CAPITULO 13

Patologia de cabeza y cuello
CARLOS GIUGLIANO

Las patologias que pueden afectar la cabeza y
el cuello son multiples, tales como inflamatorias
(adenopatias, infecciosas), neoplasias benignas (he-
mangiomas, linfangiomas), neoplasias malignas
(neuroblastoma, rabdomiosarcoma, metastasis), trau-
ma (partes blandas, fracturas faciales), patologia
endocrina (tiroides, paratiroides) y las malformacio-
nes congénitas, tema que serd desarrollado en este
capitulo.

Embriologia

Las malformaciones congénitas pueden ser de
tipo estructural, funcional v metabolicas. En un 3%
de los nacidos vivos se encuentran malformaciones
mayores, ¢s decir, malformaciones que pueden afec-
tar gravemente alguna funcién y pueden causar la
muerte. En un 14 a 15% se observan malformacio-
nes menores. Las causas de defectos de nacimiento
son desconocidas en el 40 a 60% de los casos, son
genéticas (cromosomicas, genes mutantes) en el 15%
de los casos, ambientales que afectan la gestacion
en el primer trimestre en el 10% de los casos, y
multifactoriales en el 20 a 25% de los casos (facto-
res genéticos combinados con ambientales),

Arcos, hendiduras y bolsas faringeas. En la
embriologia de la cabeza y cuello se produce la
formacion de arcos branquiales o faringeos. En un
periodo inicial estdn constituidos por bandas de te-
jido mesenquimético separados por profundos sur-
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cos, denominados hendiduras branquiales o farin-
geas (Figura 13-1). Simultaneamente con ¢l desa-
rrollo de estas estructuras aparecen evaginaciones a
lo largo de las paredes laterales del intestino farin-
geo, llamadas bolsas faringeas (Figura 13-2).

Figura 13-1. Vista lateral de embrion de 4 semanas, que
muesira arcos faringeos y hendiduras braquiales: 1. Arco
mandibular; 2. Arco hioideo; 3. Hendidura faringea;
4. Proceso maxilar.
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Figura 13-2. Esquema que muestra hendiduras y bolsas faringeas y las estructuras formadas por estas 1iltimas (nimeros
romanos = arcos branquiales; nimeros 4rabes = hendiduras branquiales).

Los arcos branquiales se componen de cuatro
pares bien definidos y dos rudimentarios, que se
encuentran a ambos lados de la cabeza y cuello del
embrién en la 4 semana. El primer arco branquial
forma la mandibula. La primera bolsa faringea con-
tribuye a la formacion de la cavidad timpénica y la
trompa de Eustaquio. El segundo arco branquial
origina el hueso hioides y la segunda bolsa faringea
la fosa amigdaliana. El tercer arco contribuye tam-
bién a la formacion del hioides y la tercera bolsa
forma las paratiroides inferiores y el timo. Los cuar-
tos y sextos arcos forman los cartilagos laringotra-
queales y de la cuarta bolsa faringea se desarrollan
las paratiroides superiores.

La cara. Hacia el final de la 4* semana apare-
cen los procesos faciales, consistentes en su mayor
parte en mesénquima derivado de la cresta neural y
formados principalmente por el primer par de arcos
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faringeos (Figura 13-3). Los procesos maxilares se
advierten lateralmente al estomodeo y en posicion
caudal a éste los procesos mandibulares. La promi-
nencia frontonasal, formada por la proliferacion del
mesénquima ventral a las vesiculas cerebrales, cons-
tituye el borde superior del estomodeo. A cada lado
de la prominencia frontonasal se observan engrosa-
mientos locales del ectodermo superficial, las pla-
codas nasales (olfatorias), originadas por induccién
del procencéfalo. En consecuencia, el labio superior
y la nariz son formados por la prominencia fron-
tonasal y el labio inferior y la mandibula por los
procesos mandibulares que se funcionan en la linea
media.

Paladar. Los procesos maxilares y los nasales
mediales (prominencia frontonasal) forman el seg-
mento intermaxilar (Figura 13-4). Esta estructura
comprende un componente labial del maxilar supe-



Figura 13-3. Embrién de 5 semanas y 6
semanas, con vista de frente de la cara y
los procesos que rodean el estomodeo: 1.
Proceso mandibular. 2. Proceso maxilar.
3. Prominencia frontal. 4. Ojo. 5.
Estomodeo. 6. Fosita nasal. 7. Proceso
nasal lateral. 8. Proceso nasal medial.

rior y un componente palatino anterior —por delante
del foramen incisivo— llamado paladar primario. La
porcidn principal del paladar, el paladar secundario,
es formado por prolongaciones y crestas palatinas,
como evaginaciones laminares de los procesos maxi-
lares; éstas se fusionan entre si y con el paladar
ptimario en la 7™ semana.

5 semanas

6 semanas

Lengua y glandula tiroides. Los dos tercios
anteriores o cuerpo de la lengua se forman de las
protuberancias linguales laterales y del tubérculo
impar derivados del primer arco faringeo. La por-
¢ion posterior o raiz lingual tienen su origen en los
arcos faringeos segundo, tercero y parte del cuarto
(Figura 13-5).

