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Patologia de cabezay cuello

{adenopatias, infecciosas), neoplasias benignas (hemangiomas, linfagiomas),
neoplasias malignas (neuroblastoma, rabdomiosarcoma, metistasis), debido
a trauma (partes blandas, fracturas faciales), endocrinas (tiroides, paratiroides) o
tratarse de malformaciones congénitas, tema que serd desarrollado en este capitulo.

Lns patologias de cabeza y el cuello son miiltiples, y pueden ser inflamatorias

EMBRIOLOGIA

Las malformaciones congénitas pueden ser estructurales, funcionales y metabdlicas.
En el 3% de los nacidos vivos se encuentran malformaciones mayores, es decir, que
pueden afectar gravemente alguna funcion y causar la muerte. En el 14% al 15% se
observan mallormaciones menores,

Las causas de los defectos de nacimiento se desconocen en el 40% al 60% de los
casos, son genélicas (cromosdmicas, genes mutantes) en el 15%, ambientales que
afectan la gestacidn en el primer trimestre en el 10% y multifactoriales en el 20% al
25% de los casos (factores genéticos combinados con ambientales).

Arcos, hendiduras y bolsas faringeas

En la embriologia de la cabeza y cuello se forman arcos branquiales o faringeos.
En el periodo inicial estdn constituidos por bandas de tejido mesenquimdtico separados
por profundos surcos, denominados hendiduras branquiales o faringeas (Figura 40-1).
Junto con estas estructuras, aparecen evaginaciones a lo largo de las paredes laterales
del intestino faringeo, llamadas bolsas faringeas (Figura 40-2).

Los arcos branquiales se componen de cuatro pares bien definidos y dos rudi-
mentarios, que se encuentran a ambos lados de la cabeza y cuello del embrién en la
cuarta semana. El primer arco branguial forma la mandibula. La primera bolsa farin-
gea contribuye a la formacion de la cavidad timpénica y de la trompa de Eustaguio.

El segundo arco branquial origina el hueso hioides y la segunda bolsa faringea
la fosa amigdaliana. El tercer arco contribuye también a la formacidn del hioides y
la tercera bolsa forma las paratiroides inferiores y el timo. Los cuartos y sextos arcos
forman los cartilagos laringotraqueales y de la cuarta bolsa faringea se desarrollan
las paratiroides superiores,

Cara

Hacia el final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales, consisientes en
su mayor parte en meséngquima derivado de la cresta neural y formados principalmente
por el primer par de arcos faringeos (Figura 40-3). Los procesos maxilares se advierten
lateralmente al estomodeo v en posicidn caudal a este los procesos mandibulares.
La prominencia frontonasal, formada por la proliferacién del mesénquima ventral
a las vesiculas cerebrales, constituye el borde superior del estomodeo. A cada lado
de la prominencia frontonasal se observan engrosamientos locales del ectodermo
superficial, las placodas nasales (olfatorias), originadas por induccidn del prosencé-
falo. En consecuencia, el labio superior y la nariz son formados por la prominencia
frontonasal v el labio inferior v la mandibula por los procesos mandibulares, que se
fusionan en la linea media.
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Figura 40-1
Vista lateral del embrion de cuatro semanas, que muestra arcos
faringeos y hendiduras brangquiales

1. Arco mandibular

2. Arco hicideo

R o S

3. Hendidura faringea

4, Proceso maxilar

Figura 40-2
Esquema gue muestra hendiduras y bolsas faringeas y las
estructuras formadas por estas dltimas (nimeros romanos = arcos
branquiales; numeros arabes = hendiduras branquiales)

Proceso maxilar -

Balsas
fasingeas

Conducto Cavidad timpdtica
auditivo
extemo Arnigdala palatina

Paratircedes infenior

Timi
Paratiroides supertior

Figura 40-3
Embridn de cinco semanas y seis semanas, con vista de frente de la
cara y los procesos que rodean el estomodeo

3

& semanas

5 sermanas 5

1. Proceso mandibular, 2. Proceso maxilar, 3. Prominencia frontal. 4, Ojo.
5. Estomeden, 6. Fosita nasal. 7. Proceso nasal lateral, 8. Proceso nasal medial

