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OBJETIVO. 

El objetivo de este trabajo, es el de efectuar una rev! 

si6n de la patología de las fístulas y quistes preauricula- -

res, aunque no son frecuentes, si son de importancia clínica 

tanto para el m~dico otorrinolaring6logo como para el m~dico 

familiar, ya que es necesario realizar el diagn6stico correc­

to y plantear el tratamiento quirúrgico adecuado y eficaz en 

cada variedad. 

A este tipo de patología habitualmente no se le confie­

re importancia clínica, hasta que se manifiesta como un pro-­

blema verdaderamente molesto para el paciente sobre todo cuan 

do del trayecto fistuloso brota una secreci6n maloliente, in­

termitente o continua secundaria a un proceso infeccioso. 

Las fístulas y quistes preauriculares están condiciona­

das por alteraciones del primero y segundo arco branquial, p~ 

diándose encontrar unilateral o bilateralmente. 

Se manifiestan cl!nicamente localizándose medial, infe­

rior y posterior con relaci6n al pabell6n 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 mesottm 

pano. Las alteraciones del segundo arco branquial se encuen--
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tran con una frecuencia mayor y habitualmente est&n en rela­

ci6n con otitis externa, su abertura hacia la piel se encuen­

tra a varios niveles alrededor de la aurícula y en el cuello 

a lo largo del músculo 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 anat6micos, son de gran importan­

cia, con estos conocimientos el especialista podr§ elegir el 

abordaje quirürgico, aan en aquellos casos que se presente e~ 

casa sintomatología o bien que se trate de un problema de t! 

po:estético, yq ue al momento de la escisi6n se reseque tanto 

el quiste en sí como todo su trayecto fistuloso, y de esta 

forma evitar recidivas o reinfecciones, siendo esto altimo 

frecuente cuando no se lleva a cabo una resecci6n completa. 

-De la misma manera se revisan todos los agentes etiol6-

gicos posibles, incluyendo los agentes bacterianos que se han 

obtenido con mayor frecuencia en el proceso infeccioso. 

El objetivo final de esta revisi6n es el de proponer un 

protocolo de diagnóstico, con un seguimiento para la integra­

ci6n del diagn6stico y la instauraci6n de un tratamiento médi 
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co quirúrgico sistematizado en la resolución satisfactoria de 

estas anomalías. 
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HISTORIA. 

La primera descripci6n de una anomal1a o alteraci6n del 

primer arco branquial es atribuida a Virchow en el año de 

1865, que report6 el caso de un niño con mGltiples alteracio­

nes; y que incluian una fistula que se extendia debajo y de­

trás del pabellón auricular hipoplásico y que seguta un tra­

yecto hacia la nasofaringe. 

Koning, en el año de 1895 reportó un caso de alteracio­

nes del primer arco branquial con orificio externo localizado 

en la porción superior del cuello y en el borde anterior del 

esternocleidomastoideo, con un trayecto fistuloso que se ex­

tendia a trav6s de la gl&ndula parótida y terminaba a nivel -

del conducto auditivo externo. 

En el año de 1898, Sultán con base en sus observaciones 

propone la teoría de que se trata de una alteraci6n quistica 

del primer arco branquial. 

Hyndam y Light, en el año de 1929 revisaron 108 casos -

de alteraciones cong€nitas del primer arco branquial, durante 

los siguientes cuarenta años en la literatura inglesa se re­

portaron aproximadamente 45 casos de estas mismas alteracio­

nes. 

Arnot, es el primero en sugerir dos variantes anat6mi­

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 &rea de la gl§ndula par6tida, con frecuencia 

cerca del nervio facial y que se proyecta hacia la fosa in­

fratemporal. El tipo II, que se describi6 como un quiste su­

perficial que se presenta en la infancia en el &rea del tri&~ 

gula anterior del cuello, con un trayecto que se extiende ha­

cia atrás con relaci6n al nervio facial y que en su extremo -

superior comunica con el conducto auditivo externo a nivel de 

la uni6n osteocartilaginosa. 

