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Manejo endoscópico de anomalías del cuarto arco branquial: 
Reporte de tres casos

Endoscopic management of anomalies of the fourth branchial arch: 
Report of three cases
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RESUMEN

Las anomalías de cuarto arco branquial corresponden a una entidad patológica in-
frecuente. Para su manejo existen distintas alternativas terapéuticas siendo una de ellas 
la cauterización endoscópica.

Reportamos 3 casos de senos de cuarto arco branquial tratados mediante cauteriza-
ción endoscópica en el Hospital Regional de Concepción luego de una revisión de fichas 
clínicas de todos los pacientes con diagnóstico de anomalías de cuarto arco branquial. 
Se identificaron tres casos de senos de cuarto arco branquial. Todos corresponden a 
pacientes de sexo masculino que presentaron cuadro de absceso cervical, diagnosticán-
dose 2 de ellos al presentar recurrencia. Todos fueron tratados mediante cauterización 
endoscópica de la apertura fistulosa en seno piriforme. Estas anomalías representan 
vestigios de un trayecto que se origina desde el vértice del seno piriforme. La cauteriza-
ción endoscópica presenta una serie de ventajas con tasas de recurrencia similares a la 
cirugía abierta de cuello, menores tasas de complicaciones y costo económico. Las ano-
malías de cuarto arco branquial constituyen una patología infrecuente y el diagnóstico 
requiere alta sospecha clínica. El manejo endoscópico ha demostrado ser una alternativa 
segura y efectiva con menor tasa de complicaciones.
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ABSTRACT

Anomalies of the fourth branchial arch correspond to an uncommon pathological 
entity. There are different therapeutic alternatives being one of them the endoscopic 
cauterization. We report 3 cases of fourth branchial arch anomalies treated by endosco-
pic cauterization in the Regional Hospital of Concepción. Review of clinical records of all 
patients with diagnosis of fourth branchial anomalies operated by endoscopic cauteriza-
tion at the Regional Hospital of Concepción. Cases: Three cases of fourth branchial arch 
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sinus were identified. All of them were male patients who presented with a cervical abs-
cess, diagnosing 2 of them when they recurred. All 3 cases were treated by endoscopic 
cauterization of the fistulous opening in the piriform sinus. These anomalies represent 
vestiges of a path that originates from the apex of the piriform sinus. Endoscopic cau-
terization presents a number of advantages with recurrence rates similar to open neck 
surgery, with lower complication rates and economic cost. Fourth branchial anomalies 
constitute an uncommon pathology and the diagnosis requires high clinical suspicion. 
Endoscopic management has proven to be a safe and effective alternative with a lower 
rate of complications.
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías branquiales se originan por un 
desarrollo anormal del complejo embriológico 
conocido como aparato branquial. Los arcos 
branquiales dan origen a una serie de estructuras 
y entre las que se desarrollan a partir del cuarto 
arco se incluyen los cartílagos laríngeos, los 
músculos constrictores faríngeos y laríngeos, 
el nervio laríngeo superior, la aorta torácica 
izquierda, la arteria subclavia derecha proximal y 
las glándulas paratiroides superiores1. La mayoría 
de los quistes, fístulas y senos cervicales laterales 
son considerados originados del aparato branquial. 
Los quistes branquiales no tienen apertura externa 
o visceral, mientras que los senos branquiales se 
comunican con la piel o el lumen faríngeo, y las 
fístulas branquiales son trayectos que conectan 
la faringe con la piel. La primera publicación de 
una lesión de una anomalía branquial fue en 1832 
por Ascherson y cols2, y posteriormente, Raven y 
cols3 reportaron el primer caso de fístula de seno 
piriforme. 

Las anomalías del cuarto arco branquial pre-
sentan distintas manifestaciones clínicas, las más 
frecuentes son mediante un cuadro de absceso 
cervical recurrente o tiroiditis aguda supurativa4-6. 
La prevalencia reportada para anomalías del cuarto 
arco branquial es baja, con menos de 100 casos 
publicados según la mayoría de los reportes7, lo 
que representa 1% a 4% de todas las anomalías 
branquiales8. Por lo tanto, las recomendaciones en 
cuanto a su diagnóstico y manejo aún no cuentan 
con un alto nivel de evidencia. El manejo tradicio-
nalmente involucra la resección del trayecto del 
seno, asociado a tiroidectomía parcial si la glándula 

tiroidea está involucrada y además canulación de 
la fístula del seno piriforme si ésta es identificada 
mediante laringoscopía directa y de esta manera 
ayude a lograr una resección total9. Otra alternativa 
terapéutica corresponde a la cauterización endos-
cópica de las anomalías de cuarto arco branquial 
con fístula en el ápex del seno piriforme que ya ha 
demostrado ser una técnica efectiva y con baja tasa 
de complicaciones10. En este trabajo, reportamos 3 
casos de senos branquiales del cuarto arco tratados 
mediante laringoscopía directa y cauterización en-
doscópica en el Hospital Regional de Concepción.

