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INTRODUCCION

Una pevisibn completa de la Literatura com respecto
al tema de fistulas y quistes branquiales fu& efectuada,~
conjunténdose con el estudio total de casos presentados -
en el Hospital de Pediatrfa del Zentro HMidico Wacimaal du
rante el lapso de tiempo compreadido entre 1372 y 137G,

A continuacifn se describirdn con detalle los concep
tos, conocimientos y criterios para 1z definicibn, clasi-
‘Ficacibn y tratamiento de anomalias conglnitas que 33 5fm-
nosticadas representan wna patologfa cuyo prondstice | en
su gran mayorla es favorable debido a su tratamiento defi
nitivo.

Se hace incapi® que vara identificar dichas 1lavjones
8e hace indispensable un conocimiento profﬁndo de ia Eme~
briclogla, ya que adends de ser trascendental en el diage
ndstico, se basar& el tratamiento quirﬁrgico en el desae=
rrollo embrioldgico y las probzbles alternativas, »

Describiremos 1a técnicé quirfirgica nara las 1esié--
nes mis frecuentes.

Tenemos a continuacién, la'descriécibn de una patoig
gla m&s de cuello, que afortunidamente representa la pg“
sibilidad de un buen sronbstico,. v
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' GENERALIDADES

Una masa o tumoracibn.en cuello merece una complgta y
esmerada investigacibn siempre hasta descubrir su etiélogia
La patogénesis puede ser benigna & maligna, adquirida. o con
génita. E1 diagnbéstico puede ser obvio & representar todo_
un reto a la agudeza del médico. La realizacibn de una his-
toria clinica completa siempre ayudard a definir el diagnés
ticos. BEn otras ocasiones se encuentra la situacifn del ha
1lazgo de una tumoracidn en cuello totalmente asintemftica_

descubierta y& sea accidentalmente por el paciente ¢ duran=-

te una rutina de examen de cuello para lo cual tambifn el =

clinico deberi utilizar toda su capacidad para la defini---‘

cibn etiolégica de la mtologfa.

En la Tabla T se dispone de una lista de etiologias pa
ra la tumoracibn o masa de cuello.

Entre las diversas anomalias del desarrollo del cuelle:

cabe citar a los quistes y Ffstulas branquiales, tema de ==
nuestro trabajo.

- VON BAER en 1827 fué el primero que describié el aparg,‘

to branquial, mencionando hasta cinco affos despuds ancmae-=-

1fas en su desarrollo dando por resultado a lo que ilamaban.

fistulas cervicales. Por el aflo de 1864 se aplics el térmx-
no de "Festulas branquiales" y de aht en adelante a Lndo -
quiste de cuello en su regibn lateral fu& atribuido a orie=

gen branquial, hasta 1912 en que VENGLOWSKI public los re=

sultados de multiules disecciones en cadéveres y embriones_

“humanos en los que se duda e} origen branquial de la totali
dad de los quistes. cervicales encontrados. En. los aﬂos si-‘ﬁ 

’guieﬂtes varias teorias que versan sobre el tema han sido

_propuestas, hasta los trabajos de WORK y PRDCTOR en 1963 ¥y

o om Ry T
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SIMPSON en 1969 en que definen los quistes ¥y ?Istulas de =
los surcos branquiaies en un estudio completo en todos 1los
grupos de edad, definiendo su hallazgo desde la regifn Sues
pra-auricular a lo large de la regibn anterolateral de el =
.cuello a la clavicula, cbn-divisibn ¢l8nica dentro de = tres
’ grupos de acuerdo a su localizacién: superior, media y bajé
La localizacibn superior o alta se extiende desde 1a ree=-
gi8n supra-auricular al &ngulc de la mandf{bnla, La media ==
comprende desde el &ngulo de la mandfbula al nivel del car
t{lago tiroides; la localizacién baja abarca desde elrcarti
lago tiroides a la clavicula,

Afin en la actualidad al estudiar un caso puede haber -
confusibn en cuants a su teoria etiolfigica o nomenclatﬁra.-
afortunadamente las lesiones a estudiar son cémparativamené
te claras en cuanto al diagndstico y tratamiento.
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TABLA T.
DIAGHQSTICO DIFIREICIAL D3 TUMORZS DE CUELLO,

INFLAMATORIAS ¢ .
Angina de Ludwig Tubsrculosis
Abscesos Parafaringeos Actinomicosis.,
Mononucleosis Infecciosa  S{Filis.
Hipertrofia nodular 6 Lepra
absceso. ’

Sarcoma de Boeck

MASAS SUPBRFICIALES BEHIGNAS:
Juiste sebaceo.
" Lipoma
Fibroma

ZONGENITOS 3
Hemangioma
Linfangioma
Quistes de swrcos branauiales
Quistes tLroalosos
Laringocele
Teratoma

. NBEOPLASICOS:
Benignos :  ameloblastoma
. Tumor neurogénico
Paragangilioma no cronafin1ca
Malignos ¢ Carciroma ﬂranaulogbnlco
B Carcinoma del remanente de ducto tlrogloso
Fibrosarcoma
Liposarcoma
‘Linfoma
Linfosarceoma
Rabdomiosarcoma
Leucemia
_Enfermedad de Hodgkin
Neoplasia de Tiroides. -
‘Neoplasia'de gland, salivales.
. ‘MetAStasis de neoplasxa.

. MTSOELANZA: ‘ S L
't;spéLAn_A'- Enfennedad de gland. salivales, S

© " ' Enfermedad de Tiroides'y Paratiroides. Ry
~Divert£culo esofaglco.' o S
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EMBRIOLOGIA

g1 aparato branquial es un grupo de estructuras que

se desarrolla y diferencf{a entre la tercera y séptima se

mana en el embridn humano.
£n el embribn de tres y media semanas, . el volumen
embrionario ocupa casi la totalidad de la cavidad amnib-

tica (Fig. 1). Bn el embridn de cuatro semanas y& es po-

sible comparar su Forma con la Figura humana, elln se de -

be a la Formacibn de los arcos branquiales(que habian a-

parecido desde la tercera y nedia semanas con la Credm=m

cibn de los dos arcos primeros, quedando integrades 1eos_

cinco pares hasta la quinta semana) a la presenciea de --

los esbozos bpticos, auditivos, nasales, max11areq y mag

dibulares,(Flg. 2).