Figura 13-4. Esquema del segmento intermaxilar, formado por procesos maxilares y nasales mediales. Este segmento
intermaxilar da origen al labio superior, la parte media del hueso maxilar y al paladar anterior: 1. Segmento intermaxilar.
2. Proceso maxilar. 3. Placas palatinas fusionadas. 4. Paladar primario. 5. Surco subnasal. 6. Maxilar superior con cuatro

Incisos.



Figura 13-5, Porcién ventral de los arcos farigeos, donde se observa el desarrollo lingual. El sitio sefialado como agujero
ciego da origen al primordio tiroideo: 1. Cépula. 2. Prominencia lingual lateral. 3. Tubérculo impar. 4. Agujero ciego.
5. Orificio faringeo. 6. Aritenoides. 7. Cuerpo de la lengua. 8. Amigdala palatina. 9. Raiz lingual. 10. Epiglotis. (Niimeros

romanos = arcos branquiales).

La glandula tiroides aparece en forma de proli-
feracion epitelial en el suelo de la faringe, entre el
tubérculo impar y la copula, en un sitio que en etapa
ulterior corresponde al agujero ciego (Figura 13-6).

Figura 13-6. Se observa el pri-
mordio tiroideo en la linea me-
dia de la faringe. A la derecha se
observa el trayecto de la migra-
cion de la glandula tiroides:

1. Lengua. 2. Glandula tiroides.
3. Traquea. 4. Esofago. 5. Intes-
tino faringeo. 6. Conducto tiro-
gloso. 7. Agujero ciego. 8. Tra-
yectoria de la migracién de la
glandula tiroides. 9. Hueso hioi-
des.

Mas tarde el tiroides desciende por delante del in-
testino faringeo como diverticulo bilobulado, man-
teniéndose unido a la lengua por medio de un con-
ducto de pequefio calibre, el conducto tirogloso el
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Figura 13-7. Corte de embrion de 7 semanas en romboencéfalo, donde se observa el desarrollo de lo huesecillos del oido,
de la cavidad timpanica, la trompa de Eustaquio y el conducto auditivo externo: 1. Vesicula auditiva, 2. Condensacion
del mesénquima. 3. Primera hendidura faringea. 4. Receso tubotimpéanico. 5. Techo del romboencéfalo. 6. Conducto
auditivo externo. 7. Huesecillos oido medio de mesénquima. 8. Oido interno. 9. Trompa de Eustaquio. 10. Cavidad

timpénica.

cual con posterioridad se torna macizo y desapare-
ce. Al continuar el desarrollo el tiroides desciende
por delante del hueso hioides y los cartilagos larin-
geos, ubicandose en la 7™ semana en su situacion
pretraqueal definitiva,

El oido. El oido comprende tres.porciones de
diferente origen embrionario: el oido intemno, el oido
medio, y el oido externo (Figura 13-7).

El oido interno que convierte las ondas sonoras
en impulsos nerviosos y registra los cambios del
equilibrio se forma de un engrosamiento del ecto-
dermo superficial. El oido medio conduce los soni-
dos del oido externo al interno y se forma del endo-
dermo de la primera hendidura y de la primera bolsa
faringea. Los huesecillos derivan del primer y se-
gundo arco faringeo. El oido externo es el érgano
que recoge los sonidos y se forma de la siguiente
manera: el conducto auditivo externo deriva de la
primera hendidura faringea y el pabellon de la oreja
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se desarrolla a partir de 6 proliferaciones mesenqui-
maticas situadas en los extremos dorsales del primer
y del segundo arco faringeo rodeando la primera
hendidura faringea (Figura 13-8).

Fisura labiopalatina

La fisura del labio aislada o asociada a fisura
palatina y la fisura palatina aislada constituyen los
defectos congénitos mas relevantes de la region fa-
cial.

Corresponde a la cuarta malformacién en fre-
cuencia en Chile después de las cardiopatias congé-
nitas, sindrome de Down y malformaciones de ex-
tremidades inferiores (Estudio Cooperativo Latino-
americano de Malformaciones Congénitas —
ECLAMC 1997).

Incidencia. Existe gran variacion segin los gru-
pos étnicos. Las poblaciones de origen asiatico tie-



Figura 13-8. Vista lateral de la cabeza del embrién donde se observan las seis prominencias ectodérmicas entre ¢l primer
y segundo arco branquial que dardn origen al pabellén auricular (a derecha): A. Prominencias auriculares ( 1 al 6). B.

Trago. C. Concha. D. Antitrago. E. Antehélix. F. Hélix.

nen la mayor incidencia, las de origen caucasico
tienen incidencia intermedia v las de origen negro la
mas baja. En América las poblaciones de origen
andino, con mayor componente indigena tienen alta
incidencia comparadas con la de los paises del lado
atlantico (Figura 13-9).

Figura 13-9. Incidencias de fisuras de labio
en ¢l mundo. (Tasa: 1 por 1.000 RNV).
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En Chile existen variaciones de origen geogra-
fico y étnico, presentando una incidencia de 1,8 por
1.000 recién nacidos vivos las regiones con mayor
componente indigena y 1/1.000 recién nacidos vi-
vos las poblaciones con bajo componente.