Estudio retrospectivo, descriptivo y transver-
sal. Revisión de fichas clínicas de todos los pa-
cientes con diagnóstico de quiste de cuarto arco 
branquial operados mediante cauterización en-
doscópica en el Servicio de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello en el Hospital Regional 
de Concepción entre enero del año 2013 y enero 
del año 2017.

Caso 1

Paciente masculino de 3 años 11 meses de 
edad, consulta en octubre de 2013 por cuadro 
de 5 días de otalgia izquierda y compromiso del 
estado general que evolucionó con aumento de 
volumen cervical anterior en relación al músculo 
esternocleidomastoideo (ECM) izquierdo. Destaca 
al ingreso aumento de parámetros inflamatorios. 
Se realiza tomografía axial computarizada (TAC) de 
cuello con contraste, evidenciándose una colección 
de 5 por 4 centímetros a nivel infrahioideo izquierdo, 
asociado a desviación de tráquea hacia contralateral. 

El paciente es hospitalizado para manejo con 
antiobioticoterapia endovenosa y drenaje quirúrgi-
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co, drenándose aproximadamente 15 centímetros 
cúbicos (cc) de pus. El paciente completa 10 días de 
tratamiento antibiótico endovenoso con evolución 
favorable y recibe alta hospitalaria. Sin embargo, en 
julio del año 2014 el paciente presenta cuadro de 
odinofagia asociado a aumento de volumen cervical 
doloroso y fluctuante a la palpación, en relación a 
zona de cicatriz de cirugía previa. Se realiza TAC 
cervical con contraste, en el cual se evidencia nue-
vamente una colección de 4 por 5 cm de diámetro 
mayor. Se trató nuevamente mediante drenaje qui-
rúrgico, y se realiza adicionalmente una laringos-
copía directa que evidencia una apertura fistulosa a 
nivel de ápex de seno piriforme izquierdo con salida 
de pus, compatible con fístula de cuarto arco bran-
quial. Se realiza cauterización con aguja de tungs-
teno Colorado del trayecto fistuloso, sin incidentes. 
El paciente presentó una evolución favorable, con 
controles periódicos sin recurrencia hasta la fecha.

Caso 2

Paciente masculino de 18 años de edad, presenta 
cuadro de aumento de volumen cervical izquierdo 
asociado a fiebre y aumento de parámetros 
inflamatorios durante el mes de enero del año 
2016. Al ingreso se realiza TAC de cuello y tórax 
con contraste, en el cual se visualiza una colección 
cervical izquierda sugerente de absceso. Se 
realiza cervicotomía de urgencia de colección 
multitabicada con abundante secreción purulenta. 
Evoluciona favorablemente; tras 11 días de 
antibioticoterapia endovenosa y con TAC de cuello 

con contraste de control sin evidencia de colección 
residual, el paciente es dado de alta.

Siete meses después, el paciente cursa con in-
fección de vía respiratoria alta que evoluciona con 
aumento de volumen cervical en relación a extremo 
distal de cervicotomía previa. Por el antecedente de 
absceso cervical se realiza nasolaringofibroscopía, 
en la cual se observa edema discreto de seno 
piriforme izquierdo. Por antecedente, localización 
e imagenología se sospechó quiste de cuarto arco 
branquial sobreinfectado. Se realiza panendosco-
pía identificándose fístula en ápex de seno pirifor-
me izquierdo que al comprimir superficialmente la 
región cervical presenta salida de pus, se repite 
compresión hasta el cese de salida y finalmente se 
cauteriza fístula con aguja monopolar. Evoluciona 
favorablemente sin complicaciones, actualmente 
en control periódico sin recurrencia hasta la fecha.