El aparato branquial consiste en un grupo de 5 for-

maciones pares que a manéra de bdarras horizontales apas

recen ‘en las superficies laterales del cuello 'y hacen ==

prominencia en su parte externa e interna. Los cinco pa=-

res de arcos mesodérmicos se encuentran separados por —
cuatro pares de hendxduras externas e internas, cono_1--

das reSpectivauente como surcos branqu1a1e= (ectod&rml--

cos) y bolsas faringeas (endodérmicas), (Pig. 3).'
Cada arco branqgial posee pr;mordzos‘mesodérmicos -
Que,déran'origén a hueso,. cartflago, téjidos nervicso, =

. muscular y vasos,. por 10 que cada una de estas estructu-

ras tendrd riego e inervacibn comfin. -

El primer:arco por bifurcacibn de su_éxiremo distal

formard los procesos maxilar y mandibular.‘Flfsegundo-ar

:‘co crece ‘en su borde 1n£erior cubriéndo a los restanteS“

arcos uniéndose con. el nuente epicardico formando una. ca:,
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vidad denominada seno cervical de His, El puente epicég,

dico es una formacifn en barra en sentido caudal al quin
to arco branquial{ Fig. 4).

El seno cervical de His desaparece con el desarro--
1lo, la persistencia de alguna de las partes del seio ==
cervical de His y las posibles'conexiones con las bolsas
faringeas, hacen que puedan quedar como alteracibn de su
éesarrollo. fistulas y qﬁistes. gntre estas anomaliiag «-

congénitas encontramos los llamados quistes y Fistuize -

laterales de cuello. _ .
Los detalles de 1a patogbnesis de quistes v Flatuee
las branquiales afin no se han aclaradn completamente, 3e
h& hablado también que represeatan en rmchos Casos, res-
tos del conducto timofaringeo({desciends desde la Sahﬂﬁ)

Las cuatro tipos de anorralidades que pdueden orxgi-

narse del aparato branguial ‘ncluyen. guistes, senos o =

conductos, fistulas externas y fistulas internas.

Resumiremos la diferenciacidn ds arcos, surcos v

o

bolsas Faringeas en la Tabla No. 2; ast como esquenatizg

remos ‘la representecibn del aparato branquial durante su

desarrollo embrionario de la quinta a sexta semana.

Fig o1
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TASLA no. 2. Lo

PRIMBR ARCO

Mandibula y dientes,
cartflago de Hleckel.
Mlsculos de mastica-
cibn, tensor del tim
pano y vientre ante~

PRIMER SURCO rior del digéstrico, PRIMERA BCLSA
Conducto Auditivo Arteria Maxilar Ext? Trompa de Tustaquio
Externoc. parbtida, glandulas_ Caja timpénica y -
Membrana Timp&nica submaxilares y sub-- celdillas mastoideas.
C linguales. Nembrana timpénica,

Nervio trigémino.
Cavidad oral y len--
gua porcion anterion

SEGUNDO ARCO
Platysma y mlisculos_
de la exvrasidn fa--

e m— am. mAs ma

cial.
Arteria eatanedlal. ,
- SEGUNDO SURGCO Cuerpo y astas meno-‘:SGUd)A A0LIA ]
Seno cervical de res del hioides. Amigdala paiatina,

. His{tridngulo cer Pares craneales - VII Fosa supraamigdalima
vical anterior-e- 'y VIII, :

pidermis}, - Apbfisis estiloidesy
: ' su liganmento.

TERCER ARCO
‘Constrictores supe=s

e .t e o .

po del hueso hioides Timo-retxculo.
Seno pirzforme.

L riores.
TERCER SURCO ‘Carbtida Interna. . TSROERA BCL3A =
- Seno cervical de Nervio Glosofaringea Paratiroidss Tnfe-- - A
His, - . - Astas mayores y.cuer riores, g

CUARTO _ARCO
artflagos T1ro1des
y. cuneiformes.
L " Nervio vayo. : '
CUARTO SURCO ~ ~ Arco Abrtico y arte- LUAQTA BOLS & e
'Seno:cervical . de ria Subclavia daecha Paratzroxdes suue-- Car]
~Hisy y epidermis Parte de "niglotzs riores.
.. 'de tridngulo cer= 7Mﬁsculos constricto- ‘
- vical anterior. - res. Inferiores y La-"
: . ' rxngeos.
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CONTINUA TABLA noe. 2. .

QUINTO ARCO

Parte de mfisculos -
laringeos.

Tractos pulmonares.
Cartflagos cornicu-
lados, aritenoides_
y cricoides.

Pulmones., , i
Nervio espinal acce i
sorio. ‘ o
Pig.”o. 2 PigoNO- k| H
€8R020 AUOITIVO
ARCOS
ORANOUIALES

Fig.ﬁo.‘l-B. S

TUBERCULOS DE WIS |

SENO CERVICAL DE M3
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HISTOLOGIA

Histolbgicamente se menciona que cerca .del 90% de fig -

tulas y quistes branquiales se encuentran constituidos por

epitelio escamoso, el porcentaje restante puede contener en.

su constitucibn epiletio columnar ciliar, estructuras &stas
ultimas que tienen salida a la faringe.
Los quistes branquiales se caracterizan por contener -

tejido linfoide subepitelial con un patron folicular y cen-

tros germinales, menos frecuentemente se les encuentra . con .

la anterjor caracteristica ea bandas difusas. Ocasionalmen-
te se observan presentes glandulas sebéceas, tejido de glén
dulas salivales y colesterol que causa precisamente reaccfn
a cuerpo extraflo. Generalmente el lumen del quisté estd cég
pado por un fluide amarillento viscose constituido §or'graﬂ
des cantidades de colesternl y glicerina. . '
los senos branquiales en su mayoria se encuentran fore
mados por epitelio'pseudoestratificado‘columnar,.iguélmente
-con tejido linfoide subepitelial aunque sin folicuios(cbmq;
es referido en los quistes, diPnrencias que DreCisameﬁte -
han originado dudas en algunos autores con respecto aun. o-
rigen linfitico para 10s quistes cervicales laterale% y una
"anormalidad de los surcos y bolsas branquiales con reSDeCto
a 1a aparxciGn de senos y fistuzas branquiales,
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TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION

Los términos “"lateral 'cervical® y " branquial® se utl
lizan para definir una misma patologfa. '

Se han limitado las descripriones de las lesionas  a
tres estructuras: fistulas, senos y quistes.