Etiopatogenia. Los factores descritos como de-
terminantes en la aparicion de esta malformacion
son hereditarios, externos y desconocidos.

Factor hereditario (25%). Existirian fallas ge-
néticas que predisponen a la malformacion: monogé-
nicas (mutacion de un gen en una familia), cromo-
somicas (estructurales o numéricas) o multifacto-
riales.

Las marcadas diferencias existentes en los gru-
pos étnicos descritos hacen determinante este fac-
tor genético, lo que también ocurre con las diferen-
cias por sexo donde la fisura de labio es mas fre-
cuente en el hombre y la fisura palatina lo es en la
mujer.

Factor externo (15%). Corresponde a factores
ambientales que afectan al embarazo en el primer
trimestre en el momento preciso en que ocurre la
embriogénesis de la cara. Estos factores que condi-
cionan el riesgo son los llamados teratdgenos. Se
han descrito teratdégenos de tipo infeccioso, radia-
cién X, drogas y quimicos. Las drogas més conoci-
das como productoras de fisuras son esteroides,
antiinflamatorios no esteroidales, vitamina A, se-
dantes y fenitoina.

Para que un teratégeno produzca la malforma-
cion, debe actuar en la etapa precisa del desarrollo
donde el embrion es mas susceptible desde el punto
de vista bioquimico (enzimatico), lo cual ocurre en
el primer trimestre de la gestacion, influyendo la
relacién dosis-respuesta en esta interaccion.

Factor desconocido (60%). Esta situacion es la
mas comiin en la préctica clinica, donde no es posi-
ble buscar una explicacion a la ocurrencia de la
malformacion.

Sin embargo, para la mayoria de los investiga-
dores la etiopatogenia en la fisura labiopalatina es
de tipo multifactorial. Es decir, lo que frecuente-
mente ocurriria seria la presencia de factores exter-
nos (teratogenos) que interactuarian con factores
genéticos predisponentes.
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Malformaciones asociadas. El 10% de los
fisurados presenta malformaciones asociadas. Mien-
tras mas grave y profunda sea la fisura, mayor es la
posibilidad de una malformacion asociada. Estas
pueden afectar cualquier parte del organismo, pero
se localizan generalmente en la zona de la cabeza y
afectan las estructuras vecinas al labio, tales como
ojos, pabellon auricular, esqueleto facial, etcétera.

Se han descrito mas de 250 sindromes relacio-
nados con fisura labiopalatina (Pierre Robin, tri-
somia 13, trisomia 18, Apert, etc.). Lo mas frecuente
es que el fisurado labiopalatino sea no sindrémico.

Embriogénesis. La formacion de la cara se pro-
duce entre la 4" y la 8" semana de la gestacion y la
formacion del paladar se prolonga hasta la 12™2
semana. La depresion central o estomodeo en el
embrion es rodeada por elevaciones llamadas pro-
cesos o centros los que se fusionan a su alrededor.
Estos centros son cinco: 2 mandibulares que se unen
en la linea media, 2 maxilares, mds 1 central o fron-
tonasal el cual se divide en frontonasal lateral y
medial.

Las dos teorias mas aceptadas para explicar la
falta de fusién de los procesos y la fisura resultante
son: falla en la lisis o destruccién del epitelio de
ectodermo que rodea a cada proceso y la otra es una
falla en la penetracion del mesodermo que contiene
cada uno de estos centros (Figura 13-10).

Clinica. La fisuras labiopalatinas de acuerdo
con su embriclogia se clasifican en 4 grupos. Gru-
po I: fisura del paladar anterior (primario) que
comprende las fisuras localizadas por delante del
foramen incisivo. Grupo 2: fisura del paladar ante-
rior y posterior (primario y secundario). Grupo 3:
fisura del paladar posterior (secundario). Grupo 4:
fisuras raras (fisuras faciales de localizacion dis-
tintas al labio superior y poco frecuentes) (Figura
13-11).

Fisura labial. La fisura de labio se presenta en
1/1.000 recién nacidos vivos y es mas frecuente en



Figura 13-10. Falta de fusi6n de los
procesos frontonasal y maxilar pro-
duce fisura labial: 1. Proceso maxi-
lar. 2. Estomodeo. 3. Fisura de la-
bio. 4. Proceso frontonasal. 5. Ecto-
dermo que no se destruye para que
se unan los procesos (teoria). 6. Fi-
sura. 7. Mesodermo con falta de pe-
netracion (teoria). {
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Figura 13-11. Clasificacioén fisuras: Grupo I: A, B, C;
Grupo 2: D, E, F; Grupo 3: Gy H.
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el hombre. En el 80% de los casos es unilateral y en
el 20% bilateral. Lo mas frecuente en clinica (70%)
es la asociacion de fisura de labio y paladar. La
fisura labiopalatina generalmente es no sindrémica
asociandose ¢l labio fisurado a sindrome en un 20%
de los casos.

