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RESUMO 

O quisto de Thornwaldt representa a persistência de uma comuni­

cação embrionária entre a ext remidade cefálica da notocórdio e a 

endoderme da faringe primitiva . 

Descrito com uma incidência de 0,2 a 5 % em séries de RMN e 

necrópsicas. 

A maioria dos casos é assintomática. Pode existir inflamação ou 

formação de abcesso desenvolvendo-se a doença de Thornwaldt 

caracterizada por rinorreia posterior, cefaleias occipitais e halitose. 

Os autores apresentam um caso de uma doente do sexo feminino, 

60 anos, referenciada por obstrução nasal crónica, rinorreia poste­

rior e cefaleias frontais. 

A doente apresentava associadamente dacriocistite crónica, patolo­

gia ti roideia e duplicação renal à direita como variante anatómica 

congénita. Sem casos familiares conhecidos. 

Após nasofibroscopia e realização de RMN, concluímos pela exis­

tência de um quisto de Thornwaldt com 18 mm de diâmetro. 

Os quistos de Thornwaldt devem ser recordados como uma causa 

incomum, mas potencialmente curável de vários sintomas observa­

dos na prática clínica otorrinolaringológica. 
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ABSTRACT 

Thornwaldt cysts represent a persistent communication between 

the roof of the nasopharynx and the notochord. 

The incidence of Thornwaldt cyst is reported to be between 0,2 and 

5 % on magnetic resonance imaging and series of normal autopsy 

specimens. 

Thornwaldt's cysts are most commonly asymptomatic. Clínica/ 

symptoms are usual/y related with inflammation and formation 

of an abscess, developing a Thornwaldt's disease characterized by 

postnasal discharge, occipital headaches and halitosis. 

The history, clínica/ and radio/ogica/ findings of a patient with an 

infected Thornwaldt's cyst and dacryocystitis are presented. 

The differential diagnosis of cystic nasopharyngeal masses is dis­

cussed. 

The patient was diagnosed by nasal endoscopy and magnetic res­

onance imaging (MRI), showing a Thornwaldt's cyst with 18 mm 

diameter. 

Thornwaldt's cyst should be remembered as an uncommon but 

potentially treatable cause of many symptoms seen in a typical 

otolaryngology practice. 

Key-words: Thornwaldt's cyst; nasopharyngea/ cyst. 

CASO CLÍNICO 
Doente do sexo femin ino, 60 anos, referenciada por 
obst rução nasal crónica de predomínio à di reit a, ri ­
norreia posterior e cefa leias frontais. 

A doente apresent ava associadamente patolog ia 
t iroideia em estudo, dacriocistite crón ica e duplicação 
renal à di reita como variante anatómica . 

A nasofibroscopia observou-se uma massa na linha 
média da parede postero-superior da nasofaringe. 

Após a rea lização de RMN concluiu-se pela exis­
tência de um quisto de Thornwa ldt com 18mm de 
diâmetro. 

Atendendo à intensidade das queixas optou-se 
por uma atitude de vigilância. 

DISCUSSÃO 
A incidência do quisto de Thornwaldt (QD está descrita 
na literatura como sendo de 0,2% a 5% em séries de 
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RMN, mais frequentemente detectado como um achado 
ocasional.1

•
7 São descritos 4% em séries necrópsicas. 2•

11 

Thornwaldt, em 1885, foi o primeiro a descrever 
as consequências patológicas relacionadas com esta 
formação, à qual chamou de bolsa faríngea .8 Tam­
bém é designado como bursa farfngea, bursa naso­
faríngea, bursa de Luschka, bursa de Thornv...aldt ou 
quisto de Thornwaldt. 

O QT representa a persistência de uma comuni­
cação embrionária entre a extremidade cefálica da 
notocórdio e a endoderme da faringe primitiva (remi­
niscência da bolsa de Rathke). 

As 6 semanas de desenvolvimento embrionário 
ocorre a regressão da notocórdio, na continuação do 
desenvolvimento dos ossos esfenoidal e basioccipital. 
Quando isso ocorre em comunicação com o epitélio 
faríngeo, é criada uma bursa. Com a obstrução da 
abertura dessa bursa faríngea devido a inflamação ou 
trauma, enche-se com líquido e forma-se um QT. 4 

O QT é composto de epitélio de tipo respirató­
rio e contém relativamente pouco tecido linfóide nas 
suas paredes. 

O QT encontra-se situado na parede postero-su­
perior da linha média da nasofaringe, inferiormente 
à tonsila faríngea. Possuem a forma de invaginação 
saculiforme, drenando no cavum através de um cur­
to canal. O seu orifício de drenagem localiza-se ime­
diatamente acima das fibras superiores do músculo 
constritor superior da faringe e dá acesso a um canal 
mais ou menos largo, orientado acima do tubérculo 
faríngeo da apófise basilar do osso occipital, podendo 
estar em contacto com este. 

