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RESUMO: A anomalia branquial é a doenga congénita mais comum vista pelo cirurgido de cabega e pescogo. Vinte e trés
pacientes portadores de anomalias branquiais tratados no periodo de 1994 a 1997 foram revisados. O diagnéstico clinico foi
documentado por ultra-sonografia e comprovado pelo exame histopatoldgico. Encontramos seis anomalias de primeiro arco
(26%); 16 do segundo arco (69,5%); e uma do terceiro (4,5%). Ndo houve anomalia do quarto arco. Ap6s um seguimento
que variou de trés a 43meses, niio houve caso de recidiva. A prevaléncia de anomalias do segundo arco é compativel com
a literatura, porém, foi alta a incidéncia do primeiro arco. O emprego da técnica cirtirgica adequada, com a ressecgiio de todo

o trajeto fistuloso, mostrou-se eficaz.

Unitermos: Cistos e fistulas branquiais.

INTRODUGCAO

Anomalias congénitas dos arcos branquiais sdo muito
{reqlientes, manifestando-se habitualmente como fistulas e
cistos cervicais.! Apresentam fisiopatologia desconhecida e
podem aparecer em qualquer idade, com evidéncia de trans-
missio autossdmica dominante.> A maioria dos casos (72%)
¢ diagnosticada antes dos 30 anos de idade.” Correspondem
a0,5% das afecctes de cabega e pescogo,’ e a cerca de 17%
das massas cervicais na infincia. A cirurgia inicial € crucial, jd
que a taxa de recorréncia pode atingir 22% nos casos de res-
secgilo incompleta.*O objetivo é avaliar a incidéncia dos diver-
sos tipos de anomalias branquiais e os resultados cirtirgicos.

A partir da terceira semana, quando o embrido mede
cerca de 5mm, surgem cinco arcos branquiais, constituidos
pelos trés folhetos germinativos, de cada lado da regido cer-
vical, que se definem externamente por fendas €, no interior,
pelas bolsas faringeas. O aparelho branquial origina indmeras
estruturas da cabega e pescogo.? O quinto arco, mal definido,
é considerado integrante do quarto arco.*’

Hd algumas teorias para a formagio da anomalia: presen-
¢ade remanescentes da bolsa branquial; ruptura da membrana
da bolsa; regressiio incompleta do sistema branquial'; falha

na fusio das fendas; persisténcia do seio cervical; e rema-
nescentes do ducto timico.? Os cistos ¢ fistulas congénitos
relacionam-se as estruturas que serdio originadas por cada bol-
sa. Assim, os de segunda bolsa estdo em relagdo com as
tonsilas palatinas. O trajeto da respectiva fistula pode seguir
entre a cardtida interna e externa. Ja os de terceira bolsa rela-
cionam-se ao seio piriforme, passando medialmente a carétida
interna' e, para o correto diagndstico, é imperativa a pesquisa
de uma comunicagiio interna com o seio piriforme.°

Estima-se que 95% dos casos sio do segundo arco, 5% de
primeiro e terceiro, sendo as anomalias do quarto arco excep-
cionais. A origem das fistulas de quarto arco é no seio piriforme,
com trajeto descendente até hipofaringe, caudalmente ao mas-
culo cricotiredideo.’

As fistulas podem classificar-se em completas (quando
apresentam orificio na pele e na faringe); externa (com orificio
na pele, terminando em fundo de saco); e interna (o oposto).’

Massa cistica ou orificio que se apresente ao longo da
borda anterior do musculo esternocleidomastéideo na metade
inferior do pescogo representa, em geral, uma [istula do se-
gundo arco branquial.® E discretamente mais predominante
no sexo feminino e a direita, havendo casos de ocorréncia
familiar.”
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- O coloboma auris ou fistula da primeira fenda é encon-
trado como um processo fistuloso com orificio externo em
regido pré-auricular, contornando o pavilhdo auricular por
cima, terminando freqlientemente no conduto auditivo exter-
no. Classicamente, esta fistula estende-se da regido supra-
hididea lateral ao conduto auditivo externo.'’

