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RESUMEN.

OBJETIVOS: Informar los hallazgos clinicos y la evolucion de
20 pacientes diagnosticados y manejados con esta entidad
nosologica.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clinicos
de 20 pacientes, de los cuales se obtuvieron datos como
historia clinica, estudios de rutina, estudios especiales
(faringograma con medio de contraste y fistulografia) ademas
de los resultados de estudios histopatolégicos de piezas
quirurgicas resecadas, asimismo se evalud el seguimiento de
los casos.

RESULTADOS: De los veinte nifos detectados, fueron
intervenidos quirdrgicamente el diagnostico preoperatorio fue
fistula branquial, teniendo como diagnostico diferencial el
linfangioma o hemangiolinfangioma, quiste dermoide y adenitis
cervical cronica. Del total 16 pacientes fueron fistulas
preauriculares . el restante correspondio a fistulas de cuello
gue fueron del tercer y cuarto arco branquial. La evolucidon ha
sido satisfactoria, habiendo hecho un seguimiento de un lapso
que varia de 6 meses a cinco anos, después de la intervencion
quirurgica.

CONCLUSIONES: Las fistula o los quistes branquiales
representan un problema diagnéstico por su poca frecuencia,
se pueden confundir con adenopatias crénicas, linfangiomas o
simplemente no se le da importancia necesaria como un
trastorno menor del desarrollo y es hasta que se complica con
una infeccion o forman abscesos de gran tamano; cuando se
les considera para su tratamiento meédico y quirurgico.



Los tumores de origen branquial, son todavia menos
frecuentes, pero la persistencia de este epitelio embrionario que
no se ha resecado, puede ocasionar el llamado epitelioma
branquial o tambien llamado carcinoma branquiogénico.

La reseccion quirurgica es necesaria no solo por motivos
esteticos y funcionales sino por el riesgo de ser lesiones
premalignas.



INTRODUCCION:

Hay un grupo de enfermedades que suelen pasar
desapercibidas en el examen rutinario, pero no minucioso que
corresponde a anomalias congénitas , localizadas en cabeza y
cuello. Estas enfermedades cuando llegan a ser percibidas por
el medico, (no familiarizado con ellas) pueden ser identificadas
erroneamente. Entre las enfermedades que son diagnosticadas
suelen confundirse con : quiste dermoide, adenitis cervical,
linfangiomas y hasta hemangiomas, siendo que se trata de un
defecto embrionario caracterizado por un conducto que
procede del ectodermo llamado seno cervical y que suele
desembocar en la piel del cuello y las regiones basales de la
cabeza. (1,2,3,4,5,6).

El problema a que dan lugar esta relacionado con infecciones
recurrentes, hasta llegar a producir una lesion premaligna . Aun
cuando la incidencia de esta anomalia no ha sido bien definida
. debido a que pocas veces se diagnostica, Agaton reporto que
su incidencia era de 1:10,000 . (7,8,9).

Es pertinente plantear o destacar que esta enfermedad se
establece en etapas tempranas de la embriogenesis, en la
formacion de cara, cuello y las cavidades : nasales , boca ,
laringe y faringe .(10).

El primer arco branquial se encarga del desarrollo de la cara.
En los extremos dorsales del primero y segundo arcos
branquiales se producen pequefas elevaciones o monticulos
que rodean la abertura del primer surco branquial y poco a
poco se fusionan para formar el pabelldn auricular, u oreja, del
oido externo. (11)



El quiste branquial o quiste cervical lateral, el tercero y cuarto
arcos branquiales se incluyen normalmente en el seno cervical.

Puede persistir componentes del seno cervical, del segundo
surco branquial, o ambos, y formar un quiste esférico o
alargado.

Aunque puede relacionarse con senos bronquiales y drenar a
través de ellos, tales quistes suelen ser unicos y encontrase en
el cuello justo por debajo del angulo de la mandibula. Sin
embargo, pueden desarrollarse en cualquier punto a lo largo
del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. (12,13)

Los quistes branquiales no suelen hacerse evidentes sino
hasta el final de la infancia o adultez temprana y se manifiesta
por abultamiento que crece en forma insidiosa en el cuello. Los
quistes aumentan de tamano por la acumulacién de liquido y
desechos celulares provenientes de la descamacién de sus
revestimientos celulares.