Caso 3

Paciente masculino de 11 años de edad sin 
antecedentes mórbidos. Derivado desde hospital 
periférico en agosto de 2016 por cuadro de 12 
días de evolución caracterizado por cervicalgia y 
fiebre intermitente, que evoluciona con aumento de 
volumen cervical anterior y adenopatías cervicales 
bilaterales. Destaca al ingreso aumento de 
parámetros inflamatorios. Evaluado inicialmente por 
pediatría es hospitalizado por sospecha de tiroiditis 
aguda. Se estudia mediante ecografía cervical que 
describe lesión heterogénea e irregular en relación 
a espacio visceral anterolateral izquierdo, sin plano 
de clivaje tiroideo y hormonas tiroideas dentro 
de rangos normales. Se solicitó evaluación por 
otorrinolaringología complementándose estudio 
con TAC cervical, el cual evidencia aumento de 
densidad de tejido adiposo adyacente a lóbulo 
tiroideo izquierdo, con extensión hasta la porción 
caudal de seno piriforme asociado a colección 
de 1,6 por 1 cm, sugerente de absceso. También 
se estudió mediante una nasolaringofibroscopía 
en la cual fue posible observar edema del seno 
piriforme izquierdo. Por sospecha de anomalía de 
cuarto arco branquial, se realiza panendoscopía 
identificándose orificio en ápex de seno piriforme 
izquierdo de aproximadamente 3 milímetros con 
salida de secreción purulenta (Figuras 1 y 2). Se 
realiza drenaje por compresión cervical manual 

Figura 1. Laringoscopía directa y visión endoscópica de 
seno piriforme izquierdo. Apertura de quiste de cuarto arco 
branquial en vértice de seno piriforme.
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hasta cese de salida de pus y posteriormente se 
cauteriza con aguja monopolar sin incidentes 
perioperatorios (Figura 3). El paciente evolucionó 
favorablemente, actualmente en control periódico 
con 6 meses de seguimiento sin recurrencia.

DISCUSIÓN

Las anomalías del cuarto arco branquial 
representan vestigios de un trayecto que se origina 
desde el vértice del seno piriforme. Este se desplaza 
inferiormente por la ranura traqueoesofágica en 
una posición posterior a la glándula tiroides, y en el 
tórax realiza un giro inferior respecto a la aorta en 
el lado izquierdo y a la arteria subclavia en el lado 
derecho. 

Su región descendente antes del primer giro es 
la localización más frecuente de infección clínica. 
Posteriormente el trayecto cambia de dirección ha-
cia superior y posterior a la arteria carótida común 
hasta alcanzar el nervio hipogloso, donde realiza 
un segundo giro alrededor de éste y termina su 
curso en el borde medial del músculo esternoclei-
domastoideo12. 

Resulta difícil diferenciar entre anomalías del 
tercer y cuarto arco, sin embargo, estos 2 tipos de 
anomalías son anatómicamente distintas. Las ano-
malías del tercer arco branquial se originan desde 
la base del seno piriforme y pasan sobre el nervio 
laríngeo superior. En contraste, el trayecto de las 
anomalías del cuarto arco branquial se originan en 

el vértice del seno piriforme y pasan a través de 
la membrana cricotiroidea por debajo del nervio 
laríngeo superior, siendo ésta una característica 
clave para lograr la distinción entre ambas12. Estas 
anomalías constituyen una alteración infrecuente, 
la última revisión sistemática de anomalías de 
cuarto arco branquial identificó 526 casos repor-
tados, correspondiendo la mayoría de las publica-
ciones a series pequeñas de casos o reportes de 
caso único13. 

La presentación clínica de las anomalías del 
cuarto arco branquial es variada. En pacientes pe-
diátricos puede involucrar dificultad respiratoria 

Figuras 2 y 3. Laringoscopía directa y visión endoscópica de seno piriforme izquierdo. Secreción purulenta desde apertura 
fistulosa en vértice de seno piriforme.

Figura 4. Laringoscopía directa y visión endoscópica de seno 
piriforme izquierdo. Cauterización con aguja monopolar de 
apertura fistulosa.
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y también se han descrito casos de fístulas cer-
vicales cutáneas14,15. Sin embargo, en la mayoría 
de los casos se presenta mediante una masa cer-
vical fluctuante, absceso cervical o fístula cutánea 
ubicada en el borde anterior del músculo ECM16. 
Otra forma frecuente de presentación clínica es 
mediante un cuadro de tiroiditis aguda supurativa. 
Taylor y cols16 reportaron que 83% de los casos 
de tiroiditis aguda supurativa son izquierdos, 
66% de ellos ocurrió tras una infección de vía 
respiratoria alta y 39% recurrió tras el tratamien-
to17; esto ha sido motivo de recomendación de 
estudio de anomalías de hendidura branquial en 
todos los casos de tiroiditis aguda supurativa18,19. 
Aproximadamente 83% a 97% de las anomalías 
de cuarto arco branquial son izquierdas4,16. Se ha 
sugerido que esto se debería al desarrollo vascu-
lar asimétrico20. 

