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OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo, es el de efectuar una revi
8ifn de la patologia de las fistulas y quistes preauricula- =
res, aunque no son frecuentes, si son de importancia clinica
tanto para el m&dico otorrinolaringSlogo como para el médico
familiar, ya que es necesario realizar el diagndstico correc-
to y plantear el tratamiento quirfirgico adecuado y eficaz en

cada variedad.

A este tipo de patologfa habitualmente no se le confie-
re importancia clinica, hasta que se manifiesta como un pro--
blema verdaderamente molesto para el paciente sobre todo cuan
do del trayecto fistuloso brota una secrecidn maloliente, in-

termitente o continua secundaria a un proceso infeccioso.

Las fistulas y gquistes preauriculares estdn condiciona-
das por alteraciones del primero y segundo arco branquial, pu

diéndose encontrar unilateral o bilateralmente.

Se manifiestan clinicamente localizdndose medial,‘infe—
rior y posterior con relacifén al pabellén auricular y se ex--
tienden hacia el 16bulo de la oreja, con un trayecto superfi-
cial al trayecto del nervio facial, paralelo al conducto audi-
tivo externo y terminan en un fondo de saco cerca del mesotim

pano. lLas alteraciones del segundo arco branquial se encuen--



tran con una frecuencia mayor y habitualmente estin en rela-
cibn con otitis externa, su abertura hacia la piel se encuen-
tra a varios niveles alrededor de la auricula y en el cuello

a lo largo del misculo esternocleidomastoideo.

Las fistulas preauriculares normalmente se encuentran
en la parte superior o techo de la helix o bien mas arriba -
con un trayecto corto que tiende a arborizar y terminar en un

fondo de saco alrededor del conducto auditivo externo.

Todos estos detalles anatémicos, son de gran importan-
cia, con estos conocimientos el especialista podrd elegir el
abordaje q&irﬁrgico, ain en aquellos casos que se presente es
casa sintomatologfa o bien que se trate de un problema de ¢ti
po -est8tico, yqg ue al momento de la escisibn se reseque tanto
el quiste en si como todo su trayecto fistuloso, y de esta -
forma evitar recidivas o reinfecciones, siendo esto Gltimo -

frecuente cuando no se lleva a cabo una reseccibn completa.

‘De la misma manera se revisan todos los agentes etiolds-
gicos posibles, incluyéndo los agentes bacterianos que se han

obtenido con mayor frecuencia en el proceso infeccioso.

El objetivo final de esta revisidn es el de proponer un
protocolo de diagnfstico, con un seguimiento para la integra-

cién del diagnbstico y la instauracifn de un tratamiento mé&dji



co quirfirgico sistematizado en la resolucidn satisfactoria de

estas anomalias.



HISTORIA.

La primera descripcifn de una anomalfia o alteracibn del
primer arco branquial es atribuida a Virchow en el afio de -
1865, que reportd el caso de un nifioc con mltiples alteracio-
nes; y que inclufan una ffstula que se extendia debajo y de-
tr&s del pabelldn auricular hipopl&sico Yy que segufa un tra-

yecto hacia la nasofaringe.

Koning, en el afio de 1895 report$ un caso de alteracio-
nes del primer arco branquial con orificio externo localizado
en la porcifn superior del cuello y en el borde anterior del
esternocleidomastoideo, con un trayecto fistuloso que se ex-
tendfa a través de la gl&ndula parbtida y terminaba a nivel -

del conducto auditivo externo.

En el afio de 1898, Sultén con base en sus observaciones
propone la teoria de que se trata de una alteracibn quistica

del primer arco branquial.

Hyndam y Light, en el afio de 1929 revisaron 108 casos -
de alteraciones congénitas del primer arco branquial, durante
los siguientes cuafenta afios en la literatura inglesa se re-
portaron aproximadamente 45 casos de estas mismas alteracio-

nes.

