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INTRODUCCION 

Una revisi6n completa 'ae la Literatura con respecto_ 

al tema de fistulas y quistes branq\liales ful! efectiiada,

conjunt~ndose con el estudio total de casos riresentados -

en el Hospital de ?ediatr1a del :::entro l·~Mico liac:io!tal d1J. 

rante el lapso de tiempo com;:>rend·ido entre 1972 y 1?79. 

A continuaci6n se describi.rtln con tletill'le los concel!_ 

tos, conocimientos y criterios para H dePinici6n, c1 ;,si.

ficaci6n y tratamiento de anomBliaq cong~ni.tas qu~ ~•au-

nosticadas representan una p3toloo1a cu:,•o ;iron6st:i-:·o en 

su gran mayor1a es favorable debido a su tratamientoJ tl.efi 

nitivo. 

Se hace incapll! que para identificar dichas l·:·;I.ones 

se hace indbpensa!Jle un coni)cil:;i.ento ::irof·,mdo de la nm-

brioloa1a, ya que adem~s de ser trascendental en e\ diag

n6stico, se basar~ el tr?.tamiento quirO.raico en el drosa-

rrollo e:nbrfol6gico y la5 probables alternativas. 

Describiremos la tr:cnica qtürCll'gica para lrts i,,; io-

nes · m!s frecuentes. 

Tenemos a continuaci6n, la descripción de una ~~to12 

g1a m~s de cuello, que afortunádamente representa la ?2, 

sibilidad de un buen pron6stico, 
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GENERALIDADES 

Una masa o tumoraci6n.en cuello merece una completa y 

esmerada investigaci6n siempre hasta descubrir su etiologi~ 

La patog~nesis puede ser benigna 6 maligna, adquirida o COll 

glmita, El diagn6stico puede ser obvio 6 representar todo_ 

un reto a la agudeza del m~dico. La realizaci6n de una his

toria cl1nica completa siempre ayudarA a definir el diagn6! 

tico, Bn otras ocasiones se encuentra la situaci6n del h,2_ 

Uazgo de una tumoracH>n en cuello totalmente asj ntnr.:~tica_ 

descubierta yA sea accidentalmente por el paciente o duran

te una rutina de examen de cuello para lo cual tambil!n el -

cl1nico deberA utilizar toda su capacidad para la defini--

ci6n etiol6gica de la !Htolog1a, 

En la Tabla I se dispone de una lista de etioloGias P! 

ra la tumoraci6n o masa de cuello. 

Entre las diversas anomalías del desarrollo del cuello 

cabe citar a los quistes y fistulas branquiales, tenia de -

nuestro trabajo. 

VON BAER en 1827 fu(¡ el primero que describi6 el apar~ 

to branquial, mencionando hasta cinco años despu~s anoma--

lias en su desarrollo dando por resultado a lo que llamaban 

fistulas cervicales, Por el año de 1864 se aplic6 el t~rmi

no de "fistulas branquiales" y de ahi en adelante a todo -

quiste de cuello en su regi6n lateral fu~ atribuido a ori-

gen branquial, hasta 1912 en que YIENGLOWSU public6 los re

sultados de multiples disecciones en cad!veres y embl'iones_ 

humanos en los que se duda el origen branquial de la total! 

dad de los quistes cervicales encontrados, .En. los::.años"si

guierites varias teorias que versan sobre el tema han.sido_ 

propuestas, hasta los trabajos de WORK y PROCTOR en 1963 y 
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SIMPSON en 1969 en que definen los quistes y fistulas de -

los surcos branquiales en un estudio completo en todos los 

grupos de edad, definiendo su hallazgo desde la regi6n su-

pra-auricular a lo largo de la regi6n anterolateral de el -

. cuello a la clav1cula, con·divisi6n c1inica dentro de tres 

grupos de acuerdo a su localizaci6n: superior, media y baja 

La localizaci6n superior o alta se extiende desde la re-..;

gi6n supra-auricular al Angulo de la mandibtJla. ·La '1\edia -

comprende desde el Angulo de la mand1buta al nivel del. car

t{lago tiroides; la localizaci6n baja abarca desde el cart! 

lago tiroides a la clavtc111a. 

Mtn en la actualidad al estudiar un caso puedP. ha\Jer -

confusi6n en cuanto a su teor1a ctiol6gica o nomenclatura,

arortunadamente la5 lesiones a estudiar son comparat~vamen

te claras en cuanto al diagn6stico y tratamiento. 
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TABLA I. 

DIAGllOSTICO DIF2REilCIAJ, DE TID•!ORES DE CU~LLO, 

IllFLAMATO~IAS: 
Angina de J,udwig 
Abscesos ?arafaringeos 
Mononucleosis tnfecciosa 
Hipertrofia nodular 6 
absceso. 
Sarcoma de Boeck 

Tub·<!rculos is 
Actinomico5is. 
S1filis, 
Lepra 

!·:ASAS SU?8RFICIALES BEHIG:\AS: 
·~uiste sebaceo. 
Lipoma 

·JOllGENITOS : 

NEOPLAS ICOS : 
Benignos : 

Malignos 

MISCELANEJA: 

Fibroma 

Hemangioma 
Linfangioma 
Quistes de s¡rcos branquiales 
Quistes tiroglosos 
Laringocele 
Terato;na 

Ameloblasto;:ia 
Tumor neurog~~ico 
Paraganglfoma.110 cromaf1nico 
Carcinoma Branquiog(mico 
Carcinoma del remanente de dueto tirogloso 
!l'ibrosarcoma 
Liposarcoma 
Linfoma 
Linfosarcoma 
Rabdomiosarcoma 
Leucemia 
Enfermedad de Hodgkin 
Neoplasia de Tiroides. 
Neoplasia 'de gland; salivales. 
Metbtasis de neoplasia. 

