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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

DISECCION DE FISTULAS, SENOS Y QUISTES BRANQUIALES

Johan Fagan

La falta de involucion de un surco branqui-
al puede dar lugar a quistes, senos o fistu-
las cubiertos por epitelio. Los senos se ab-
ren a la piel, a la oro o hipofaringe.

Las malformaciones branquiales se pueden
diagnosticar a cualquier edad pero se pre-
sentan con mayor frecuencia en la infancia
en forma de senos cutaneos, quis-tes o ab-
scesos. El diagnéstico diferencial de un
quiste cervical lateral incluye los quistes ti-
micos, paratiroideos y tiroideos, las metas-
tasis quisticas (carcinoma papilar de tiroid-
es, carcinoma escamoso de orofaringe,
cancer de piel), los abscesos tuberculosos
frios, las malformaciones linfaticas, la réa-
nula cervical, y el laringocele. La existen-
cia del carcinoma branquiogénico es con-
trovertida. Las metastasis quisticas en los
nodulos linfaticos cervicales de los carci-
nomas escamosos de orofaringe son mucho
mas frecuentes y deberian sospechar se so-
bre todo en adultos con masas quisticas en
areas Il y 11 cervicales.

La reseccion es el tratamiento de eleccion.
Es necesario entender la embriologia del
aparato branquial para el diagndéstico y tra-
tamiento de estos pacientes.

Embriologia

El aparato branquial se desarrolla durante
la 22-62 semanas de vida. Durante esta eta-
pa el cuello del feto tiene forma cilindrica
con crestas circunferenciales, los llamados
arcos branquiales, los cuales estan separa-
dos internamente por bolsas branquiales y
externamente por hendiduras branquiales
(Figura 1). Esta revestido por ectodermo
externamente y por endodermo interna-
mente; el mesodermo y las células de la
cresta neural migran a los arcos branqui-
ales para formar los nervios musculoesque-
Iéticos, vasculares y craneales que inervan
las estructuras de cada arco (Figura 2).

El endodermo que reviste las bolsas bran-
quiales se transforma en oido medio, amig-
dalas palatinas, timo y paratiroides (Figu-
ras 3,4). La primera hendidura branquial se
transforma en el conducto auditivo externo
(Figura 3).
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Figura 1: Arcos Branquiales 1-4 con los

surcos branquiales entre medias
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Figura 2: La faringe abierta posterior-
mente observando la anatomia del aparato

branquial
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Figura 3: Los arcos, hendiduras y bolsas
branquiales; hendiduras 2-4 forman el

seno cervical de His
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Figura 4: Estructuras que se forman de las
hendiduras y bolsas branquiales; las hen-
diduras 2-4 forman el seno cervical de His
que posteriormente desaparece
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Las 22-42 hendiduras forman una cavidad
comun, el seno de His, con una Unica aper-
tura exterior (Figura 3). Posteriormente el

2° arco crece inferiormente y cubre el seno
de His formando un unico quiste de hendi-
dura branquial llamado el seno cervical
que posteriormente desaparece (Figura 4).
La persistencia de una hendidura branquial
o del seno de His formaria un quiste o seno
branquial revestido por epitelio. Debido a
que las hendiduras 2-4 embriol6gicamente
tienen una apertura externa comdn, no se
puede determinar la hendidura de origen a
partir de la posicion del seno externo. Un
seno también se puede formar por el drena-
je espontaneo de un quiste hacia la piel o la
mucosa faringea, o después de una incisién
y drenaje. Una fistula se forma por la co-
municacién entre una bolsa y una hendidu-
ra branquial.

Las malformaciones branquiales se encu-
entran caudales a los derivados embriol4-
gicos del arco correspondiente y cefélicas
a los derivados del siguiente arco (Tabla
1, Figuras 4, 5,).

Hueso/Cartilago Nervio Arteria
Yunque, martillo, Maxilar
I mandibula V2, V3 Caroétida Externa

Estribo, apdfisis
estiloides, hioides

(asta menor/ il Eﬁséijpee;lm
porcién superior
del cuerpo)

Hioides (asta
IIl'| mayor/ porcién IX
inferior del cuerpo)

Carétida comun
Carétida Interna

Rama Derecha: Arco
Cartilago Tiroides Laringea Adrtico, Subclavia
y Epiglotis Superior del | lzquierda: Arco
Vago Adrtico
C'?”"f”‘g° Derecha: Pulmonar
Cricoides, Recurrente . X
Aritenoides, del Vago |zquierda: Pglmonar,
Corniculado Ductus Arterioso

Tabla 1: Derivados de los arcos
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Presentacion clinica general

