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RESUMEN

Ne pevienta of caso de wna paciente con uiad
anwmalia de e primeva fendwlra branwguial del tipo
duplicactin, destavinda su furas de presentacton, csti
dr disndstten § trateniento. Ademds se recise ol viigen
embrioligien, pafoginsic v carmcleristicas olfnicas e
dichas anmmalias, ase como ef manefo propucsto en la
Titeratura

Pulabrasclaves: Anomalius, aparato branguial,
primera hewdidvra brangueal, guistes paratidees,
duplicaciones.

SUNNMARY

Ve cerse repront of a petient seith a fiest beaebind
eleft ennmpaly, of a duplication tipe is presente ol, el
sistnp G presentation feature, diagnosti sty and
prevetnrend. The embiyalogec wrigen, pathugenesis, el
elentcal prafile of these cmoneilies s alio conselysed, as well
s the wiawsgrament proposeed 1 e Fterature.
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INTRODUCCION

121 embiidn

parcir de la coures seimang
desarrallo tiene un aspecto extemo que recuerda a
los tiburones, lo que se debe a la existencia del
apsarato branguial, Esta es una estructura tansitoria
del embridn, formada por einco o seis harms de
tejido mesenguimatico Hamadas arcos brangui
o laringe de los cnales los dlounos dos son
rdimentarios. Cadu areo tiene una estrucrina
cartilaginoss, una arterin, un nervio v orejidos
mesenguimaticos que formardn grupos musculares
diversos. Fntee los arcos hranguiales se desarrollan
Las hendiduras branguiales eubiertas porectodermn,
ubiendas | el exterior del embnon v las bolsis
as, cubiertas por endodermo, nbicadas hac
no primitivo, (Fignms Ty 2) Cada estrue-
curs brunguial va a desarrollar drganos especificos
en elrecién nacido. Elinterés especinl para nosotros
es que de o primera hendidura brang
reollu el conducto auditivo excerno (CAE) v la capa
epitelial de la membrana timpimca. De la prinmen
bslsa Caringea se desarmolla s ouba anditiva, caj
timpann y 1o cavidad mascoidea'™,

ales

1 se desa-

La primera hendidura brang:
mente reconocible en la superficie embriona
4 sem yes lavinica hendidura no oblitera :
8 semunus del desarrollo embrionario™. A ks 6
st el arco mandibular se fusiona en su por-
cidninferior (gue corresponde al dreasubmandibular

al es clar-

1las
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deluduluy) con la regidn correspondiente del sczun-
do areo, transformando a lu primera hendidur en
una estructura tubular ubicada en sun.'xll'cmrmupc-
rior. Esta estructura forma el (,r\l' z
correspondiente de la membr

Finalmente, al desarrollarse Ia mandibula,
el CALE tom L sicuacidn superior y lateral propia
del aduleo (Figura 3).

Las anomalivs de la primera hendidun
branguial se forman por la persistencia de elemen-
tos ectodérmncos v a veces mesodérmicos de la
purcion anceroinferior de ella debido a fallas ¢n su
fusidin. Las reluciones anatdmicas de estas anoma
liascon el nervio facial dependen de la migraciin de
L musculutura facial durante el desarrollo. La
1l se desarrolla
arco branguial v migra hacia el eefilico siendo segui-
da por el ne acial que se divide en rumus que
van a seguic a dichos grupos musculares. E
anomali arrollo los elementos mus
st dividen alrededor de los remanentes andmalos
de T primers hendidura branguial al igoal como lo
hacen con el CAE™ y dependiendo de su relacion
con cllos, el travecro fistuloso andmalo quedari
superficial, profundo o a rravés del nervio facial.

Figurw 1: Enbetin 4 semanas partir del sezundo

1 Las

ares

s del e

Es imporcante recordar que las fistulas

preauriculuares tienen su origen en una falla en la
fusiin de los seis mamelones del primer v segu
arco que formarin el pabellon avrcular™. Porc lo
vanto embrioldsicamente corresponden a entidu-
s distintas,

rolsus
faringeas
-1

hendiduras
branguiales

i

des nosolign

Segin Bluescone™, las anomalias de la pri-
merd hendidur branguial se pueden clasificar en
Cuatra carcgaor upli ALresis
duplicaciones,

ta

5, CSTCTIOALS

iy no existe desarrollo del CAE v
1 frecucntemente @ anomalias del primer
puial.