A maior série encontrada na literatura (64 casos 
descritos por Eagle), considera que em mais de 75% 
dos casos os quistos da nasofaringe estão em associa­
ção com a adenoidectomia . Outros estudos sugerem 
a inexistência de qualquer relação. 10

·
12 

Os QT predominam no sexo masculino na propor­
ção de 3 para 1.4 Podem ocorrer em qualquer idade A 
maioria dos casos com relevância clínica é diagnosti­
cada na idade adulta, com uma grande variação entre 
as séries descritas na literatura, talvez pelo reduzido 
número de doentes em cada.3 

Esta bursa pode ser de pequeno tamanho, assinto­
mática, apenas diagnosticada post mortem, mas tam­
bém pode atingir grandes proporções, obstruindo a na­
sofaringe. Encontrámos descrições de QT sintomáticos 
com 25 mm8 e QT assintomáticos de 2 a 15 mm.7 

A maioria dos doentes com QT é assintomática 
(1 O). Menos frequentemente pode existir inflamação ou 
formação de abcesso a partir do quisto de Thornwa ldt 
desenvolvendo a doença de Thornwaldt. A doença de 
Thornwaldt inclui rinorreia posterior, cefa leias occipitais 

e halitose. Podem também surgir mialgias cervicais, 
sensação de plenitude auricular e disgeusia.5•6 

A nasofiboscopia ou rinoscopia posterior revela 
uma massa na linha média da parede postero-supe­
rior da nasofaringe. 

Na TAC observa-se uma massa de baixa densida­
d na nasufdri.tge que ndu ~e impregrta c.um a injec­
ção de contraste endovenoso. Por vezes observa-se 
calcificação do quisto. 

A RMN, em especial no plano sagital, é a moda­
lidade radiológica de escolha no diagnóstico e esta­
diamento do QT.4 Devido ao seu alto teor proteico 
e hemorragia intra cística frequente, o QT apresenta 
um sinal hiperintenso em T1 e T2 na RMN. Por con­
venção, o QT tem 7 ou mais mm de d iâmetro, não 
tem halo de reacção inflamatória circundante nem 
envolvimento ósseo e localiza-se entre os músculos 
" longos capitus " sem os lesar. A RMN é usada após 
realização de TAC para uma melhor definição anató­
mica e diagnóstico diferencial de lesões tidas como 
sólidas na TAC _7 

O diagnóstico diferencial faz-se com: 
• Quisto de retenção adenoideo (localizado cefa­

licamente em relação ao QT, encontra-se rodea­
do por abundante tecido linfóide à microscopia 
e é geralmente inferio r a 5 mm de diâmetro, 
sendo frequentemente múltiplos); 

• Quisto do arco branquial (com origem no se­
gundo arco branquial, localizado mais lateral­
mente em relação à abertura faríngea da tuba 
audit iva); 

• Quistos da bursa de Rathke (localizados infe­
riormente à sela e antero- superiormente ao QT 
na nasofaringe. Derivados da abertura faríngea 
embrionária do canal crânio faríngeo); 

• Quisto de retenção de glândulas seromucosas (na 
parede lateral da faringe. Podem ser múltiplos). 

• Encefalocelo 
• Meningocelo ou Mielomeningocelo (associados 

a defeito ósseo, possuem solução de continui­
dade com as estruturas intracraneanas); 

• Mucocelo do seio esfenoidal (raramente sofrem 
erosão inferiormente em direcção à nasofaringe 
e a sua existência relaciona-se com um defeito 
ósseo na base do seio esfenoidal); 

• Cordoma 
Os outros diagnósticos diferenciais são feitos com 

recurso à imagiologia, em especial a RMN. 
O tratamento do QT é muito variável. Dependen­

do das características do QT, podemos optar pela vigi­
lância, excisão cirúrgica ou marsupialização. 

Se de pequenas dimensões e não complicado po­
deremos optar pela vigi lância. 
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Se clinicamente relevante ou de maiores dimen­
sões, poderemos drená-lo através de cirurgia ou mar­
supialização.2·3 A aspiração do quisto tem tendência 
a recidivar. 

A via de abordagem pode ser realizada por via 
transoral, transnasal ou transpalatina. Pode usar-se 
uma abordagem convencional ou endoscópica. 

A via de acesso transpalatina oferece uma melhor 
visualização do leito e uma maior segurança na re­
moção total da massa, diminuindo as possibilidades 
de recidiva. 4 

Por vezes o quisto sofre rotura com drenagem es­
pont.§nea. 

Com a crescente rotina de realização de exames 
endoscópicos, os casos de diagnósticos de QT pode­
rão tornar-se mais frequentes na literatura. 

FIGURA 1. Nasofibroscopia com massa de aspecto cístico, bordos 
regulares, coloração avermelhada e depressfvel ao toque. 

FIGURA 2. Quisto de Thornwaldt aparece como uma imagem 
hiperintensa na parede postero superior da nasofaringe (corte axial 
RMN) 

FIGURA 3. Corte coronal de RMN 
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