La fisura labial puede comprometer parcial o
totalmente el labio (Figura 13-12A). Puede haber
casos leves (cicatriz congénita o labio frustro) hasta
fisuras completas que afectan desde el rojo labial
hasta el piso de la nariz interrumpiendo completa-
mente el musculo orbicular. Puede existir ademas
compromiso de la encia y reborde alveolar del maxi-
lar superior (paladar primario).

Fisura palatina. La fisura palatina aislada se
presenta en 0,4/1.000 recién nacidos vivos y es mas
frecuente en la mujer. La fisura palatina puede aso-
ciarse a sindrome en un 50% de los casos.

En el paladar se distinguen dos estructuras: el
paladar seo en la porcién anterior y el velo del
paladar (paladar blando) en la porcién posterior
constituido este ltimo por 5 pares de musculos. La
fisura velar interrumpe el anillo muscular palato-
faringeo. La fisura puede comprometer la totalidad
del velo (3/3) o ser parcial (2/3 6 1/3) y puede
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Figura 13-12. A) Fisuras de labio: 1. Fisura labio frustra. 2. Fisura labio completa unilateral. 3. Fisura labio completa
bilateral. y B) Fisuras de paladar: 1. Uvula bifida (fisura submucosa) 2. Fisura de velo. 3. Fisura de alvéolo. 4. Fisura
completa paladar unilateral. 5. Fisura completa paladar bilateral.

asociarse a fisuras del paladar 6sco totales o parcia-
les (Figura 13-12B).

Una entidad subdiagnosticada es la fisura sub-
mucosa del velo que consiste en falta de union en la
linea media de los musculos velares con continui-
dad normal de la mucosa nasal y oral. La importan-
cia de esta entidad radica en que puede causar voz
nasalizada con un diagnéstico generalmente muy
tardio.
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Problemas del fisurado labiopalatino:

Alteraciones psicologicas. Causa impacto en el
nucleo familiar con sentimiento de culpa, ansiedad
y rechazo. Ademas puede ocasionar en el nifio
afectado dafio en la esfera psicosocial. Habi-
tualmente los nifios tienen conciencia de sus defec-
tos o problemas fisicos a partir de los 5 afios de
edad.



Alimentacién. Dificultosa con fisura palatina
pues afecta las funciones normales del velo; la suc-
cion y la deglucion.

Infeccion de las vias respiratorias superiores.
La fisura a nivel de los miisculos velares afecta otra
de las funciones del paladar blando que es la ecuali-
zacién de presiones en el oido medio. La fisura a
este nivel ocasiona una disfuncién de la trompa de
Eustaquio provocando en el 80% de los nifios fisu-
rados otitis serosa a repeticion.

La fisura labiopalatina afecta ademas la fisiolo-
gia de la primera porcién del aparato respiratorio
(funcion nasal) la que consiste en filtrar, calentar y
humidificar el aire presentando estos pacientes una
mayor incidencia de enfermedades respiratorias al-
tas.

Alteraciones de la fonacion. La fisura velar
impide cumplir una de las principales funciones de
este 6rgano, la que consiste en actuar como esfinter
dindmico en conjunto con los musculos faringeos.
El paladar fisurado provoca un escape anormal de
aire desde la boca hacia la nariz (rinolalia, voz na-
sal) y una alteracion de fonemas (dislalia).

Alteracion del crecimiento maxilo-facial. Pue-
de ocurrir trastorno del crecimiento del tercio me-
dio facial y oclusiones dentarias alteradas por com-
promiso del maxilar superior.

Tratamiento. El tratamiento del fisurado es in-
terdisciplinario. El equipo ideal estd compuesto por:
cirujano plastico, otorrinolaringélogo, genetista,
odontopediatra, ortodoncista, fonoauditlogo, psico-
logo, enfermera universitaria, kinesiélogo y asisten-
te social.

El tratamiento se inicia en el periodo de recién
nacido y se completa alrededor de los 18 afios cuan-
do el paciente ha finalizado su crecimiento.

El cronograma quirtrgico habitualmente es el
siguiente:

Operacion del labio. La edad quirtrgica habi-
tual es el tercer mes de vida. En caso de fisura de
amplia separacion de los segmentos maxilares supe-
riores se realiza ortopedia prequirtirgica, la que con-
siste en aparatos intraorales que movilizan los seg-
mentos 6seos de la fisura para estrechar y alinear la
deformacién. La ortopedia prequirirgica disminuye
la tension de los tejidos blandos al momento de la
cirugia dando un mejor prondstico en los resultados
quirtrgicos del labio y la nariz.

Generalmente una fisura de labio se asocia a
una fisura alveolar (paladar primario). El cierre pri-
mario de la fisura alveolar conjuntamente con el
cierre labial constituye el manejo ideal en la actua-
lidad. Las técnicas descritas para la operacion del
labio uni o bilateral son numerosas y variadas y
dependen de la escuela de cada equipo quirdrgico.
Entre nosotros para el cierre labial unilateral la téc-
nica mas popular es la de rotacion y avance (Millard)
(Figura 13-13). Ademas se usan técnicas que inclu-
yen colgajos triangulares para el labio (Tennison,
Skoog, etc.).