Arnot, es el primero en sugerir dos variantes anatdmi-

cas del primer arco branquial; el tipo I que habitualmente se
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presenta en forma precoz a la mitad de la edad adulta, mani-
fest&ndose como un quiste branquial preauricular, doloroso, -
que drena en el Srea de la gl&ndula pardtida, con frecuencia
cerca del nervio facial y que se proyecta hacia la fosa in-
fratemporal. El tipo II, que se describif como un quiste su-
perficial que se presenta. en la infancia en el &rea del tri&n
gulo anterior del cuello, con un trayecto que se extiende ha-~
cia atr&s con relacifn al nervio facial y que en su extremo -
superior comunica con el conducto auditivo externo a nivel de

la unibén osteocartilaginosa.

Work en el afio de 1972, introduce una clasificacién de
estas alteraciones desde el punto de vista embriolbgico e his
tiolé6gico, describe la existencia de dos tipos de alteracio-
nes con caracteristicas anatémicas y clinicas similares a las
descritas por Arnot, poniendo especial &nfasis en que la alte
racifn tipo I habitualmente se encuentra en la posicién post-
auricular, y considera a la anomalfa tipo II como una duplica
cibn del conducto auditivo externo y pabellfn auricular, tan-
to el tipo I como el II de origen ectod&rmico y mesodé&rmico,

encontrindose histolSgicamente piel, anexos y cartilago.

En el afio de 1976 Aronshon revisa los casos presentados
por Work y concluye gque el tipo I histolégicamente es quiste

epidermoide, que no posee cartilago o estructuras anexas, en



tantoc que el tipo II contiene piel, anexos, y cartilago en -

forma de barras hialinas. (1,2).
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EMBRIOLOGIA.

'En el embri&n_humano, el desarrollo del aparato bran- -
quial se inicia alrededor de la cuarta semana de gestacién.
Los arcos.branquiales son indispensables para la formacién de
la cara y el cuello, cuando este embrifn mide aproximadamente
2.6 mm se inicia el desarrollo del aparato branquial, termi-
nando su diferenciacifn hacia la sexta u octava semana alcan-
zando un tamafio de 11 a 12 mm. Alrededor de la cuarta semana
de gestacifn el embrién muestra el primero y segundo arco -
branquial; cuando este embribn mide 6.5 mm el aparato bran- -
quial se encuentra casi totalmente completo en su desarrollo.
El primer arco se encuentra formado por dos pd}é&onés? una -
porcibn cefédlica de la cual se forma la maxila, y una porcidn
caudal que va a dar lugar a la formacitn de la mandibula. E1
extremo dorsal del érimer arco brangquial consiste en una de-
presién cilfindrica que termina en una membrana delgada, para
de esta manera dar origen al conducto auditivo externo, de es
te lugar la hendidura se va haciendo superficial ventralmen-
te, Cuando el embrién mide 8 mm la parte mis superior del pa-
bellfn auricular se puede observar, en el embrién de 12 mm el
aparato branquial se encuentra en franco proceso de regresibn
para que finalmente en el embrifn de 24 mm ya no se encuen—

tre ninguna evidencia de este aparato.

En los mamiferos, los mGsculos de la expresibn facial -
son derivados de la migracidn de la musculatura del segundo -
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arco branguial, esta migracidn se lleva a cabo después de que
la primer hendidura se ha obliterado, fusionindose el primero

Yy segundo arco brangquial cuando el embridn tiene 12 mm © mis.

Las c&lulas superficiales, correspondientes a la masa -
muscular en desarrollo de este segundo arco brangquial, se ex-
tienden por encima del arco mandibular para ir a integrar a -
toda la musculatura subcut8nea de la cara. Durante su migra-
cién estas cé&lulas corren a lo largo de las ramas del nervio
facial, asi como de la arteria carftida externa que original-
mente da un suplemento vascular tnato al segundo arco bran- -

quial, como al nervio.

El primer arco branquial de cada lado se divide en dos
procesos; el proceso maxilar y el proceso mandibular. El me-
sénquima del arco mandibular va a dar lugar a la formacibn -
de un cartflago que es conocido como "cartilago de Meckel", -
este cartilago se extiende dorsalmente dentro de la cavidad -
timpSnica para formar tanto el mango del martillo como el yun
que, ventralmente, este cartilago va a dar origen al ligamen-
to maleolar anterior, el ligamento esfenomandibular.y la por-

cibén cartilaginosa del primordio mandibular.