Paladar

Los procesos maxilares y los nasales mediales (prominencia
frontonasal) forman el segmento intermaxilar (Figura 40-4), Esta
estructura comprende un componente labial del maxilar superior
¥ un componente palatino anterior —por delante del foramen
incisivo-, llamado paladar primario. La porcién principal del
paladar, el paladar secundario, esta formada por prolongaciones
¥ crestas palatinas como evaginaciones laminares de los procesos
maxilares que se fusionan entre si y con el paladar primario en
la séptima semana.

Lengua y glandula tiroides

Los dos tercios anteriores, o cuerpo de la lengua, se forman
a partir de las protuberancias linguales laterales v del tubérculo
impar derivados del primer arco faringeo. La porcidn posterior
o rafz lingual se originan en los arcos faringeos segundo, tercero
y parte del cuarto (Figura 40-5).

La glindula tiroides aparece en forma de proliferacidn
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 40-8),

Mads tarde, el tiroides desciende por delante del intestino
faringeo como diverticulo bilobulado, v se mantiene unido a
la lengua por medio de un conducto de pequeiio calibre, el
conducto tirogloso, que con posterioridad se torna macizo y
desaparece.

Al continuar el desarrollo, el tiroides desciende por delante
del hueso hivides y los cartilagos laringeos, ubicindose en la
séptima semana en su situacion pretraqueal definitiva.

Oido

El oido comprende tres porciones de diferente origen embrio-
narig: el oido interno, el oido medio v el oido externo (Figura 40-7).

El oido interno, que convierte las ondas sonoras en impulsos
nerviosos y registra los cambios del equilibrio, se forma de un
engrosamiento del ectodermo superficial, El oido conduce los
sonidos del oido externo al interno y se forma del endodermo
de la primera hendidura y de la primera bolsa faringea. Los
huesecillos derivan del primer v segundo arco faringeo.

El oido externo es el drgano que recoge los sonidos. El con-
ducto auditive externo deriva de la primera hendidura faringea v
el pabellén de la oreja se desarrolla a partir de seis proliferaciones
mesenquimaticas situadas en los extremos dorsales del primer
v del segundo arco faringeo, rodeando la primera hendidura
faringea (Figura 40-8).

Fisura labiopalatina

La fisura del labio aislada o asociada a la fisura palatina v
la fisura palatina aislada, constituyen los defectos congénitos
mads relevantes de la region facial.

Este defecto corresponde a la cuarta malformacion en
frecuencia en Chile después de las cardiopatias congénitas, el
sindrome de Down y las malformaciones de extremidades infe-
riores (Estudio Cooperativo Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas - ECLAMC, 1997].

Incidencia. Varia segiin los grupos étnicos. Las poblaciones
de origen asidtico tienen la mayor incidencia, las de origen cau-
cdsico tienen incidencia inlermedia v las de origen negro la mas
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Figura 40-4
Esquema del segmento intramaxilar, formado por procesos
maxilares y nasales mediales. Este segmento da origen al labio
superior, a la parte media del hueso maxilar y al paladar anterior.

1. Segmento intermaxilar, 2. Proceso masxilar, 3, Placas palatinas fusionadas.
4, Paladar primario. 5, Surco subnasal, 6. Maxilar superior con cuatro indisos

Figura 40-5
Porcidn ventral de los arcos faringeos, donde se observa
el desarrollo lingual. El sitio sefalado como agujera clego
da origen al primordio tircideo

1. Copula. 2. Prominencia lingual lateral. 3. Tubércula impar, 4. Agujero clego.
5, Orificio faringen. 6. Aritenoides. 7, Cuerpa de la lengua. 8. Amigdala palatina.
9. Ralz linegual. 10. Epiglatis. (NOmeros romanos = arcos branguiales)

baja. En América, las poblaciones de origen andino con mayor
componente indigena tienen alta incidencia comparada con la
de los paises del lado atlintico (Figura 40-9),

En Chile, la incidencia es de 1 por 1.000 y aumenta a 1,8
por 1,000 recién nacidos vivos en las regiones con mayor com-
ponente indigena.