Enfermedad de gland. salivales. 
Enferllledad de Tiroides y Paratiroide.s. 
Diverticulo esof~gico. 
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EMBRIOLOGIA 

El aparato branquial es un grupo de estructuras que 

se desarrolla y diferencia entre la tercera y s€!ptima S! 

mana en el embri6n humano. 
En el embri6n de tres y media semanas, el volumen 

embrionario ocupa casi la totalidad de la cavidad a111ni6-

tica (Fig, 1). En el embrión de cuatro semanas y~. es po

sible comparar su forma con la figura humana, ello s~ d~ 

be a la formaci6n de los arcos branquiales (que habi iJ!1 a

parecido desde la tercera y ,·,edia se:~anas con la C?'eil--

ci6n de los dl?S arcos primeros, <>Uedando integrados los_ 

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

los esbozos 6pticos, auditivos, nasales, maxilares y mau 

dibulares,(Fig. 2). 

El aparato branquial consiste en un grupo de 5 for

maciones pares que a manera de barras horizontales ;,pa

recen en las superficies laterales del cuello y hacen -

prominencia en su parte externa e interna. Los cinco pa

res de arcos mesod~rmicos se encuentran separados por .-

cuatro pares de hendiduras externas e internas, cl?noci-

das respectivamente como surcos branquiales (ectodh:ni-

cos) y bolsas Earingeas (endod~rmicas),· (Fig. 3). 

Cada arco branquial posee primordios mesodflrmicos -

que darln origen a hueso, cart1lago, tejidos nervioso, -

muscular y vasos, por lo que cada una de estas estructu

ras tendr~ riego e inervaci6n com<m. 

El primer arco por bifurcaci6n de su extremo distal 

Eormar! los procesos maxilar y mandibular. El segundo·a~ 

co crece en su borde inPerior cubriéndo a los restantes_ 

arcos uniéndose con.el puente epiclrdico formando una.e!_ 
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vidad denominada seno cervical de His. El puente epic~t 

dico es una formaci6n en barra en sentido caudal al qui!l 

to arco branquial' Fig, 4). 
El seno cervical de His desaparece con el desarro-

llo, La persistencia de ali¡una de las partes del se,20 -

cervical de His y l~s posibles conexiones con las bolsas 

faríngeas,' hacen que puedan quedar como alteraci6n de su 

desarrollo, fistulas y quistes. i':ntre estas anomali;is 

cong~nitas encontramos los llamados quistes y nstul~" -

laterales de cuello. 

Los dP.talles de la ?atogfmesis de quistes )' !'í.<>tu-

las branquiales ai'.m no se han aclarado corqletameni:e. ;:le 

h~ hablado tambHm que representan en ~i1.1chos ca~os, n:<>

tos del conducto timof;;,rinaeo4de•;cience desdi: la '.laMra). 

Las cuatro tipos de anonralidades que !,)Ueden od:;i

narse del aparato branquial inctÚyen: c;•.ti<;tes, seno~. o -

conductos, fistulas externas y fistula~ internas. 

Resumiremos la dlfel'enciaci6n de .;reos, surcos ~' 

bolsas faringeas en la Tabla No. ~; ast co<":'.o esquernatiz~ 

remos la representaci6n del aparato branquial dt¡rante su 

desarrollo embrionario de la quinta a sexta semana. 

Pig.l 

SOMITAS 



TABLA no. 2, 

PRIMER SURCO 
Conducto Audi ti.va 
Externo. 
Membrana Tim?!nica. 

SEGUNDO SURCO 
Seno cervical de 
His(tri~ngulo ce! 
vical antet•ior-e
pidermis), 
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PRIM3R ARCO 
Mandíbula y dientes, 
Cart1lago de Meckel. 
Mdsculos de mastica
ci6n, t~nsor del ti~ 
pano y vientre ante-
rior del dig~strico, PRIMERA BC>I.SA 
Arteria Maxilar Ext.'1 Trompa de !:::>.istaquio 
Par6tida, glandulas_ Caja timp~ilica y -
submaxilares y sub-- celdillas rn11'>toideas. 
linguales, Nembrana timp~nica, 
Nervio trig~mino. 
Cavidad oral y len--
gua porcion anterion 

SEGUNDO ARCO 
Platysma y m(isculos 
de la expresi6n fa-:
cial, 
Arteria estapedial, 
Cuerpo y astas :nena- SEGUlE>A B0!..>A 
res del hioides, - Amígdala. ;Jalatina. 
Pares craneales VII Fosa SU?raam:.gdalira 
y VIII, 
Ap~fisi~ estiloidesy 
su ligai~ento. 

TSRCF:R ARCO 
Constrictores s\ipe-
riores. 
Car6tida Interna. TSRCF:RA ROI,:>A TERCER SURCO 

Seno cervical 
His, 

de Nervio Gloso.f'aringea. Paratiroid;is Infe-
Astas mayores y cuer riores, 
po del hueso hioidei'Timo.;:reticulo. 

CUARTO SURCO 
,Seno:cervical de 
His, y epidermis 
de triángulo cer:' 
vical añterior. 

CUARTO ARCO 
CartÍlagos·Tiroides 
y cunei.l'orm.es , -
Nervio vago. 

Seno piriforme. 

Arco A6rtico y arte- CUARTA BOLSA 
ria Subclavia dEre:ha Paratiroides supe-~ 
Parte de Epiglotis riores, 
M6scu1os constricto-
res Inferiores y La
ringeos. 

1 
1 



CONTINUA TABLA no. 2. 

Fig.Jfo, 2 

UIOZO AUOITIVO 

-a-

QUINTO ARCO 
Parte de mdsculos 
laringeos. 
Tractos pulmonares. 
Cart1lagos cornicu
lados, aritenoides 
y cricoides , -
Pulmones. 
Nervio espinal acc~ 
sorio. 

A~COI 

l~ANOUIAl.U 

Fig.J-:o.4-A, 

Fig,No, 1 

.¡ 

' 

lle 

me 

lle 

Fig.No,4-9, 
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HISTOLOGIA 

Histol6gicamente se menciona que cerca.del 90% de Pi~ 

tulas y quistes branquiale~ se encuentran constituidos por 

epitelio escamoso, el porcentaje restante puede contener en 

su constituci6n epiletio columnar ciliar, estructuras ~stas 

ultimas que tienen salida a la faringe, 

Los quistes branquiales se caracterizan por contener -

tejido linfoide subepi telial con un patron folicular y cen

tros germinales, menos frecuentemente se les encuentra con 

la anterior característica en bandas difusas. Ocasio~almen

te se observ<in presentes glandul,1s sebaceas, tP.jido <le -gl&.!). 

dulas salivales y colesterol que causa precisamente reaccifu 

a cuerpo extrai'lo. Generalmente el lumen del quiste esd ce~ 

pado por un fluido amarillento viscoso constituido por gran 

des cantidades de colesterol y glicerina. 