Work en el año de 1972, introduce una clasificaci6n de 

estas alteraciones desde el punto de vista embriol6gico e hi,!!. 

tiol6gico, describe la existencia de dos tipos de alteracio­

nes con caracter1st~cas anat6micas y cl1nicas similares a las 

descritas por Arnot, poniendo especial 6nfasis en que la alt~ 

raci6n tipo I habitualmente se encuentra en la posici6n post­

auricular, ·y considera a la anomal1a tipo II como una duplic!!;, 

ci6n del conducto auditivo externo y pabell6n auricular, tan­

to el tipo I como el II de origen ectod~rmico y mesod6rmico, 

encontr§ndose histol6gicarnente piel, anexos y cartilago. 

En el año de 1976 Aronshon revisa los casos presentados 

por Work y concluye que el tipo I histol6gicamente es quiste 

epidermoide, que no posee cart1lago o estructuras anexas, en 
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tanto que el tipo II contiene piel, anexos, y carttlago en 

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

·~n el embri6n humano, el desarrollo del aparato bran- -

quial se inicia alrededor de la cuarta semana de gestaci6n. 

Los arcos.branquiales son indispensables para la formaci6n de 

la cara y el cuello, cuando este embri6n mide aproximadamente 

2.6 mm se inicia el desarrollo del aparato branquial, termi­

nando su diferenciaci6n hacia la sexta u octava semana alcan­

zando un tamaño de 11 a 12 mm. Alrededor de la cuarta semana 

de gestaci6n el embri6n muestra el primero y segundo arco 

branquial; cuando este embri6n mide 6.5 mm el aparato bran- -

quial se encuentra casi totalmente completo en su desarrollo. 

El primer arco se encuentra formado por dos pOréiones; una 
porci6n cef&lica de la cual se forma la maxila, y una porci6n 

caudal que va a dar lugar a la formaci6n de la mandibula. El 

extremo dorsal del primer arco branquial consiste en una de­

presi6n ci11ndrica que termina en una membrana delg~da, para 

de esta manera dar origen al conducto auditivo externo, de e~ 

te lugar la hendidura se v.a haciendo superficial ventralmen­

te. Cuando el embri6n mide B mm la parte m§s superior del pa­

bell6n auricular se puede observar, en el embri6n de 12 mm el 

aparato branquial se encuentra en franco proceso de regresi6n 

para que finalmente en el embri6n de 24 mm ya no se encuen­

tre ninguna evidencia de este aparato. 

En los mamíferos, los músculos de la expresión facial -

son derivados de la migraci6n de la musculatura del segundo -
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arco branquial, esta migraci5n se lleva a cabo después de que 

la primer hendidura se ha obliterado, fusion&ndose el primero 

y segundo arco branquial cuando el embri6n tiene 12 nun o m&s. 

Las c~lulas superficiales, correspondientes a la masa -

muscular en desarrollo de este segundo arco branquial, se ex­

tienden por encima del arco mandibular para ir a integrar a -

toda la musculatura subcut&nea de la cara. Durante su migra­

ci6n estas células corren a lo largo de las ramas del nervio 

facial, asi como de la arteria car5tida 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 formaci6n -

de un cart!la:go que es conocido como "cartílago de Meckel 11
, -

este cartilago se extiende dorsalmente dentro-de la cavidad -

timp~nica para formar tanto el mango del martillo como el YUQ 

que, ventralmente, este cart1lago va a dar origen al ligamen­

to maleolar anterior, el ligamento esfenomandibular.y la por­

ci5n cartilaginosa del primordio mandibular. 

El segundo arco branquial va a originar un cartílago a~ 

mejante al de Meckel, conocido con el nombre de "cartílago de 

Reitcher 11
, de este segundo arco branquial se forma la supra-
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estructura del estribo, el proceso le·nticular del yunque, la 

pared posterior del conducto auditivo externo, el proceso es­

tilomastoideo, el ligamento estiloideo y el cuerpo y porci6n 

super~or del hueso hioides, cada arco branquial cuenta con un 

vaso y un nervio en forma independiente. El primer arco bran­

quial va a dar origen al nervio trigºérnino, inervando la muscu­

latura del primer arco branquial: El tensor del paladar, el -

tensor del t1mpano, el vientre anterior del digástrico y los 

masculos de la masticaci6n. En tanto que los músculos del se­

gundo arco branquial se encuentran inervados por el nervio f~ 

cial, constituidos por el masculo auricular, el vientre post~ 

rior del digástrico, el mGsculo estilohideo, el músculo esta­

pedial y los músculos de la expresi6n facial. 