Etiopatogenia
Los factores que determinan la aparicién de esta malforma-
cidn son hereditarios, externos y desconocidos.

Factor hereditario (25%). Algunas fallas genéticas predis-
ponen a malformaciones monogénicas (mutacién de un gen
en una familia), cromosdmicas (estructurales o numéricas) o
multifactoriales.

Las marcadas diferencias entre los grupos étnicos descritos
dan preponderancia al factor genético, lo que también ocurre con
las diferencias por sexo, pues la fisura de labio es mds frecuente
en el hombre v la fisura palatina 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 condicionan el riesgo son los llamados teratégenos. Se han
descrito teratégenos de tipo infeccioso, radiacién X, drogas y
guimicos, Las drogas mds conocidas como productoras de fisuras
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Figura 40-6
Se observa el primordio tiroideo en la linea media de la faringe
y a la derecha el trayecto de la migracion de la glandula tircides

1. Lengua. 2. Gldndula tirsides. 3. Trigues. 4. Esdfago. 5. Intesting faringeo.
6. Conducto tiroglose. 7. Agujera ciego, 8. Trayectoria de la migracian de la
glandula tiroides. 9. Hueso hioides

Figura 40-7
Corte de embrian de siete semanas en romboencéfalo, donde
se pbserva el desarrollo de los huesecillos del oido, de la cavidad
timpanica, de la trompa de Eustaquio y del conducto auditivo
externo

1. Vesicula auditiva, 2. Condensacidn del mesénguima. 3. Primera hendidura
faringea. 4. Receso tubatimpdnica. 5. Techo del rombosncélalo. 6. Conducto
auditivo externa, 7. Huesecillos oido medio de mesénguinma. 8. Qido intermo,
9. Trompa de Eustaquio. 10, Cavidad timpdnica

Figura 40-8
Vista lateral de la cabeza del embrion donde se observan las
seis prominencias ectodérmicas entre el primer y segundo arco
branquial que daran origen al pabellén auricular (a derecha)

A. Prominencias auriculares (1 al 6). B. Trago. C. Concha, D, Antitrago.
E. Antehéli F, Helix
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Figura 40-9
Incidencia de fisuras de labio en el mundo. Tasa: 1 por 1.000 RN

son los esteroides, antiinflamatorios no esteroidales, 1a vitamina
A, sedantes y la fenitoina.

Para que un teratdégeno produzca la malformacidn, debe
actuar en la etapa precisa del desarrollo, en que el embridn es
mds susceptible desde el punto de vista bioquimico (enzimdtico),
lo cual ocurre en el primer trimestre de la gestacidn. En esta
interaccion influye la relacién dosis-respuesta.

Factor desconocido (60%). Esta situacidn es la mds comiin en
la practica clinica, donde no es posible buscar una explicacidn a
la ocurrencia de la malformacién. Sin embargo, para la mayoria
de los investigadores la etiopatogenia de la fisura labiopalatina
es multifactorial. Es decir, lo que frecuentemente ocurriria es
que concurren factores externos (teratdgenos) que interactdan
con factores genéticos predisponentes.

Malformaciones asociadas

El 10% de los fisurados presenta malformaciones asociadas.
Mientras mds grave y profunda es la fisura, mayor es la posibili-
dad de que hava una malformacion asociada, que puede alectar
cualquier parte del organismo, pero generalmente se localiza en
la zona de la cabeza v afecta las estructuras vecinas al labio, tales
como el ojo, el pabelldn auricular, el esqueleto facial, etcétera.

Se han descrito mas de 250 sindromes relacionados con fisura
labiopalatina (Pierre Robin, trisomia 13, trisomia 18, Apert, elc.),
aungue comunmente el fisurado labiopalatino es no sindromatico.