El diagnóstico tardío de anomalías del cuarto 
arco branquial demuestra su naturaleza benigna 
y también la dificultad de realizar el diagnóstico. 
Dentro de los estudios diagnósticos se encuentra 
el TAC de cuello con contraste, la resonancia mag-
nética la cual es particularmente útil para detectar 
anomalías quísticas, la laringoscopía directa y el 
esofagograma con bario, el cual puede fallar du-
rante la fase inflamatoria aguda8. 

En contraste con este último, la laringoscopía 
directa puede ser realizada durante un episodio 
agudo con una serie de ventajas, entre las cuales 
se incluyen la identificación de una posible apertu-
ra fistulosa en el seno piriforme, la identificación 
de la fístula durante la exploración cervical al in-
troducir sondas, catéteres, medios de contraste o 
mediante transiluminación del trayecto, y además 
la posibilidad de otorgar un tratamiento defini-
tivo mediante cauterización. Por estas razones, 
se recomienda realizar una laringoscopía directa 
ante la sospecha de una anomalía de cuarto arco 
branquial21. Se describe también que al realizar 
la maniobra de valsalva durante una tomografía 
computarizada o un esofagograma con bario, po-
dría ayudar a abrir el trayecto sinusal tornándose 
éste más visible22,23. Además queremos destacar 
la utilidad del estudio con nasolaringofibroscopía 
en nuestra serie, mediante el cual fue posible 
observar edema del seno piriforme comprometido 
en dos de los casos, lo que orientó aún más la 
sospecha diagnóstica.

En la literatura se describen distintas alterna-
tivas terapéuticas. El manejo realizado con mayor 
frecuencia es el drenaje quirúrgico de la colección 
mediante cervicotomía. No obstante, esta alterna-
tiva presenta una alta tasa de recurrencia. Por otro 
lado, la resección quirúrgica de la lesión branquial, 
particularmente cuando se ha asociado a tiroidecto-
mía parcial ha presentado tasas de recurrencia sig-
nificativamente menores, sin embargo, este manejo 
presenta mayores tasas de complicaciones parti-
cularmente en menores de 8 años13. El tratamiento 
endoscópico, reportado en 62 casos13, representa 
una técnica mínimamente invasiva en la cual se 
cauteriza y oblitera la apertura del trayecto fistuloso 
en el seno piriforme13,23. Esta técnica ha demostrado 
tasas de recurrencia similares respecto a cirugía 
abierta de cuello y resección de la lesión, con meno-
res tasas de complicaciones y menor costo13.

Nuestros tres casos presentan características 
clínicas similares. Todos corresponden a pacien-
tes masculinos jóvenes (3, 18 y 11 años), que 
presentaron un cuadro caracterizado por aumento 
de volumen cervical anterior izquierdo en con-
texto de una infección de vía respiratoria alta. 
Los 2 primeros casos fueron tratados mediante 
drenaje quirúrgico en primera instancia, ambos 
con recurrencia de absceso cervical entre los 7 y 
10 meses posoperatorios. En todos los casos se 
pudo observar la apertura fistulosa en el vértice del 
seno piriforme izquierdo mediante la laringoscopía 
directa. Una vez realizada la cauterización de la 
apertura fistulosa con aguja monopolar, asociada a 
tratamiento antibiótico endovenoso, los pacientes 
evolucionaron de manera favorable sin recurrencia 
hasta la fecha con 32, 7 y 6 meses de seguimiento 
respectivamente.

CONCLUSIONES

Las anomalías de cuarto arco branquial constituyen 
una patología infrecuente. El diagnóstico se realiza 
mediante la historia clínica y estudios diagnósticos, 
entre los cuales la laringoscopía directa presenta 
una serie de ventajas. 

El manejo endoscópico ha demostrado ser una 
alternativa segura y efectiva con una tasa de recu-
rrencia comparable al manejo quirúrgico abierto, y 
menor tasa de complicaciones.
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