na cabega e pescogo seja aproxi madamente semel hante.



Teratomas cervicais geralmente apresentam-se como uma massa no pescogo descoberta ao nascimento, e
raramente apresenta-se apds o primeiro ano de vida. O diagndstico intrautero pode ser feito pelo US quando
uma massa cervical € demonstrada, deslocando a traquéia posteriormente e apresentando ecogeni cidade mista.
Cadcificacbes podem ser vistas. Pode as vezes ser confundido com higroma cistico, mas esse ultimo, é
multiloculado, ndo calcificado e cistico.

Essas |esdes sdo encapsuladas, e sdo parcia mente cisticas, tendo varias aparéncias aos cortes seccionais.
Histol ogicamente sdo compostas por mistura de elementos do ectoderma, mesoderma e endoderma.

Algumas vezes, sdo referidos como teratomas da glandula tiredide. Eles causam sintomas de presséo, e
freqUentemente resultam em obstrucdo de vias aéreas superiores, apresentando estridor, cianose e dispnéa.
Além disso, podem apresentar disfagia secundaria a compressao do esdfago. Radiografias revelam uma massa
de partes moles que espiculas calcificadas em 50% dos casos, a traquéia e o esdfago estdo sendo deslocadas
posteriormente e podem estar associadas a atelectasia pulmonar.

N&o observamos associacdo com outras malformagdes congénitas cervicais, mas tem sido associado a
polidrémnio materno (em 18% dos casos). O diagndstico diferencia é feito com outras malformagdes cervicais.

Uma vez que o diagndstico de teratoma cervical é feito, excisdo cirdrgica € mandatéria para prevenir
obstrucdo de vias aéreas superiores, obstrucdo e comprometimento pulmonar. Sem intervencdo, a maioria dos
pacientes morre, quando as lesdes sdo muito grandes.

Cistos dermoides

Similarmente ao teratoma, do qual esta relacionado patologicamente, os cistos dermdides provem de
epitélio retido durante a embriogénese ou por implantacdo traumatica. Cistos dermdides consistem de uma
cavidade formada por epitélio e preenchida por apéndices de pele. Além do pescoco, podem ser encontrados na
Orhita, nasofaringe e cavidade oral.

Tipicamente, cistos dermdides apresentam-se como massas em linha média do pescoco, freglientemente
em regido submentoniana. Movem-se com o deslocamento da pele, sdo indolores a ndo ser quando infectados.
Ao contrério dos cistos do ducto tireoglosso, ndo se movem com a protrusdo da lingua. O tratamento é feito
com excisdo completa

Cistos timicos

O timo desenvolve-se da terceira bolsa faringea e desce até o térax. Um implante de tecido timico ao
longo desse trato descendente pode resultar num cisto timico no pescoco. Quase todos sdo unilaterais (mais
comumente a esquerda que a direita) e sdo de consisténcia cistica em 90% dos casos.

Tipicamente apresenta-se COMO uma massa assintomatica, na regido baixa do pescoco, ou na regido
supraclavicular, que pode tornar-se dolorosa se infectada ou se rapidamente aumenta de tamanho. Devemos
ainda considerar a possibilidade dessa massa tratar-se de um timoma ou raramente um linfosarcomatimico. TC
ou RM gudam a diferenciadlo do higroma cistico que é freqUentemente mdltiplo. O tratamento é
preferentemente cirdrgico e o diagnéstico é confirmado pela presenca de corplsculos de Hassall nos cortes
histol 6gicos.

Tumor es do ester nocleidomastéideo

Neonatos com tumores do esternocleidomastéideo apresentam-se com massas cervicais que usua mente
Nn&o aparecem ao nascimento, mas por volta da 1°a 8 semana de idade. Patol ogicamente a massa é caracterizada
por um tecido fibroso denso na auséncia de misculo estriado normal. A verdadeira etiologia dessa lesdo
também conhecida como torcicolo congénito € incerta, entretanto, trauma de parto, isqguemia muscular, mau
posicionamento intrauterino podem explica-la

A maioria dos pacientes s8o primogénitos. O torcicolo congénito apresenta-se como uma massa firme,
dolorosa, discreta e fusiforme, dentro do esternocleidomastéideo, que lentamente regride de tamanho dentro de



dois ou trés meses, e continua a regredir até o0s oito meses. A massa desaparece em mais de 80% dos casos,
portanto recomenda-se apenas fisioterapia.

Massas | nflamatérias
Linfadenite ocorre na maioria das pessoas principa mente na primeira década de vida. Geralmente a causa

de linfadenite é facilmente identificada através de exame fisico e anamese. Antibioticoterapia contra bactérias
anaerdbias e gram-positivas sdo recomendadas como primeira linha de tratamento. Aumento linfonodal pode
ocorrer tanto no trigono anterior quanto posterior do pescoco dependendo do foco primério dalesfo.

Se ndo houver melhora clinica com uso de antibi6ticos suspeita-se de doenca granulomatosa e pode ser
realizada biopsia aberta encaminhando material para cultura. Linfadenite granulomatosa no pescoco pode ser
causada por tuberculose, actinomicose, histoplasmose, sarcoidoseou doenca da arranhadura do gato (Tabela 2)

Tabela 2 - Adenopatia - Doenca granulomatosa

Doenca Faixaetaria Localizacdo
Doenca da Arranhadura do gato Pediétrica Preauricular ou
Submandibul ar
Actinomicose Adulto jovem, idosos submandibular ou
Jugular ato
Tuberculose Adulto jovem, idosos Trigono posterior
Micobacteriose atipia Pedidtiica Trigono anterior
Pbmicose Adulto jovens Trigono anterior

Apesar de testes sorolégicos ou de reatividade tardia (ex; PPD) poderem ser positivos em algumas
doencas granulomatosa, algumas vezes € necessario achados bacteriolégicos para confirmacdo. Bidpsia
incisional deve ser evitada pela ata ocorréncia de fistula pos-operatdria sendo preferivel a bidpsia excisional do
ganglio.

Deve ser sempre suspeitada frente a uma massa cervical de abscesso, devido a gravidade do caso e
necessidade de drenagem cirlrgica. A presenca de sinais flogisticos e histéria de rdpida evolucéo sugerem a
presenca de abscesso e deve ser pedida tomografia computadorizada para confirmagdo do diagnostico e
programacdo de cirargia. Em pacientes acima de 40 anos, mesmo com exame e tomografia sugestiva de
abscesso, deve ser suspeitado de lesdo neoplésica e na drenagem ser enviado material para exame anétomo-
patol égico.

M assas trauméticas

Trauma como causa de massa cervical persistente € incomum, podendo ser decorrente de lesdo em vasos,
nervos ou musculatura. Hematoma pode ser diagnosticado com exames de imagem (tomografia ou ultrassom).
Pseudoaneurismas aparecem em pacientes com histéria de trauma. Neuromas podem ser decorrentes de trauma
cervical invasivo ou pos cirdrgico.
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