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Presentacion de quiste de segundo arco branquial
como masa orofaringea: Reporte de un caso

Second branchial cleft cyst presenting as oropharyngeal mass: A case report

Marcela Veloz T', Alvaro Pacheco T2.

RESUMEN

La malformaciones de arcos branquiales constituyen la sequnda causa de masa
congénita de cabeza y cuello en nifios. La presentacion clinica depende del arco afecta-
do, siendo las mds frecuentes las de segundo arco branquial. Se presenta un caso cli-
nico de un escolar de 7 afios que consulta por disfagia logica, evidenciandose una gran
masa orofaringea posterior a pilar faringeo posterior izquierdo. El estudio de imdgenes
con tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) de cuello mostro una
lesion quistica en relacion al pilar faringeo posterior izquierdo. Se realizo reseccion tran-
soral de la lesion conservando su pared lateral. El estudio anatomopatoldgico resulto
sugerente de quiste de segundo arco branquial. Se discute la presentacion clinica, diag-
nastico y alternativas de tratamiento de las anomalias de segundo arco branquial.
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ABSTRACT

Branquial cleft malformations are the second cause of congenital mass of the head
and neck in children. The clinical presentation depends on the cleft involved; second
branchial cleft anomalies are the most common. There is a case of a 7 years old boy
with a history of logic dysphagia, fisical examination shows a large oropharyngeal mass
located behind the left posterior pillar of the pharynx. The imaging study with computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) of the neck showed a cystic
lesion in relation to the left posterior pillar of the pharynx. Transoral resection of the
lesion was performed keeping its lateral wall. Pathologic examination was suggestive
of second branchial cyst. Clinical presentation, diagnosis and treatment options of the
second branchial cleft anomalies are discussed.
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INTRODUCCION

Las malformaciones de arcos branquiales se
originan por la obliteracién incompleta de los arcos
y hendiduras branquiales durante el desarrollo
embrioldgico. Durante la cuarta semana de gestacion
se identifican cuatro pares de arcos branquiales bien
definidos y dos pares de arcos rudimentarios. Estas
anomalias constituyen la segunda masa congénita de
cabeza y cuello mas frecuente en nifios alcanzando
alrededor de 30%, después de los quistes del
conducto tirogloso; se pueden presentar como quiste,
seno o fistula de arco branquial. La presentacion
clinica depende del arco branquial involucrado’.

La anomalia de segundo arco branquial es la mas
frecuente y se puede encontrar desde la amigdala
palatina hasta el borde anterior del muisculo ester-
nocleidomastoideo’. Su forma de presentacion mas
frecuente es como masa cervical lateral; la sensacion
de cuerpo extrafio es un sintoma poco frecuente?.

Presentamos el caso de un quiste de segundo arco
branquial de presentacion como masa orofaringea.

CASO CLiNICO

Escolar de sexo masculino de 7 afios,
sin antecedentes morbidos, que presenta
disfagia l6gica de cuatro meses de
evolucion. Consulta en atencién primaria,
siendo derivado a otorrinolaringologia
con hipdtesis diagnostica de hiperplasia
amigdalina. El paciente evoluciona con
dificultad respiratoria nocturna por lo cual
consulta en servicio de urgencia siendo
derivado a otorrinolaringologia por masa
orofaringea en estudio.

Al examen fisico se observa gran
masa orofaringea posterior a pilar farin-
geo posterior izquierdo, sin signos de
dificultad respiratoria en reposo.

En exdmenes de laboratorio se en-
contr6 hemograma y LDH dentro de
rangos normales para la edad. El estu-
dio imagenoldgico con tomografia com-
putarizada (TC) de cuello mostré una
lesi6n hipodensa de apariencia quistica

realizar resonancia magnética (RM) de cuello que
reveld una lesion quistica lobulada de bordes bien
definidos, hiperintensa en secuencia potenciada en
T1 y T2, sin cambios en secuencia de saturacion
grasa ni flair, que mide 2,8 por 5,4 por 3,1 cmy se
ubica en situacion submucosa en relacion al pilar
faringeo posterior izquierdo, y ocupa la nasofaringe
y la region pterigoidea del mismo lado (Figura 1).