Los arcos branquiales 5e encuentran separados po~ hend! 

duras de origen ectodérmico, con la aparici6n de estas hendi­

duras en la pared lateral del endodermo faringeo, se forman -

·una serie de bolsas que empujan hacia afuera y hacia atr~s en 

sus correspondientes hendiduras; tanto las bolsas como las 

hendiduras realizan un contacto interior que da lugar a la 

formaci6n de una membrana cerrada, esta membrana permanece 

as1 durante un tiempo, y al abrirse forma las agallas. 

El pabell6~ auricular se desarrolla alrededor de la ra­

nura del primer arco branquial, la porci6n ventral del endo-
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dermo de la·primera bolsa faringea es proyectada hacia afuera 

para dar lugar posteriormente a la trompa de Eustaquio, situ~ 

ci6n que se lleva a cabo en la octava semana de desarrollo em 

brionario. La porci6n dorsal de la primera y segunda bolsa f~ 

ringea contribuyen en la integraci6n y formaci6n de la cavi­

dad timp§nica, el aditus an antrum y las celdillas a~reas roa~ 

toideas. La porci6n Ventral de la segunda bolsa far1ngea va a 

persistir integrando la fosa amigdalina. La primera hendidura 

branquial en su porci6n rnfis profunda va a dar lugar al condu~ 

to auditivo externo, en tanto que su porci6n media integrará 

el cavum de la concha. La .porci6n ventral de esta hendidura -

desaparece, y es en esta regi6n donde los restos celulares de 

origen ectod~rmico o bien la obliteraci6n incompleta de esta 

hendidura puede llevar a las alteraciones de la primera hend.! 

dura branquial. 

La madurez de este aparato branquial se va a acompletar 

y finalizar entre la sexta y s6ptima semana del desarrollo e_m 

brionario, y es en este momento donde se pueden observar las 

alteraciones que dan lugar a las anomal1as de la primera hen­

didura branquial. 

La glándUla par6tida aparece en la sexta semana del de­

sarrollo embrionario, las alteraciones relacionadas con esta 

glándula son variables, ya que dicha gl&ndula presenta un de-
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sarrollo algo tardto, en tanto que las relaciones de las alt~ 

raciones de la primera hendidura branquial con el nervio fa­

cial son variables, debido a la condiciOn de migraci6n de la 

musculatura hacia abajo entre la sexta y octava semana de de­

sarrollo embrionario. (3,4) 
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HISTOLOGIA. 

En forma general la patologia microsc6pica de la hendi­

dura branquial no es complicada. Se describe que las lesiones 

quisticas presentan un revestimiento de tipo epitelial en la 

mayor1a de los casos, esta condici6n no se observa cuando hay 

una inflamaci6n o destrucción del epitelio estratificado ese~ 

meso o ciliado¡ como suele suceder cuando hay un proceso in­

feccioso agregado. Aunque en menor proporci6n, otros quistes 

presentan al estudio microscópico un epitelio mixto, tambi~n 

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 reacción inflamatoria, por lo taE 

to hay una tendencia a la destrucci6n 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 rnetaplasia. 

Las anomal!as de la hendidura branquial presentan un r~ 

vestimiento epitelial de tipo escamoso, en forma ocasional 

contiene gl~ndulas seb~ceas y algunos otros elementos ectod~~ 

micos que microsc6picamente no pueden ser distinguidos de los 

quistes dermoides, ya que todos los quistes y alteraciones 

fistulosas son de origen ectodérmico. (5) 
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ETIOLOGIA. 