Los quistes y fistulas branquiales se pueden dividir en 4 tipos: |
las que se encuentran entre la aponeurosis y la piel. Il las que
se localizan entre la aponeurosis y las carétidas (es el tipo mas
frecuente). lll las gque se ubican en la bifurcacion carotidea y IV
entre las carotidas y la pared faringea.(14,15).Una vez
recordados los aspectos embriologicos que caracterizan el
desarrollo de esta anomalia dada la escasa frecuencia de su
diagnostico , es conveniente sefalar que en un periodo de seis
anos, en el hospital donde laboran los autores, se han
diagnosticado cerca de 200 nifios, entre estos se tuvo especial
interés en estudiar 20 de ellos que fueron seguidos desde su
nacimiento el mas pequeno hasta los 16anos el mayor .



MATERIAL Y METODOS:

En los archivos de los pacientes atendidos en los afos (1997-
2003) de 200 ninos, con fistulas branquiales. Variando la edad
desde el nacimiento hasta los 16 afos. Se encontraron 14
fistulas preauriculares y 6 fistulas branquiales, del expediente
se recabaron los siguientes datos: historia clinica, estudios de
rutina y de los estudios especiales como faringograma con
medio de contraste y fistulografia en un caso siguiendo las
recomendaciones hechas por otros autores (18, 19,20).

Todos los ninos fueron intervenidos quirurgicamente, en el
transoperatorio, se coloco un catéter con violeta de genciana
para apreciar el trayecto de la fistula y facilitar su reseccion
quirargica. Los especimenes extirpados fueron enviados a
histopatologica..

RESULTADOS:

Dos fistulas preariculares y seis fistulas branquiales se
confirmo la presencia de restos epiteliales en el conducto en
todas ellas . No ha existido recidivas hasta el momento en un
periodo de seguimiento de seis meses a cinco anos Yy no
hubo infecciones postoperatorias, incluso en los casos que se
operaron como una urgencia relativa por presentar un
absceso.(figural)



DISCUSION:

Se tiene que hacer un Diagnostico Preciso para normar el
tratamiento. Para nosotros las fistulas branquiales son: tanto
por su evolucion, situacion anatomica y por el diagnostico
histopatologico, diferentes en primer lugar a los quistes
tiroglosos, que si bien tienen que ver con el segundo arco
branquial, la relacion que existe entre el cuerpo del hioides del
segundo arco branquial y el trayecto de la formacion de la
glandula tiroides del agujero ciego de la V lingual, al cerrarse
el cuerpo del hioides; no en todos los casos este quiste y fistula
pasan por dicho cuerpo, ademas aparece embrioldgicamente
en el piso de la boca y en el agujero ciego de la V lingual y
posteriormente desciende a la parte anteromedial del cuello. El
tratamiento es quirdrgico pero la fisiopatologia es diferente.
(21,22)

El llamado higroma quistico o como debe de llamarse,
linfangioma, es un trastorno de fusion y falta de drenaje de los
vasos linfaticos, se le ha confundido como quiste branquial,
pero este por su diagnostico histologico no obedece a la
patologia de origen branquial y es englobado en el apartado de
malformaciones vasculares. (23).

En nuestra casuistica de 16 pacientes en un periodo de seis
anos, corroboramos que las fistulas preauriculares que son del
primer surco branquial son la causa mas frecuente y las
fistulas del cuello que son del tercero o cuarto arco branquial,
ocupan el resto del total, ademas en este momento no
podemos ubicar a la fistula de la linea media, de los cuales
encontramos en la literatura un solo reporte, no sabemos en
cual clasificarla. Por lo tanto en conveniente puntualizar que las
fistulas pertenecen a los derivados de los arcos branquiales.
(24 ,25)(Fig. 2)



CONCLUSIONES:

Las fistula o los quistes branquiales representan un problema
diagndstico por su poca frecuencia, se pueden confundir con
adenopatias cronicas, linfangiomas o simplemente no se le da
iImportancia necesaria a un trastorno menor del desarrollo y es
hasta que se complica como una infeccion o forman abscesos
de gran tamano que se les considera para su tratamiento
medico y quirdrgico. Los tumores de origen branquial, son
todavia menos frecuentes, pero la persistencia de este epitelio
embriolégico que no se ha resecado, puede ocasionar el
llamado epitelioma branquial o tambiéen llamado carcinoma
branquiogénico.

La reseccion quirdrgica es necesaria no solo por motivos
estéticos y funcionales sino por el riesgo de ser lesiones
premalignas.( figura 3).
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Fig.1 (a) Fistula preauricular infectada. El trayecto se dirige
hacia la base del helix. (b) resolucion quirudrgica




Fig.2 (a) Fistula branquial del cuello bilateral, detectada
por los datos de infeccion . En estos (b) resolucion
quirurgica




Fig.3(a) Postoperatorio temprano de fistulectomia
branquial bilateral . (b) piezas quirurgicas son enviadas a
estudio histopatolégico.
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