Embriogénesis

La cara se forma entre la cuarta y la octava semana de
gestacidn, mientras que la formacidn del paladar se prolonga
hasta la duodécima semana. En el embridn, la depresidn central
o estomadeo es rodeada por elevaciones llamadas procesos o
centros, los que se fusionan a su alrededor. Estos centros son
cinco: dos mandibulares que se unen en la linea media, dos
magxilares, y uno central o frontonasal, que se divide en fronto-
nasal lateral y medial.

Las teorias mas aceptadas para explicar la falta de fusién
de los procesos v la fisura resultante son una falla en la lisis o
destruccion del epitelio de ectodermo que rodea a cada proceso
y una falla en la penetracién del mesodermo que contiene cada
uno de estos centros (Figura 40-10).
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Figura 40-10
Falta de fusion de los procesos frontonasal y maxilar
produce fisura labial

1. Procese maxilar, 2, Estomodeo. 3. Fisura de labio. 4. Proceso frontonasal,
5. Ectodermo que no se destruye para que se unan los procesos (teoria),

6, Fisura, 7. Mesadermo con falta de penetracidn (teoria)
Figura 40-11
Clasificacion de fisuras. Grupo 1: A, B, C. Grupo 2: D, E, F,
Grupo 3: Gy H

Clinica

De acuerdo con su embriologia, las fisuras labiopalatinas
se clasifican en cuatro grupos. Grupo 1: fisura paladar anterior
(primario); comprende las fisuras localizadas por delante del
foramen incisivo. Grupo 2: fisura del paladar anterior v posterior
(primario y secundario). Grupo 3: fisura del paladar posterior
(secundario). Grupo 4: fisuras raras (fisuras faciales de localiza-
cidn distinta al labio superior v poco frecuentes) (Figura 40-11).

Fisura labial
La fisura de labio se presenta en 1 por cada 1.000 recién

nacidos vivos v es mds frecuente en el hombre. En el 80% de los
casos es unilateral y en el 20% bilateral. En clinica es frecuente
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Figura 40-12

A. Fisuras de labio. 1. Fisura de labio frustra. 2. Fisura labio completa
unilateral. 3. Fisura labio completa bilateral, B. Fisuras de paladar.
1. Uvula bifida (fisura submucosa) 2. Fisura de velo. 3. Fisura de
alvéolo. 4. Fisura completa de paladar unilateral. 5. Fisura completa
paladar bilateral

la aseciacion de fisura de labio y paladar (70%). La fisura la-
biopalatina generalmente es no sindromatica y el labio fisurado
se asocia a sindrome en el 20% de los casos.

La fisura labial puede comprometer parcial o totalmente el
labio (Figura 40-12A). 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 completamente el
muisculo orbicular, Puede haber ademds compromiso de la encia
y del reborde alveolar del maxilar superior (paladar primario).

Fisura palatina

La fisura palatina aislada se presenta en 0,4 de cada 1.000
recién nacidos vivos y es mas frecuente en la mujer. Se asocia
a sindrome en el 50% de los casos.

En el paladar se distingue el paladar dseco en la posicidn
anterior y el velo del paladar (paladar blando) en la porcidn pos-
terior. Este tltimo estd constituido por cinco pares de miisculos.
La fisura velar interrumpe el anillo muscular palatofaringeo. La
fisura puede comprometer la totalidad del velo (3/3) o ser parcial
(2/3 0 3/3) v puede asociarse a fisuras del paladar dseo totales
o parciales (Figura 40-12B),

Una entidad subdiagnosticada es la fisura submucosa del
velo, que consiste en la falta de unidén en la linea media de los
miisculos velares con continuidad normal de la mucosa nasal y
oral. La importancia de esta entidad radica en que puede causar
voz nasalizada con un diagndstico generalmente muy tardfo.

Problemas del fisurado labiopatatino

Alteraciones psicoldgicas. Causa impacto en ¢l niicleo fami-
liar y sentimiento de culpa, ansicdad y rechazo. Ademds, puede
ocasionar en el nifio afectado dafio en la esfera psicosocial.
Habitualmente los nifios adguieren conciencia de sus defectos
o problemas fisicos a partir de los cinco afios de edad.