Los aspectos etiol6gicos intrinsecos que dan lugar a 

las fistulas y quistes branquiales no están claros, hasta la 

fecha solamente se dice que estos se presentan alrededor de -

la cuarta semana de desarrollo embrionario, aduciendo facto­

res vasculares, infecciosos o de defectos de construcci6n da­

dos por informaci6n gen~tica equivocada. Se ha observado que 

se presenta con mayor frecuencia en orientales, y es rara en 

los hombres de raza cauc!sica. 

En relaci6n a los factores infecciosos gue se acompañan 

a los quistes y trayectos fistulosos, encontrarnos en la lite­

ratura que Rinya Sugita en 1984 demostr6 la presencia de ba~ 

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 desmotr6 la presencia de staphylococus aureus, lo que -

pone en duda que esta bacteria sea el agente mas frecuente en 

este tipo de infecciones, predominando de manera importante -

la presencia de bacterias anerobias. Se ha concluido que los 

factores condicionantes para la presencia de esta poblaci6n -

bacteriana, probablemente sea debida a lo siguiente: 

La superficie interna de la fistula auricular está 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 secresi6n 

purulenta cuando la lesi6n es incidida. 

De las f1stulas frecuentemente drena una secreci6n f~t! 

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-

r!sticas citadas por Finegold en el año de 1977 para las le­

siones causadas por bacterias anaerobias. Tambi~n se ha des­

crito que el crecimiento de la poblaci6n bacteriana anaerobia 

se ve ampliamente favorecida por.un flujo sanguineo disminui­

do, y por la presencia de tejido~ necr6tiCo con una real y -

potencial disminuci6n de la oxidaci6n-reducci6n.(6) 
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CLASIFICACION. 

La taxonomia de las fistulas y quistes branquiales es -

importante para poder entender a que tipo de lesi6n se está -

uno refiriendo y poder de la misma manera ante procesos del -

mismo tipo, comparar lo~ diferentes procedimientos terapéuti­

cos m~dico-quirúrgicos. 

Arnot, propone la primera clasificaci6n para las alter~ 

cienes del desarrollo embrionario de la primera hen,didura 

branquial, design~ndola como un defecto tipo I; aquellos quis 

tes o senos presentes en el Srea de la glándula parótida y 

que presentan un epitelio de tipo escamoso, alteraci6n que en 

su mayor frecuencia se presenta en. la edad adulta, elaborando 

la teoria de que esta alteraci6n es secundaria a la presencia 

de restos celulares durante la obliteraci6n de la primera he!!. 

·didura branquial. De la misma manera, designa a las alteraci2 

nes tipo II cuando el quiste o seno presenta su desarrollo d~ 

rante la infancia, habitualmente en el tri~ngulo anterior del 

cuello y que se comunica al conducto auditivo externo, lo que 

sugiere un ~ierre incompleto de la hendidura branquial. 

Work Propone otra clasificaci6n, presenta como anorna- -

lias tipo I; cuando hay una duplicación del conducto auditivo 

externo en su porci6n membranosa, con lesiones quisticas que 

microsc6picamente presentan epitelio escarnoso,formado por qu~ 
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ratina, y que terminan en un fondo de saco en la lámina ósea 

a nivel del mesotímpano. 

Las anomalías de tipo II; se refieren a defectos de du­

plicaci6n del conducto auditivo externo en su porción membra­

nosa, con lesiones que contienen piel y cart1lago, que van 

del ~ngulo y de la rama ascendente de la mand1bula, hacia la 

vecindad del conducto auditivo externo membranoso. 

Olsen propone otra clasificación: los defectos de la 

primera hendidura branquial se pueden observar como un quiste 

aislado o bien como una fistula, lo que es comUn en familia­

res que tienen anomal1as de la segunda hendidura branquial. -

Las lesiones quísticas tienen su origen en los restos celula­

res de la porción ventral de la primera hendidura branquial. 