Malleus o, - Incus

Un quiste se puede presentar como una tu-
mefaccion externa, o producir disfagia u
obstruccion debido al efecto masa, o infec-
tarse y presentarse como un absceso (Fig-
uras 7,8).
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Figura 5: Derivados de los arcos branqui-
ales
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Figura 6: 22 3%y 42 fistulas branquiales:
Los tractos se encuentran inferiores al de-

rivado embrioldgico del arco correspondi-
ente y superiores al derivado del siguiente
arco (Basado de O’Rahily, Muller: Em-
briologia y Teratologia Humana, 2%d.
Nueva York: Wiley-Liss, 1996)

Figura 8: Quiste de 22 hendidura bran-
quial infectado

Los senos y fistulas cutaneas se presentan
en el borde anterior del muasculo esterno-
cleidomastoideo.



Quistes/senos/fistulas de la 12 hendidura
branquial

Las malformaciones de la primera hendi-
dura branquial son poco frecuentes y se
deben a un cierre incompleto de la parte
ventral de la primera hendidura branquial.
La 1?2 hendidura branquial forma el con-
ducto auditivo externo; la bolsa forma la
caja del timpano, las celdillas mastoideas y
la trompa de Eustaquio (Figuras 4, 5);
Work dividié las malformaciones de la 12
hendidura branquial en Tipos 1&2

Figura 9: Malformaciones Tipo 1&2 de la
12 Hendidura branquial (Work. Laryngo-
scope 1972; 82:1581-93)

Malformacién Tipo 1 de la primera hen-
didura branquial

Es una duplicacion del conducto auditivo
externo y esta revestida por epitelio esca-
moso (Figura 9). Tiene un trayecto parale-
lo al CAE y puede tener una fistula con
salida a la region retroauricular o pretragal.
Normalmente no afecta al VII par craneal.
El tratamiento es la reseccion quirdrgica
del quiste o fistula y de la piel y cartilago
del CAE afectados.

Malformacién Tipo 2 de la primera hen-
didura branquial

Tipicamente se presenta en forma de quis-
te/seno/fistula, o combinaciones. Tiene un
origen ectodérmico y mesodérmico por lo
que puede contener piel, anejos y cartilago.

Se extiende entre el angulo de la mandibu-
lay el CAE. El quiste o el orificio externo
se localiza tipicamente en el cuello supe-
rior al hioides, es decir en el siguiente arco
branquial (Figuras 10, 11).

Figura 10: Tumefaccién tipica de un quiste
branquial de primer arco

Cruza el angulo de la mandibula, con un
trayecto hacia la parotida y termina cerca
de la union osteocartilaginosa del CAE
(Figuras 9, 11-13).

Un cirujano no debe iniciar esta cirugia
si no tiene experiencia en la cirugia del
VIl PC, ya que el VIIPC esta asociado al
primer arco branquial, y esta intimamente
asociado a malformaciones de la 12 hen-
didura branquial; el trayecto puede pasar
profundo, lateral o entre ramas del ner-
vio, 0 un quiste puede desplazar el nervio
caudalmente.

Figura 11: A: Fistula en el borde anterior
del esternocleidomastoideo; B: trayecto de
fistula (flecha negra) profundo al VII pc
(flecha blanca) desplazando el nervio late-
ralmente (Choi JH, Woo HY. J Current
Surg. 2012; 2(1): 29-31)



Figura 12: A: Apertura del seno en el
CAE; B: Trayecto (flecha negra) paralelo
al CAE y terminando profundo al Vllpc
(flecha blanca) (Choi JH, Woo HY. J
Current Surg. 2012;2(1): 29-31)

Figura 13: TC Coronal de quiste Tipo 2 de
la 12 hendidura branquial en la parétida
(flecha) que estd conectado a traves de
quiste mas pequefio al CAE en la union
osteocartilaginosa (punta de flecha)
(Khanna G. Radiographics 2006;26: 157-
71)

Explorar cuidadosamente el CAE con un
microscopio buscando la presencia de un
seno con apertura en el suelo del CAE
(Figura 12). Solicitar TC+/ RMN para de-
terminar las relaciones anatémicas con el
CAE, la parotida y el VIIPC; la posicion
del nervio se puede estimar a partir de la
posicion de la vena retromandibular rela-
cidnada a la malformacion.