BO AN

e b

Lavutresia se caracteriz por la presencia de
CAE, per sin lumen.

wn

La estenosis, en cambio, posee CAE v u:l
lumen esti presente, pero estrecho en grado v
hle.

l_ En lus duplicaciones hay un desarrollo com-
- plctl!llt_|{ AL existiendo ademis un tracto aveeso-
dode Ja primera hendidura braneguial,

i ol
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Ubicacion
fistula

st 30 U bucacian fivtule

Lste dltimo tipo de anomulias es ¢l que
inecresa al pres rabajo. No deben confundirse
las anomalias de Ly primen hendidora branguialeon
lus anomalins del primer arco |

gl en las que

hay aleeraciones de los clementos mesenguimiticos
oo los encontrados en el sindrmome de Pierre

Robin o en el sindrome de "Treacher Collins

anomalia de
aribuye a

Lu primera deseripeidin de nn
la prmera hendidura b
Virchow, qquienen 18635 publicd logue correspondia
d una Tistuly complera de esta hendiduea!
Fon 1929 Hyadman v Lighe encontraron que de l[l‘<
casos de unonmal paiul. %
correspondia a la primern hendidur®
menee en 1972, cuando Work™ sister
15, desarenllandio la ¢l

anduial se

del sistena br:

»ung

FFue sola-

dDisa OStus

HCACION AN en uso,

basuda en los hallazgos quinirgicos ¢ histalogiens.

150 In lieeratura nacional destucun una revision de

Celedin', de Y30 tumores cervicales sdlo 10corres-
pondicron a quistes brancuiales. No hace alusidn a
sialguno correspondid a la primera hendidura. Pos-
teriormente Emmerich'™, de 77 fistulas v quistes
cervic: nos, encuentra 18 quistes
branguiales, sin diferenciar la hendidura de origen.

Scgan Work ™" las anomulias de la primerna
hendidura pueden dividirse en tipo Ly tipo 1L Las
decipo I sonde origen exclusivamente ectodérmi
por lo tance sin carcilago en suhistologiv, Presentan
unorificiomediala la conchaauricular, v su tavecto
fistuloso corre medial al nervio facial v paralelo al
CAE. En cambio, las anomalivs de dpo L1 son de
origen ectodérmico v mesodérmico, presentando
carcilago en su pared. Su orificio se ubica en ¢l
eriingulo anrerdor del cuello, justo bajo el dngulo
mandibular, Su traveeta fistulvso corre perpendicuo-
lae al CAE v puede pusar medial, lateral o o través
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TIPO'T TTPO I1

Ectodermo v
Mesodermo

Ectodermo

wre A2 Awwmealins de Primeva Hendidura

slal. En este dlrimao grupo es importan-
con las anomalias

del nervio f:

re hacer el diagndsrico diferenc
de lasegunda hendidura, ayudando la ubicacidn del

o fistuloso (Figura 4).
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atrocentro por i pr
cervical fzquicrde. Dicha lesion e
desde el nacimiento. En dos oportunidades fue
hospitalizada por sendos ubscesos faciales zquicr-

ori

ciente de 1 ano y 2 mes de ade

enciade unorificio puntiforme

i pPrescnte

wdos en .|(11|3,I-.i_|;1n|| unidades.

dos, que fueron dr
Ademds presentd drenaje casi permanente por ¢l
orificio untes descrito,

El examen fisico reveld la presencia de un
werior del cucllo,
Justo bajo el dngulo mandibular izquierdo. Se logr

orificio Nistuloso en el tridngulo o

ba palpar un travecto fibroso comao un corddn que
ierda hasta

corriaa través de la region parotidea izq
la mastoides de ese lado. Ta

terminaren f('.l\“.';lll
otemicroscopia reveld en el ofdo izgquierdo un CALE
normal, con una retraccidn timpdnica posterior y
1 desde la zona posteroinferior o la
tillo

unu Banda fibro
apdfisis corta del o

Como estudio complementario se solicit
una tomaografia computada, que mostrd aumento de
volumen de la pardrida izquierda, con una imagen
quistica en su interior de bordes netos, de 0,5 por 1
em de didmetro (Figura 3). La impedanciomerria
fue normal.

k1]
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Fignra 6: Ubtcacidn Anatdmica de la Viveula