Los senos branquiales en su mayoi•ia se encuentran for

mados por epitelio pseudoestratificado columnar, igualmente 

con tejido linfoide suheriitelial aunque sin folículos como_ 

es referido en los quistes, diferencias que precisamente 

han originado dudas en algunos autores con respecto a un o

rigen linf&tico para los quistes cervicales laterales y un! 

anormalidad de los surcos y bolsas branquiales con respecto 

a la aparici6n de senos y fistulas branquiales, 

', .:\ 
[ 
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TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION 

Los tl!i-minos "lateral 'cervical" y " branquial" se u~ 

lizan para definir una misma patolog!a, 

se han limitado la3 descripr.iones de las lesion•!~ a 

tres estructuras: f1srnlas, senos y quistes, 

Los quistes representan atrapamiento de vesti.g.io3 

branquiales,sin encontrarse tractos. Los senos se definen 

como trayectos de epitelio con salida externa o intr;1'na,

Las fistulas son consideradas corno es tructur.1s se1;1t?j,1ntes 

·a las an~eriores unicaroente que se les define con or:'.H

cio de salida unic;:.mente hciciii la piel. 

?ueden existir quistes aislarlos, senos o fisto.tl<1<; sin 

quistes o la combinaci6n de las estntcturr1s, todas dm·iv~ 

das de las anomalias de surcos ~ranquiales o bolsas fari!l 

geas. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

Los defectos laterales de los sistemas branquiales pu2 

den estar localizados a cualquier nivel del cuello, desde -

el trago y conducto auditivo externo hasta la clav1cula, e!l. 

contr~ndose trayectos extendidos por debajo de la porci6n -

anterior del mdsculo esternocleidomastoideo, por delante de 

la vaina carot1dea, hasta el vier1tre posterior del "1(1scu10_ 

digflstrico, siguiendo despu~s por detr.!is del mdsculo estil2_ 

faríngeo, terminando en la fosa amigdalina. 

Los quistes branquiales, a decir de algunos autores,se 

presentan m.!is frecuentemente que las P1stulas.con relaci6n_ 

al sexo no se h! encontrado predominancia. Las les i:Jnes bi

laterales son raras. Pueden detectarse a cualquier eda.d,atl.!l, 

que generalmente su diagn6stico m.!is cornunmente.se notifica_ 

entre la segunda y cuarta dkada de la vida. Ocasionalmente 

se encuentra una tendencia hereditaria. 

Como y& se menc:ion6 pueden localizarse desde la pared_ 

anterior del Conducto Auditivo Externo hazta la clav1cula~

pero mAs Frecuentemente se detectan en el triAngulo supaior . 

del cuello, a lo largo del borde anteromedial del mOsculo -

esternocleidomastoideo, caracterizado por ima masa redonde! 

• da, suave, plana, no í'luctuante, en el. Angulo d.e la mand!b~ 

la, t1.U11oraci6n que v! aumentando de tama~o, indolora~ que. -

puede llegar a proyectarse dentro del piso de la boca, en -

la base de la lengua 6 raramente dentro de la faringe. El -

paciente con quiste branquial m!s com~n se p?>es1mta en j6v! 

nes adultos que refieren el antecedente de una infecci6n E! 
ringoamigdalina, 6tica, dental 6 de vias respiratorias sup!. 

rieres que detecta t'Jmo1·aci6n referida; ·aunque precisamente 

se hl observ¡ido que la presencia de la infecci6n 11'.&s que n.! 

da hl llamado la atenci6n del paciente.hacia la existencia_ 
previa yl del. quiste. 

El quiste branquial generalmente tiene un diAmetro ·ele' 
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3 a 5 cm., que se percibe fluctuante y aumentado de tama~o_ 

en ocasi6n de infecci6n de vias respiratorias altas (carac

teristica observada en un 25% de los pacientes). Los quis-

tes de gran tama~o pueden causar importante malestar, defo!: 

maci6n fisica, presentAndos'e disnea, disfagia y disfonia -

con estridor, 9hre todo cuando se vé involucrada la faringe. 

Pueden complicarse hasta la formaci6n de abscesos, con la_ 

probabilidad de ruptura y permanente recurrencia e infe--

cci6n. 

Las fistulas branquiales son menos frecuentes q1.1e los_ 

quistes branquiales. En el caso de las fistulas sf. s~· men-

ciona alguna tendencia familiar en su ocurrencia. Las fist.!:!, 

las en contraste con los quistes, son generalmente cetecta

das desde el nacimiento del paciente, encontrllndose ligera_ 

predominancia hacia el sexo femenino; adem~s <le carJa tres -

pacientes con fistulas branquiales uno pl't'!senta lesi6n bil! 

teral. 

Se localiza la apertura de la fistula a lo largo del -

borde anterior del mO.sculo esternocleidomastoideo, con el -

aspecto de un orificio en la piel del diMtetro aproidr1ado -

de la punta de un alfiler, con frecuentes episodios de dre

naje de material seropurulento o mucoso. Algunos autores -

discuten la existencia d.e f1sti.tlas de trayecto completo e!!. 

tre la piel del cuello y cavidad faringea. 

Se han dividido arbitrariamente a las fistulas bran--

quiales dentro de la nomiaci6n: primarias 6 congénitas y s! 

cundarias, como resultado del drenaje de un quiste. :-lay ad! 

m&s tres tipos de fistulas branquiales: 

l. Fistula .. completa, con apertura cut!nea y apertura inter

na o taringea. 

