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Quistes y fistulas cervicofaciales congénitas
vinculadas al primer surco branquial *

Dres. Antonio Farcic, Mario Bounous,

Los autores aportan 2 observaciones persona-
les a Ia casuistica de quistes y fistulas congé-
nitas laterales de cuello, ambas tratadas con
éxito en el primer acto quirirgico: un quiste
alojado en la logia parotidea y una fistula pre-
auricular. Analizan su vinculacion al primer sur-
co branquial, asi como las caracteristicas pa-
tologicas y clinicas, destacando los eximenes
complementarios iitiles para el diagndstico co-
rrecto y luego las directivas de tactica y técnica
quirirgicas necesarias para evitar la recidiva.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS.
Neck / congenital malformations.

INTRODUCCION

La oportunidad de tratar dos casos por par-
te de uno de los autores (VG) llevo a los mis-
mos a revisar la casuistica sobre el tema, en-
contrando que los autores nacionales que se
han ocupado previamente del mismo son: A.
R. Ardao (2), Rius (24) y Varela (27).

Una de las observaciones constituye el pri-
mer caso publicado a nivel nacional, sobre
quiste de la region parotidea originado en el
primer surco branquial,

Al revisar la literatura llama la atenciéon la
frecuente recidiva de estos procesos, de la que
son responsables los tratamientos ‘“menores”
no basados en la correcta naturaleza embrio-
l6gica y anatémica, que deben fundamentar las
directivas del tratamiento quirirgico curativo.

CASUISTICA

OBs. 1.— 21 afnos, sexo masculino. Reg. 24.105. H.
Evangélico. Consulta por tumefaccién de regién paro-
tidea izquierda, de 3 afios de evolucién, que en los
ultimos 3 meses presenta un rapido crecimiento, con
discreto dolorimiento regional. Sin otra sintomatologia.
A.P.: s/p.

Presentado en la Sociedad de Cirugia el 2 de junio
de 1976.

Profesor Adjunto de Cirugia, Asistente de Cirugia,
Profesor Adjunto de Cirugia y Profesor Adjunto de
Anatomia Patolégica. Fac. Med. Montevideo.

Direcciéon: Br. José Batlle y Ordéinez 2410 (Dr.
Farcic).

Valdo Gardiol y  Julio de los Santos **

Hospital Evangélico, Montevideo.

Examen. Tumefaccién subauricular izq., ovoidea, de
3 cm de didmetro mayor, que levanta el 16bulo de la
oreja, sin modificaciones cutaneas, de limites netos, su-
perficie lisa y consistencia renitente homogénea. Sin
adherencia a piel, se moviliza sobre el borde posterior
de la rama montante del maxilar y permanece fijo a
la profundidad. La otoscopia no evidencia alteracio-
nes del conducto auditivo externo (CAE), ni elemen-
tos que demuestren vinculacién con el mismo. No se
efecttia, por razones técnicas, un estudio sialografico
parotideo.

Operacién.— A. general. Incisibn en Y enmarcando
el 16bulo de la oreja. Quiste ubicado superficialmente,
desplaza el tejido parotideo hacia adelante, del que se
separa facilmente por diseccién roma. El polo supe-
rior contacta intimamente con el CAE, lo que obliga
para completar la exéresis, a la apertura del mismo
con reseccién de un pequeiio fragmento de su carti-
lago. El1 CAE se recénstruye mediante sutura subcu-
tanea con catgut. El contenido quistico es liquido casi
incoloro, con concreciones sebaceas. Cierre de piel. Dre-
naje. Mechado del CAE con gasa. Alta con buena
evolucion.

A. patolégica.— Formacién quistica, revestida de epi-
telio malpighiano poliestratificado plano, con paraque-
ratosis. Delgada pared fibrosa, con algunos islotes de
cartilago hialino. Contenido eosinéfilo, hialino, amorfo.

OBs. 2.— 21 aiios, sexo masculino. Reg. 22.755 del
H. Evangélico. Desde hace 10 afios presenta un orifi-
cio fistuloso pre-auricular derecho, con secrecién blan-
quecina intermitente, sin francos episodios inflamato-
rios. Un mes antes, se le efectué en policlinicas un
curetaje inefectivo del trayecto.

Examen  — Orificio fistuloso de 1 mm de diadmetro,
a 1 cm por delante del hélix. La fistulografia mues-
tra un trayecto ciego de 1 em de longitud terminan-
do en el interior del hélix.