Los quistes representan atranamiente de vestigios ==
Branquiales,sin encontrarse tractos. Los senos se definen
como trayectos de epitelio con salida externa o interna.-
Las Ffistulas son consideradas como €structuras semejantes -
‘a 1as anteriores unicamente que se las define con orifi-
cio de salida unicamente hacia la pial. o

" Pueden éxistir‘quistes aislados, senos o fistulas  sin
quistes o la combinacién de las estructuras, todas deriva
das de las anomalias.de surcos branquiales b,bolsasvfafig
geas. : ' :
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SIGNOS Y SINTOMAS

Los defectos laterales de los sistemas branquiales pue

den estar localizados a cualquier nivel del cuello, desde -

el trago y conducto auditivo externo hasta la clavicula, eg'

contrindose trayectos extendidos por debajo de la porcibn =
anterior del mfisculo esternocleidomastoideo, por delante de

1a vaina carotidea, hasta el vientre posterior delvmﬁsculo_

dig4strico, siguiendo despuds por detrds del mlsculo estilp

faringeo, terminando en la fosa amigdalina.

Los quistes branquiales, a decir de algunos aitores,se

presentan m&s frecuentemente que las fistulas.Con relacibn_

al sexo no se h& encontrado predominancia. Las lesinnes bi-

laterales son raras. Pueden detectarse a cualquier edad,aun

que generalmente su diagnbstico m&s comunmente se notifica_
entre la segunda y cuarta década de la vida. 0ca51ona1mente
se encuentra una tendencia hered1tar1a.

Como y& se menciond Dueden localizarse desde la’ vared_

anterior: del Conducto Auditivo Externo hasta 1a clavicula,=-

pero mas frecuentemen*e se detectan en el tridngulo superior
‘del cuello, alo largo del borde anteromedial del mﬁsculo -
‘esternoclexdqmastoideo, caracterizado por una masa redonﬂe&
“da, suave, plana, no éluctuante. en el &ngulo de la'maééibg
'ia; tumoracién que v4 aumentando de ta@aﬂo,;indolora;.que,-A‘;
puede 1legar-a proyectaise‘dentrd del piso de 1a boca, en =

. 1a base de 12 lengua & raramente dentro de la- faringe. Bl oy

" paciente con quiste branquial m&s cemfin se presenta en jbve

nes adultos que refieren el antecedente de una,lnfecc:én fa
ringoamigdalina, &tica, dental & de vias respiratorias su§gj

riores que detecta tumcracién referida; aunque precisamente

se h8 observado que la uresencia de 1a 1n£eccibh mas'que na

da h& 1llamado la atenci&n del paciente hacia la existencia li v%

previa y& del quiste,

51 4“15te branquial generalmente tiene un diametro de"f
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3 a5 em., que se percibe fluctuante y aumentado de tamafio_
en ocasién de infeccibn de vias respiratorias altas (carac-
terfstica observada en un 25% de los pacientes). Los quis--
tes de gran tamaffio pueden causar importante malestar, defor
macién fisica, presentindose disnea, disfagia y disfonia ==
con estridor, sbre todo cuando se vé& involucrada la faringe
Pueden complicarse hasta la formacibn de abscesos, con la_
probabilidad de ruptura y permanente recurrencia e infemem=
ccibn.

Las fistulas branquiales son menos frecuentes que los_
quistes branquiales. En el casc de las fistulas si 58 Mmene=
ciona alguna tendencia Familiar en su ocurrencia. Las festu
las en contraste con 1os quistes, son generalmente deiecta-
das desde el nacimientc del paciente, encontréndose ligera_

predominancia hacia el sexo femenino; ademis de cada tres =

pacientes con flstulas bfanquiales uno nreasenta 1esibn'biig
teral,.

‘$e localiza la apertura de la fistula a lo largo del =
borde anterior del mﬁsculo'esternocleidomastojdeo.,con el =
aspectb de un orificio en la piel del dilmetro aproximado -

de 1a punta de un alfiler, con frecueites episodios de dre-

naje de material seropurulento O mucosSO, Algunos autores =
discuten la existencia de Pistulas de trayecto completo.en
"‘tre 1z piel del cuello y cavidad faringea.

8e han dividido arbitrariamente a laslfistulas bran—-é~

_quiales dentro de la nomiacibn: primarias & congénitas y se

‘cundarias, como resultado del drenaje de un quiste. Hay ade'~i-

més.tres tipos de Pistulas branquiales:

le Fistula completa. con apertura cuténea ¥y apertura 1nter- o

na o far1ngea.

2, Fistula completa,’ con una sola apertura hacia la: faring&."l

3. Fistula inCOmpleta, con apertura cutanea un1camente.
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Los sintomas caracteristicos de las Fistulas branquia-
les, incbmodos para‘el paciente, son el continuo & intermi=-
tente drenaje de moco, desencadenado en la mayoria de las =-
veces por un proceso infeccioso de vias respiratorias supe=-
riores, en ocasiones posteriér a un ligerc traumatismo lo=-
calj notificlndose la aparicidn de los s{ntomas,sin causa a
parente, en raras ocasiones. A la recurrencia de la sinto=-
matologia es cuando se observa al paciente solicitar ayuda.

