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RESUMEN

Los quistes branquiales del primer arco son infrecuentes. Por este
motivo, unido a su clinica y edad de aparicién variables, a menudo se
realizan diagndsticos primarios erréneos. El tratamiento es quirdrgico,
requiriéndose un correcto procedimiento para evitar futuras recidivas. En
este trabajo describimos un caso tfpico de quiste de primer arco branquial
intraparotideo en el que, al igual que en otros casos publicados, se reali-
zaron al principio varios diagndsticos erréneos y por tanto un tratamiento
inadecuado. Finalmente, con el diagndstico correcto se llevé a cabo una
meticulosa extirpacién completa bajo monitorizacién del nervio facial.

PALABRAS CLAVE: Quiste de primer arco branquial; Quiste intraparo-
tideo; Tumores parotideos en nifios.

INTRAPAROTID FIRST BRANCHIAL ARCH CYST: COMPLEX DIAGNOSTIC
AND THERAPEUTIC PROCESS

ABSTRACT

First branchial arch cysts are uncommon. Therefore, together with
its variable clinical and age presentation they are often misdiagnosed at
first. The treatment is surgical, requiring a correct procedure to avoid fu-
ture recurrences. In this paper we describe a typical case of first branchial
arch cyst in which as described in other reports, we first made several
misdiagnoses and therefore an inadequate treatment and lastly, with the
correct diagnosis, we performed a meticulous complete excision under
facial nerve monitoring.

KEY WoRDs: First branchial arch cyst; Intraparotid cyst; Parotid tumors
in children.

INTRODUCCION

Las lesiones cervicales son un motivo frecuente de consul-
ta en edad pediétrica. Los quistes derivados de los arcos bran-
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quiales son lesiones congénitas resultado de anormalidades de
cierre y reabsorcion de cualquiera de los arcos y hendiduras
branquiales primitivos®. Suelen ser quistes cerrados, aunque
en ocasiones pueden venir acompafiados de una fistula. Son
los segundos en frecuencia detrds de los quistes del conducto
tirogloso. La posicién del quiste depende de la relacién con
cada arco branquial@?.

Los quistes del primer arco son muy infrecuentes (5-8%
del total de quistes de los arcos branquiales, frente al 90%
de los de segundo arco). Se localizan cercanos a la glandula
parotidea y al oido externo. Se han clasificado en cuatro gru-
pos segtn su localizacién. El tipo I se ubica frecuentemente
en la parte péstero-inferior del 16bulo de la oreja, el tipo II
se localiza en el 4ngulo de la mandibula o en la pardtida y
los tipos III y IV afectan al seno piriforme y son muy raros
(alrededor del 1%)®. Los quistes tipo II se asocian a trayectos
fistulosos que suelen estar en estrecha relacién anatémica con
el nervio facial.

A veces son dificiles de diferenciar de adenopatias o de
otras masas cervicales, sobre todo si estan infectados. Gene-
ralmente, se presentan como una tumoracion periauricular o
cervical y pueden o no tener trayecto fistuloso. Al igual que
los quistes tiroglosos, pueden manifestarse a cualquier edad,
aunque la mayorfa se diagnostican en las primeras dos décadas
de la vida; el diagndstico es més sencillo cuando existe fistula
asociada. El primer sintoma puede ser la sobreinfeccion de
este conducto. El tratamiento es quirtirgico.

En este trabajo describimos el complejo proceso diagndsti-
co y terapéutico de un caso de quiste de primer arco branquial
intraparotideo o quiste de primer arco tipo I

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una nifia tratada en Cirugia Plastica
Infantil del Hospital Gregorio Maraiién. Consulté a la edad
de 8 afios por presentar una tumoracién de gran tamao (7 cm
de didmetro mayor) en la regién parotidea derecha, de poco
tiempo de evolucién (Fig. 1), y que parecia originarse en el
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Figura 1. Aspecto de la lesién en la primera consulta

16bulo posterior de la glandula parétida, extendiéndose hacia
el cuello y la region retroauricular.

La lesion era discretamente dolorosa a la palpacion, fir-
me, con una zona central fluctuante y con la piel levemente
enrojecida. En un primer momento se diagnosticé de absceso.
Se realiz6 una ecografia, que se informé como: conglome-
rado adenopitico, de 4 cm de didmetro transversal maximo,
hipoecdico, con desestructuracion interna por presentar dreas
anecdicas en su interior, y escasamente vascularizado. Segin
estos hallazgos se aconsej6 biopsia para descartar un proceso
linfoproliferativo.

Se realiz una primera intervencion en la que se drend
abundante material sebdceo-purulento, con la impresién cli-
nica de quiste sebdceo abscesificado. Se lavo la cavidad y se
dej6 un drenaje para cierre por segunda intencion.

Tras 4 meses de aparente mejoria, la paciente consulté
de nuevo por drenaje de material a través de un poro en el
surco retroauricular. Fue diagnosticada de fistula retroauri-
cular residual y se realiz6 una fistulectomia a los 5 meses de
la primera intervencién.

Dos afios después la paciente acudié de nuevo por una
incipiente tumoracién en la misma localizacién original. Se
decidid realizar un estudio de imagen con RM (Fig. 2) que
indic6 la presencia en la porcién més craneal y posterior del
16bulo profundo de la gldndula parotidea derecha de una lesién
de margenes bien definidos aunque de morfologia irregular
con unas medidas aproximadas de 14 mm en el plano trans-
versal por 7 mm en el plano anteroposterior, con un trayecto
fistuloso que desembocaba en la regidn retroauricular. Se fili6
entonces como con fistula-quiste del primer arco branquial
tipo II (intraparotideo).