Una vez controlada la supuraciin intermi-
tente. o los 2 afos 4 meses se realizd la cirugia,
Mediante una incisién en S itilica pres lary un
ogal en torne ul orificio fistuloso, se expuso la glin-
dula pardtida y se realizo parotidectomia suprafacial,
Ingrando evidenciar la presencit de una lesidn
guistica asociada a un travecro fistuloso gue corria
desde el orificio va descrito hasta e ren el
extremaexterno del CAL dsco, pero sincomunicar-
secon €l parcciendo continuarse con el taceo fibroso
deserito en la rrr:-n'llmm.upl.l (Figura 6). La lesion
corrfa profunda al nervio facial. Finalmente se rese-
ef totalmente ln lesidn v se realizdg el cierre por
planos de la herida quirirgica, dejando drenage
Penrose por 48 hrs. La evolucian posterior ha sido
asintomdrica sin recidiva a la fecha de entrega de
esta publicacidn,

ir

En la biopsia se aprecia el travecto fistuloso
cubierty de epitelio escamaoso, con cartila
proceso inflamatonio cronico. (Figura 7

CONCLUSION

Las anomalius de la primern hendidura
branguial son infrecuentes, correspondiendo al 19%
de las anomalias branguiales"". Las apo [ son mas
ntes en proporciones variables en lus distin-
1t Ly edad de presentacion puede
ser tan variable como desde el nucimicnto hasta los
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53 afos, pero la mayoria de los pacientes consultan
durante la primera década de la vida'™. Se presen-
tun predominantemente en mujeres”™ ¥ su tiempo
de evolucion hasta la resolucion definitiva también
es variable desde los 5 meses hasta 40 anos. La
historia fumiliar es negativa, a diferencia de lo que
ocurre en las fistulas preauriculures

La presentacién puede ser como una masa
preaurticular, infrasuricular, en la concha auricular,
en Juregion mustoides o parotidea™. Ademis puede
irun orificio fistuloso en dichas regiones o bujo
el dngulo mandibular (en las cpo 11,

La evolucidn de los quistes puede ser pro-
gresivi o recurrente. siendode regla lisobreinfeccion
v por ende no es raro el antecedente de abscesos
recurrentes o supuraciin frecuente en la region de
la care. Es de gran avoda en el diagndstico |a
tomografin computada, que dard una imagen de
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lesion quistica en la paratida o fuera de ella; ovalada
o redondeada, de bordes netos. Asi, el dingndseico
diferencial por imigenes, debe considerar masas
mfthonatorias parotideas, corasia del conducro
parotiden, hemangiomas parotideos, tumores
quisticos benignus de plrnn:!J. adenoparias
tumarales con necrosis cer

Los pilares del e nento consisten en
SnStico. Precisn v oportuno pa
confundir con otras lesiones que nos llevardn a un
mal abordaje quinicgico (incompler o con riesgo de
danar el facial), v por otro ludo pareeviear las infec-
ciones a repeticidn gue Hevan o Iy lbrosis v difienl-
tan lu crrugin. El tratamicnco definiovo consiste en

o

i cirugin, con reseecion total de lu lesion, ésea se
hace una ver concrolada la infeceiin de base, sielly

tste, Lo téenica quirdrgic es similar 2 la usada
para tumaores henignos de pan

L&

v porende en i
miavaris de los casos involuen o rese n el
Inhn]n superficial de la pardrida, pa i lograr v
icion adecuuda del travecon fistuloso v de su
iin con el pervio facial. Uina ver aclarada la
anatomia de lo lesion, se realiza su reseccidn ol
con preservacion del nervio facial v cierre pnmann
de ln herida,

El coso clinieo presentado corresponde a
i listula de la prooers bendidura branguial de
tipo L ya que sioonficio estl cado bago ¢l
angulo de lnmandibula, su triyecen era perpendicn-
lar al CAE, profunda en relacidn con el nervio £
vosu estructur incluin la presencia de cartilago.
Cabe destacar que como lo describe L lireratur,
esta paciente presentd episodios previos de absce-
sos Laciales gue no fucron disgnosticados como una
anomalin congénicd, v por lo tanto fueron drenados
st tratiente ulierion con las consiguientes
recidivas,

anoitialivs de b primera hendidura son
unenadro poco frecuente, debe sersospechado pars
poder divgnoscicarlo oportunamente. I

Las

decnada

diagndstico permitii u

adecuadoaborduje quirir-
pica, logrando asidentificar su importance relacion
con ¢l nervio faeal voasi lograr el éxito en el trara-
miento sin lesionar estructuras nobles. s funda-
mental un adecuado conocimiento de liembriologia
E' andtor ;
t

ade esws lesiones, lo que fucilitard el
ramicneo,
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