El orificio de la fistula es pequefio y poco'llamativo_
cuando nb hay salida de secreciones, Hay Fistulas que »due--
den tener salida a traquea formando entonces un seco de ai=-
re que presenta apariencia de un traqueocele. Bn muchas aca
siones el trayecto de la Fistula se puede palpar a 1o lar-

go del borde anterior de el mfisculo esternccleidomastoideo_.

dando la impresidn de un cordbn £ibroso.

Describiremos a continuacibn la localizacibn de 1las ==

£istulas y senos branjuiales seglin el surco y bolsa hraf=e-

quiales de que provengans

El PRIMER SURCO 3RANJUIAL origina dos tipos de anoma--
lias = Tipo I y Tipo II.

El Tiﬁo I= encontramos duplicado el Conducto Auditivo_
Externo, anomalia que d4 una apertura de £istula externa =
en el piso del mencionado conductn & en la Trompa deyﬁustaé
quio;'pasando abajo de las ramas del nervib trigémino y po-
lo inferior de la gléndula parStida y ramas bajas del néf-;
vio facial; pudiendo viajar intratemporalmente, entfé el’ﬁg

kgulovde la mandibula y el ligamento estilahiqideo,_?ogféﬁnr.
al vientre deldmﬁscﬁlo dig&strico, por arriba del hueso hid-

‘des.. Rara vez se localiza retroauricularmente.

129 Tipo II ~ generalmente son anomalias que son mis ;-‘i_

tempranamente detectadas (en relacibn alftipo 1), encontrin

dose quistes o fistulas en el tri&hgulo'anterior del cuello

'debaJo de 1a mandfbula, pasando arriba ya través de la ==
_gl&ndula Darbtzda. -en intima relaci6n con el nervio facial.,’ it

L . i e o s i e

L i i s Lo o
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estas f£istulas en su mayorfia terminan en la pared lateral
del conducto auditivo externo, en la unibn de hueso y cart{
lago, pudifndose o nb abrir a la luz del conducto.

Ambos tipos de anormalidades del primer surco hranquial
deben sospecharse en casos en los que el paciente refiere g
torrea persistente en ausencia de patologla de oido medio y
especialmente ante 1a historia de la presencia de una tumo=-
racibn o absceso en cuello. Zctas lesiones son raramente aew
sociadas a problemas de audicidn o gquistes preauriculares,

EL SEGUNDO SURCO BRANQUIAL CRIgina la fistula mfs co=
min, localizada desde el borde anterior del mfisculo esterng
cleidomastoideo a 1a altura del tercio redio e inferior del
cuéllo; encontréndese abajo del platysma y de estructuras_
provenientes del segundo ¥y tercer arco branduiales como sg
rian las arterias cardticas exterra e interna, asi como el_
nervio glosofaringes, por el que ia Ffistula pasa cubrifndo-
1o y abajo del liganento estilohicdeo(rig. ‘); algunos  ay
tores describen el trayecto de salida de la fistula racia -
la fosa amigdalina. Puedr existir un quiste en el trayectd_
de 1a fistula‘encontrandose més comunmente a nivel de la bi
furcacibn abrtica y la vena yugular interna,

EL TERCER SURCO BRANQUIAL y sus anormalidades, dan le~
siones cutfneas y de direccidn imicial similar a las deseri

tas para el segundo surco branquial, auwaque es menos fraven

“te que el anterior. 5in enbargo, 2 diferencia de la fistula-

del segundo surco, las lesxones del ‘tercer surco pasan pos-’
terior al nervio glosofaringeo y ala arteria cardtida inm-
terna - (que & suplido el tercer arco embrxonarzo), cruzando |

encima de el nervio hipoglosc y laringeo suvcerior regrésan— -

do ala regibn de 1a membrana tirchioidea y seno piriforne,
pﬁdiéndbse comunicar la f{stula con la traguea o laringe‘-- :
por-la estructura antes referida; el quiste es localizado =
-_entonces en la vecindad del ventrzculo laringeo. .

om CUARTO SURCO BRANQUIAL origiraria una fistula que -
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afin en la actualidad nb se h& demostrado clinicamente pero

tebricamente es posible; la Fi{stula se extenderfa desde el
mfisculo platysma a nivel del trifingulo cervical anterior ha
cia el mfisculo esternocleidomastcideo, pasando bajo la arte
ria subclavia y arco abrtico ( arterias del cuarto'arco -
_branquial),profundizandose al mediastino superior para con-
tinuar a lo largo de la porcibn ascendente del nexvio larin
geo recurrente hasta entrar al esffago posterosuperior y ==

cruzar encima det hipogloso y nervio espinal accessrio.

Las fistulas con apertura interna son raras, cuzndo se

llegan a presentar son generalmente asintomlticas; goneral=

mente provienen de la segunda holsa faringea, encontrfndose

por lo tanto su apertura en el pilar posterior amigdalino.
Clfnicamente en ocasiones, un sintoma.que duede exis--
tir es una tos sin causa evidente.

o
o
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de los quistes o fistulas branquiales x ‘
1levard a cabo principalmente por los sintomas y signos cii
nicos ré;atados en plginas anteriores facilitado por los mg
dios paraciinicos que a continuacibn se mencionarin: ,

El quiste branguial, la f{stula y su trayecto am Jeter
minados por la inyeceibn,bajo anestesia local, de una subsa
tancia radiocopaca{lipiodol). Con el uso de un pequeﬁo cate=
ter uretral y una jeringa de boquilla fina, a semejanza. de
la maniobra pars irrigacién de el ducto lagrimal, se intro-
duce el material previa sutura “en bolsa“ para cerrar la a=
bertura, tomando después la radiografia.