El segundo arxco branquial va a originar un cartilago sg
mejante al de Meckel, conocido con-el nombre de "cartilago de

Reitcher", de este segundo arco branquial se forma la supra-



estructura del estribo, el proceso lenticular del yunque, la
pared posterior del conducto auditivo externo, el proceso es-

tilomastoideo, el ligamento estiloideo y el cuerpo y porcién
superior del hueso hioides, cada arco branquial cuenta con un
vaso y un nervio en forma independiente. El primer arco bran-
guial va a dar origen al nervio trigémino, inervando la muscu~
latura del primer arco branquial: El tensor del paladar, el -
tensor del timpano, el vientre anterior del dig&strico y los
msculos de la masticacibn. En tanto que los miisculos del se-
gundo arco branquial se encuentran inervados por el nervio fa
cial, constituidos por el misculo auricular, el vientre poste
rior del digdstrico, el mfiscula estilohideo, el mfisculo esta-

pedial y los mfisculos de la expresidn facial.

Los arcos branquiales se encuentran separados por hendi
duras de origen ectod&rmico, con la aparicidn de estas hendi-
duras en la pared lateral del endodermo faringeo, se forman -
‘una serie de bolsas gue empujan hacia afuera y hacia atrds en
sus correspondientes hendiduras; tanto las bolsas como las =~
hendiduras realizan un contacto interior que da lugar a la -
formacién de una membrana cerrada, esta membrana permanece -

asi durante un tiempo, y al abrirse forma las agallas.

El pabellsn auricular se desarrolla alrededor de la ra-

nura del primer arco branguial, la porcién ventral del endo-



dermo de la-primera bolsa faringea es proyectada hacia afuera
para dar lugar posteriormente a la trompa de Eustaquio, situa
cibn que se lleva a cabo en la octava semana de desarrollo em
brionario. La porcién dorsal de la primera y segunda bolsa fa
ringea contribuyen en la integracifn y formacidn de la cavi~

dad timp&nica, el aditus an antrum y las celdillas a&reas mag
toideas. La porcibn ventral de la segunda bolsa faringea va a
persistir integrando la fosa amigdalina. La primera hendidura
branquial en su porcién mids profunda va a dar lugar al conduc
to auditivo externo, en tanto que su porcidn media integrard

el cavum de la concha. La .porcibn ventral de esta hendidura -
desaparece, y es en esta regibn donde los restos celulares de
origen ectodérmico o bien la obliteracifn incompleta de esta

hendidura puede llevar a las alteraciones de la primera hendi

dura branguial.

La madurez de este aparato branquial se va a acompletar
¥ finalizaf entre la sexta y séptima semana del desarrollo em
brionario, y es en este momento donde se pueden observar las
alteraciones que dan lugar a las anomalias de la primera hen-

didura branquial.

La glindula parbtida aparece en la sexta semana del de-
sarrollo embrionario, las alteraciones relacionadas con esta

gl&ndula son variables, ya gque dicha glindula presenta un de-
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sarrollo algo tardio, en tanto que las relaciones de las alite
raciones de la primera hendidura branguial con el nervio fa-
cial son variables, debido a la condicibn de migracién de la
musculatura hacia abajo entre la gexta Yy octava semana .de de-

sarrollc embrionario. (3,4)

- 11 -



HISTOLOGIA.

En forma general la patologia microscbpica de la hendi-
dura branquial no es complicada. Se describe que las lesiones
quisticas presentan un revestimiento de tipo epitelial en 1la
mayorfa de los casos, esta condicién no se observa cuando hay
una inflamacién o destruccitn del epitelio estratificado esca
moso o ciliado; como suele suceder cuando hay un proceso in-
feccioso agregado. Aungue en menor proporcidn, otros quistes
presentan al estudio microscépico un epitelio mixto, también
se puede observar la presencia de tejido linfoide con folicu-

los germinales en la pared de estos quistes.

Los quistes y fistulas invariablemente se encuentran --
asociados con un proceso de reaccibn inflamatoria, por lo tan
to hay una tendencia a la destruccifn del epitelio. Este epi-
telio en su revestimiento es de tipo escamoso estratificado,
esta diferencia epitelial se dice que es una diferencia inhe-

rente a un defecto al proceso de metaplasia.