Alimentacién, Es dificultosa con fisura palatina pues afecta
las funciones del velo: la succidn y la deglucidn.
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Infeccién de las vias respiratorias superiores. A nivel de los
muisculos velares, la fisura afecta otra de las funciones del paladar
blando, que es la ecualizacion de presiones en el oido medio.
La fisura de este nivel ocasiona una disiuncién de la trompa de
Eustaquio provocando en el 80% de los nifios fisurados otitis
Serosa a repeticion.

La fisura labiopalatina afecta ademads la fisiologia de la primera
porcidn del aparato respiratorio (funcidn nasal), que consiste en
filtrar, calentar y humidificar el aire. Por eso, en estos pacientes
aumenta la incidencia de enfermedades respiratorias altas.

Alteraciones de la fonacién. La fisura velar impide cumplir
con una de las principales funciones de este argano: actuar como
esfinter dindmico en conjunto con los miasculos faringeos. El
paladar fisurado provoca un escape anormal de aire desde la
boca hacia la nariz (rinolalia, voz nasal] y una alteracién de los
fonemas (dislalia).

Alteracion del crecimiento maxilofacial. Puede haber un
trastorno del crecimiento del tercio medio facial y oclusiones
dentarias alteradas por compromiso del maxilar superior.

Tratamiento

El tratamiento del fisurado es interdisciplinario. Idealmente, el
equipo debe estar compuesto por un cirujano plistico, un otorri-
nolaringdlogo, un genetista, un odontopediatra, un ortodoncista,
un fonpaudidlogo, un psicdlogo, una enfermera universitaria,
un kinesidlogo y un asistente social.

El tratamiento se inicia en el perfodo de recién nacido y se
completa alrededor de los dieciocho afios cuando el paciente ha
finalizado su crecimiento.

El cronograma quinirgico habitualmente es el siguiente,

Operacion del labio. La edad quirdrgica mds frecuente es el
tercer mes de vida. En caso de fisura de amplia separacién de
los segmentos maxilares superiores, se realiza ortopedia prequi-
riirgica, que consiste en aparatos intraorales que movilizan los
segmentos dseos de la fisura para estrechar y alinear la defor-
macidn. La ortopedia prequinirgica disminuye la tension de los
tejidos blandos al momento de la cirugia y mejora el prondstico
de los resultados quindrgicos del labio y la nariz.

Generalmente, la fisura de labio se asocia a una fisura al-
veolar (paladar primario). El cierre primario de la fisura alveolar
conjuntamente con el cierre labial constituye ¢l manejo ideal
en la actualidad. Las técnicas descritas para la operacion del
labio uni o bilateral son numerosas y variadas y dependen de la
escuela de cada equipo quinirgico. Entre nosolros, para el cierre
labial unilateral la téenica mds popular es la de rotacién y avance
(Millard) (Figura 40-13). Ademds se usan técnicas que incluyen
colgajos triangulares para el labio (Tennison, Skoog, etcétera).

Para la fisura labial bilateral usamos las técnicas de Millard
bilateral v la técnica de Trott (Figura 40-14), gue consiste en re-
paracion del labio bilateral con rinoplastia primaria en el mismo
tiempo guirirgico. Los resultados estéticos y funcionales de la
plastia labial son satisfactorios (Figura 40-15).

Operacién del paladar. No existe consenso general respecto
de las edades quirirgicas ni de las técnicas. Algunas escuelas
prefieren cerrar ¢l velo entre los seis v doce meses y el paladar
dseo entre el segundo y tercer afo de vida. La tendencia actal
es cerrar la fisura de velo aislada entre los seis v doce meses v la
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Figura 40-13
Técnica quirdrgica de labio segun Millard.
A. Preoperatorio. B. Postoperatorio

9

h'.l
-

Figura 40-14
Técnica quirdrgica de labio bilateral segin Trott,
A. Preoperatorio. B, Postoperatorio con rinoplastia primaria.
1. Diseno simultdneo para nariz, 2. Columela normal

Figura 40-15
A. Preoperatorio (A1) y postoperatorio (A2) de fisura labial
unilateral. B. Preoperatorio (B1) y postoperatorio (B2) de fisura
labial bilateral

fisura velopalatina completa en un solo tiempo entre los catorce
y dieciocho meses. Este manejo se fundamenta en la confirma-
cidn de secuelas fonoaudioldgicas irreversibles después de los
dieciocho meses de edad. El riesgo potencial sobre el crecimiento
se controla con ortodoncia precoz.