Para la fisura labial bilateral usamos las técni-
cas de Millard bilateral y la técnica de Trott. La
técnica de Trott (Figura 13-14) consiste en repara-
cion del labio bilateral con rinoplastia primaria en el
mismo tiempo quirtirgico. Los resultados estéticos y
funcionales de la plastia labial hoy en dia son satis-
factorios (Figura 13-15).

Operacion del paladar. No existe consenso ge-
neral en cuanto a edades quirtrgicas y técnicas a
emplear. Hay escuelas que prefieren cerrar el velo
entre los 6 y 12 meses y el paladar 6seo entre el 24°
y 3% ano de vida. La tendencia actual es cerrar la
fisura de velo aislada entre los 6 y 12 meses y la
fisura velopalatina completa en un solo tiempo entre
los 14 y 18 meses. La razon para este manejo es la
confirmacion de secuelas fonoaudioldgicas irrever-
sibles después de los 18 meses de edad. El riesgo
potencial sobre el crecimiento se controla con or-
todoncia precoz.
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Figura 13-14. Técnica quirtirgica de labio bilateral segiin Trott. A) Preoperatorio y B) Postoperatorio con rinoplastia
primaria: 1. Disefio simultaneo para nariz. 2. Columela normal.

Operaciones secundarias. Se pueden efectuar
retoques labiales y rinoplastias de partes blandas en
la edad preescolar. Para solucionar la rinolalia que
no responde con tratamiento fonoaudiolégico se
practica la intervencion quirtrgica llamada
faringoplastia alrededor de los 5 y 6 afios de edad.
En la edad escolar se cierran las fisuras alveolares

residuales y en la adolescencia una vez completado

el desarrollo se realizan rinoplastias completas y
cirugia ortognatica.
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Remanentes del aparato branquial embrionario

Las lesiones de origen embrionario se manifies-
tan en la zona de la cabeza y cuello como quistes,
senos, fistulas y remanentes cartilaginosos. Se trata
de estructuras embrionarias residuales no absorbi-
das, que no maduran después del periodo de impor-
tancia embrioldgica.

En el embrién humano los arcos branquiales
son analogos al aparato branquial de la forma de



Figura 13-15. A) Pre A, y postoperatorio A, de fisura labial unilateral. B) Pre B, y postoperatorio B; de fisura labial
bilateral (ver Lamina 17).

vida inferiores, no existiendo sin embargo mecanis-
mos branquiales reales en ellos.

Los remanentes de la segunda hendidura bran-
quial son los més frecuentes. Es poco usual encon-
trar quistes y senos de la tercera hendidura y muy
raro en la primera hendidura.

Clinica. Las fistulas completas son mas fre-
cuentes que los senos externos. Ambos son més
comunes que los quistes branquiales (Figura 13-16).
Los quistes que se desarrollan de estructuras bran-
quiales generalmente se manifiestan en una fase

posterior de la infancia, que las fistulas y remanen-
tes cartilaginosos, los cuales aparecen durante la
lactancia. El drenaje mucoso espontaneo por el ori-
ficio de las fistulas y senos anuncia su existencia.

El cuadro clinico inicial puede ser una masa
infectada a partir del material mucoide espeso. La
infeccién es més frecuente en fistulas y senos que en
los quistes.

En la palpacién con cuello hiperextendido se
puede constatar el tracto de la fistula y un pequefio
masaje provoca la salida del material mucoide.

El orificio externo del remanente de la segunda
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Figura 13-16. A) Fistula branquial que comunica abertura en el cuello con fosa amigdaliana: 1. Arteria cardtida. 2.
Fistula. 3. Faringe. 4. Cuello. 5. Amigdala. B) Sitios posibles de quistes y senos preauriculares y branquiales: 1. Miisculo
esternocleidomastoideo. 2. Quistes y fistulas branquiales. 3. Senos preauriculares.

hendidura branquial se puede encontrar en cualquier
punto a lo largo del margen anterior del misculo
esternocleidomastoideo, por lo general en la unién
de los tercios inferior y medio. Este tracto penetra el
musculo platisma y la fascia cervical, para ascender
a lo largo de la vaina carotidea hasta el nivel del
hueso hioides. El tracto residual se desvia hacia la
linea media entre las ramas de la arteria carotidea,
por atras del vientre posterior del misculo digastri-
co y el estilohioideo, y frente al nervio hipogloso
para terminar en la fosa amigdaliana. En el 10% de
los casos estos remanentes son bilaterales.

Diagnostico. Al palpar el tracto y observar la
secrecion mucoide se confirma el diagnéstico de
fistula o seno branquial. El sondeo o fistulografia es
una alternativa diagndstica no obligatoria en estos
€asos.

Es mas dificil el diagnostico diferencial de los
quistes, siendo de gran ayuda el ultrasonido. El quis-
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te branquial se encuentra en la profundidad, en el
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
en su tercio superior. El diagnéstico diferencial hay
que efectuarlo con el higroma quistico, adenopatias,
quiste dermoide, lesiones parotideas, neoplasias lin-
faticas y torticolis congénita.