En los filtimos aflos se h& utilizado el ultrason‘do,pu-‘5

dibndose detectar lesiones sblidas quistices con bastan;e -
“elaridad. ‘ ' '
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A continuacién describiremos algunas de las caracte-

_risticas de patologias que mis Frecuentemente habrén de -
tomarse en cuenta como diagnéstico diferencial,

LINFANGIOMA. Se trata de un higroma gquistico que general-

mente se observa al nacimiento presentindese clinicamente

como una masa blanda, translficida, localizabla en &l tuﬂg

gulo supraclavicular. Resultado de un desarrcllo anormal_

o bloqueo de la cadena yugular linfdtica. Al iguzl cus ==
los quistes branquiales, &stas masas swnentan de tamalio -
durante las etapas de infecciones de vias respiratorias ~
altas, §udiendo alcanzar un gran tamafio. La cirugfa es el
~ tratamiento determinante aunque causa unaimportante de-
Formidad estética u obstruccibn respiratoria asf como de=
sencadenar repetidas infecciones, Se debe evitar en niflos
pequefios lo mis posible debido al dano.iatrogénico del =e
"nervio facial, )
HAMANGIOMA, La mayoria se descubren alrededor de la’' edad_

de seis meses; son anormalidades benignas del sistema vas

cular que presentan diversas formas dependiendo del sitio-

vascular exacto que esté afectado. El hemangioma caverno-

" 'so es una tumoracibn azulada, blanda, cubierta por mucosa
- casi siempre encontrada en el cuello, faringe o base de = .

) la lengua. el cual tiene una caracteristlca, a’'la nalpa--
'Cién se 51ente tocar una "bolsa de gusanos" Aplicando -
-~ 'una pxe316n_directa sobre la masa, temporalmepte se obseg
_va disminﬁye de tamafio (signo de‘sailey)' Afortunddamente

aunque algunos pueden aunmentar de tamaﬂo en los n1ﬁos ne=

‘;queﬁos. posteriormente disminuyen .como: resultado del in--'

:Parto a 1as vias de irr1gac16n y generalmente se vuelve =

- —en R o i B it o

e a v - ————
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insignificante o desaparece alrededor de los cinco afios =
de edad. Por lo tanto, la cirugia puade ser diferida has-
ta la edad media escolar.

LIPOMA. Estas lesiones diFfieren de anormalidades bran-=-
quiales desde su localizacifn, encontréndose precisamente
en la regibn subcuténea del msculo platisma; no se pale-
pan fluctuantes o de consistencia quistica; nunca se fis-
tulizan y nb contienen fluido algunc. Pueden aparecer -en
‘cualquier sitio del cuello, no se infectan y no cambian =
de tamafio con infecciones del tracto respiratorio svps--=
rior.

ADENITIS TUBARCULOSA. Poce comlin en paises en 1o3 cus  se
n4 controlado la tuberculosis, Esta condicibn usualmmte_
presenta clinicamente multiples nodulaciones irregularas,
localizadas lateralmente eon el cuello pero nd agrupainz -
en el borde anterior del mfisculo esternocleidomastoidec.~
La necrosis central de los nddules puede Fistulizarse, ne
ro si el tracto es inyectado con un colorante radio-opacg
se observardn trayectos irregulares en lugar de cavidades
uniformes como. se muestra en el caso de 14 anormalidades
branquiales. Son lesiohes adquiridas, los trayectes mue=
den aparecer posteriormente en la vida del paciente, iriiee
cho més tarde que los defectos branquiales.

TUMORES DEL CUZRPO CAROTIDEO. Raros, estas tumoraciones -
son localizadASvsobre la bifurcacibn carot{dea; son nuisa
tiles-y fijas a la arteria carbtida._Pueden ser movidas =
lateralmente pero nd vertzcalmente. Son tumoracionss . . de
lentq creC1mientq y generalmente nb se presentan-antea de
ia'texcera‘ década de la vida.,5u diagnbstico se dé como =
de un aneurisha carotideo y es confirmado:nor'angionra?ia

LINFOMAS. los linfomas son algunas veces imposible d= di=
: ferenc1ar hasta no efectuar una biopsia excisional. Clini

' .camente se caracterizan en sigeneral idad por ser masas ==
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multilobulares y asociadas con baja de pesp, sudoracibn -
nocturna y otros sintomas sistémicos.
ANORMALIDADES GLANDULARES. Anormalidades del tracto tiro-
gloso, quistes tiroideos, tircides ectbpica y quistes ti-
micos éerﬁicales son 1esioﬁe5 que también pueden ser con-
Pundidos con lesiones brangquiales tratadas en este trabaw
jo. Todas las lesiones nombradas generalmente se locali--
zan en la regibn del cuello m&s medial; el guiste tireglg
so cl8sico, se localiza en la linea media noténdose bajar
y subir con la deglucibn. las anormalidades tiroidsas som
asociadas ala glindula tireides y pueden ser diagnostica-
das por gammagrama tiroideo. Los quistes timicos sod casi
Siempre localizados en la vaina carotidea pero son extre
'm&déﬁente aros. '
CARGINOMA BRANQUIOGENICO. Una revisifn de la literatura =
revela que existen pocos reportes de carcinoma localizado
con las anormalidades branquiales, Catalogados como verda
. deros carcinomas primarios branquiogénicos, son de interd
- académico por Considerarse la posibilidad de ser metista-
sis de otro carcinoma primario oculto. La conducta més 2=
 decuada ‘a segu1r en es0s Casos la reoresentaria una ext1r :
pac16n amplia , reseccibn adecuada de 1os margenes. acom= -
pafiada de una diseccién radical de cuello, conducta que =
‘probablementeb cambiaria el pronbstico a ser completamene=
te favorable, » , ' o .
METASTASIS DE NEOPLASIAS MALIGNAS. Lesiones mds Frecuen=
temente encontradas en adultos mayores en la regibn deix-
cuellbrlgteral, La met&stasis nds frecuente la representa
" las ctlulas escamosas.de un carcinoma primario loééiizado'
en el tracto digestivo. la lesibn puede ser fija o névil
‘y firme a la palpacibn. Rara vez 'se notan fluctuantes so-
lo- cuando son ya de gran tamaflo y presentan necrosis cen-v'

tral. Un examen fisico’ cuidadoso y detallado generalmentef-l'
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permite identificar una lesidn primaria. Los casos. dudo-=
sos debern ser confirmados por una biopsia,