Operacion.— Anestesia local. Reseccién arciforme de
piel sobre el trayecto, terminando sobre raiz cartilagi-
nosa anterior del hélix, con reseccién completa del tra-
yecto sobre el cartilago. Cierre de piel.

Anatomia patolégica.— Trayecto fistuloso revestido
de epitelio malpighiano, con fibrosis perifistulosa, sin
elementos exudativos actuales.

COMENTARIOS

Frazer (9) pronostic6é embriolégicamente la
existencia de procesos congénitos del primer
surco 6 afios antes de la primera observacion
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Fic. 1.—Caso 1. Region parotidea expuesta en su parte superficial.
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Ya resecado el quiste, queda su casquete

superior con una lamina cartilaginosa intimamente adherida al cartilago del conducto auditivo en su parte infe-
rior. (Indicado por la punta de la pinza).
F1c. 2.— Esquema para mostrar la topografia de quistes y fistulas que pueden originarse en el primer surco
branquial y sus peligrosas relaciones con el nervio facial. (Adaptado de Randall and Royster).

clinica efectuada por Hyndman y Light (16)
en 1929 (Fig. 2).

Al no completarse la normal obliteracién
del primer surco los fragmentos secuestrados
podran originar quistes, tractos fistulosos, o
fistulas completas que terminan en la porcién
cartilaginosa del CAE (1,4, 5, 14) o, menos fre-
cuentemente, presentan prolongamientos hasta
el oido medio o en la parte superior de la fa-
ringe (10, 18, 21, 30).

Son poco frecuentes, Varela (27) refiere so-
lamente 20 casos ¢n la literatura mundial has-
ta 1970, cifra seguramente menor a la real
porque no ce intzrpretan correctamente todos
los casos (4, 7, 10, 11, 15, 18, 21, 28, 29, 30).
En la literatura nacional consultada es el pri-
mer quiste congénito de origen branquial a
localizacién parotidea (17, 24, 27).

El nervio facial, originado del segundo ar-
co, en su migracién ascendente puede, rara-
mente, ubicarse superficialmente al proceso
congénito, ofreciendo entonces mayor riesgo a
la disecciéon quirurgica (21).

Las fiztulas preauriculares, inicialmente con-
sideradas restos del .primer surco, actualmszntz=
se atribuyen a anomalias ectodérmicas duran-
te la fusiéon de los 6 brotes originarios del pa-
jbellén auricular (1,13, 14) 'dependientes del
primer y s2gundo surcoz. La posibilidad de
trayectos alejados (20, 23,24) obligan al estu-

dio preoperatorio completo del mismo para ase-
gurar su reseccion completa.

La frecuencia d= fistulas ciegas preauricu-
lares, cercana al 1,5% en grandes nucleos de
poblacién joven (24) muestra una tendencia
familiar (11, 19,25) ligada a un factor men-
deliano no vinculado al zexo.

Las formaciones derivadas del primer sur-
co, ya sean quistes o fistulas presentan en su
pared 3 capas, dispuestas de dentro a afuera:
epitelio poliestratificado plano, tejido conjun-
tivo, cartilago hialino, con grados variables de
elementos inflamatorios sobreagregados. El
contenido, resultado de la descamacién epite-
lial es rico en restos queratinizados y en co-
iesterol, cuyos cristales tienen valor diagnés-
tico a la puncién (19, 19b).

Se diagnostican con mas frecuencia en ni-
nos y jovenes que en recién nacidos. Apare-
cen como fistulas completas o ciegas o como
quistes, proyectados en el &area caracteristica
del primer curso, limitada por el maxilar in-
ferior, la linea media, el hioides, unido al CAE
mediante una linta ecéncava hacia arriba (9,10)
formando un area ligeramente triangular. Las
formas tipicas, inscriptas en el area mencio-
nada pueden clasificarse en: parotideas, auri-
culo-parotidzas o cervicales (10). Existen for-
mas atipicas, en mejilla (20) o retroauricula-
res (30).
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Existen 3 elementos fundamentales en el
diagnéstico: 1) topografia, 2) vinculacién con
el tercio externo del CAE, frecuentz en zu pa-
red inferior manifestada como muesca, resal-
to o depresién, 3) una supuracion en el CAE
no proveniente del oido medio, evidencia la
existencia de la comunicaciéon fistulosa (6).