O diagnéstico diferencial deve ser feito com higroma
cistico, na faixa etdria pedidtrica e com linfadenopatia inflama-
toria, principalmente causada por tuberculose ou neoplasia.?
Devem ainda ser considerados cisto e fistula do ducto tireo-
glosso que, encontrados em geral na linha média do pescogo,
podem lateralizar-se apds recidivas ou infecgdes repetidas.
Lipomas, neurofibromas e tumores do corpo carotideo devem
ser ainda considerados."

Métodos de imagem podem ser utilizados em caso de
duvida diagnéstica. Pouca atengo tem sido dada a tomografia
computadorizada, que € um método com alta acurdcia, nio
invasivo e dispendioso.*

O tratamento € cirtrgico eletivo,*!” com excelentes resul-
tados e complicagdes pos-operatdrias escassas.” A indicago
€ estélica, pela deformidade cervical, pela drenagem cronica
das fistulas e pela possibilidade de infecgio e abscessos, rela-
tivamente comuns. Casos infectados devem ser tratados clini-
camente antes da cirurgia, pois a dissec¢io nestas condicdes
¢ mais dificil.'"" Malignizagfo ¢ incomum.?

Pode-se injetar uma solugio com azul de metileno e peré-
xido de hidrogénio para melhor individualizar o trajeto a ser
dissecado.® As fistulas s@o tratadas a partir de incis@o eliptica
ao redor do orificio externo." A excisio do coloboma auris
envolve freqiientemente uma parotidectomia parcial com pre-
servagio do nervo facial.” A excisido completa do cisto, trato
ou fistula é necessdria para evitar recorréncia da doencga.'"?

MATERIAL E METODO

Foram estudados 23 pacientes portadores de anomalias
branquiais, tratados no periodo de janeiro de 1994 a dezembro
de 1997, no Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Hospital Ana Costa de Santos. Houve 15 pacientes do sexo
feminino e oito do masculino. A distribui¢io por faixa etdria
mostrou uma maior incidéncia do diagndstico na segunda e
terceira décadas, contudo, houve casos desde a primeira até
a oitava (Tabela 1). Houve ainda predominio da raga branca,
com 21 pacientes e dois pardos.

Tivemos quatro casos de bilateralidade, dez a direita e
nove a esquerda. A manifestaco clinica foi de fistula em dez
casos e cisto nos outros 13. O diagnéstico foi clinico, com
queixa de nddulo cervical ou de orificio fistuloso com saida
intermitente de secre¢io serosa, ao nivel da borda anterior
do misculo esternocleidomastdideo. Dois pacientes apresen-
taram-se com cisto abscedado, que necessitou de antibiotico-
terapia sistémica. Todos os casos foram documentados por ultra-
sonogralia, que permitiu caracterizar o componente cistico das
lesdes. O tamanho dos cistos variou de 1,8cm a 6,0cm.

Tabela 1
Distribui¢iio dos casos conforme a faixa etdria

Idade (anos) Numero de casos

0-10 2
11-20 5
21-30 11
31-40 %)
4] - 50 2
71 - 80 1
Total 23

O tratamento foi cirdrgico, com cervicotomia e indivi-
dualizagio de cisto e fistula. Em trés casos, devido a grande
extensdo da fistula, foram realizadas incisdes escalonadas.
Os dois casos de fistula do terceiro arco foram diagnosticados
no intra-operatério, em que se observou comunicagio com o
seio piriforme. Todos foram comprovados pelo exame histo-
patoldgico. Em nenhum dos casos de fistula do primeiro arco
foi necessdria a realizag@o de parotidectomia parcial.