2. Fistula completa, con una sola apertura hacia la faring~ 

3. Fistula incompleta, con apertura cutanea unicamente. 
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Los s1ntomas caracter1sticos de las f1stulas branquia

les, inc6modos para el paciente, son el continuo ó intermi

tente drenaje de moco, desencadenado en la mayor1a de las -

veces por un proceso infeccioso de vias respiratorias supe

riores, en ocasiones poster-i~r a un ligero traumatismo lo-

cal¡ notific!ndose la aparición de los s1ntomas,sin c~usa ! 
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 pequeño y poco llamativo_ 

cuando n6 hay salida de secreciones. Hay fistulas c¡ue !'lle-

den tene~ salida a traquea formando entonces un saco de ai

re que presenta apariencia de un traqueocele. En muchas OC2, 

sienes el trayecto de la fistula se pu~de ?alpar a lo lar

go del borde anterior de el mOsculo esternocleidomastoideo_ 

dando la impresi6n de un cord6n fibroso. 

Describiremos a continuaci6n la localización de l.:is -

fistulas y senos branquiales segOn el surco y bolsa bra.n--

quiales de que ¡revengan; 

El PRIMER SURCO 3RANi.IUIAL origina dos tipos de anorna-

lias = Tipo I y Tipo II. 

El Tipo I- encontramos duplicado el Condiccto Auditivo_ 

Externo, anomalia que d! una apertura de fistula externa -

en el piso del mencionado conducto 6 en la Trompa de r:usta

quio¡ pasando abajo de las ramas del nervio trigl!mino y po

lo inferior de la glAndula par6tida y ramas bajas del ner-

vio facial; pudiendo viajar intratemporalmente, entre el 3!!, 

9ulo de la mand1b1tla y el ligamento estilohioideo, posterior 

al vientre del mdsculo digAstrico, por arriba del hueso higt.: 

des •. Rara vez se localiza retroauricu1armente 0 

El Tipo II - generalmente son anomalías que son mAs ~ 

tempranamente detectadas (en relaci6n al tipo I), encontr!!l 

dose qui.stes o fistulas en. el triAngulo anterior del cuello 

debajo de la mand1bula, pasando arriba y a travt!s de la -

gllndula par6tida, en intima relaci6n con el nervio racial: 
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estas fistulas en su mayor1a terminan en la pared lateral _ 

del conducto audi tiv'o externo, en la uni6n de hueso y cart! 

lago, pudi~ndose o n6 abrir a la luz del conducto. 

Ambos tipos de anormalidades del primer surco branquial 

deben sospecharse en casos ~n los que el paciente refiere S!_ 

torrea persistente en ausencia de patolog1a de oído medio y 

especialmente ante la historia de la presencia de una tur.io

raci6n o absceso en cuello. 3~tas lesiones son raramente a

sociadas a problemas de audici6n o quistes .preauric~!lares. 

BL SWU!WO suico nP.AHQUIAL ORigina la f1stula 11'~5 co

m~n. localizada desde el borde anterioi' del m{isculo estern,2_ 

cleidornastoideo a la al tura del tercio i".'edio e inf<>rior del 

cuello; encontrfmdose abajo del ;ilatysma y de t':S trw::~uras_ 

provenientes del segundo y tercer arco ~ranquiales cnmo s~ 

rian las arterias car6ticas exter!la e interna, as t c1;.1r.o el_ 

nervio glosofaringe1), por el que lñ f{~tttla pasa :::ub,.if=ndo

lo y abajo del Haa:~ento estilohiodeo(Fig. ); algunos ª!! 
tares describen el trayecto :!e salida de la Hs t\:.l '1 i~·'lCia -

la fosa amigdalina. ?ued•~ existh un quiste en el t;r,1yecto_ 

de la P!.stula encontrá:'ldose m~s COiTP.1nmente a nivel de la bi 

fur<:aci6n a6rtica y la vena y\1gular interna. 

EL Ti!:RCER SURCO BRANQUIAL y sus anormalidadr.:s, dan le

siones cut!neas y dti direcci6n inicial similar a las descri, 

tas para e.l segundo surco branquial, aunque es menos frEO.e,U 

te que el anterior. Sin embargo, a diferencia de la fistula 

del segundo surco, las lesiones del tercer surco pasr.11 pos

terior al nervio gloso.faringeo y a la arteria car6tida in-

terna (que hA suplido el tercer arco embrionario), cruzando 

encima de el nervio hipogloso y larinaeo superior regr'<!san

do a la regi6n de la membrana tirohioidea y seno piriforme, 

pudi~ndose comunicar la E1stula con la traquea o laringe -

po:r• la estructura antes referida: el quiste es localizado. -

entonces en la vecindad del ventrici1lo laringeo. 

EL CUARTO SURCO BRANQUIAL erigir.aria una ftstltla que -
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a!m en la actualidad n6 se h! demostrado cl1nicamente pero 

te6ricamente es posible; la fistula se extenderla desde el 

mdsculo platysma a nivel del triAngulo cervical anterior h.!!, 

cia el mdsculo esternocleidomastcideo, pasando bajo la art~ 

ria subclavia y arco a6rtico ( arterias del cuarto arco -

branquial), profundiz!ndose al mediastino superior para con

tinuar a lo largo de la porci6n ascendente del nervio lari,!l 

geo recurrente hasta entrar al es6fago posterosuperior y -

cruzar encima del hipogloso y nervio espinal accesorio. 

Las flstulas con apertura interna son raras, cu<:ndo se 

llegan a presentar son generalmente asintom!ticas: ::vmer<1l

mente provienen de la segunda bolsa faringea, encontr!indose 

por lo tanto su apertura en el pilar posterior· amigo;;lino. 

Cl1nicamente en ocasiones, un sintoma que puede AY.is-

tir es una tos sin causa evidente. 

\ 
i 
1 
i 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de los 'quistes o .Fistulas bran<;uiales 9E! 

llevar~ a cabo principalmente por los sintontas y signos cl,1 

nicos relatados en pAginas anteriores facilitado por los m.!!, 

dios paracl1nicos que a continuaci6n se rnencionarAn: 

El quiste branquial., la .Fistula':/ su trayecto :ni :ieter 

minados por la inyecci6n,bajo anestesia local, de una subs

tancia radioopaca(lipiodol), Con el uso de un pequer1o cate

ter uretral y una jerinaa de boquilla fina, a semejanza de 

la maniobra para irl'igaci6n de el dueto lagrimal, se. intro

duce el material previa sutura "en bolsa" para cerrar l·l a

bertura, tomando despu6s la radiograHa. 