Las anomalfas de la hendidura branquial presentan un re
vestimiento epitelial de tipo escamoso, en forma ocasional -~
contiene glindulas sebdceas y algunos otros elementos ectodér
micos que microscbpicamente no pueden ser distinguidos de los
quistes dermoides, ya que todos los quistes y alteraciones =~

fistulosas son de origen ectod&rmico.(5)
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ETIOLOGIA.

Los aspectos etioldgicos intrinsecos gque dan lugar a -
las fistulas y quistes branquiales no estdn claros, hasta la
fecha solamente se dice que estos se presentan alrededor de -
la cuarta semana de desérrollo embrionario, aduciendo facto- .
res vasculares, infecciosos o de defectos de construccibn da~
dos por informacibn gen&tica equivocada. Se ha observade que
se presenta con mayor frecuencia en orientales, y es rara en

los hombres de raza caucésica.

En relacifn a los féctores infecciosos gue se acompafian
a los quistes y trayectos fistulosos, encontramos en la lite-
ratura que Rinya Sugita en 1984 demostré la presencia de bac
terias anaerobias, que fueron aisladas de la siguiente manera
en orden de frecuencia: peptococus sp, peptostreptococus sp,
bacteroides sp y fusobacteroides sp; solamente en un solo ca-
so se desmotrd la presencia de staphylococus aureus, lo que -
pone en duda gque esta bacteria sea el agente mas frecuente en
este tipo de infecciones, predominande de manera importante -
la presencia de bacterias anerobias. Se ha concluido que los
factores condicionantes para la presencia de esta poblacién -

bacteriana, probablemente sea debida a lo siguiente:

- La superficie interna de la fistula auricular esti cu-

bierta por epitelio escamoso.
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- El peptococo sp habitualmente se encuentra residiendo -

en la piel humana.

- Tejido muerto y material cremoso drena en la secresifn

purulenta cuando la lesidn es incidida.

- De las fistulas frecuentemente drena una secreclén £&ti

da.

= Habitualmente escurre un material blanco por la fistula
cuando se presiona esta. El cultivo revela la presencia

de bacterias anaerobias.

Todas estas condiciones van de acuerdo con las caracte-
risticas citadas por Finegold en el afio de 1977 para las le-
siones causadas poi bacterias anaerobias. Tambi&n se ha des~
crito qué el crecimiento de la poblacifn bacteriana anaerobia
se ve ampliamente favorecida por un flujo sangufneo disminui-
do, y por la presencia de tejidos necrbtico con una real Yy -

potencial disminucién de la oxidacibn-reduccibn. (6)
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CLASIFICACION.

La taxonomia de las fistulas y quistes brangquiales es -
importante para poder entender a gue tipo de lesidn se est -
uno refiriendo y poder de la misma manera ante procesos del -
mismo tipo, comparar los diferentes procedimientos terap8uti-

cos médico-quirlrgicos.

Arnﬁt, propone la primera clasificacién para las altera
ciones del desarrollo embrionario de la primera heqdidura -
branquial, designéndola como un defecto tipo I; aqueilos quis
tes o senos presentes en el &rea de la gl&ndula parbtida y -~
que presentan un epitelio de tipo escamoso, alteracibn que en
su mayor frecuencia se presenta en la edad adulta, elaborando
la teoria de que esta alteracibn es secundaria a la presencia
de restos celulares durante la obliteracibn de la primera hen
-didura branguial. De la misma manera, designa a las alteraciop
nes tipo II cuando el quiste o seno presenta su desarrollc du
rante la infancia, habitualmente en el triSngulo anterior del
cuello y que se comunica al conducto auditivo externo, lo que

sugiere un cierre incompleto de la hendidura branquial.

Work propone otra clasificacibn, presenta como anoma- -
1fas tipo I; cuando hay una duplicacién del conducto auditivo
externo en su porcidén membranosa, con lesiones quisticas que

microscdpicamente presentan. epitelio escamoso, formado por que
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ratina, Yy que terminan en un fondo de saco en la l&mina &sea

a nivel del mesotimpano.