Se realiza exploracion en pabelldn bajo vision
endoscopica 0 grados, se observa tejido adenoi-
deo que obstruye ambas coanas. Resto de fosas
nasales sin lesiones. Se observa lesion de aspecto
quistico detrds de pilar faringeo posterior (Figura
2) que se punciona bajo vision directa transoral,
dando salida a liquido translicido color verde sin
mal olor. Se realiza reseccion con tijera conservan-
do su pared lateral por encontrarse intimamente
adherida a la mucosa de la pared faringea. Bajo
vision endoscpica se observa tejido adenoideo de
tamafio conservado, coanas permeables.

En el estudio anatomopatoldgico de la pieza
operatoria se informa: formacion quistica revestida

Figura 1. RNM de cuello. 1a, corte sagital de secuencia potenciada en T1;
1b, corte axial secuencia potenciada en T2.

sin realce en su pared, ubicada posterior
a amigdala palatina izquierda. Se decide
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Figura 2. Vision intraoperatoria de la lesion. U, Givula; QB, quiste branquial;
PFP, pilar faringeo posterior izquierdo; A, amigdala palatina izquierda.



PRESENTACION DE QUISTE DE SEGUNDO ARCO BRANQUIAL COMO MASA OROFARINGEA: REPORTE DE UN CASO - M Veloz, A Pacheco

por epitelio de tipo respiratorio de pared fibrosa
con infiltrado inflamatorio y focos de hemorragia,
rodeada por tejido muscular estriado y en la perife-
ria por mucosa de tipo faringeo, con epitelio esca-
moso e intenso infiltrado inflamatorio linfocitario.
Incluye también glandulas de tipo mucoso.

Por su localizacion anatémica y sus caracteris-
ticas histoldgicas se concluye quiste de segundo
arco branquial izquierdo tipo IV.

DISCUSION

Dentro de las anomalias de arco branquial,
las de segundo arco son las mds frecuentes,
constituyendo mas del 95% de los casos de estas
malformaciones'. Las de primer arco branquial son
alrededor del 1% de los casos, y las de tercer y
cuarto arco son extremadamente raras'.

Las malformaciones de segundo arco pueden
presentarse como seno, quiste o fistula, en orden
de frecuencia; los quistes se presentan como un
aumento de volumen cervical que pueden aumentar
rapidamente de tamafio posterior a una infeccion de
la via aérea superior. También pueden provocar com-
promiso respiratorio, torticolis y disfagia. La ubica-
cidén mds frecuente es en el espacio submandibular
adyacente al masculo esternocleidomastoideo.

Se clasifican en cuatro tipos (Bailey | a IV) segln
su ubicacion entre la amigdala palatina y el borde
anterior del muasculo esternocleidomastoideo y su
relacion con la vaina carotidea. Este trayecto se
puede iniciar en la fosa supratonsilar y es adyacente
al nervio hipogloso y glosofaringeo. La tipo | es
superficial al masculo esternocleidomastoideo, sin
contactar la vaina carotidea; la tipo Il es adyacente a
la vaina carotidea; la tipo Il se ubica entre la cardtida
interna y externa y la tipo IV es medial a la vaina ca-
rotidea y contacta la pared faringea a nivel de la fosa
tonsilar. Esta Gltima se puede presentar como masa
faringea como en el caso de nuestro paciente.

Los quistes se diagnostican habitualmente
durante la tercera y cuarta década de la vida, y pue-
den aumentar de tamafio posterior a una infeccion
respiratoria; en cambio las fistulas se presentan
generalmente en la infancia por el drenaje cronico
a nivel del borde anterior del ECM".