En los dltirnos años se hA utilizado el ultr<1so11ido,pu

di~ndose detectar lesiones s61id11s qu1s t teas con b<1stiinte - · 

claridad. 1 

1 
1 
.i 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A continuaci611 describ'iremos algunas de las caracte

r1sticas de patologf.as que más frecuentemente habr~11 de -

tomarse en cuenta como diagn6stico diferencial, 

LINFANGIO/.'J., se trata rle tm higroma qu1stico que general

mente se observa al nacimiento present!ndose cl inicílrth'mte 

como una masa blanda, translOci<la, localizable er. el tt~ 

gula supraclavicular. Resultado de un desarrollo ilnorinal_ 

o bloqueo de la cadena yugulur lin!'~tica. Al igtwl c;ue -

los quistes branquiales, ~stas :nasas awnentan de t<•:~.~:-;o -

durante las etapas de infecciones de vías respiratod='ts -

al tas, pudiendo alcanzar un gran tamaílo. La cirug~ a E:s el 

tratamiento determinante aunque causa una· importante de

formidad est~tica u obstrucci6n respiratoria as1 como de

sencadenar repetidas infecciones. Se debe evitar en niños 

pequeilos lo mAs posible debido al dai!o iatrog~nico del -

nervio facial. 

HEHANGIONA. La mayor1a se descubren alrededor de la edad_ 

de seis meses: son anormalidades benignas del sis tema va!!. 

cular que presentan diversas formas dependiendo del gitio 

vascular exacto que est~ afectado. El hemangioma caverno

so es una tumoraci6n azulada, blanda, cubierta por mucosa 

casi siempre encontrada en el cuello, faringe o base de -

la lengua, el cual tiene una caracter1stica, a la ~alpa-

ci6n se s'iente tocar una 11bolsa de gusanos". Aplicando -

una presi6n. directa sobre la masa, temporalmente se obser 

va disminuye de tamaffo (signo de Bailey). Afortunádamente 

aunque algunos pueden aumentar de tamaffo en los niños pe

queffos, posteriormente disminuyen como·resultado del in-

tarto a las vias de irrigaci6n y generalmente se vuelvE! -
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insignificante o desaparece alrededor de los cinco años -

de edad. Por lo tanto, la cirug1a puede ser diferida has

ta la edad media escolar. 

LIPOMA. Estas lesiones difieren de anormalidades bran--

quiales desde su localizaci'6n, encon trAndose precisamente 

en la regi6n subcutánea del m(tsculo platisrna; no se ¡>al-

pan fluctuantes o de consistencia qu1stica; nunca se fis

tulizan y n6 cr;ntienen fluido alguno. Pueden a;ie.recer en 

'cualquier sitio del cuello, no se infectan y no caw'Jia!1 -

de tamaño con infecciones del tracto res¡iir;itorio gu'""' __ _ 
rior. 

ADENITIS TUBr:RCUJ.OSA. POC(l co~.6n en paise:; i;n 1 <j3 ~1,Jo' Sf: 

hA controlado la tuberculosis, Esta condi.ci(in us~i.;!l1n ... 1te_ 

presentn cl1nicamente multiples nodulacioni:s irre:;ul,,::-.,s, 

localizadas lateralmente en el cu el lo pero n6 a:¡ru:ia,i.~':' -

en el borde anterior del m{tsculo esternoclP.idomastoideo.

La necrosis central de los nódulos ;>u<:de l'istul iza: S1?, ?2, 

ro si el tracto es inyectado con un colorante radio-o:.1acQ 

se observarán trayectos irregulares en lugar de cavirl.,des 

uniformes como se muestra en el caso de las il11or:nalid,~1ies 

branquiales. Son les iones adquiridas, los tr,1yectc•s ['lt~ 

den aparecer posteriormente en la vida clel pacienle, •r.u-
cho más tarde que los defectos branquiales. 

TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO. Raros, estas tumoraciones -

son localizadas sobre la bifurcaci6n carot1dea; son ptils!, 

tiles y fijas a la arteria car6tida. Pueden ser movidas -

lateralmente pero n6 verticalmente. Son tumoracion~s de 

lento crecimiento y generalmente n6 se presentan antes de 

la'tercera d~cada de la vida.su diagn6stico se M como -

de un aneurisma carotideo y es confirmado por angiograf1~ 

LINFOMAS. Los linfomas son algunas veces imposible de di

ferenciar hasta no efectuar una biopsia excisional. Cl1n1 

camente se caracterizan en sigeneralidad por ser masas --
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multilobulares y asociadas con baja de pes9, sudoraci6n -

nocturna y otros s1ntomas sist~micos. 

AliORHALIUADES GLANDULAR8S, Anormalidades del tracto tiro

gloso, quistes tiroideos, tiroides ect6pica y quistes t1-
. ' 

micos cervicales son lesiones que tambi~n pueden ser con-

fundidos con lesiones branquiales tratadas en este traba

jo. Todas las lesiones nombradas generalmente se locali-

zan en la regi6n del cuello más medial; el quiste tirogl!?. 

so clásico, se localiza en la linea media notfmdose bajar 

y subir con la degluci6n. Las anormalidades tfroideas son 

asociadas ala gl!ndula tiroides y pueden ser diagnostica

das por gammagrama tiroideo, Los quistes t1micos son casi 

siempre localizados en la vaina carotidea pero son extr~ 

· mAdamen te raros. 

CARCINOMA BRAUQUIOGENICO. Una revisi6n de la literotura -

revela que existen pocos reportes de carcinoma localizado 

con las anormalidades branquiales, Catalogados como verd!!_ 

deros carcinomas primarios branquioglmicos, son de interé; 

acad~mico por considerarse la posibilidad de ser met~sta

sis de otro carcinoma primario oculto. La conducta mAs a

decuada ·a seauir en esos casos la representar!a ·una eicti!, 

paci6n amplia .. resecci6n adecuada de los margenes, acom

pañada de una disecci6n radical de cuello, conducta que -

probablemente cambiarfo el pron6stico a ser completamen;. 

te favorable. 