Las anomalfas de tipo II; se refieren a defectos de du~
plicacidén del conducto auditivo externo en su porcién membra-
nosa, con lesiones que contienen piel y cartilago, que van -
del &ngulo y de la rama ascendente de la mandibula, hacia la

vecindad del conducto auditivo externo membranoso.

Olsen propone otra clasificacibn: los defectos de la -
primera hendidura branquial se pueden observar como un quiste
aislado o bien como una fistula, lo que es comfin en familia- '
res que tienen anomalias de la segunda hendidura branquial. -
Las lesiones qguisticas tienen su origen en los restos celula-
res de la porcidn ventral de la primera hendidura branquial.
La anomalfa sinusal o quistica surge de la obliteracién incom
pleta de toda o p?rte de la hendidura branquial en su porcién
ventral, preseniahdo una formacién quistica en todo el trayec
to de la hendidura branquial y que puede abrirse a la superfi
cie ectodérmica o dentro de la luz del conducto auditivo ex-
terno. El cierre incompleto de la primera hendidura es capaz
de crear una comunicacibn fistulosa de la superficie epite- -
lial del conducto auditiveo externo. Esta anomalia suele ocu~
rrir durante la formacifn del cierre membranoso, y la f£istula
se extiende dentro de la primera bolsa branguial hacia el es-

pacio -del oido medio. (7,8)
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De lo anterior, se puede deducir que una simple clasifi
cacifn de las anomalifas de la primera hendidura branquial, es
de gran ayuda para establecer el diagnbstico y proponer el -,
abordaje quirGrgico de eleccibn para el manejo y erradicacibn
de estas lesiones. Al hacer una revisifn de las clasificacio-
nes descritas con anterioridad, se observa que no tienen una
aplicacibn préctica y mas bien tienden a la confusién, por lo
que es nécesario elaborar y enunciar una clasificacién que to
me en cuenta la localizacibn anatSmica de las lesiones, clasi
ficacibn que permitiria un manejo integral del paciente desde
el punto de vista m&dico y quirtirgico, tanto para nosotros -~
los especialistas, como para los m&dicos en general, es de ma
yér utilidad una clasificacibn que nos permita de una manera
simple y sencilla identificar la patologia en base al sitio -

de implantacién de las lesiones e iniciar su manejo.

Por lo anterior expresado, es de importancia practica -
éara nosotros una clasificacibn de las lesiones de acuerdo a
sulocalizacisn general con base al conducto auditivo externo,
el ofido medio, la regibn retroauricular y el &ngulo de la man

dibula:

1.- Quiste y seno que se abre en el &ngulo de la mandi-
bula y presenta un trayecto hacia el conducto audi-

tivo externo.
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2.~ Seno que se abre en el &ngulo de la mandfbula y en
el lébulo de la oreja con un trayecto al conducto =

auditivo externo.

3.~ Quiste y seno que se abren en el cuello y se diri-
gen a la regisn retroauricular con un trayecto al -

conducto auditivo externo.

4.~ Seno que se abre la mandibula y quiste que se ex- -

tiende al conducto auditivo externo y al ofdo medio.
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagndstico correcto de estas anomalias esta basado
en el conocimiento exacto de las alteraciones de la primera -
hendidura branquial asi como de la aplicacifn de los métodos
de diagn&stico. Para que una vez elaborado el diagnbstico co-
rrecto, se tendga una certeza del trayecto fistuloso y las -
dreas que deben ser exploradas quirfirgicamente, para brindar
al paciente un tratamiento integral de primera intencidn y de

esta manera evitarle morbilidad.

Antes que nada, en forma cl8sica, se debe elaborar un -
interrogatorio minucioso respecto a la sintomatologia y el -
tiempo de evolucibn de &sta. En términos generales, los pa- -
cientes con fistula tienden a ser j6venes y pueden o no, ha-
ber tenide la presencia de una masa asintomdtica en el cuello
por arriba del Srea del hueso hioides. Cuando esta masa en -~
cuello presenta una inflamacién aguda, se manifiesta como una

masa suave. (9,10)