Se realiz6 una tercera intervencion quirtrgica en la que,
mediante monitorizacién del nervio facial con neuroestimulador
y a través de una incision periauricular derecha con extension
cervical, se realiz6 una diseccion retrégrada de las ramas man-
dibular, bucales y orbitaria del nervio facial derecho hasta el
tronco nervioso a nivel de salida de orificio estilomastoideo
(Fig. 3). Una vez identificadas y disecadas las ramas del nervio
facial se realiz6 un sondaje y tincién con azul de metileno del
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Figura 2. RM: la flecha sefiala la lesion hiperintensa en T2. Estd situada
en el 16bulo profundo de la parétida izquierda, es bien definida pero
polilobulada y con un trayecto fistuloso. Diagndstico: quiste de primer
arco branquial intraparotideo tipo II.

complejo entramado fistuloso, que se imbricaba entre las ramas
nerviosas y del bolsén quistico intraparotideo. La diseccién y
extirpacion de la lesion se realizé abriendo las paredes de la
misma, porque los restos de material sebaceo y la tinta facilita-
ban la identificacién de las multiples y tortuosas ramificaciones.
La paciente evoluciond bien. Actualmente la secuela cicatricial
es practicamente inapreciable, su mimica facial es normal (Fig.
4) y no ha presentado recidiva en dos afios de seguimiento.

DISCUSION

Hunczowski describid el quiste de primer arco branquial
en 1789. El primer quiste branquial de la glandula parétida
fue descrito por Hildebrandt en 18950-3.

El realizar un diagndstico y tratamiento correctos de las tu-
moraciones de la parétida y del cuello puede ser dificil para el
cirujano, incluso después de una evaluacion clinica completa.

El diagndstico diferencial incluye lesiones congénitas
o adquiridas, inflamatorias o tumorales. Habitualmente la
historia y exploracién clinica ayudan en esta diferenciacion.

El diagndstico clinico puede complicarse, como en nues-
tro caso, porque los quistes de arcos branquiales, que estin
presentes desde el nacimiento, pueden permanecer silentes
durante mucho tiempo y no manifestarse hasta afios después,
cuando el aumento de tamafio por acimulo de secrecidn en
su interior los hace palpables o se tornan sintomdticos por
sobreinfeccion. Es por este motivo por el que suelen diagnos-
ticarse errdneamente como quistes sebceos (como en nuestro
caso) o como acné quistico®. Una exploracién cuidadosa de
la region periauricular detecta en la mayoria de los casos la
fistula por la que puede drenar pus®. Nuestra paciente no re-
ferfa drenaje de material en la visita inicial y a la exploraciéon
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Figura 3. Aspecto intraoperatorio. A) Amplio abordaje quirtirgico pre y retroauricular y colocacién de electrodos para la neuroestimulacion.
B) Diseccién del quiste conservando el nervio facial. Las flechas sefialan el tronco en la salida del orificio estilomastoideo (1) y las principales

ramas: orbitofrontal (2), bucal (3) y marginal mandibular (4).

Figura 4. Imagen postoperatoria en la que se aprecia sonrisa simétrica
por integridad del nervio facial.

no se observd ningtin orificio cutdneo, aunque no se explord
el conducto auditivo externo.

En casos de duda deben solicitarse estudios de imagen
y/o histoldgicos. La ecografia es la prueba mas coste-efectiva
en nifios y fue la que se solicité inicialmente. El informe de
proceso linfoproliferativo, contribuyé a confundir el diag-
ndstico. Numerosos trabajos describen también esta posible
confusion radiolégica, especialmente si el quiste de primer
arco estd infectado®#.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de un tumor ma-
ligno, porque aunque los tumores de gldndulas salivares en
niflos son mucho menos frecuentes que en adultos, su tasa
de malignidad es mucho mayor y el 80% de ellos afectan a
la parétida®©.

El diagnéstico diferencial de los quistes congénitos del
primer arco branquial en los nifios incluye ademds: malforma-
ciones vasculares, linfadenopatias reactivas y tejido ectdpico
de gldndulas salivales o de tiroides®.
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La extirpacion completa es el Gnico tratamiento para las
fistulas, y cualquier lesion residual tiene una probabilidad de
recidiva que varfa desde el 3% en los casos primarios hasta el
20% en los casos secundarios (ya recidivados previamente)®.

El caso que presentamos recidivo tras la primera cirugia
en la que solo se realizd drenaje, sin extirpacion de la lesion,
y recidiv tras la segunda cirugia porque solo se extirp6 la
fistula principal, sin incluir todas las ramificaciones ni el bol-
sén quistico intraparotideo.

Debido a la localizacidn intraparotidea y a la posible
complejidad morfoldgica de los quistes de primer arco bran-
quial tipo II, es recomendable realizar su extirpacién bajo
monitorizacion nerviosa®, utilizando abordajes amplios y con
ayuda de 6ptica de aumento. Se trata de disecciones dificiles
y meticulosas, que deben planificarse con tiempo suficiente.
La extirpacion del quiste y sus posibles trayectos fistulosos
puede realizarse desde su cara externa, o como en este caso,
en el que tras la infeccidn la lesion se delimitaba muy mal de
los tejidos circundantes, siguiendo el interior de las paredes
que se reconocen bien por los restos de material de secrecion
ectodérmica o por la tincién azul de una inyeccién previa.

Segtin la literatura, estos errores diagndsticos y terapéu-
ticos son frecuentes en los quistes de primer arco branquial,
por lo que consideramos oportuno este pequefio recordatorio
para evitarlos.
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