Tratamiento. El tratamiento de los quistes, fis-
tulas, senos y remanentes cartilaginosos del cuello
es la excision quirtirgica completa. (Figura 13-17).
Este procedimiento se debe efectuar cuando no exis-
ta inflamacion y se realiza a cualquier edad. Cuando
hay infeccion ésta debe controlarse con antibiéticos
(antiestafilocdcicos) y calor local para estimular el
drenaje de los tapones mucosos y la secrecion puru-
lenta. Es poco usual el drenaje quinirgico o la pun-
cién para el control de la infeccién. La cirugia defi-
nitiva en una zona inflamada aumenta el riesgo de
no extirpar todos los remanentes embrionarios y la
recidiva infecciosa correspondiente, agregandose



Figura 13-17. Tratamiento quirtirgico de fistula
branquial que implica incisién alrededor del
orificio cervical y extirpacion del trayecto hasta
la fosa amigdaliana: 1. Incisién eliptica para
fistula braquial. 2. Incisién superior comple-
mentaria.

adema4s el riesgo de lesionar estructuras anatomicas

vecinas como vasos o nervios del cuello.

La intervencién quirdrgica es con anestesia ge-
neral y consiste en una incision eliptica transversa
alrededor del orificio externo de la fistula y en el
caso del quiste una incisién directa sobre él. La
diseccion inicial del tracto fistuloso debe ser cuida-
dosa para identificarlo correctamente sin romperlo.
Puede inyectarse azul de metileno en el trayecto
fistuloso para una mejor identificacion y extirpa-
cién. Esta diseccion continta hacia cefélico pudien-
do complementarse con una nueva incisién paralela
més superior y asi visualizar mejor el segmento del
tracto que se inserta en la faringe. Las recurrencias
indican que una parte del tracto recubierto con epi-
telio se pasé por alto y no se extirpd.

Senos y quistes preauriculares

Los senos y quistes preauriculares se originan
como inclusiones ectodérmicas desde los tubérculos
embrionarios que daran origen al pabellén auricu-
lar. Las hendiduras dependientes de la primera bol-
sa faringea son muy raras.

Generalmente los senos son cortos y ciegos y
terminan en el pericondrio de la pared anterior del
conducto auditivo externo. Los quistes preauri-
culares habitualmente son miltiples y yacen bajo la
piel. Ambas estructuras residuales estin compuestas
de epitelio escamoso estratificado.

Clinica. Los senos se manifiestan como un pe-
quefio agujero preauricular, habitualmente en la raiz

155



Figura 13-18. Extirpacién de seno preauricular con incisién eliptica y diseccién del tracto hasta el quiste profundo.

del hélix, que puede secretar material sebdceo o
presentar signos de infeccion (Figura 13-16).

Los quistes son masas subcutineas preauri-
culares que presentan signos inflamatorios cuando
se infectan. Ambas estructuras tienen una marcada
tendencia familiar y casi siempre son bilaterales.

Tratamiento. E] drenaje frecuente del material
sebaceo por parte del seno preauricular es la indica-
cién quirurgica. No existe una edad fija para esta
operacion, la idea es intervenir antes que ocurra la
infeccidn pues en esta tltima condicion, el manejo
es mas complicado y hay riesgo de recurrencias. La
técnica quirirgica consiste en realizar una incision
eliptica alrededor del seno extirpando por completo
el trayecto y el quiste subcutineo cuidando de no
dejar epitelio escamoso residual (Figura 13-18).

Los senos secretores se conectan con quistes
subcutdneos y tienen una mayor probabilidad de
ocasionar infeccion estafilococica, requiriendo tra-
tamiento antibidtico, calor local y en ocasiones dre-
naje del absceso antes de plantear la cirugia defini-
tiva,
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Quiste del conducto tirogloso

La embriogénesis del quiste tirogloso esta rela-
cionada con la de la lengua, la glandula tiroides y el
hueso hioides, sucesos todos que se desarrollan en
forma simultanea. En situaciones normales este con-
ducto tirogloso que conecta el tiroides con el aguje-
ro ciego, puede pasar al frente o por detris del
hueso hiodes. Una vez finalizado el descenso de la
glandula tiroides hacia el cuello, este conducto des-
aparece. Cuando esta estructura no se reabsorbe los
quistes pueden localizarse en cualquier punto a lo
largo del curso por el que migra el tracto tirogloso
en el cuello. El quiste del conducto tirogloso no
tiene una abertura cutdnea externa debido a que
embriolégicamente el tracto tirogloso nunca llega a
la superficie del cuello.