La anomal1a sinusal o quística surge de la obliteración inco~ 

pleta de toda o parte de la hendidura branquial en su porción 

ventral, presentando una formación quística en todo el traye~ 

to de la hendidura branquial y que puede abrirse a la superf ! 

cie ectod~rmica o dentro de la luz del conducto auditivo ex­

terno. El cierre incompleto de la primera hendidura es capaz 

de crear una comunicación fistulosa de la superficie epite- -

lial del conducto auditivo externo. Esta anomal1a suele ocu­

rrir durante la formaci6n del cierre membranoso, y la f!stula 

se extiende dentro de la primera bolsa branquial hacia el es­

pacio del oído medio. (7, 8} 
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De lo anterior, se puede deducir que una simple clasif! 

caci6n de las anomaltas de la primera hendidura branquial, es 

de gran ayuda para establecer el diagn6stico y proponer el -. 

abordaje quirúrgico de elecci6n para el manejo y erradicaci6n 

de estas lesiones. Al hacer una revisi6n de las clasificacio­

nes descritas con anterioridad, se observa que no tienen una 

aplicaci6n pr~ctica y mas bien tienden a la confusi6n, por lo 

que es necesario elaborar y enunciar una clasificaci6n que t2 

me en cuenta la localizaci6n anat6mica de las lesiones, clas! 

ficaci6n que permitirta un manejo integral del paciente desde 

el punto de vista m~dico y quirúrgico, tanto para nosotros 

los especialistas, como para los m~dicos en general, es de m~ 

yor utilidad una clasificaci6n que nos permita de una manera 

simple y sencilla identificar la patologia en base al sitio -

de implantaci6n de las lesiones e iniciar su manejo. 

Por lo anterior expresado, es de importancia prSctica -

para nosotros una clasificaci6n de las lesiones de acuerdo a 

sulocalizaci6n general con base al conducto auditivo externo, 

el o!do medio, la regi6n rctroauricular y el ~ngulo de la mag 

d1bula: 

1.- Quiste y seno que se abre en el &ngulo de la mandí­

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 mand!bula y en 

el lóbulo 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 región retroauricular con un trayecto al -

conducto auditivo externo. 

4.- Seno que se abre la rnand!bula y quiste que se ex- -

tiende al conducto auditivo externo y al o1do medio. 

l.-

2.-

3.-

4.-

- 18 -



DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, 

El diagnóstico correcto de estas anomalías esta basado 

en el conocimiento exacto de las alteraciones de la primera -

hendidura branquial así como de la aplicación de los m~todos 

de diagnóstico. Para que una vez elaborado el diagnóstico co­

rrecto, se tenga una certeza del trayecto fistuloso y las 

fireas que deben ser exploradas quirúrgicamente, para brindar 

al paciente un tratamiento integral de primera intención y de 

esta manera evitarle morbilidad. 

Antes que nada, en forma cl~sica, se debe elaborar un -

interrogatorio minucioso respecto a la sintomatología y el 

tiempo de evolución de ésta. En términos generales, los pa- -

cientes con fistula tienden a ser jóvenes y pueden o no, ha­

ber tenido la presencia de una masa asintomática en el cuello 

por arriba del §rea del hueso hioides. Cuando esta masa en 

.cuello presenta una inflamaci6n aguda, se manifiesta como una 

masa suave. (9,10} 

A la exploraci6n f1sica del o1do, incluyendo el pabe- -

ll6n auricular, la regi6n preauricular y retroauricular, es -

necesario explorar cuidadosamente con el otoscopio de luz o -

con la otoscopia bajo visi6n microsc6pica el conducto auditi­

vo externo, para elaborar el diagn6stico 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 efe.s 

tuar una exploración cuidadosa de todo el cuello teniendo es­

pecial cuidado del &rea anterior y superior de éste, y por d~ 

tr&s y debajo del conducto auditivo ext~rno. (11,12) 

Respecto a los métodos de gabinete y laboratorio que -­

son de utilidad para el diagn6stico diferencial, es importan­

te la realizaci6n de tomograf ia computada simple y con medio 

de contraste. La resonancia magnética y el ultrasonido aunque 

se puede utilizar, es bien sabido que básicamente se realizan 

para el diagnóstico de masas de tipo n6dulos linf&ticos y que 

al elaborar el diagnóstico diferencial con las masas en cue­

llo condicionadas por alteraciones en el primero y segundo ªE 

co branquial no van a ser una garantía total, y solamente van 

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

De mayor utilidad es la realización de una fistulogra­

f!a, la que nos.permite observar el trayecto fistuloso en ca­

si su totalidad.(14) 

