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DIVISÃO DA AULA 

• Embriologia das estruturas da cabeça e do pescoço 

• Mal formações 
• Tireóide 
• Ducto tireoglosso 
• Aparelho branquial 
• Sistema vascular/linfático 
• Cistos 

•Aspectos abordados 
• epidemiologia 
• sinais/sintomas 
• diagnóstico 
• tratamento 
 



EMBRIOLOGIA - CABEÇA E PESCOÇO 

•Animação(http://medicina20101.blogspot.com.br/2010
/11/embriologia-animacoes-cabeca-e-pescoco.html) 
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MAL FORMAÇÕES - CABEÇA E PESCOÇO 



DEFINIÇÃO 

• Malformações Congênitas: podem ser definidas como 
"todo defeito na constituição de algum órgão ou 
conjunto de órgãos que determine uma anomalia 
morfológica estrutural presente no nascimento devido à 
causa genética, ambiental ou mista (Organização 
Panamericana da Saúde, 1984)“1 

 



TIREÓIDE 

http://php.med.unsw.edu.au/embryology/images/d/dc/Ectopic_thyroid_-_lingual_01.jpg


TIREÓIDE 

• Pode localizar-se ao longo de uma linha que segue a via 
descendente de migração do primórdio da tireóide 
desde o forâmen caecum2 até a sua localização pré-
traqueal3 

• Disgenesias tireoidianas são as causas mais freqüentes 
do Hipotireoidismo Congênito (70-80% dos casos)4: 

• Ectopia (65%)  
• Atireose (15%) 
• Hipoplasia (10%) 



TIREÓIDE 

•Prevalência de tireóide ectópica em pacientes com 
hipotireoidismo: 1/4.000 a 1/8.0005 
•Etiologia: participação de Ac anti tireoideanos maternos 
interferindo a migração normal da tireóide no embrião6, 
mutações no fator de transcrição da tireóide7-9, nos 
genes PAX8 e  do receptor do TSH10-12 
 



TIREÓIDE 

• Ectopias tireoideanas:  
• Lingual 
• Sublingual 
• Pré-laríngea 
• Sub-esternal 
• Cervical lateral 
• Outros locais(teratomas): 

• sistema porta hepático 
• vesícula biliar 
• ovário 



TIREÓIDE 

•Tireóide Lingual 
• Localização: linha média da base da língua 
• Incidência 1/100.000 a 1/300.00013 

• predomínio no gênero feminino (3:1 a 7:1)13,14 

• Localização ectópica mais comum: 90%14 
• 2/3 dos pacientes não possuem tireóide cervical15 

• Sintomas associados: disfagia, disfonia, obstrução 
das vias aéreas, hemorragia e hipotireoidismo16 

 



TIREÓIDE 

• Tireóide Pré-laríngea 
• sin. cervical alta, segundo local mais freqüente de 
ectopia tireoideana17 

•Tireóide Sublingual 
• bastante rara, pouquíssimos artigos disponíveis 
 

Tireóide sublingual, supra e infra hióidea 

http://php.med.unsw.edu.au/embryology/index.php?title=File:Ectopic_thyroid_-_sublingual,_suprahyoid_and_subhyoid.jpg


TIREÓIDE 

• Tireóide lateral1 

• Até 1960 acreditava-se tratar de metástase 
linfonodal de carcinoma oculto bem diferenciado de 
tireóide 
• Block et cols., 1966 publicaram dois casos sem 
evidências de malignidade 
• Heldonis et cols. 1980 mostraram que tireóide 
ectópica na região submandibular estava geralmente 
livre de neoplasia 
• Mareci et cols. 1986 estudo (n=268) mostrando que 
em todos os casos de tecido tireoideano lateral havia 
evidência de tumor primário na tireóide 
 



TIREÓIDE 

• Tireóide lateral18 

• Causas aventadas para explicar ectopia lateral: 
• Falha na descida, causando o surgimento de 
ectopia de linha média 
• Seqüestro de nódulos tireoideanos em 
decorrência de tireoidites, traumatismos ou 
hiperplasia nodular 
• Anomalias branquiais: a glândula tireóide 
desenvolve-se embriologicamente de um broto 
medial do assoalho da faringe e de um par de 
brotos laterais oriundos da 4a e 5a bolsas 
branquiais. 
 