El tratamiento se realiza mediante resec-
cién quirdrgica; esto requiere identifica-

cion y preservacion del VIIPC, parotidec-
tomia parcial, y escision de piel y cartilago
del CAE que rodea el trayecto:

e Anestesia general: evitar relajantes
musculares para poder estimular el
VIIPC

e Considerar el uso de neuromonitori-
zacion especialmente si pueden existir
cicatrices de una infeccion previa

e Hacer una incisién de parotidectomia
(ver Parotidectomia); incorporar una
elipse de piel realizada alrededor de
una cicatriz quirdrgica, senos o fistulas

e Localizar el VIIPC

e En nifios mas jévenes, localizar el
VIIPC usando como punto de referen-
cia el borde anterior del esternocleido-
mastoideo, vientre posterior del digas-
trico, y cartilago del CAE debido a
que:

o EI VIIPC se encuentra profundo a
la fascia parotidea

o Los puntos de referencia cartilagi-
nosos y la apdfisis estiloides nor-
malmente no estan presentes o es-
tan poco desarrollados

e Realizar una parotidectomia superficial
limitada y disecar las ramas del VIIPC
sobrepasando la malformacion bran-
quial (Figuras 14 a, b)
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Figuras 14a-b: Reseccién de un quiste me-
diante parotidectomia superficial, exponi-
endo el VIIPC y sus ramas

e Disecar el senoffistula/quiste, y preser-
var el VIIPC y sus ramas

e Extirpar la malformacion incluyendo el
cartilago y la piel del CAE (si se en-
cuentran afectados)

e Si la malformacion afecta a la membra-
na timpanica (suceso raro) se debe re-
parar mediante miringoplastia

Quistes/senos/fistulas del 2°arco
branquial

Més del 90% de las malformaciones bran-
quiales derivan del 2° arco branquial. El 2°
arco branquial contribuye a la formacién
del hioides; el arco forma el seno de His
junto con los arcos 3y 4, y posteriormente
involuciona; y la bolsa se convierte en la
amigdala palatina y la fosa supratonsilar.
Debido a esto, las malformaciones del 2°
arco se comunican con la orofaringe a tra-
vés de la fosa supratonsilar. (Figuras 15 -
17).

Igual que las malformaciones del 3° y 4°
arcos branquiales, las fistulas/senos del 2°
arco branquial se encuentran a lo largo del
borde anterior del esternocleidomastoideo.

Figura 15a: Fistula del 2° arco branquial
terminando en la fosa supratonsilar

Figura 15b: Fistula del 2° arco branquial
terminando en la fosa supratonsilar

Figura 16: Extension de fistula de 2° arco
branquial hacia amigdala



Figura 17: Extension profunda de quiste
sobre musculo pterigoideo medial hacia
amigdala

Una fistula pasa profunda al platisma (em-
briolégicamente cubre la apertura externa
del seno de His) y atraviesa superiormente
entre la carotida interna y la externa y pasa
por encima del XIIPC y el IXPC para en-
trar en la fosa supratonsilar (Figura 6). Un
quiste se puede formar en cualquier punto
de su recorrido.

Un quiste del 2° arco branquial tipica-
mente se presenta como una masa sobre el
borde anterior del esternocleidomastoideo
(Figuras 8, 18, 19). Contiene un liquido
claro y transilumina con la luz.

Figura 18: Presentacion tipica de un quis-
te de 2° arco branquial

Figura 19: Quiste de 2° arco branquial
tipico

Es clinicamente indistinguible de otras
condiciones como las metastasis quisticas
en area Il del carcinoma de orofaringe,
piel o tiroides (Figura 20) y de los quistes
hidatidicos y salivares en el espacio para-
faringeo. Por lo que es importante en el
adulto explorar la via aerodigestiva supe-
rior para buscar tumores primarios y enviar
PAAFs para estudio citoldgico.

Figura 20: Metéstasis quistica de carcino-
ma de orofaringe que se puede confundir
con un quiste branquial



Cirugia

El quiste branquial +/ tracto fistuloso se
extirpa con anestesia general. La TC o
RMN pueden ayudar a trazar el trayecto
fistuloso (Figuras 15-17). Puede ser nece-
saria una amigdalectomia si el trayecto ter-
mina en la fosa supratonsilar. Se debe evi-
tar intervenir sobre un quiste inflamado;
aspirar los contenidos, iniciar antibiéticos
y ajustar los antibioticos segun los resul-
tados microbioldgicos del aspirado.