Clinica. Una de las lesiones mas frecuentes en
la linea media del cuello es el quiste tirogloso. Ha-
bitualmente ubicada a nivel del cuerpo del hioides o
justo por debajo de éste, pero puede estar desde una
posicién suprahioidea hasta una supraesternal. Lo



Figura 13-19. Técnica quirtirgica para extirpar quiste y tracto tirogloso, el que debe incluir el cuerpo del hiodes: 1. Incision

transversa. 2. Quiste tirogloso. 3. Trayecto hacia base lingual. 4. Lengua. 5. Seccién cuerpo del hiodes.

mads comun es observarlo en nifios de edad preesco-
lar y adultos jovenes. Por la comunicacién con la
boca a través del orificio ciego los quistes tiroglosos
pueden complicarse con infeccion. El quiste tiroglo-
so es liso, blando e insensible y puede moverse con
la protrusion de la lengua porque estan unidos con
la base de ésta.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con;
quiste dermoide, adenopatias, tiroides ectopico y
ranula. Como apoyo diagnéstico puede utilizarse el
ultrasonido.

Tratamiento. El quiste tirogloso no tiene una
edad quirirgica precisa y debe extirparse antes de
que se infecte. La extirpacion consiste en una inci-
sion transversa sobre el quiste, disecciéon completa
en sentido cefilico hasta el hiodes, excindiendo la
parte central de este hueso y el tracto posterior hasta
la base lingual (Figura 13-19). El quiste tirogloso
contiene un moco brillante caracteristico y el tracto

esta cubierto de un epitelio escamoso estratificado o,

epitelio columnar con glandulas secretoras de moco.
La excision completa de esta estructura infectada es
muy dificultosa, corriéndose el doble riesgo de dafio
a estructuras cervicales que lo rodean y de extirpa-
cién incompleta con recidiva posterior.

Quiste dermoide

Los quistes dermoides representan elementos
ectodérmicos embriologicos compuestos de glandu-
las sebaceas, foliculos pilosos, tejido conectivo y
papilas. El contenido de estos quistes es un material
sebaceo blanquecino.

Se pueden encontrar habitualmente en la region
frontal siendo lo més frecuente a nivel pediatrico su
localizacién a lo largo del margen palpebral su-
praorbitario (Figura 13-20). Estos quistes son movi-
les, insensibles y de ubicacion profunda con adhe-
rencias al periostio del hueso subyacente. Tiene cre-
cimiento lento y la infeccién puede ser causa de
sintomas inflamatorios.

157



Figura 13-20. Incision para extirpar quiste dermoide:
1. Incisién sobre el quiste. 2. El quiste esta adherido al
periostio.

La radiografia de craneo y la ultrasonografia
pueden mostrar una erosion en la tabla dsea externa
y una eventual extensi6n intracraneana. Por esta ra-
z6n en los quistes de gran tamafio y en los ubicados
en la linea media de la cara es mas recomendable
realizar TAC (idealmente tridimensional).

El tratamiento es la excisidn quirdrgica comple-
ta cuando se hace el diagnéstico.

Réanula

Consiste en una masa brillante y prominente
bajo la lengua y en el piso de la boca generalmente
originada de las glandulas sublinguales (Figura 13-
21). Son quistes simples cubiertos por epitelio pro-
ducidos por obstruccion del conducto de la glan-
dula.

El tratamiento tradicional es la marsupializa-
cién.
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Torticolis

La torticolis consiste en un paciente con cara y
mentdn rotados con inclinacion de la cabeza hacia
el hombro ipsilateral a la lesion cervical.

Las causas son variadas como: neuroldgicas,
infecciosas y musculo-esqueléticas, siendo lo mas
comun la lesién del musculo esternocleidomas-
toideo.

El acortamiento y un tumor fibroso de este
musculo es la lesion mas frecuente en el nifio pe-
quefio, denominada torticolis congénita. Estos ha-
llazgos se observan habitualmente en las primeras
tres semanas de vida pudiendo provocar después de
uno o dos meses de evolucién deformidad y asime-
tria craneo-facial.

La mayoria de los nifios presentan resolucion
espontinea entre los 6 a 12 meses de edad persis-
tiendo la deformidad craneo-facial.



Figura 13-21. Técnica de marsupializacion para ranula: 1. Lengua. 2. Incision. 3. Ranula. 4. Sutura de paredes del quiste

a mucosa oral.

La kinesiterapia es el tratamiento de primera
linea e incluye ejercicios y posiciones que favore-
cen el aumento de la flexibilidad muscular y evitan
la postura cronica. La kinesiterapia debe iniciarse
en el momento que se hace el diagnostico resol-
viendo habitualmente la mayoria de los casos. El
tratamiento quinirgico es poco frecuente y consiste
en la division muscular del esternocleidomastoideo
y su fascia circundante (Figura 13-22).

Malformacién del pabellén auricular

Las malformaciones de la zona auricular son
muy comunes y variadas. A continuacion revisare-
mos las patologias mas frecuentemente observadas
en la practica clinica.

Papiloma preauricular

Segin algunos estudios los papilomas preau-
riculares corresponden a la malformacion mas fre-
cuente en cabeza y cuello. Se trata de una malfor-
macién menor originada en el ectodermo que forma
el pabellén auricular, probablemente por promon-
torios ectodérmicos accesorios.

El papiloma preauricular es un apéndice de piel
que muchas veces contiene un centro cartilaginoso
y puede ser Gnico o multiple, generalmente bilate-
ral. La ubicacién mas comun es en la zona preauri-
cular por delante de la concha de la oreja y puede
formar parte de malformaciones méas complejas de
la region, tales como: la microsomia hemifacial
(atrofia de una hemicara) o la macrostomia (fisura
congénita de la comisura bucal).