METASTASIS DE NEOPLASIAS MALIGNAS. Lesiones más frectien

temente encontradas en adultos mayores en la regi6n del -

cuello lateral. La metástasis m~s frecuente la representa 

las cblulas escamosas de un carcinoma primario localizado 

en el tracto digestivo. La lesi6n puede ser tija o m6v11_ 

Y firme a la palpaci6n. Rara vez·se notan fluctuantes,so

lo cuando son y! de gran tamaílo y presentan necrosis cen-. 

tral. Un examen E1sico cuidadoso y detallado generalmente, 
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permite identificar una lesi6n primaria. Los casos dudo-

sos deberán ser confirmados por una biopsia. 

OTRAS ANONALIAS. Se incluyen lesiones como: remanente de 

timo, adenomas paratiroideos, quistes y tumores paroti--

deos, abscesos retrofaringeos cr6nicos, neurofibromas,--

quistes dermoides, enfermedad de Hodgkin y n6dulos linfá-

ticos cervicales supurativos entre otros. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento definitivo es' el quirúrgico, 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 la mayor1a de los cirujanos tienen como norma 7ara la -

indicaci6n quirúrgica la ña presencia del quiste,seno o -

fistula branquial. 

En el pasado se practicaban punciones y as?iraciones -

repetidas, medidas que se ful! observ<"ndo provoc¡¡b&n i.nfe--

cciones agregadas y n6 la soluci6n de la patolog1a. 

Tambitm,previo al tratamiento quirO.rgico se han utili

zado maniobras como la inyecci6n de agente!.\ esc1eros2111tes, 

terapia de racliaci6n y el yA referido drenaje del contenido 

que ademAs de encontrarse n6 s1>l.ttcion<1r el problema han OC,!!. 

sionado recurrencias posteriores a la cirug!a definitiva. 

Se hA insistido en la realizaci6n de una extir¿aci6n -

temprana, en cuanto se h.;i detectado el quiste o Hstula,de

bido a la alta incidencia de infecciones secundaria~ cle es

tas lesiones (cerca del 251' de estas lesiones tienen el an

tecedente de infecci6n previa a la cirug1a), infecciones -

que a!tn controladas dificultan la resecci6n de las lesiones 

debido al daño causado a las estructuras vecinas, 

Dentro de los estudios preoperatorios completos, ade-

m&s de la historia clinica completa se debe de incluir un ~ 

xamen f!sico del paciente meticuloso que delimitar& la l~

si6n conocida y permitir& buscar o eliminar anomalías bila-

. terales o de otros defectos cong~nitos. 

Algunos autores mencionan la utilidad, sobre todo en -

el caso del Tipo I de primer surco branquial, de los estu-

dios radiogrAficos con la inyecci6n de soluciones radioopa-
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cas. Otros autores sugieren también al momento de la ciru-

gia, la inyecci6n de una débil soluci6n de azul de metileno 

y per6xido 6 liquido paraf1nico, que permitir~n seguir el -

trayecto de la fistula. Seg{in el tipo de lesi6n, se M men

cionado tambi~n la reali~aci6n de una arteriograf1a caro

tidea, en casos en que el quiste involucre urandeme1te a la 

arteria referida. 

Respecto al (mico desacuerdo para la realizaci(•r: del_ 

tratamiento qufrdrgico curativo estriba en la edad mtnima -

en que se puede programar a un paciente; la mayor1a de los 

autores opinan que en los niños, la cirug1a, generaln••mte _ 

debe ser pospuesta, si es posible, hasta la edad de tres 6 

cuatro años, edad en la que el niño se encuentra mejor ca

pacitado a resistir el procedimiento quirdrgico. 

Indicacitm necesaria de diferimiento del procedimiento 

la representar1a un proceso inflamatorio agudo, debi~ndose_ 

instalh de inmediato una terap~utica antimicrobian<1 y si -

fuera imprescindible, drenaje de secreciones. 

Cuando la lesi6n incluye la fosa amigdalina,puede ser 

indispensable una previa amigdalectom1a o simultflr.ea a la 

resecci6n de la¡atolog1a branquial seg~n Simpson (1969). 

La mayor1a de los autores opinan que el procedb:-:.ento_ 

quirdrgico se debe de efectuar bajo anestesia general dada~ 

la complejidad de la disecci6n y potencial complicaci6n. 

Algunos quistes branquiales involucrados import~ntemea 

te en la vaina carotidea, pueden ser extir?ados m~s f~cil~ 

te por via transoral, terminando la disecci6n del tracto -

por via externa •. 

Al estar utilizando azul de metileno, inyectado en el 

trayecto fistuloso, hay que tomar gran precauci6n y evitar_ 

atravesar el tracto Fistuloso ya. que el colorante puede es

capar y entonces manchar el campo o;ieratorio y confundir la 

resecci6n de la anormalidad. A~1 mismo lo que también.di

ficulta la extirpaci6n de la patologia, es la condici6n de 

pacientes· que han sufrido mul tiples infecciones. Las repetf 
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das infecciones provocan en los trayectos, tortuosidades, 

oclusiones o adherencias en su luz 6 en los tejidos ne!_ 

viosos o vasculares que los rodean; en tal~<; condiciones_ 

el riesgo al da!'!o de estas estructuras es mucho mayor, ª.~ 

como a la incidencia de una recurrencia. 

En el caso de un quiste proveniente del primer surco 

branquial, debido a la intima relaci6n con las r.:una5 del_ 

nervio facial, la disecci6n representa mAs dificult~d t~S 

nica, peligrosidad, requirHmdos;; extremo c11idadrJ y Fre-

cuentemen te, debido a su localizaci6n, parotidectomi.;i ='ª!:. 
cial o subtotal, además de evitarse lesionar el nervio f.!:_ 

cial. WORK, en el caso de patolog1a del ~rimer sur~o --

branquial tipo I, rfJcomienda una incisi 6n J.ongitudiH3l en 

el Conducto Auditivo Externo. 