A la exploracién fisica del ofdo, incluyendo el pabe- -
116n auricular, la regibn preauricular y retroauricular, es -
necesario explorar cuidadosamente con el otoscopio de luz o -
con la otoscopia bajo visibn microscbpica el conducto auditi-
vo externo, para elaborar el diagn8stico diferencial con la -

otitis media supurada ya que como se apunto con anterioridad
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muchas de estas fistulas van a tener su apertura al nivel del
conducto auditivo externo. De la misma manera se debe de efec
tuar una exploracibn cuidadosa de todo el cuello teniendo es~
pecial cuidado del &rea anterior y superior de &ste, y por de

trds y debajo del conducto auditivo externo. (11,12

Respecto a los métodos de gabinete y laboratorio que --
son de utilidad para el diagnéstico diferencial, es importan-—
te la realizacibn de tomograffa computada simple y con medio
de contraste. La resonancia magn&tica y el ultrasonido aunque
se puede utilizar, es bien sabido gue b&sicamente se realizan
para el diagn6stico de masas de tipo nédulos linfiticos y que
al elaborar el diagndstico diferencial con las masas en cue-
llo condicionadas por alteraciones en el primero y segundo ar
co branguial no van a ser una garantia total, y solamente van

a elevar el costo en el tratamiento integral. {13)

De mayor utilidad es la realizacibn de una fistulogra-
fia, la que nos'permite observar el trayecto fistuloso en ca-

si su totalidad. (14)

Cuando las fistulas preauriculares se encuentran infec-
tadas, es indispensable realizar la toma de muestra de la se-
cresidn para elaborar la identificaci®én del germen causal,'y
de acuerdo al antibiograma realizado se pueda determinar el -

tipo de antibib6tico alque es sensible.
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Con todos estos elementos se debe de integrar el diag-

ndstico, sin embargo, es importante que en forma intencionada

se realice el diagn®stico diferencial con las siguientes enti

dades

patol&gicas:

- Linfadenitis.

- Quiste dermoide

- .Higroma

- Lipoma

- Neurofibroma

- Hemangiomas

- Linfangiomas

- Tumor primario de par6tida

- Carcinoma metastésico.



TRATAMIENTO.

El tratamiento en todos los casos de anomalias del pri-
mero y segundo arco branquial, asi como de la primera hendidu
ra branquial es de tipo quirfirgico, sin embargo es necesario
tener en mente una serie de lineamientos para poder obtener -

los mejores resultados:

- No debe de realizarse ningln procedimiento quirfirgico

en una masa con inflamacibn aguda.

- En caso de existir un proceso infeccioso, es necesa--
rio la aplicacisn de un antibibtico y una vez controlado el -
proceso infeccioso, se debe de realizar el procedimiento gui-

rirgico.

- El abordaje quirfirgico debe ser a través de una inci-
sibn amplia para poder realizar una exploracién quirfirgica sa

tisfactoria y evitar un posible dafio al nervio facial.

- Aungue algunos autores cuestionan el uso de azul de -
metiléno o algln otro colorante, aduciendo gue solamente con
una .incisién amplia es suficiente que permite una expasicitn
amplia de la zona y se evitan lesiones al nervio facial, nosg'
tros en nuestro servicio afin utilizamos el colorante, ya gue
es una excelente gufa para seguir quirfirgicamente todo el --

trayecto fistuloso, y que desde el punto de vista del pacien-
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te, no le condiciona ninguna morbilidad.

Se describe a continuacidn algunas de las té&cnicas que

se utilizan con mayor frecuencia en la actualidad.

La t&cnica habitual es aquella en la que se realiza una
incisién en forma eliptica alrededor de la fistula, previa -
aplicacién de azul de metileno o algfin otro colorante a tra-
vEs &alaéalkhdel trayecto, con una jeringa y un cateter de -
polietileno, y aplic8ndolo a presifn para lograr el total lle
nado del trayecto fistuloso, diseccibn cuidadosa de la fistu-
la siguiendo el trayecto, cuando &ste llegaala helix, se debe
de tener cuidado de continuar su trayecto y es este el sitio
donde se deja parte de la fistula, lo que condiciona aumento
en la incidencia en cuanto a la recidiva de la patologia, -
cuando se efectfia bajo visidn microscbpica la diseccifn del -~
trayecto fistuloso, la posibilidad de recurrencia disminuye ~

notablemente.