En las TC de cuello, las malformaciones de
segundo arco muestran una tipica apariencia quis-

tica, por lo general sin realce de su pared, a no ser
que estén infectados. El signo de notch es una pro-
yeccion focal del quiste entre la bifurcacion de la
cardtida comuin que se considera patognomaonico
de un quiste de segundo arco branquial.

Por la naturaleza quistica de estas lesiones, en
resonancia magnética (RM) se observa una lesion
de baja sefial en secuencia potenciada en T1 vy
de alta sefial en secuencia potenciada en T2. Las
caracteristicas de la sefial pueden variar segun el
contenido proteindceo del quiste. Los quistes con
alto contenido proteinaceo presentan aumento de
sefial en T1 y sefal intermedia o baja en T25.

Histologicamente, estas lesiones pueden estar
revestidas por epitelio escamoso estratificado no
queratinizado, epitelio columnar ciliado de tipo res-
piratorio (como en el caso de nuestro paciente) o
ambos. Se puede encontrar tejido linfoide o infiltrado
inflamatorio linfocitico, gldndulas salivales y cristales
de colesterol en una secrecion mucoide fluida'.

El tratamiento habitual de estas malformaciones
es la extirpacion quirdirgica completa de la lesidn.
El momento adecuado para la cirugia es discutido,
algunos recomiendan esperar hasta los dos o tres
afos de vida y otros sugieren realizarla al momento
del diagnostico para disminuir el riesgo de infeccio-
nes®. Se ha visto que el nimero de infecciones preo-
peratorias tiene directa relacion con la recurrencia
después del tratamiento quirdrgico’, que puede
ocurrir hasta en 22% de los pacientes®.

El tratamiento quirdrgico tradicional se realiza a
través de una incision cervical lateral abarcando la
apertura del seno. La escision completa de la fistula
se puede lograr realizando canulacién de ésta. En
los Gltimos afos se ha utilizado la cirugia asistida
por endoscopia para la resolucion de quistes y fis-
tulas de segundo y tercer arco branquial. Se realiza
una pequefia incision en la piel (alrededor de 3
cm) hasta localizar la lesion, y luego se continda la
diseccion asistida por endoscopia sin necesidad de
ampliar la incision. Esta técnica tendria mejor resul-
tado cosmético, menor sangrado y menor lesion de
nervios, sin aumentar el riesgo de recurrencia de la
lesion después de 1 afio de seguimiento®10,

También se ha utilizado la escleroterapia con
OK- 432 (Picibanil), con peores resultados que en
otras lesiones quisticas como quistes de conducto
tirogloso y linfangiomas. Se ha reportado entre 50%
y 58% de respuesta en quistes de arco branquial,
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posterior a drenaje por puncidn e inyeccion intrale-
sional de 0K-432 guiada por ultrasonido. Produce
efectos adversos menores tales como fiebre, dolor
y aumento de volumen local''-'3. Se requieren estu-
dios con seguimiento a largo plazo para evaluar la
recurrencia después de escleroterapia con 0K-432.
En el caso de quistes de segundo arco bran-
quial de presentacion faringea, se ha propuesto un
tratamiento quirdrgico conservador para disminuir
el riesgo de complicaciones neurovasculares. Este
consiste en la reseccion de la pared medial del quis-
te, y marzupializacion con sutura reabsorbible de
los bordes de la lesion residual a la pared posterior
de la faringe y al pilar faringeo posterior'. También
se ha estudiado la necesidad de amigdalectomia
ipsilateral en pacientes con malformaciones de
segundo arco branquial con presencia de fistula, no
encontrandose diferencia significativa en la recu-
rrencia si se realiza o no la amigdalectomia®.

CONCLUSION

La presentacion de quiste branquial como masa
orofaringea es muy rara, con unos pocos €asos
reportados en la literatura. Por su localizacién ana-
témica y relacién con estructuras neurovasculares
del cuello, se plantea el tratamiento quirdrgico
conservador de estas lesiones y un seguimiento a
largo plazo para evaluar su recurrencia.
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