TIREÓIDE 

• Tireóide Sub-esternal 
• 7 casos descritos mundialmente:  5 no mediastino 
anterior19,22-24,  e 2 casos, de localização 
posterior23,25 
• Bócios ectópicos totalmente intratorácicos são 
raros22,23,26 ,mas devem ser considerados no 
diagnóstico diferencial de todas as massas 
mediastínicas.26 
 



TIREÓIDE 

• Devido a anomalias do seu desenvolvimento as 
ectopias tireoideanas são mais comuns na cabeça, 
pescoço e mediastino, mas também são citadas outras 
localizações atípicas27: 

• para traqueal e para esofágica  
• sistema porta hepático 
• pâncreas 
• glândulas adrenais 
• submucosa do duodeno 
• retroperitônio 

• Essas ectopias podem se dever a teratomas, 
metástases de carcinomas tireoideanos ou mesmo a 
tecido tireoideano hipofuncionante27 
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TIREÓIDE 

•  Diagnóstico28 

• Ex. físico: possível somente para a tireóide lingual – 
massa vinhosa em base de língua por laringoscopia 

• Dx diferencial com hemangioma 

• Cintilográfico (I131) 

• PAAF 
• Tratamento28: 

• Controle hormonal do hipotireoidismo 
• Radioiodo 

• Intervir cirurgicamente se houver sintomas 
obstrutivos aero-digestivos -> glossotomia mediana 

 

 
 



TIREÓIDE 

•  Glossotomia média29 

 
 

 
 
 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 

• Introdução: 
• Doenças benignas mais frequentes da linha média28  
• Mais diagnosticadas em crianças/adolescentes 
• Forma-se na 4ª semana oblitera-se na 8ª semana28 

• Trajeto iniciado no forame cego, descendo através da 
mesolíngua até o osso hióide, posicionando 
dorsalmente, ventralmente  ou mesmo estando 
envolvido pelo hióide28  
• Revestido internamente por epitélio colunar ciliado-> 
epitélio cubóide28 

 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 

• Epidemiologia28: 
• Remanescentes presentes em 7% dos adultos 

• Prevalência equivalente entre os sexos  
 
 

 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 

• Diagnóstico28: 
• Clínico: 

• Nódulo mediano e indolor de 2-4cm fixo ao osso 
hióide-> móvel à deglutição 
• Pode apresentar-se como cisto de maior volume 
• Ascensão ao colocar a língua para fora 

•Imagem: 
• USG 
• TC 

 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 

• Complicações28: 
• Infecção -> abscesso -> fístula 
• Malignização 

• 1 a 2% podem conter um carcinoma de ducto 
tireoglosso  
• 162 casos descritos até 2005 

• Papilífero/folicular: 90% 
• CEC: 7% 
• Anaplásico: 1% 



CISTOS/FÍSTULAS DE DUCTO TIREOGLOSSO 

• Tratamento1 

• Técnica de Sistrunk, 1928 
• 4% de recorrência vs. 49% na excisão simples do 
cisto 
• Ressecção do cisto + arco central do hióide + 
trajeto mesolingual, sem romper a mucosa lingual 
• Cuidado na mesolíngua com: 

• aa. linguais e nn. hipoglossos (irrigação  e 
motricidade dos 2/3 anteriores da língua) 





CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

• Introdução30: 
• O aparelho branquial surge na 3ª semana e 
desaparece na 7ª semana de vida embrionaria1 

• Maioria das anomalias congênitas da linha lateral 
cervical 
• 1º relato Rathke, 1828 

• Os defeitos são resultantes da obliteração incompleta 
dos arcos, bolsas e fendas branquiais 
 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

• Epidemiologia30: 
• Incidência semelhante entre os sexos 

• Sem preferência por determinado lado do pescoço 

• Fístulas mais diagnosticadas ao nascimento 

• Cistos branquiais mais diagnosticados na 2ª e 3ª 
décadas de vida 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

• Epidemiologia30: 
• Anomalia mais frequente: fístula pré-auricular 
presente em 1:400 caucasianos 
• Localização mais frequente dos cistos: 1/3 superior 
da borda anterior do m. esternocleidomastoideo. 
• Localização cervical mais frequente das fístulas: 1/3 
inferior da borda anterior do m. 
esternocleidomastoideo 
• Orifício interno das fístulas mais frequente em tonsila 
palatina – 2º arco branquial 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

•Quadro clínico30: 
• Dependerá de qual arco/bolsa ou fenda for 
acometida 

• 1º Arco: 
• Cistos pré-auriculares – laterais ao nervo 
facial e sem relação ao conduto auditivo 
externo 

• 1ª Fenda branquial: 
• cistos ou fístulas da parte membranosa do 
conduto auditivo externo 
• podem ter relação com nervo facial e gl. 
Parótida 

 
 
 

   



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

•Quadro clínico30: 
• 2º Arco: 

• Cistos ou fístulas relacionados a estruturas do 
pescoço, e subtipados conforme 
localização/relação anatômica por Proctor, (1955): 

• Tipo I–anterior ao m. esternocleidomeastóide 
•Tipo II -  relação com a v. jugular interna 
•Tipo III – entre a a. carotida externa e interna 
•Tipo IV – próximo a parede faríngea 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