OTRAS ANOMALIAS. Se incluyen lesiones como: remanente de

timo, adenomas paratiroideos, quistes y tumores paroti—-— .

deos, abscesos retrofaringeos crénicos, neurofibromas,---

quistes dermoides, enfermedad de Hodgkin y nbdulos linfé-
ticos cervicales supurativos entre otros. '

. }
B
|
|
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TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es el quirfirgico, solo exis-

te desacuerdo en algunos de los casos en cuanto a la edad_
de la extirpacion de la fistula o quiste branquial. Se dice

que 12 mayorfa de los cirujanos tienen como norma Para la -

indicacibn quirfirgica 1la sla presencia del quiste,seno o =
£4stula branquial.

En el pasado se practicaban bunciones y aspiraciones =
repetidas, medidas que se.fué observando provocaban infew—-
cciones agregadas y nb la solucibn de la patologie.

Tanmbiln,previo al tratamiento quirfirgico se han utili-
zado maniobras como la inyeccibn de agentes esclerosantes,

terapia de radiacién y el y& referido drenaje del contenido

que ademds de encontrarse nd solucionar el problema han oca

sionado recurrencias posteriores & la cirugle definitiva.
Se h4 insistido en la realizaci8n de una extirpacibn =

temprana, en cuanto se ha detectado el quiste o Ffstula,de-

bido - a la alta incidencia de infecciones secundarias de ese’
tas lesiones (cerca del 25% de estas lesiones tienen €l an-

tecedente de infeccibn previa a la cirugla), infecciones -~

que -afin controladas dificultan la reseccisn de ‘las 1é§iones'

debido al dafio causado a las estructuras vecinas.
‘ Dentro de los estudios preoperatcrios completos. ade-=
m&s de la historia clinica completa se debe de incluir un g

"xamen f£4sico del paciente meticuloso que delimitar la. le==

‘ sibn conocida y permitird buscar ¢ elimznar anomalias bila-
-terales o de otros defectos congénltos.

Algunos autores mencionan la utilidad, sobre todo en';‘:

el caso del Tipo I.de ur1mer surco branquial, de lcs estu-—,f'

e e ek L e e

fdios radiogr&ficos con 1a inyeccién de soluciones radioopa-f:'

. At kit e
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cas. Otros autores sugieren también al momento de la Ciru=e
gla, la inyeccibn de una débil solucibn de azul de metileno
y perfxido 8 1iquido parafinico, que permitirén seguir el -
trayecto de la fistula. Segfin el tipo de lesién, se h& men-
cionado tambi&n la realizacibn de una arteriograffa caro-
tidea, en casos en que el quiste involucre grandemente a la
arteria referida.
Respecto al finico desacuerdo para la realizacili del__
_ tratamiente quirfirgico curativo estriba en ia edad minima -
en que se puede programar a un paciente; la mayorfa de los
autores opinan. que en los nifios, la cirugfa, generzlmente _
debe ser dospuesta, si es posible, hasta la adad de hres &
cuatro aflos, edad en la que el niflo se encuentra mejor Ca=
pacitado a resistir el procedimiento quirfirgico.

Indicacibn necesaria de diferimiento del procedimiento -
la representarfa un proceso inflamatorio agudo, debifndose_
instalar de inmediato una terapbutica antimicrobiana y si =.
fuera imprescindible, drenaje de secreciones.

Cuando la lesibn incluye la fosa amigdalina,puedc sei
indispensable una previa amigdaléctomia o simultérea a la_
reseccibn de lamtologla branquial segfin Simpson (1969).

La mayorfa-de los autores opin'a'n que. el procedimiento_
quirfirgico se debe de efectuar bajo anestesia general dada_
la complejidad de la diseccién y potencial complicacibn.

Algunos quistes branquiales involucrados impdrtantemeg
te en 1a vaina carotidea, puedenvser extirpados més Eaciimg
te por via tranéoral, terminando la diseccibn del tracto --

" por -via externa.

A estai utilizando azul de metileno, inyectado en el
trayecto fistuloso, hay que tomar gran precaucibn y'evitar_v
atravesar el tracto fistuloso ya que el colorante puede es-
_capar y entohces manchai el campo opératorio.y confundir la
‘reseccibn de la anorhalidad, Ast mismo 1o que también‘di;

"Eiéulta la extirpacién de la'pétologia. es la condicibn de,
pacientes que han sufrido multiples infécéionés.’Las rééefi:f“f‘
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das infecciones'provocan en los trayectos, tortuosidades,
oclusiones o adherencias en su luz 6 en los tejidos ner
viosos o vasculares que los rodsan; en tales condiciones_
el riesgo al dafo de estas estructuras es mucho mayor, ad
como a 1a incidencia de una recurrencia.

En el caso de un quiste proveniente del primer surco
branquial, debido a la intima relacibn con las ramas del_
nervio facial, la diseccién representa m&s dificuitad téc
nica, peligrosidad, réquiriéndose extremo cuidado y free--
cuentemente, debido a su localizacibn, parotidectomia pay
cial o subtotal, ademés de evitarse lesionar el nervio fa
cial. WORK, en el caso de patologfa del pyimer surto —--
branquial tipo I, recomienda una incisi 8n longitudinzl en
el Conducto Auditivo Externo,.

Las complicaciones del tratamiento quirfirgice inclu-
yen infecciones secundarias y lesifbn, segfin la localiza--
cibn de la patologla a resolver, desde el V,VII,IX,%,XT'y
XII pares craneales. Lz recurrencia varfa desde un 3%, an
casos sin infecciones previas o cirugla,y un.20% en oS =
que existfa el antecedente de ciruglfa. La relacibn es - de ‘
2:1 en cuanto a que la 1esibn la constituya una Flstula &
seno branquial y un quiste branguial.