Las complicaciones del tratamiento quir1irgico inclu

yen infecciones secundarias y lesi6n, segdn la local i.za-

ci6n de la patolog1a a resolver, desde el V,VII,IX,X,XT. y 

XII pares craneales. La recurrencia var1a desde un 3~, en 

casos sin iní'ecciones previas o cirug1a,y un 20>: en 11is -

que existia el antecedente de cirug1a. La relaci6n es de 

2:1 en cuanto a que la lesi6n la constituya una fistula 6 

seno branquial y un quiste branquial. 

Debido a la proporcHm en su .Frecuencia, describire

mos la tt!cnica qui.rdrgica de las lesiones del segundo SU!, 

co branquial: 

Puntos importantes. Quiste branquial. 

l. Evitar eí'ectuar. cualquier tipo de drenaje, si es posi.-

ble. 

2. Retirar en su totalidad el tracto. 

TECNICA. 

A. Incisi6n horizontal siguiendo un pHegue natural de la 

piel de unos 5 a 6 cm., abajo del eje horizorital de la 

mand!bula, interesando piel, í'asc:Ía superficial y rn!is

culo platisma. 

B. 
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s. se disecan colgajos de piel, superior e inferior, tra

ccionando los mismos con hilos de sutura. Debajo del -

colgajo superior se pueden localizar las ramas mandibJ!. 

lares del nervio facial, ?Or lo que dicho colgajo debe 

manejarse con cuidado. Se efectda una incisi6n a lo -

largo del borde anterior del mdsculo esternocleidomas

toideo, separando entonces la fascia del m~sculo r·~fe

rido del quiste, La vena yugular externa puede ser --

transferida si fuera necesario como cualquier nervio -

sensorial que pudiera cruzar la linea de incisi6n. 

c. se separa el quiste con disecci6n roma cuidadosa, des

de la porcHm anterointerna del in(1<iculo esternocl•~ido

mastoideo. En este paso puede ser expuesto el nervio -

espinal accesorio, tenibdose cuidado en su preser•1a-

ci6n. Evitando tomar el quiste con cualquier instrume.!!. 

to con dientes, se toma el quiste, recome11dándose una 

retracci6n y gentil prezi6n con una gasa ilO:neda, se vá 

retirando el quiste. Generalmente es más fácil rE•ln'J'li!r 

el quiste, sin aspiraci6n e intacto. 

D. Con disecci6n cortante' se se¡iara la fascia, adherfm--

cias del quiste en su parte medial. La vena facial c2 

mdn puede evadirse o ser sacrificada si fuera necesa-

rio. Bajo el quiste se localizarA el nervio hipogloso_ 

y la vaina carotidea, estructuras que n6 es necesario_ 

se aislen, sino simplemente reconocidas para que pue-

dan ser preservadas. 

E, Disecéi6n roma entre el plano de el quiste y el vien~

tre posterior del mD.sculo dig~str-ico y estilohiojdeo. · 

P. Siguiendo la disecci6n del quista en su porci6n supe-

rior encontraremos el nervio hipogloso y la vena lin-

.gual. Debe evitarse lesionar dichas estructuras ya que 

si hubiera al~n accidente, el sangrado· ser!a cuantió

so Y complic~r1a la cirug1a. En un plano.~As abajo de 

las estructuras mencionadas encontraremos el nervio 1! 
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ringeo superior que cruza oblicuamente atrAs de la ª!: 

teria car6tida externa, 

G. El trayecto del quiste es seguido cefAlicamente, tra-

yecto que pasa entre la arteria car6tida externa e in

terna, descansando abajo del vientre posterior del md~ 

culo digAstrico }' el mdsculo estilohioideo. Si el due

to del quiste se comienza a atrofiar en esta porci6n,

debe seguirse tan alto como sea posible bajo el ~ngulo 

de la mand!bula, ligado y entcnces extirpado. 3i. P.l. -

trayecto es rn3s largo, deber! seguirse a su origen fa

ríngeo, generalmente localiza do en la fosa amiac-ll i!la, 

at1'avezando por lo tar.to sobre el ner·vio uiosofaringe~ 

mdsculo estilofaringeo y pcr debajo del m(tscul o e.o, ti12, 

gl.oso. 

Se coloca un penrose de drenaje, cerr3ndose la h~ 

rida con puntos de aproximaci6n en el platisma con su

tura de catgut cr6mico 4-0 y en piel con puntos se~ar~ 

dos con sutura dermal6ne 5-o. 
COMPLICACIOl!E:S. 

l. Recurrencia. 

2. Lesi6n a los nervios- hipogloso, laríngeo superior, v~ 

go, glosofaringeo. 

Resecci6n de seno o f!stula branquial: 

Puntos importantes. 

1. Generalmente se efectúan dos incisiones horizontal.es. 

2. La disecci6n debe de ser completa, incluyendo la comu!! 

caci6n farinaea. 

3. La disecci6n tendrA que ser muy meticulosa, evitando -

asl el dafio a los nervios hipogloso, vago y laringeo -

.superior. 

'l'ECNICA. 

A. En el mdsculo platisma se efect~an dos incisiones sep! 
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radas, La incisi6n mAs baja incluye la extirpaci6n de_ 

la piel alrededor del orificio externo de la f1stula,

en forma ojival o de una elipse. cuidar.do la piel en-

tre las dos incisior.es, ~stas O.ltimas permiten una ad~ 

cuada exposici6n del campo quirO.rgico, Estt!ticamente 

al efectuar dos incisiones horizontales se hA consegu.!, 

do un avance cosm~tico, comparado con la simple inci-

si6n vertical a lo largo del borde del esternocleido-

mastoideo que dejar1a una cicatriz importante, 

B, Posterior a las incisiones descritas se procede a inci 

dir en la fascia del m(iscvlo esternocleidomastoidP.o, -

continuando por la elipse descrita. 1,a vaina car~'ti.