•Quadro clínico30: 
•3º Arco: 

• São raros 
•Relacionados com os nervos hipoglosso e laringeo 
superior e hipofaringe 
• Fístulas atingem região tireo-hióidea 

• 4º Arco: 
• Anomalias teóricas relacionadas ao 1/3 inferior 
do pescoço, aa. Subclávias e a. aorta  
• Fístulas atingem região entre tireóide e cricóide  



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

•Diagnóstico30: 
•Exame clínico 
•Fístulas 

• Fistulografia 
•Cistos 

• PAAF 
• USG 
• TC/RM – em casos duvidosos 

•Diagnósticos diferenciais dos cistos30: 
• Outros tumores de região cervical lateral: 

•Higroma cístico, lipoma, cisto dermóide, 
escrófula, linfoma e metástases 

 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

• Tratamento30: 
• Cirúrgico com ressecção completa 
• Se infectado, tratar antes de operar. 
• Cistos: 

• Incisão cervical transversa e dissecção cuidadosa 
identificando as estruturas vizinhas. 
• Dissecção por vezes difícil devido a fibrose de 
processos infecciosos prévios 

 



CISTOS/FÍSTULAS BRANQUIAIS 

• Tratamento30: 
• Fístulas: 

• Incisão elíptica ao redor do orifício externo 
• Dissecar o trajeto fistuloso até a faringe  
• Alguns defendem a tonsilectomia para a remoção 
da extensão mucosa 
• Identificar durante a ressecção as estruturas 
importantes: a. carótida e os nn. Vago, hipoglosso, 
glossofaríngeo e laringeo superior 
• Fístulas do 1º arco – dissecar o n. facial e ressecar 
superficialmente a parótida e seguir percurso até o 
canal auditivo externo 



HEMANGIOMA 



HEMANGIOMAS 

• Hemangioma da infância31 

• Ocorre em 10 a 12% das crianças com 1 ano de idade 
• Presente em 30% dos recém nascidos com baixo 
peso (P<1.000g) 
• Associação com biópsia de vilo corial: 10X mais 
chances 
• Predileção pelo sexo feminino 3-7:1 
• 80% lesões únicas 
• 60% cabeça e pescoço e 25% em tronco 
•Tamanho variável 
 



HEMANGIOMAS 

• Quadro clínico31 

• Ausente ao nascimento 
• Nos primeiros dias surge a lesão precursora 
• evolui para massa firme, pouco compressível, 
podendo apresentar aumento da temperatura no local 
• Cresce até  6-12 meses (fase de crescimento rápido) 
• 50% das lesões regridem total ou parcialmente até os 
cinco anos de idade e 90% até os 10 anos de idade 
• A completa resolução do hemangioma não é 
influenciada por tamanho da lesão, profundidade, 
sexo da criança ou idade de apresentação, mas parece 
estar relacionada ao início precoce da involução 
 



HEMANGIOMAS 

• Quadro clínico31 

• Formas: 
• Superficial 
• Profunda 
• Mista 



HEMANGIOMAS 

• Diagnóstico31 

• História e exame físico selam Dx na maioria dos casos 
• Em casos duvidosos  

•USG doppler 
• Baixa resistência arterial 
• Velocidades arterial e venosa aumentadas 

• RM 
• Melhor exame para avaliar características 
teciduais da lesão 
• Relações anatômicas e extensão 

• Arteriografia 
• não para Dx Apenas para embolizar S/N  



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Conduta expectante 
• acompanhamento fotográfico  

•10 a 20 % necessitarão tratamento 
• Acometimento da visão, respiração e audição 
• Hemorragias 
• Infecção 
• Estética insatisfatória após involução 

 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 
• Corticoterapia sistêmica 

• Modalidade mais empregada (prednisolona ou 
prednisona - 3mg/Kg/dia - 1 dose – 3 a 8 semanas 
de dose plena) 
• Efeito vasoconstrictor e inibidor da angiogenese 
• Melhores resultados na fase proliferativa do 
tumor – 1º ano de vida 
 
 

 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Corticoterapia intralesional 
• Tentativa de redução dos efeitos sistêmicos 
• Alguns autores relatam supressão adrenal e 
redução de hemangiomas concomitantes a 
distância – efeito sistêmico 
• Substancias mais usadas em combinação: 

• Triancinolona (3-5mg/Kg/dose) 
• Betametasona (0,5-1 mg/Kg/dose) 
• Fazer em seringas diferentes de 6/6 semanas 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Corticoterapia tópica 
• Droga mais usada: 

• Propionato de clobetasol (Psorex®) 
• Menos eficaz que o intralesional 
• Pode ser eventualmente uma alternativa 