Cuando las fístulas preauriculares se encuentran infec­

tadas, es indispensable realizar la toma de muestra de la se­

cresión para elaborar la identificación del germen causal, y 

de acuerdo al antibiograma realizado se pueda determinar el -

tipo de antibiótico al que es sensible. 
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Con todos estos elementos se debe de integrar el diag­

n6stico, sin embargo, es importante que en forma intencionada 

se realice el diagn6stico diferencial con las siguientes ent1 

dades patol6gicas: 

Linfadenitis~ 

Quiste dermoide 

. Higroma 

Lipoma 

Neurof ibroma 

Hemangiomas 

Linf angiomas 

Tumor primario de par6tida 

Carcinoma metast~sico. 
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TRATAMIENTO, 

El tratamiento en todos los casos de anomalias del pri­

mero y segundo arco branquial, asi como de la primera hendidg 

ra branquial es de tipo quirúrgico, sin embargo es necesario 

tener en mente una serie de lineamientos para poder obtener -

los mejores resultados: 

- No debe de realizarse ningún procedimiento quirúrgico 

en una masa con inflamaci6n aguda. 

- En caso de existir un proceso infeccioso, es necesa-­

rio la aplicaci6n de un antibi6tico y una vez controlado el -

proceso infeccioso, se debe de realizar el procedimiento qui­

rfirgico. 

- El abordaje quirúrgico debe ser a trav~s de una inci­

si6n amplia para poder realizar una exploraci6n quirúrgica s~ 

tisfactoria y evitar un posible daño al nervio facial. 

- Aunque algunos autores cuestionan el uso de azul de -

metileno o algUn otro colorante, aduciendo que solamente con 

una incisi6n amplia es suficiente que permite una exposici6~ 

amplia de la zona y se evitan lesiones al nervio facial, nos2 

tras en nuestro servicio aan utilizamos el colorante, ya que 

es una excelente guta para seguir quirnrgicamente 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 continuaci6n algunas de las técnicas que 

se utilizan con mayor frecuencia en la actualidad. 

La técnica habitual es aquella en la que se realiza una 

incisi6n en forma eliptica alrededor de la fistula, previa 

aplicación de azul de metileno o algGn otro colorante a tra­

v{;s de. la salida.del trayecto, con una jeringa y un cateter de -

polietileno, y aplicfindolo a presi6n para lograr el total 11~ 

nado del trayecto fistuloso, disecci6n cuidadosa de la fístu­

la siguiendo el trayecto, cuando éste llega ala he1ix, se debe 

de tener cuidado de continuar su trayecto y es este el sitio 

donde se deja parte de la fístula, lo que condiciona aumento 

en la incidencia en cuanto a la recidiva de la patología, 

cuando se efectUa bajo visi6n microsc6pica la disecci6n del -

trayecto fistuloso, la posibilidad de recurrencia disminuye -

notablemente. 

Otra vía de abordaje que se utiliza con frecuencia para 

el tratamiento de estas anomalías, es a través de una vía re­

troauricular y supra-auricular y consiste en una incisi6n 

elíptica retroauricular, disecando cuidadosamente hasta lle­

gar a identificar la fasciatemporal, removiendo el tejido su­

perficial en relaci6n a esta fascia, llev&ndose en la disec­

ci6n tanto el seno o quiste como el trayecto ·fistuloso en to-
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da el área retroauricular. En este tipo de trayectos fistulo-

sos con mqcha frecuencia se debe de resecar una porci6n del -

cartílago así como del pericondrio. (15,16,17,18} 

Cuando se comparan los resultados de ambas técnicas, se 

deduce que en la segunda técnica, es posible tener una expos! 

ci6n amplia y consecuentemente una mayor oportunidad de una -

resecci6n total de la patolog1a as1 como de una notable dismi 

nuci6n del tiempo quirGrgico, al tener una exposic6n amplia -

de la regi6n qup ~e va a intervenir, es obvio que la posibili 

dad de dejar restos epiteliales disminuye considerablemente. 