otra via de abordaje que se utiliza con frecuencia para
el tratamiento de estas anomalfias, es a través de una via re-
troauricular y supra-auricular y consiste en una incisifn -
eliptica retroauricular, disecando cuidadosamente hasta lle-
gar a identificar la fasciatemporal, removiendo el tejido su-
perficial en relacibn a esta fascia, llevindose en la disec-

cidn tanto el seno o quiste como el trayecto fistuloso en to-
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da el &rea retroauricular. En este tipo de trayectos fistulo-
sos con mycha frecuencia se debe de resecar una porcidn del -~

cartflago asi como del pericondrio. (15,16,17,18)

Cuando sec comparan los resultados de ambas t&cnicas, se
deduce que en la segunda té&cnica, es posible tener una exposi
‘cién amplia y consecuentemente una mayor oportunidad de una -
reseccidn total de la patologia asi como de una notable dismi
nucién del tiempo quir@irgico, al tener una exposicén amplia -
de la regifn qu~ se va a intervenir, es obvio que la posibili

dad de dejar restos epiteliales disminuye considerablemente.

En la Universidad de Washington se realizd un estudio -~
en un periodo de 1982 a 1987 con 21 abordajes quirfirgicos a -
través de la via supra-auricular, en tanto que en 12 pacien-
tes fue utilizada la via habitual del ojal y diseccibn si- -
guiendo el trayecto fistulosoj;en cuanto a la primera t&cnica
se encontxd solaménte una recidiva de 5% mientras que con 1la
segunda té&cnica la recidiva fue de un 42%, lo que habla por -
si solo de las ventajas en cuanto a la casi reseccibn total -

del trayecto fistuloso y los restos epiteliales.

En relacién con el tratamiento médico que con cierta -
frecuencia debe ser utilizado antes de la resecci6n quirfirgi-
cade la patologia, va a depender directamente del gé&rmen cau-

sal aislado de las secresiones provenientes de las fistulas -
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cuando éstas se encuentran con un proceso infeccioso agudo o

crdnico.

En la Universidad de Medicina de Tokio, Japbn, que es -
uno de los lugares en que se ha encontrado una gran inciden-
cia de esta patologfa, observaron que los g&rmenes aislados -
con mayor frecuencia fueron susceptibles a la lincomicina y a

la cefoxitina.

Es importante recalcar que aunque los agentes microbia-
nos gue con mayor frecuencia se aislaron fueron anaerobios, -
no nos debe de llevar a la conclusién de que no se debe de -
realizar la toma y cultivo de la secrecidn de las fistulas in
fectadas. Ya que es importante la indicacibn de un antibibti-
co de acuerdo a los resultados reportados por el laboratorio
clinico, insistiende que nunca va a erxradicar el proceso pato

18gico.
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TECNICA QUIRURGICA.

1l.- Incisibn eliptica que se extiende a la regifn postauri-

cular.
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2, Identificacidén de la fascia temporal.

3.- Esclsibn del seno o ffstula preauricular y tejido superx

ficial a la fascia.
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4.,- Incisién de una porcibn de pericondrio auricular y cie-

rre de la incisifn original.
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CONCLUSIONES.

1.- lLas fistulas preauriculares son més frecuentes en la ra

za oriental y tiende a ser bilateral.

2,- El principal agente causal de infeccifn en fistula pre-

auricular son bacterias anaerobias.

3.- Se debe realizar un examen otorrinolaringoldgico comple
to, para diagnosticar la extensibén de la malformacidn -
y de esta manera hacer diagn&stico diferencial con - -

otras patologias.

4.- De el sitio de la presentacidn de la fistula preauricu-

lar depende el tratamiento quirGrgico.

S5, Los estudios de imagen no son diagnbésticos, si no mas -

bien auxiliares en la limitacibn de la lesibn.

6.~ En toda ffstula infectada, el tratamiento inicial es m&

dico a base de antibibticos.

T7.- En toda fistula preauricular infectada, esta contraindi

cado el tratamiento quir@rgico.
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO
EN PACIENTES CON FISTULAS PREAURICULARES.