HEMANGIOMAS 

• Tratamento31 

• Interferon alfa (IFNα) 
• Inibidor da angiogênese 
• Resposta satisfatória em 75-80% dos casos 
• Resposta mais lenta que corticóides 
• Aplicação via SC por 6 a 14 meses 
• Dose um a três milhões UI/m2/dia 
• Risco de hipotireoidismo (formação de auto-
anticorpos) 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Quimioterapia 
• Indicação:  

• Tratamento refratário aos corticóides e IFNα 
• Agentes mais usados 

• Vincristina e ciclofosfamida 
• Número de sessões 

• 1 sessão/ semana 
• 2 a 5 semanas 
 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Cirúrgico 
• Indicações 

• Emergência (sangramento) 
• Refratário a outras terapias 
• Razões estéticas 

• Modalidades 
• Exérese simples/retalhos 
• Ligadura arterial seletiva 

 

1 week36 Before surgery36 3 months36 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Laser 
• Indicações 

• Fase proliferativa 
• Ulcerações 
• Teleangectasias residuais 

• Restrições 
• Não trata o componente profundo 
• Necessidade de sedação nos pacientes de 
baixa idade  

 



HEMANGIOMAS 

•Tratamento31 

• Crioterapia 
• Indicada para lesões muito pequenas 
• Necessário mais de uma aplicação 
• Resultados inconsistentes/operador dependentes 

• Radioterapia 
• Muito utilizada no passado->sequelas a longo 
prazo 
• Praticamente abandonada no presente 

 
 





LINFANGIOMA  



LINFANGIOMAS 

• Introdução32: 
• Mal formação do tecido linfático de características 
bastante variadas(tamanho e distribuição) 
• 75% são cervico-faciais 
• Primeiramente descrito por Rendenbacker, 1828 
• 50  a 60% presentes ao nascimento e 80 a 90% 
surgem até o segundo ano de vida 



LINFANGIOMA 

• Epidemiologia32: 
• Distribuição semelhante entre os sexos  

• Quadro clínico32 

• A Genitora relata pequena tumoração, geralmente 
em polo cefálico, com crescimento progressivo em 
dias ou meses. 
• São tumores amolecidos, suaves, recobertos por pele 
sem alterações e se deslocam com facilidade. 

 



LINFANGIOMA 

• Classificação (Serres e col, 1995)32: 
• A localização relaciona-se com prognóstico 
(complicações pré e pós op., sequelas e recidivas) 
• Estadio I:infra-hioideo unilateral 
• Estadio II: supra-hiodeo unilateral 
• Estadio III: supra e infra-hiodeo unilateral 
• Estadio IV: bilateral 

 
 



LINFANGIOMA 

•Diagnóstico32 

• História e exame físico sugerem fortemente o Dx 
• Transiluminação nos superficiais 
• USG doppler (Dx dif. com hemangioma de alto fluxo) 
• TC lesões profundas 
• RM 
• PAAF – geralmente os exames de imagem firmam o 
Dx, mas a PAAF é um método simples, barato e eficaz 
 
 



LINFANGIOMA 

•Tratamento32 

• Sistêmico 
• Interferon alfa-2 
• Prednisona 

• Quimioterapia e radioterapia 
• Utilizadas no passado mas hoje proscritas 

• Tratamento cirúrgico 
• É o mais indicado atualmente por vários autores 

• Esclerosante 
• Várias drogas em estudo 
• Bleomicina, glicose hipertônica, ethamolin 

 
 
 



CISTOS   

33 



CISTOS 

• Introdução34 

• Patogênese provavelmente relacionada a remanescentes 
de tecido embrionário pluripotente do primeiro e segundo 
arcos branquiais, podendo ser de 3 tipos histológicos 
(Meyer, em 1955): 

• Epidermóide - sem anexos dérmicos em seu epitélio 
de revestimento 
• Dermóide (presença de anexos cutâneos como 
glândulas sudoríparas e folículo piloso) e  
• Teratóide (revestimento contendo estruturas 
derivadas das três camadas germinativas). 
 



CISTOS 

• Epidemiologia34 

• Mais frequente no sexo masculino 
• Idade 15-35 anos 
• Podem se localizar em qualquer região do corpo, 
principalmente em gônadas 
• Menos de 7% acometem cabeça/pescoço 

 



CISTO 

• Quadro clínico 

• Massa cística macia, móvel e coberta por pele 
normal33 

• Não causa dor ou desconforto33 

• Crescimento lento34 

• Sem comunicação com estruturas intracranianas33 

• Na cabeça/pescoço mais frequentes em região 
fronto-orbital, no quadrante superior externo da 
órbita, linha média do nariz ou pescoço e região 
sublingual. 



CISTOS 

•Tratamento  
• Cirúrgico 

 
 
 

(Utumi, E. R. et col, 2010 ) 
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