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Fistulas branquiales del cuello, en los nifos

(Branchial fistulas of the neck, in children)

Emilio Ferreira Aguila,* Moisés Agustin Villegas Ibey,** Rolando Gelover Manzo,*** Gina Aurora
Solano Hernandez***

RESUMEN

Objetivos: Informar la experiencia obtenida en el diagndstico y tratamiento de nifios con fistulas branquiales.

Material y método: Se seleccionaron 20 nifios con fistulas branquiales entre 200 atendidos por esta enfermedad. Se obtuvo
informacién acerca del diagnéstico y manejo quirdrgico de 16 nifios con fistulas branquiales y cuatro con fistulas del cuello.
Resultados: Una vez hecho el diagnéstico y extirpada la anomalia congénita la evolucion de los nifios es satisfactoria. En ningu-
no hubo recurrencias después de seis meses a cinco afos de seguimiento de estos nifos.

Conclusiones: La reseccién quirlrgica es necesaria no sélo por motivos estéticos sino por las infecciones recurrentes que se
localizan en la cavidad caracteristica de estas anomalias y el peligro potencial de que el tejido aberrante evolucione a la maligni-

dad.
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SUMMARY

Objective: To inform the experience obtained in the diagnosis and children’s treatment with branchial cyst and fistula.

Material and methods: 20 children were selected among 200 clinical files of children with the diagnosis branchial fistula. Informa-
tion was obtained about the diagnosis and surgical treatment of this illness.

Results: |6 of the children had branchial fistula and four congenital cysts of the neck once the diagnosis was done the congenital
anomaly was extirpated; all children had a satisfactory evolution dfter six months to five years of the treatment.

Conclusions: The surgical resection is necessary not alone for aesthetic reasons but for the recurrent infections located in the char-
acteristic cavities of these anomalies and the potential danger of malignancy of tissue.

Key words: Branchial arches, branchial fistula, branchial cyst.

Hay un grupo de enfermedades que suelen pasar des-
apercibidas en el examen clinico rutinario de los nifios,
que son las fistulas branquiales (FB) del cuello y la cabe-
za. Cuando llegan a ser identificadas (si el médico no esta
familiarizado con ellas) suelen ser confundidas con otras
enfermedades del cuello: quiste dermoide, adenitis cer-
vical, linfangiomas y hemangiomas. Las FB son un defec-
to embrionario caracterizado por un conducto que
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procede del ectodermo, llamado seno cervical, éste sue-
le desembocar en la piel del cuello y las regiones basales
de la cabeza.'* Con relativa frecuencia se manifiesta por
infecciones recurrentes que facilitan su diagnéstico, de lo
contrario pueden evolucionar a una lesién premaligna.

Se desconoce laincidencia de esta anomalia, probable-
mente debido a que en pocas ocasiones se diagnostica, sin
embargo, se estima que ocurre en uno de cada 10,000
nacidos vivos.” Es pertinente sefalar que esta enferme-
dad se origina en etapas tempranas de la embriogénesis,
durante la formacién de cara, las cavidades: boca, nasales,
laringe y faringe y el cuello.'® En el hospital donde laboran
los autores se identifican anualmente alrededor de 30 ni-
fios con FB, por lo que se juzgd de interés informar la evo-
lucién registrada por un grupo selecto de ellos.
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 20 expedientes entre 200, de nifios con
el diagnéstico de FB atendidos entre 1997 y 2003; su
edad varid entre cero y los 16 anos. De estos expedien-
tes fueron seleccionados 14 con fistulas preauriculares,
seis fistulas branquiales; de su historia clinica se recaba-
ron los siguientes datos: sus manifestaciones clinicas y los
resultados de los estudios de laboratorio y gabinete, al-
gunos de éstos Utiles para el diagndstico: como faringo-
grama con medio de contraste y fistulografia (en un
caso); cuando éstos se hicieron fue de acuerdo a las re-
comendaciones sefaladas por autores.'®?° Todos los ni-
fios fueron intervenidos quirdrgicamente: durante el
transoperatorio se colocé un catéter con violeta de gen-
ciana, para apreciar el trayecto de la fistula y facilitar su
reseccion quirdrgica. Los especimenes extirpados fueron
enviados para estudio histopatoldgico.

RESULTADOS

Durante el posoperatorio ninguno tuvo infeccién, incluso
entre los que fueron intervenidos con cierta urgencia
por presentar abscesos (Figura I). Entre los 14 nifios con
fistulas preauriculares, dos tenian restos epiteliales del
conducto extirpado; lo mismo acontecié en los cuatro
casos con FB. En ninguno de ellos ha habido recidiva du-
rante un lapso de seis meses a cinco anos, en que se ha
seguido su evolucion.

DISCUSION

En este informe se confirma que las fistulas preauricula-
res, que proceden del primer surco branquial, son las
mas frecuentes, el resto de ellas son las que tienen su
origen en el tercero o cuarto arco branquial. Es conve-
niente sefalar que aun no se define la clasificacién de
aquéllas ubicadas en la linea media: sélo hay un reporte
en laliteratura."

Para entender la génesis de esta anomalia es perti-
nente recordar que el primer arco branquial se encarga
del desarrollo de la cara. En los extremos dorsales del
primero y segundo arcos branquiales se producen pe-
quenas elevaciones, o monticulos, que rodean la abertu-
ra del primer surco branquial, y poco a poco se fusionan
para formar el pabellén auricular y el oido externo.'!