Hacer una incision cervical sobre un
pliegue natural de la piel a nivel del
hioides incorporando cualquier seno de
piel presente en una elipse de piel
(Figura 21)

Para una exposicion mas amplia, exten-
der la incision posteriormente sobre el
esternocleidomastoideo; evitar hacer
incisiones verticales ya que son estéti-
camente inaceptables; mejor hacer inci-
siones transversales en escalera si es
necesario

Dividir el musculo platisma (el quiste
esta embrioldgicamente profundo al
musculo)

Identificar, ligar y dividir la vena yugu-
lar externa ya que cruza el esterno-
cleidomastoideo

N
Figura 21: Incisién de piel sobre la
masa

Tener cuidado de no lesionar el nervio
auricular mayor que se encuentra justo
detras y paralelo a la vena

Levantar el colgajo subplatismal supe-
rior e inferiormente y exponer el quiste
Exponer la pared posterior del quiste
disecando el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo con un bisturi 0 un
electrocauterio mientras se retrae el
musculo posteriormente

Movilizar el quiste con una diseccion
afilada y roma inferior y anteriormente
Levantar el quiste de las estructuras
profundas (el XPC, el XIPC, el XIIPC,
el asa descendente del hipogloso, la
vena yugular interna y los vasos caro-
tideos (Figuras 22, 23); tener cuidado
de no dafar las venas linguales/raninas
donde el tracto cruza el XIIPC (Figura
24)

Figura 22: Estructuras profundas al quiste
branquial

Buscar un tracto superior al quiste (no
siempre esta presente), y seguir el trac-
to superiormente entre las arterias caré-
tida interna y externa (Figura 26) hasta
donde entra en la orofaringe

Puede ser necesario extender la inci-
sion cervical o usar incisiones en esca-
lera para una exposicion adicional
Tener cuidado de no lesionar los pares
craneales X, X1,y XllI

Si no se encuentra una apertura interna,
ligar el tracto a nivel del vientre poste-
rior del digéstrico

ACE
Xllpc

L VY




e Si hay una apertura interna, poner un
dedo sobre la fosa supratonsilar para
identificar el final del tracto; disecar el
tracto hasta el constrictor faringeo y
ligar y dividir el tracto; para extirpar
por completo un tracto que termina en
la fosa supratonsilar puede ser necesa-
ria una amigdalectomia

e Drenar el cuello con una aspiracion de
5mm

e Suturar el platisma y la piel

Asa cervical

Tiroidea
superior

Carotida
externa
Carotida
interna
Xpc

VYI

Xlpc

Figura 23: Estructuras profundas al quiste
branquial (posiciones aproximadas del
XPC, XIPC)

Figura 24: Venas raninas que cruzan el
XIPC

Figura 26: Trazo del tracto sobre el XIIPC
y entre las arterias carotidas interna y
externa

Quistes/senos/fistulas de la 32 y 42 hendi-
dura branquial

Los quistes de la tercera y cuarta hendidura
branquial son raros. Debido a su origen co-
muan en el seno de His, los quistes bran-
quiales de 3* y 42 hendidura branquial
comparten varias caracteristicas. Tipica-
mente se presentan como abscesos cervi-
cales recidivantes o son mal diagnostica-
dos como tiroiditis aguda supurativa (Fig-
ura 27). Un seno externo o fistula se sitla
en el borde anterior del esternocleidomas-
toideo (Figura 27). Debido a que las hen-
diduras branquiales 2-4 forman el seno de
His con un orificio externo Unico, es impo-
sible distinguir entre las hendiduras bran-



quiales 2-4 basandose en la localizacion de
un seno o fistula en la piel.

Figura 27: Orificio externo de fistula de
tercera hendidura branquial que se pre-
sentd como abscesos cervicales recurren-

tes

El origen de la hendidura o bolsa se define
por la localizacion del orificio interno (fa-
ringeo). A diferencia de las malformacio-
nes del 2° arco branquial, las malforma-
ciones del 3°y 4° entran en el seno piri-
forme inferior al hueso hioides (2° arco).
La presencia de gas en la region superior
de la glandula tiroidea en contacto con el
seno piriforme en la ecografia o TC es pa-
tognomaénica de las malformaciones de ter-
cer y cuarto arcos branquiales. El es6fago-
grama con bario tiene una alta sensibilidad
para mostrar el orificio interno de una fis-
tula en el seno piriforme. El sinograma /
fistulograma con TC o Fluoroscopia puede
delinear el trayecto (Figura 28).

Mediante laringoscopia directa se observa
el orificio interno del seno o fistula en el
seno piriforme (Figura 29).

Quistes/senos/fistulas del tercer arco
branquial

El trayecto de la fistula es profundo al pla-
tisma, pasa por detras de la arteria carotida
interna, rodea al XIIPC, pasa superior al
nervio laringeo superior, atravesando la

Figura 28: Sinograma fluoroscopico con
un catéter doble J en la cavidad de un ab-
sceso cervical de un quiste branquial con
contraste entrando en el seno piriforme
(Cain et al. Right-sided pyriform sinus fis-
tula: a case report and review of the
literature. Case Rep Otolaryngol. 2012;
2012:934-68)

wl T

Figura 29: Orificio interno de senoffistula
branquial en el seno piriforme

membrana tirohioidea y entra en la parte
superior del seno piriforme. Los quistes
branquiales se pueden formar en cualquier
punto de este trayecto (Figura 30).