Exdmencs complementarios: La otoscopia
demostrara alteraciones en el piso del con-
ducto, ya vistos. La fistulografia descartara
trayectos insospechados (20,22). En los de to-
pografia parotidea, la sialografia delimita to-
pograficamente su vinculaciéon con la glandu-
la. La puncién citoldgica en los quistzs mos-
trard los caracteres tipicos del liquido, ya men-
cionadozs. El cateterismo con estilete adquie-
re su mayor utilidad en el momento de la in-
tervencion, en las fistulas.

Los tratamientos no quirurgicos son inefica-
ces (19b). Nunca deben escindirse si no es en
sala de operaciones con el instrumental ade-
cuado (26). El tratamiento médico antiinfec-
ciozo y el drenaje simple en los casos supura-
dos, deben preceder al intento de resecciéon
completa. La cirugia curativa exige 2 condi-
ciones fundamentales: reseccion completa de
la formacion fistulosa o quistica, y evitar le-
sién del facial, cuyo riesgo es mayor debido
a: 1) fibrosis postinflamatoria, 2) situacién
superficial, y 3) emergencia del agujero es-
tilomastoideo en forma ramificada (3,18, 30).

El uso de la anestesia general facilita la ca-
teterizacion con estilete y la diseccion labo-
riosa (27, 30). La incision puede ser: ftnica
amplia, disecando el trayecto. a cielo abier-
to (27) o con fines estéticos' en 2 separadas:
una rodeando el orificio cutaneo y la otra de-
tras de la rama montante del maxilar (6, 21,
28,29) unidas por diseccién subcutanea del
trayecto fistuloso.

En los quistes parotideos, el abordaje que
permite una eventual busqueda del facial lo
brindan las incisiones tipo en Y o en S (18,21).
La cateterizacion intraoperatoria de los tra-
yectos fistulosos mediante estilete, es preferi-
ble a la instilaciéon intraluminal de azul de
metileno (8, 22) o su mezcla con agua oxige-
nada (6) por el riesgo de difusion excesiva del
colorante con oscurecimiento del campo ope-
ratorio (19).

La reseccion completa, puede exigir la cec-
cion en pleno tesjido parotideo (10,30). Siem-
pre se debe llegar al contacto d=1 CAE (10),
buscando la existencia de un segundo saco ubi-
cado entre la piel y el cartilago del mismo. El
procedimiento de “pull-through’” mediante
presion desde el interior del CAE, favorece la
extirpacion total. Si ésta no es posible, se po-
dra efectuar el cureteado o la aplicaciéon de
hidréxido de potasio para destruir los tejidos
remanentes, fuente de recidivas (19, 22).

El mechado postoperatorio con gasa, evitara
la estenosis del CAE (6,22) aunque es prefe-
rible la reconstrucciéon anatémica del mismo
por sutura (10, 30).

El drenaje en el area de reseccién perma-
necerd 24 horas (4,5).

La complicacién fundamental es la lesién del
facial, en su rama mandibular (30) o mas ra-

A. FARCIC Y COL.

ramente en su tronco. La fistula salival y el
granuloma del CAE son secundarias, retroce-
den en pocos dias (10).

SUMMARY

Cervicofacial congenital cysts and fistulas
related to firts branchial cleft.

Existing case material on lateral congenital cysts
and fistulas in the neck is enlarged by two cases, suc-
cessfully treated by the authors, in the first surgical
attempt: a cyst located in the parotid lodge and a
preauricular fistula. Their connection with the first
branchial cleft is discussed, together with their pa-
thological and clinical characteristics, complementary
tests of assistance for the purpose of correct diagnosis,
and guidelines for the surgical tactics and technique
required if recurrence is to be avoided.

RESUME

Kystes e? fistules cervico-faciales congenitales
liees au premier sillon branchial.

Les auteurs contribuent par deux observations per-
sonnelles a I’étude de cas de kystes et de fistules con-
génitales latérales du cou. Les deux patients sont trai-
tés avec succes lors de la premiére intervention, pour ‘
un kyste situé dans la loge parotide et une fistule pre-
auriculaire.

Les auteurs analysent le rappcrt avec le premier
sillon branchial, les caractéristiques pathologiques =t
cliniques, et mettent.l’accent sur les examens complé-
mentaires utiles pour établir un diagnostic correct ainsi
que sur les normes de technique chirurgicale a suivre
afin d’éviter la récidive.
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