Interrogatorio

ExpiorECi6n fisica

Laboratorio clinico

Gabinete radiolBgico

Diagnéstico diferencial.

Tratamiento

Evolucibn

Alteraciones similares en
padre, madre, abuelos, tios,
hermanos, hijos, etc.

Especial &nfasis en el conducto
auditivo externo, buscando aper
tura de la fistula.

Exploracién cuidadosa de los le
chos amigdalinos.

Blisqueda cuidadosa en el borde
anterior del m@isculo esterno- -
cleidomastoideo. .
Biisqueda de fistulas en otros -~
lugares del cuerpo.

Toma de muestra en caso de pro-
ceso infeccioso agudo o crénico
del material que drena del tra-
yecto fistuloso.

Bisicamente la realizacibn de ~
fistulografia y en caso necesa-
rio cualquier otro procedimien-
to de imagen. :

Realizarlo con los procesos tumo-
rales de mayor frecuencia en esta
&rea.

Mé&dico.-Antibibdtico de acuerdo a
los resultados del cultivo de se-
crecidn y opcibén de aplicacidn de
lincomicina y cefoxitina.
Quirfirgico.-Tratamiento definiti-
vo al proceso patoldgico.

Posibilidad de acuerdo a la té&cni
ca quirfirgica, de residual o reci
diva.

-.30 -



BIBLIOGRAFIA.

i.-

Belenky Walter M. and Medina E. Jes@s. First branchial

clef anomalies. Laryingoscope 1980;%90:28-39,

Kerry D. Olsen and Maragous Nicolas E. First branchial

Cleft anomalies. Laryngoscope 1980; 90:423-435,

Liston Stephen L. The relations of the facial nerve and
first branchial cleft anomalies embriologic considera-

tions. Laryngoscope. 1982;92:1308-1310.

Subedar sing and Sekhond G.s. Cervico auricular fistula

J. Laryngology Otol. 1976;90:809-813.

Lincoln J.C.R. Cervico auricular fistulae. Review of
published cases with a report. Arch Dis. Childh.
1965;40:218-223.

Rinya Sugita and Kanamura Shozo. Microorganisms isola-—
ted form infected aural fistulas. Laryngoscope 1984;94;
1468-1471. )

Work Walter P. Newer concepts of first branchial cleft

defects. Laryngoscope 1972;72:1581-1593.

Ford G.R. and Balakrishman A. Branchail cleft and pouch
anomalies. The Journal of Laryngology and otology 1992;
106:137-143.

- 31 ~



10.~-

11.-

12.-

13.-

14.-

i5.-

' Roseman -James D. and Goffin Floyd. Branchial cleft cyst

to Yugular vein fistula. Arch otolaryngology 1984;110:
688-689.

Gatti M. Williams and Zimm Jeffrey. Bilateral brancﬁail
cleft fistulas: diagnosis and management of two cases.

Ear nose and Troat Journal, 1988;67:256-264.

skau N.K. and Eriksen D. Preauricular fistula comunica
ting with the external auditory meatus, combined with
second branchial cleft anomalies. The journal of laryn-

gology and otology 1986; 100:203-206.

Cremers C.W.R.J. Congenital preauricular fistula commu-
nicating with the tympanic cavity. The journal of Laryn

gologiy and otology 1983;97:749-753.

Shankar Lalitha and Josephson Robert. Imagin of the

month the branchial cleft cyst. 1991;20:62-64.

Hall Jens G. and Zimmer Johannes. Congenital preauricu-
lar Communicating fistulas: diagnosis, complications

and tratment., Acta Otolaryngology 1958;49:213-220.

Sanjay Prasad and Kenneth Grundfast. Management of con-
genital preauricular pit and sinus tract in Children.

Laryngoscope 1990;100:320-321,

- 32 -



16.-

17.~

i8.-

F. Noel and Leung A. first Branchail cleft fistula: ca-
se reports and literature review. The journal of otola-

ryngology. 198;16:247~-251.

Letters to the editor. Excision of preauricular sinus.

Arch otolaryngology head Neck surg. 1990;116:1452.

Miller Corcorand and Hobsley. Surgical Excision of first

cleft branchial fistulae. Br. J. Surg. 1984;71:696-697.

- 33 -



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