El quiste branquial (o quiste cervical lateral) y el ter-
cero y cuarto arcos branquiales, se incluyen en el seno
cervical. En éste pueden persistir componentes del seno
cervical, del segundo surco branquial, o de ambos, y for-
mar un quiste esférico o alargado. Este se puede relacio-
nar con los senos bronquiales y drenar a través de ellos.
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Tales quistes suelen ser tnicos y se les localiza en el cue-
llo, justo por debajo del angulo de la mandibula. Sin em-
bargo, pueden desarrollarse en cualquier punto alo largo
del borde anterior del musculo esternocleidomastoi-
deo,'*'? pero no se hacen evidentes sino hasta el final de
la infancia o durante la adultez temprana cuando se ma-
nifiesta en un “abultamiento” que crece en el cuello de
manera insidiosa. Es, pues, al aumentar de tamano, por
la acumulacién de liquido y desechos celulares prove-
nientes de la descamacién del revestimiento del conduc-
to, cuando cominmente se hace el diagndstico de este
defecto. Los quistes y fistulas branquiales se dividen en
cuatro tipos: |. Los defectos que se encuentran entre la
aponeurosis y la piel; Il. los que se localizan entre la apo-
neurosis y las carétidas (es el tipo mas frecuente); lll. los
que se ubican en la bifurcacién carotidea; y, IV. los ubica-
dos entre las carétidas y la pared faringea.'* '

Una vez recordados los aspectos embrioldgicos que
caracterizan el desarrollo de esta anomalia, caracteriza-
da por la escasa frecuencia en que es diagnosticada, es
necesario hacer énfasis en que la exploracién clinica del
cuelloy la piel del cuello y region basal de la cabeza pre-
cisa ser hecha con particular cuidado, en busca de alguna
evidencia de la presencia de esta anomalia: sélo asi es
posible normar la conducta a seguir para su tratamiento.
Por la experiencia de los autores de este informe, las fis-
tulas branquiales son, tanto en su evolucién, en su locali-
zacion anatémica y su diagnéstico histopatoldgico,
diferentes de los quistes tiroglosos; si bien éstos tienen
que ver con el segundo arco branquial, la relacién es que
hay diferencias entre el cuerpo del hioides del segundo
arco branquial y el trayecto de la formacién de la glandu-
la tiroides del agujero ciego de la'V lingual, al cerrarse el
cuerpo del hioides. No en todos los casos este quiste y
fistula branquial pasan por dicho cuerpo; ademas, apare-
ce embriolégicamente en el piso de la bocay en el agu-
jero ciego de la V lingual y después desciende a la parte
anteromedial del cuello. El tratamiento es quirudrgico
pero son entidades diferentes.?'?

En cuanto al llamado higroma quistico o linfangioma,
éste es un trastorno de fusion y falta de drenaje de los
vasos linfaticos. Se le ha confundido como quiste bran-
quial, pero desde el punto de vista histolégico su origen
no radica en los arcos branquiales: es incluido entre las
malformaciones vasculares.? Por lo tanto, es convenien-
te puntualizar que las fistulas pertenecen a los derivados
de los arcos branquiales®* (Figura 2).

Cabe pues concluir en que las fistulas, o los quistes
branquiales, representan un problema de diagnéstico
que se traduce en una aparente escasa frecuencia; se
pueden confundir con adenopatias crénicas, linfangio-
mas, o simplemente no se le daimportancia, consideran-
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Figura I. De izquierda a derecha:
(a) fistula preauricular infectada.
El trayecto fistuloso se dirige hacia
la base del hélix. (b) resolucién
quirdrgica.

Figura 2. Fistula branquial del
cuello bilateral, detectada por los
datos de infeccién. En estos casos
las recidivas son frecuentes. De iz-
quierda a derecha: a) preoperato-
rio y b) posoperatorio.

Figura 3. De izquierda a derecha:
(a) posoperatorio temprano de
fistulectomia branquial bilateral
(b) piezas quirtrgicas son enviadas
a estudio histopatoldgico.
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dolas un trastorno menor del desarrollo, hasta que se
complican con infecciones que llegan a formar abscesos
de gran tamano, por lo que se les considera para su tra-
tamiento médico y quirurgico. Los tumores de origen
branquial, son todavia menos frecuentes, pero la persis-
tencia de este epitelio embrioldgico, que no se ha rese-
cado, puede ocasionar el llamado epitelioma branquial o
carcinoma branquiogénico. La reseccién quirurgica es ne-
cesaria no sélo por motivos estéticos y funcionales
sino por el riesgo de convertirse en lesiones premalignas
(Figura 3).
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IRRIGACION SALINA EN LA RINITIS ALERGICA. Los afectados de rinitis alérgica ocasionan unos costes directos e indi-
rectos de mas de 3 millones de délares en Estados Unidos y perjudica no sélo la calidad de vida, sino tal vez incluso
la capacidad de aprender del nino. Ninguna de las intervenciones farmacoldgicas utilizadas en el tratamiento de la
rinitis alérgica, incluyendo antihistaminicos, descongestivos, anticolinérgicos, corticosteroides y antagonistas del leu-
cotrieno, es perfectamente eficaz ni esta totalmente exenta de toxicidad. Los otorrinolaringélogos de la Universidad
de Milano-Bicocca investigaron la eficacia de la irrigacién nasal con una solucién salina hiperténica. Veinte nifos con
rinitis estacional y alergia documentada a la parietaria (una variedad de hierba frecuente en el area mediterranea)
fueron distribuidos al azar para recibir tres veces al dia una irrigacién con 2.5 mL de solucién salina al 3.0% en cada
fosa nasal o ninguna terapia extra. Los nifios que recibieron la irrigacién salina mostraron una disminucién significati-
va en el total de sintomas (picor, obstruccién, rinorreay estornudos), asi como en la necesidad de usar antihistami-
nicos. No se observaron efectos colaterales. (W. Garavello y cols., Pediatr Allergy Inmunol 2003; 14: 140-143).
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