Debido a 1a proporcibn en su'frecuencia, describire-
mos la técenica quirﬁfgica dé las lesiones del éegundo sur
co branquial: k '
Puntos importantes. Quiste branquiél. ‘
1, Bvitar efectuar. cualquxe; tipo de drenaJe, si es posi- :

ble, . ‘
2, Retirar en su totalidad el tracto.
- “TECNICA.
A Incisi6n horizontal siguiendo un pliegue hatural de la
- piel de unos 5°a 6 cm., abajo del eje horxzontal de la".
’ mandibula, 1nteresando piel, fascia suberficial 'y nﬁs-‘
culo platzsma. ’
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Se disecan colgajos de piel, superior e inferior, tra-

ccionando 1os mismos con hilos de sutura. Debajo del =

colgajo superior se pueden localizar las ramas mandibu

Jares del nervio facial, por 1o que dicho colgajo debe
manejarse con cuidado. Se efectfia una incisibn a 1o ==
largo del borde anterior del mfisculo esternocleidomas-
toideo, separando entonces la fascia del nfisculo refe~
rido del quiste. La vena yugular externa puede ser ===
transferida si fuera necesario como cualquier nervio -
sensorial que pudiera cruzar la linea de incisibn.

Se separa el quiste con diseccibn roma cuidadosa, des-
de la porcilin anterointerna del mfisculo esternocleido=-

mastoideo. En este paso puede ser expuesto el nervio =

espinal accesorio, tenifndose cuidado en su preserva--.

c16n. gvitando tomar el quiste con cuwalquier ins trumeﬂ

to con dlentes, se toma el quiste, recomenddndose una

retraccibn y gentil presibn con una gasa hfimeda, se vé

retirando el quiste., Gensralmente es més F&c:l removar
el quiste, sin aspiracién e intacto.

Con diseccibn cortante’ se separa’ la fascia, adheren=--

cias del quiste en su parte medial, La vena facial éo
'mﬁn puede evadirse o ser sacrificada si Punra necesie=

rio. Bajo el quiste se localizari el nervio hinosloso
y la,vaina carotidea, estructuras que nd es necesario_
se.aislen, sino simplemente reconotidas para que pue-=
dan ser preservadas. '

Disecci®n roma entre el plano de el quiste y el vien--

- tre posterior del mfsculo digéstrico y. estilohibideo.'

r

siguiendo la diseccibn del quiste en su oorcién SUDLww

rior encontraremos el nervio hipogloso Yy la vena linee

.gual. Debe evitarse lesionar dichas estructuras ya que
si hub1era algln accidente, el sangrado serla cuantlo-'

S0y complicaria la cirugia. En un plano m&s abajo “de
jlas estructuras ‘mencionadas encontraremos el mervio 1a
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ringeo superior que cruza oblicuamente atr&s de la ar
teria carbtida externa.

G. El trayecto del quiste es seguido cefilicamente, tra=-
yecto que pasa entre la arteria carbtida externa e in-
terna, descansando abajo del vientre posterior del mlg
culo dig&strico y el mfisculo estilohioideo. 5i el duc-
to del quiste se comienza a atrofiar en esta porcibn,-
debe seguirse tan alto como sea posible bajo el fngulo
de la mandfbula, ligado y entences extirpados 5i &) == -
trayecto es mds largo, deberd seguirse a su origen fa-
ringeo, generalmente localizado en la fosa amigdalina,
atravezando por lco tanto sobre el nervio glosofaringeq
msculo estilofaringeo y per debajo del misculo estilg
gloso.

Se coloca un penrose de drenaje, cerréndose la he
rida con puntos de aproximacibdm en el piatisma con Sue .
tura de catgut crbmico 4-0 y en piel con puhtos sedarz
dos con sutura dermaldéne 5-0,

COMPLICACIONES,

1. Recurrencia, ,

2. Lesidn a los nervios- hipogloso, laringeo superior, va
go, glosofaringec. '

Reseccién de seno o fistula branquials

Pnntds importantes.

1. Generalmente se efectfian dos incisionés horizontales.

2, la diseccién debe de ser completa, incluyendo la comun

© cacién faringea. :

3. la diseccibn tendr& que ser muy meticulosa, evitando ;
asi el daflo a los nervios hipoglﬁso. végq ¥ laringeo -
_superior, ‘

TECNICA,

A En el mfisculo platisma se efectfian dos incisiones sepa
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radas, La incisibn més baja incluye la extirpacibn de_
1a piel alrededor del orificio externo de la fistula,=
en Forma ojival o de una elipse. Cuidando la piel en--
tre las dos incisiones, &stas Gltimas permiten una adg
cuada exposicibn del cémpo quirfirgico. Est&ticamente
al efectuar dos incisiones horizontales se h& consegui
do un avance cosmbtico, comparado con la simple incie=
sibn vertical a 1lo largo del borde del esternacleido--
mastoideo que dejarfa una cicatriz importante.
Posterior a las incisiones descritas se procede 2 inci
dir en la fascia del mfisculo esternocleidomastoides, -
continuando por 1a elipse descrita. La vaina coroti--
dea es expuesta y el tracto fistuloso cuidadbsamente =
debe ser disecado por retraccibn del margen superior -
de 1a piel. o ‘
La incisibn superior (2) permite disecar un colgaio --
que comprende a las dos incisiones referidas. El tra=--
yecto Fistuloso es traccionado bajo el colgajo, $EDA==
rando entonces las dos incisiones. la vena facizl co--

mln debe ser seccionada previa doble ligadura. la dise

ccibn debe ser meticulesa y cuidadosa evitando en este

tiempo quirfrgico daflar a la arteria carbtida, vena yu
gular interna y los nervios hipogloso y vago; en los_
procesos inflamatorios 'que suceden al tracto fistuloso
pueden afectarse las estructurés_antes'mencionadas..El
tracto fistuloso cruza el nervio hipogloso y pésa eYjmm
tre las arterias carbtidas exéerna e interna, béjo el
mhsculo estilohioideo y el vientre posterior del digés

‘trico. El nervio laringeo superior puede Ser'también - s
vulnerable debido a su paso debajo de la cardtida ex—-

terna e interna..0casiona1mente pueden existir trayecé
tos.accesorios -al tronco principal de la fistula, los .
cuales deben ser resecados. Inyectando colorante como_.
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se h& mencionado,puede representar el tinte dentro del
ducto de gran ayuda para su diseccibn.