RESULTADOS

Encontramos, em nossa casuistica, seis anomalias de pri-
meiro arco (26% do total de casos), sendo dois casos bilate-
rais; 16 do segundo arco (69,5%), sendo dois bilaterais; ¢ um
do terceiro (4,5%). Nao foram encontradas anomalias do
quarto arco.

Dos 16 casos de anomalia do segundo arco, alocalizacdo
de cisto ou orificio da fistula foi: 11 ao nivel da metade cranial
do musculo esternocleidomastéideo, e cinco, na caudal.

Nenhum paciente permaneceu mais de um dia internado:
15 permaneceram um dia, enquanto oito tiveram alta hospitalar
no mesmo dia. Nao foi utilizada antibioticoprofilaxia de rotina,
excelo em cinco casos em que o cisto rompeu-se durante o
ato cirdrgico. Em todos os casos, foi mantido um dreno de
Penrose fino, que foi retirado apds 24 horas de pos-operatdrio.
Infeccio foi observada em apenas um caso, que foi tratado
com antibioticoterapia sem necessidade de drenagem cirtirgica
e com boa evolugio. Ndo houve outras complicagdes pos-
operatérias. Apdés um seguimento que variou de trés a 43
meses, ndo houve caso de recidiva.

DISCUSSAO

O diagndstico das anomalias branquiais costuma nio
representar maior dificuldade. Pode ser dificultado na vigéncia
de algum processo infeccioso agudo, que deve primeiro ser
tratado clinicamente. Histéria e palpacio cuidadosas permi-
tem uma avaliagdo adequada. A ultra-sonografia ratifica a
natureza cistica da lesdo, sendo utilizada para confirmar o
diagndstico clinico,

Na nossa experiéncia, concordante com a literatura, a
maioria dos casos foi de fistula do segundo arco, jd que
seguiam até orofaringe, ao nivel da regido amigdalina, Nao

340 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgices — Vol. XXV —n<5



Tabela 2

Distribui¢do dos casos conforme o arco branquial acometido
Arco branquial Nimero de casos Porcentagem (%)

1¢ 5 26

28 16 69,5

32 2 4.5

40 0 0
Total 23 100

Cco
ou

nseguimos correlacionar, contudo, a localizacdo do cisto
da fistula externa com o arco branquial andmalo. Nesse

sentido, entre os casos do segundo arco, os orificios externos
localizaram-se indistintamente ao nivel da borda anterior do
musculo esternocleidomastéideo, desde aregido cervical alta
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até a unido esternoclavicular.

Encontramos uma incidéncia de anomalias do primeiro
arco branquial (26%) acima da habitualmente relatada pela
maioria dos autores. Para estes, a incidéncia de alteragdes do
primeiro arco sdo pouco freqiientes, jd que as do segundo
arco chegam a 95% do total.*

Naio utilizamos em nenhum dos casos a injegio de corante
tipo azul de metileno, que é recomendada por alguns autores
para facilitar a individualizacdo do trato. Nem por isso houve
maiores dificuldades para dissecgio, em nossa casuistica,

Finalizamos confirmando que nesta série houve um pre-
dominio (69,5%) das anomalias de segundo arco, porém, a
incidéncia das do primeiro arco (26%) foi acima daquela rela-
tada pela literatura e que o tratamento cirtrgico é definitivo,
sendo que a total excisdo do trato fistuloso evita a recidiva.

ABSTRACT

The branchial anomalies are the most common congenital neck mass. Twenty-three patients treated between 1994 and 1997
were reviewed. Clinical diagnosis was confirmed with ultrasonography. First branchial anomalies were seen in 26%,
second in 69.5% and third in 4.5%. There was no fourth anomalie. The follow-up was from 3 to 43 months with no cases of
recurrence. The prevalence of second branchial anomalies was according to the literature, but we had a high incidence of first
anomalies. The surgical management with complete excision was essential for a successful outcome.

Key Words: Branchial cysts and fistulae.
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