159



Figura 13-22. Técnica quirirgica
para torticolis congénita.

El tratamiento es quinirgico y se puede realizar
a cualquier edad. Generalmente se realiza a partir
de los 6 meses de edad, cuidando de extirpar en
forma completa la lesion con el remanente cartila-
ginoso en su interior (Figura 13-23).

Figura 13-23. Incision eliptica preau-
ricular para extirpar papiloma.
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Por la asociacion de las malformaciones auricu-
lares con malformaciones genitourinarias se reco-
mienda investigar esa posibilidad mediante los mé-
todos tradicionales para el diagnéstico por image-
nes.
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Figura 13-24. A) Microtia tipica con remanente vertical y ausencia de conducto auditivo. Se observa incisién preauricular
en el método clisico. B) Colocacion del marco tallado de cartilago costal en bolsillo de piel.

Microtia

La microtia o hipoplasia del tejido auricular
puede variar desde la ausencia completa de la oreja
(anotia), hasta la existencia de una oreja casi normal

pero pequefia, con o sin un conducto auditivo
atrésico,

Figura 13-25. Método clésico: A) Primer
tiempo quirtirgico cicatrizado y disefio para
rotacion del l16bulo. B) Lébulo transpuesto
como un colgajo de base inferior.
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En la microtia ocurre una falla a nivel del pri-
mer y segundo arco branquial donde se ubican 6
elevaciones o tubérculos de ectodermo los que de-
ben dar origen al pabellén auricular.

Como el origen embrioldgico del oido interno
es diferente al del oido externo y medio pocas veces

injerto de
cartilago

¢ N




Figura 13-26. A. Preoperatorio de

microtia. B. Postoperatorio inmediato -

donde se observa el mancjo actual,
consistente en colocacién del injerto
tallado de cartilago costal y rotacién
simultinea del remanente para recons-
truir el 16bulo (primer tiempo quirtir-
gico). C. Postoperatorio alejado.
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resulta asociada una falla auditiva con estas malfor-
maciones.

Clinica. La incidencia de la microtia es 1 en
6.000 recién nacidos vivos y se puede asociar a otras
malformaciones tales como: microsomia hemifacial,
labio leporino y sindrome de Treacher Collins.

La microtia es mds frecuente en hombres, es
generalmente unilateral y se sitiia a la derecha. Pue-
de provocar en el paciente una gran inseguridad
emocional y un sentimiento de culpa en sus padres.

Al examen fisico la forma mas frecuente de
observar cs la ausencia de los 2/3 superiores de la
orgja con un tejido residual central en forma de
“salchicha” (Figura 13-24).

Tratamiento. La piedra angular del tratamien-
to es el uso del cartilago autégeno, siendo el mas
popular el de origen costal. La reconstruccion debe
hacerse a partir de los 6 afios de edad pues a esa
edad la oreja alcanza su tamafio definitivo y habi-
tualmente el modelo se toma del lado normal.

Figura 13-27. A) Corte
transversal de la oreja
quc muestra suturas en
cara posterior del ante-
hélix v concha: 1. Oreja.
2. Mastoide. B) Pliegue
del antehélix y angulo
céfalo-auricular restau-
rados: 1. Pliegue ante-
hélix reconstruido. 2. Su-
tura de la concha auricu-
lar al mastoide.
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Debe realizarse una accion escultora, es decir
se tallan trozos de cartilago obtenidos entre la 6% y
8" costilla en forma de un pabellon auricular, el
que posteriormente se instala en un bolsillo de piel.
En la actualidad se prefiere efectuar la plastia para
construir el lébulo auricular en el primer tiempo
quirirgico.

El despegue de la nco-oreja de la zona mas-
toidea es optativo y se realiza como segundo tiem-
po quirtrgico (Figuras 13-25 y 13-26).

Orejas en asa

Las orejas en asa, prominentes, salientes o ala-
das son muy frecuentes y pueden causar en el nifio
portador de este problema una gran frustracion so-
cial por ser objeto de burlas y bromas por parte de
sus pares.

En estos casos existiria una falla en el proceso
de ondulacion del hélix y del plegamiento del
antehélix al final del 6" mes de la gestacion. Puede
haber también una concha auricular ensanchada.




Figura 13-28. Pre (A) y postoperatorio (B)
de orejas en asa (ver Ldmina 18).

Clinica. Habitualmente las orejas aladas son
bilaterales y muestran un marcado factor heredita-
rio. No se acompafian de trastorno auditivo.

Tratamiento. El tratamiento es quirtirgico, para
lo cual se han descrito variadas técnicas que buscan
recrear los pliegues auriculares ausentes, posicionar
correctamente el pabellén auricular en relacién al
crineo y todo esto en forma simétrica (Figura 13-27).

La edad quirtirgica es aproximadamente a los 4
6 5 afios, antes que el nifio ingrese al colegio, evi-
tando el trauma psicolégico (Figura 13-28).
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