D, La comunicacién faringea:finalmente debe ser extirpada
y el défecto cerrado con puntos invertidos con'sutura_
catgut crémico 4«0, Se coloca un penrose de drenzje., =
Las incisiones cerradas por aproximacibn del mfsculo -
platisma con sutura catgut crémico 4-0 y la piel con -
Dermalone 5=0, '

COMPLICACIONES,

1. Recurrencia.

2. Lesibn a nervios~ hipogloso, laringeo superior v vagos
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RESECCION DE QUISTE BRANQUIAL,

Spina! accessory n. .
tr. 1o sternoc.eidomastoid m.

.
1
il

St

Styiohyoid m. end
post. dally digastricys m,

¢

Anst hyﬁloim n
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RESECCION DE QUISTE BRANQUIAL.

i
Post. belly digastricus m, / (
i\

Duct
Hypoglossus n
Ext. corotid a. ./ 2
Stylohyoid m, L

Common facial v.
'F Ansa hypoglossus n. G

RESECCION DZ FISTULA BRANQUIAL.

' Inf. ju_gulnrlv.
" Hypoglossus n
 Sup. loryngeal n.

. : . beil :
Stylehyoid m. qustricuvs m.

]
h Ext. carotid a |

-l

Common carotid a.

" Vagus. n

Int. carolid 0. "
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ESTODIb DE CASOS

MATERIAL ¥ METODOS.

El material de este trabajo incluye el estudio de 12
pacientes pedi&tricos con tumaracibn en cuello sugestiva_
de quiste o fistula branquiales; pacientes de los seyvie
cios de OTORRINOLARINGOLOGIA y cirugia pediftrica del KOS
PITAL DE PEDIATRIA del CENTRO MEDICO NACIONAL del I.H.S5.5
‘Total de casos presentados en el Hospital referido de ace
tubre de 1972 a diciembre de 1979.

Edad v Sexo. _
la edad de los pacientes estudiados quedd comprendida_
entre un mes doce dias y los 2 afios diez meses,

En relacibn al sexo, la distribucibn es 1a siguientes’

Sexo Noo
Masculino 5
Femenino - -7

Tipo de Lesidn,. .
En dos de los pacientes la lesiln fué bilateral, en d
resto unilateral; en dos de los cascs se observd clihica—‘ 

. mente un solo orificio. en la piél de la regibn laterél —

‘ del cuello on su tercio inferior; en el resto de los pa-- :
‘cientes siemure se ua1n6 una tumoraci&n que variaba en ~=
difmetros desde 105 145 Cm. a 105 6 cm. el tado afecta-'
do en’ mayor uronorciSn fudel 1zqu1erdo habzendose enccn-

1trado 1 lesiones del 1ado. izquierdo y 3 del lado derecho,
ademls de las lesiones bilaterales yi mencionanas. S0lo =

“en un caso se detectd saxida de fistula a nivel de la ko- .
sa am:gdalzna 1zqu1erda.

-~ Estudio radiolbgico.

| toaos 108 cas0S se éfectuarbn estudios simpies ¢

con medio de contraste, comprobindose la efectividad de = .=




-31-

1a inyeccién de la soiucién radio-odaca, ya que permitib_
previa a la cirugia la delimitacién de las 1lesiones.
Hallazdos gquirargicos.

51 tipo de lesibn correspondif al nfimero de 5 fis-
tulas y a 7 quistes branquiales, TODOS DEL SEGUNDO SURCO_
BRANQUIAL.

Complicaciones.

En 1 de los casos hubo recurrencia de fistula bran--
quial que hubo de resolverse posteriormente. Se presentb
un caso de cicatriz queloide.‘

Estudio Histopatol8gico.

BEn todos los casos se reportd epitelio escamoso;  en
un solo caso epitelio columnar ciliadgo{ el que tenia sali
da a faringe). También se detecté linfadenitis crénica en
dos de los casos. Un solo quiste presentbd metaplasia vdavi
‘mentosa y abundantes glanauias saiivales y mucosa ectédoi-
ca(paciente con otras malformaciones).

Otras malformaciones.

Dos de los pacientes del presente estudio presenta--
ron otras malformaciones ademds de tas correspondientes -
al segundo surco branquial: un paciente portaba ademéis ==
£istulas preauriculéres bilaterales, implantacion baja de
pabellones auriculares, 2ipertelorismo 'y su quiste brane-
Quial izquierdo; Otro, sinequia de labios menorese hivo--

" plasia de pabellfn auricular derecho con microtia v SUS =
Pistulas branquiales bilaterales,

CONCLUSIONES Y COMENTARIO.

B El presente estudio dé cascs, un total de doce pa---.
,cientes tratados en el Hospital de Pediatria del: Centro -
Médico Nacional desde el affo de 1972 a 1979, con gl‘diag-

néitico confirmado de anomalf{a congénita de surcos‘brSn-4~
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quiales, sus datos clinicos, exploratorios .‘tratamien---
to y evolucibn, fueron expuestos. ‘

Los resultados nos han venido a confirmar los datos =
proporcionados a lo largo de la vevisibn expuesta en este
trabajo.

Solo agregaremos,que precisamente, con #1 debide cong
cimiento de la embriologia‘y s patog&nesis. se dispcne -
de otra posibilidad clinica e importéntemente quirﬁrgica_
para la resolucién de anomalias congénitas, L
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