La reseccion se realiza mediante una inci-
sién transversa en un pliegue cutaneo o por
un abordaje de tiroidectomia. Puede ser ne-
cesario localizar al nervio laringeo recur-
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rente y realizar una tiroidectomia parcial.
Superiormente se debe preservar el nervio
laringeo superior donde atraviesa la mem-
brana tirohioidea (Figura 31).

Figuras 30 a, b: Quiste del tercer arco
branquial; observa la proximidad a la

membrana tirohioidea
(http://www.ajnrblog.org/2009/12/28/educational-

resentation-branchial-cleft-cysts2/#sthash.HXqzZZME.
dpbs)

Quistes/senos/fistulas del 4° arco bran-
quial

Estos son extremadamente raros. Casi Si-
empre aparecen en el lado izquierdo (1) y
tipicamente son mal diagnosticados como
“tiroiditis aguda supurada”, o abscesos cer-
vicales que han sido drenados repetida-
mente (Figuras 32, 33).

Figura 31: Vista final de la arteria tiroi-
dea superior (ATS), arteria laringea supe-
rior (ALS) y nervio laringeo superior
(NLS)

Figura 32: Quiste del 4° arco branquial
infectado desplazando la glandula tiroidea
anterolateralmente

El orificio externo de una fistula o seno se
localiza en el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo y generalmente es conse-
cuencia de la incision y drenaje del quiste
branquial que ha sido confundido con un
“absceso cervical”. El diagndstico se con-
firma con el hallazgo de un orificio inter-
no cerca del épice del seno piriforme me-
diante laringoscopia directa (Figura 29).
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Figura 33: Quiste del 4° arco branquial
infectado en la regidén paratraqueal con
extension hacia seno piriforme

Una fistula seguiria el recorrido del nervio
laringeo recurrente alrededor de la aorta
(izquierda) o la arteria subclavia (derecha),
para luego ascender superficial al nervio
recurrente laringeo en la region paratra-
gueal; esto nunca se ha presentado en la
practica. Luego pasa por detras del ala
tiroidea y se abre en el apice del seno piri-
forme; los quistes del 4" arco branquial se
pueden presentar en cualquier punto a lo
largo de este recorrido incluso en la glan-
dula tiroidea o en el mediastino (Figuras 6,
29, 32-37).

Figura 34: Quiste en contacto con glandu-
la tiroidea

La TC es un método diagnostico impor-
tante ya que sirve como diagndstico y co-
mo guia para el tratamiento quirdrgico. La
fistulografia-TC puede delinear el trayecto
de la fistula.

El tratamiento se realiza mediante la esci-
sion del quiste y/o fistula, y frecuentemen-
te se combina con una tiroidectomia par-
cial (Figuras 35-37).

cartilago
tiroides

I - y .

Figura 36: Siguiendo el trayecto detras de
la lamina tiroidea hacia el seno piriforme
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Figura 37: Apertura al seno piriforme

Puede ser necesaria la reseccion parcial de
la l&mina tiroidea para exponer mejor el
punto donde el tracto entra en el seno piri-
forme (Nota: se puede resecar una lamina
tiroidea completa sin causar problemas
funcionales). Aunque el trayecto de la fis-
tula tedricamente se extiende hasta el me-
diastino, esto no suele ocurrir en la préctica
clinica.

La cauterizacion endoscopica del orificio
del seno y su trayecto en el seno piriforme
ha sido descrita (Verret et al). Mediante
laringoscopia directa un catéter con balén
intravenoso se introduce en el tracto del
seno en el &pice del seno piriforme; el ba-
I6n de infla para dilatar el orificio del seno
y se introduce la electrocauterizacion en el
orificio del seno y se coagula el tracto.

La quimiocauterizacion con 40% acido
tricloroacético (ATC) es menos invasiva y
se ha propuesto como tratamiento de pri-
mera linea, aunque los pacientes pueden
presentar recidivas (Cain et al). La ventaja
de la electrocauterizacion sobre la electro-
cauterizacion es que se puede obliterar un
segmento mas largo sin riesgo de provocar
lesiones térmicas en las estructuras adya-
centes. Se puede repetir varias veces, y
posteriormente se recomienda la cirugia
para las recidivas.
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