dea es expuesta y el tracto fistuloso C\tidad6sar.f.nte -

debe ser disecado por retracci6n del margen superior -

de la piel, 

C, La incisi6n superior (2) per:nite disecar un colgajo -

que com:irende a las dos incisiones referidas, El t:ra-

yecto fistuloso es traccionado bajo el colgajo, sepa-

rando entonces las dos incisiones, La vena facial co-

mdn debe ser seccionada previa doble ligadura, T.a dis~ 

cci6n debe ser meticulosa y cuidadosa evitando en este 

tiempo quirC:x·gico dañar a la arteria car6tida, vena YJi 
gular interna y los nervios hipogloso y vago; en los_ 

procesos inflamatorios'que suceden al tracto fistuloso 

pueden afectarse lils estructuras antes mencionadas, El 

tracto fistuloso cruza el nervio hipogloso y pasa en-

tre las arterias car6tidas externa e interna, bajo el 

mdsculo estilohioideo y el vientre posterior del dig&,!!. 

trico, El nervio laríngeo superior puede ser tambi~n -

vulnerable debido a su paso debajo de la car6tida ex

terna e interna •. ocasionalmente pueden existir trayec

tos accesorios al tronco principal de la fistula, los 

cuales deben ser resecados. Inyectando cólorante como..: 
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se h! mencionado¡puede representar el tinte dentro del 

dueto de gran ayuda para su disecci6n. 

o. La comunicaci6n faringea:finalmente debe ser extirpada 

y el defecto cerrado co~ puntos invertidos con sut•~ra_ 

catgut cr6mico 4-0. Se coloca un penrose de drenaje. -

Las incisiones cerradas por aproximaci6n del mOsculo -

platisma con sutura catgut cr6mico 4-0 y la piel con -

Dermalonc 5-0. 

COMPLICACIONES, 

l.· Recurrencia. 

2. Lesión a nervios- hipoaloso, laringeo superior '/ vaao. 
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RESECCION DE QUISTE BRANQ · UIAL, 



RESECCION DE QUISTE BRANQUIAL. 

F 
Ansa hypoglossus n. 

RESECCION DE PISTULA BRANQUIAL, 

lnt. jugulor v. 

Hypoglassus n -c,.:;.;.1-.;=.i~::.1 
Sup. lorynqeal n. ,. L-'->'-=• 

e D 
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ESTUDIO DE CASOS 

MATERIAL Y METODOS, 
El material de este trabajo incluye el estudio de 12 

pacientes pediAtricos con tiunaraci6n en cuello sugestiva_ 

de quiste o fistula branquiales: pacientes de los servi

cios de OTORRINOLARINGOLOGIA y cirug1a pedi~trica del HO! 

PITAL DE PEDIATR!A del CENTRO MEDICO NACIONAL del 1.u.s;s. 
Total de casos presentados en el Hospital referido tlo oc

tubre de 1972 a diciembre de 1979. 

Edad y Sexo. 
La edad de los pacientes estudiados qued6 comprendida_ 

entre un mes doce días y los 9 a~os diez meses, 

En relaci6n al sexo, la distribuci6n es lü siguiente1 

Sexo 
Masculino 

Femenino 

Tipo de Lesi6n. 

No. 
5 

1 

En dos de los pacientes la lesi~n fu~ bilateral, en d 

resto unilateral: en dos de los casos se observ6 cl1nica

mente un solo orificio en .la piel de la regi6n lateral -

del cuello 1m su tercio inferior; en el resto de los .pa-

cientes siempre se palp6 una tumoraci6n que variaba en -· 

di!metros desde los 1.5 cm. a los 6 cm.; el lado afecta

do en mayor proporci6n fu~ el izquierdo habiendose encon

trado 7 lesiones del lado. izquierdo y 3 del lado derecho, 

ademls de las lesiones bilaterales yA mencionaaas. Solo -

en un caso se detect6 salida ae fistula a nivel de ia fo

sa amigdalina izquierda. 

Estudio radiol6gico. 

En tooos los C•Sos se efectuaron estudios simvl~s y 

con medio de contr~ste, comprob!naose 1~ efectividad de -
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la inyecci6n de la soJ.uc16n radio-ooaca, ya que permi ti6_ 

previa a la cirugia la delimitación de las lesiones. 

Hallazgos quirúrgicos, 
El tipo de lesi6n co,rrespondi6 al número de 5 E1s

tulas y a 7 quistes branquiales, TODOS DEL SEGUNDO SUR~O_ 

BRANQUIAL. 

Comolicaciones. 
En l de los casos hubo recurrencia de f1stula bran-

quial que hubo de resolverse posteriormente, Se present6 

un caso de cicatriz queloide, 

Estudio Histooatol6qico, 

En todos los casos se repo1,t6 epitelio escamoso; en 

un solo caso epitelio co1umnar ci11aoo~ el que tenia sali 

da a .f'aringe). También se detectó linfadenitis cr6nicct en 

dos de los casos, Un solo quiste presentó meta~1asia oavi_ 

mentosa y abunoante!I glándulas sa1iva1es y mucosct ect6?i

ca,paciente con otras mal.f'or~aciones¡. 

Otras malformaciones. 

Dos de los pacientes del presente est11dio presenta-

ron otras malformaciones además de !as correspondieHtes -

al segundo surco branquial: un paciente portaba además 

Eistu1as preauriculares bilaterales, implantación baja de 

pabellones auriculares, hipertelorisrno y su quiste bran-

quial izquierdo. Otro, sinequia de labios menore~ hipo-

plasta de pabell6n auricular derecho con microtia y sus -

Eistulas branquiales bilaterales, 

CONCLUSIONES Y COMENTARIO. 

El presente estudio de casos, un total de doce pa--- . 

cientes tratados en el Hospital de Pediatr1a del Centro -

Ml!dico Nacional desde el año de 1972 a 1979, con !!l diag

n6stico con.f'irmado de anomal!a conglmi ta de surcos bran--
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quiales, sus datos cl1nicos, exploratorios ,· tratamien--

to y evoluci6n, fueron expuestos, 

Los resultados nos han venido a confirmar los datos -

proporcionados a lo largo de la revisi6n expuesta en este 

trabajo, 

Solo agregaremos, que precisamente, con <?l debido con2_ 

cimiento de la embriolog1a y su pato3~nesis, se ois~cne -

de otra posibilidad cHnica e im;:ort~ntemi=nte quir~i·cica_ 

para la resoluci6n de ariomalias conglmi tas, 
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