En la Universidad de Washington se realiz6 un estudio -

en un periodo de 1982 a 1987 con 21 abordajes quirúrgicos a -

través de la via supra-auricular, en tanto que en 12 pacien­

tes fue utilizada la vía habitual del ojal y disecci6n si-

guiendo el trayecto fistuloso;en cuanto a la primera técnica 

se encontr6 solamente una recidiva de 5% mientras que con la 

segunda técnica la recidiva fue de un 42%, lo que habla por -

sí solo de las ventajas en cuanto a la casi resecci6n total -

del trayecto fistuloso y los restos epiteliales. 

En relaci6n con el tratamiento médico que con cierta 

frecuencia debe ser utilizado antes de la resecci6n quirGrgi­

cade la patologia, va a depender directamente del 9érmen cau­

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

cr6nico. 

En la Universidad de Medicina de Tokio, Jap6n, que es -

uno de los lugares en que se ha encontrado una gran inciden­

cia de esta patolog1a, observaron que los gérmenes aislados 

con mayor frecuencia fueron susceptibles a la lincomicina y a 

la cefoxitina. 

Es importante recalcar que aunque los agentes microbia­

nos que con mayor frecuencia se aislaron fueron anaerobios, -

no nos debe de llevar a la conclusión de que no se debe de 

realizar la toma y cultivo de la secreci6n de las fistUlas il! 

fectadas. Ya que es import~nte la indicación de un antibióti­

co de acuerdo a los resultados reportados por el laboratorio 

cl1nico, insistiendo que nunca va a erradicar el proceso pat2 

16gico. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

l.- Incisi6n eltptica que se extiende a la regi6n postauri-

cular. 
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2.- Identificacióri de la fascia temporal. 

3.- Escisi6n del seno o fístula preauricular y tejido supe~ 

ficial a la fascia. 
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4.- Incisi6n de una porci6n de pericondrio auricular y cie­

rre de la incisión original. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Las fistulas preauriculares son más frecuentes en la r~ 

za oriental y tiende a ser bilateral. 

2.- El principal agente causal de infecci6n en fistula pre-

auricular son bacterias anaerobias. 

3.- Se debe realizar un examen otorrinolaringo16gico compl~ 

to, para diagnosticar la extensi6n de la malformaci6n -

y de esta manera hacer diagn6stico diferencial con -

otras patologias. 

4.- De el sitio de la presentaci6n de la fistula preauricu­

lar depende el tratamiento quirfirgico. 

5.- Los estudios de imagen no son diagn6sticos, si no mas -

bien auxiliares en la limitaci6n de la lesi6n. 

6.- En toda f15tula infectada, el tratamiento inicial es mf 
dice a base de antibi6ticos. 

1.- En toda fistula preauricular infectada, esta contraind! 

cado el tratamiento quirGrgico. 
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-~· PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO-QUIRURGICO 
EN PACIENTES CON FISTULAS PREAURICULARES. 

Interrogatorio 

Exploraci6n f1sica 

Laboratorio clínico 

Gabinete radiol6gico 

Diagn6stico diferencial. 

Tratamiento 

Evoluci6n 

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

Especial énfasis en el conducto 
auditivo externo, buscando aper 
tura de la fístula. -
Exploraci6n cuidadosa de los le 
ches amigdalinas. -
Búsqueda cuidadosa en el borde 
anterior del músculo esterno- -
cleidomastoideo. 
Búsqueda de fístulas en otros -
lugares del cuerpo. 

Toma de muestra en caso de pro­
ceso infeccioso agudo o cr6nico 
del material que drena del tra­
yecto fistuloso. 

Básicamente la realizaci6n de -
fistulografía y en caso necesa­
rio cualquier otro procedimien­
to de imagen. 

Realizarlo con los procesos tumo­
rales de mayor frecuencia en esta 
firea. 

Médico.-Antibi6tico de acuerdo a 
los resultados del cultivo de se­
creci6n y opci6n de aplicaci6n de 
lincornicina y cefoxitina. 
QuirGrgico.-Tratarniento definiti­
vo al proceso patológico. 

Posibilidad de acuerdo a la técni 
ca quirúrgica, de residual o rec! 
diva. 
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