Operaciones secundarias. Se pueden efectuar retoques
labiales y rinoplastias de partes blandas en la edad preescolar.
Para solucionar la rinalalia que no responde con tratamiento
fonoaudioldgico se practica una faringoplastia alrededor de los
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Figura 40-16
A. Fistula branquial que comunica abertura en el cuello con fosa
amigdaliana. B. Sitios posibles de quistes y senos preauriculares y
branquiales

A:1_Arteria cardtida. 2. Flstula. 3. Faringe. 4. Cuello, 5, Amigdala, B: 1. Masculo
esternocleidomastoiden. 2, Quistes y fistulas branqguiales. 3. Senos preauriculares

cinco y seis 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 ortognadtica.

REMANENTES DE APARATO
BRANQUIAL EMBRIONARIO

Las lesiones de origen embrionario se manifiestan en la zona
de la cabeza y cuello como quistes, senos, fistulas y remanentes
cartilaginosos. Se trata de estructuras embrionarias residuales no
absorbidas que no maduran después del periodo de importancia
embrioldgica.

En ¢l embridn humano, los arcos branguiales son andlogos
al aparato branquial de las formas de vida inferiores, aunque no
gxisten mecanismos branguiales reales.

Los remanentes de la segunda hendidura branquial son los
mds frecuentes. Es poco usual encontrar quistes y senos de la
tercera hendidura v muy raro en la primera hendidura.

Clinica

Las fistulas completas son mds frecuentes que los senos
externos v ambos son mds comunes que los quistes branquiales
{Figura 40-16). Los quistes que se desarrollan a partir de estructuras
branquiales generalmente se manifiestan en una fase posterior de
la infancia, mientras que las fistulas y remanentes cartilaginosos
aparecen durante la lactancia. El drenaje mucoso espontaneo por
el orificio de las fistulas y senos anuncia su existencia.

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

En la palpacién con el 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 hendidura
branguial se puede encontrar en cualguier punto a lo largo del
margen anterior del misculo esternocleidomastoideo, por lo
general en la unidn de los tercios inferior y medio.

Este tracto penetra el misculo plastima v 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
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Figura 40-17
Tratamiento quirirgico de fistula branguial que implica incision
alrededor del orificio cervical y extirpacién del trayecto hasta la fosa
amigdaliana. 1. Incision eliptica para fistula branguial. 2. Incisidn
superior complementaria

entre las ramas de la arteria carotidea, por atras del vientre pos-
terior del miisculo digdsirico y el estilohioideo, y frente al nervio
hipogloso para terminar en la fosa amigdaliana. En el 10% de
los casos estos remanentes son bilaterales,

Diagndstico

Al palpar el tracto y observar la secrecidn mucoide se confirma
el diagndstico de fistula o seno braquial. El sondeo o fisulografia
es una alteracion diagndstica no obligatoria en estos casos.

El diagndstico diferencial de los quistes es mds complejo.
Es de utilidad el ultrasonido. El quiste branguial se encuentra
en la profundidad, en el borde anterior del misculo esternoclei-
domastoideo en su tercio superior. El diagnéstico diferencial se
efectia con higroma quistico, adenopatias, quiste dermoide,
lesiones parotideas, neoplasias linfaticas v torticolis congénita.

Tratamiento

El tratamiento de los quistes, fistulas, senos y remanentes
cartilaginosos del cuello es la excisidn guinirgica completa (Figura
40-17) siempre que no haya inflamacién. Se realiza a cualquier
edad. La infeccidn se controla con antibidticos (antiestafilocdcicos)
y calor local para estimular el drenaje de los tapones mucosos
y la secrecidn purulenta. Es poco usual el drenaje quirirgico o
la puncién para el control de la infeccién. La cirugia definitiva
en una zona inflamada aumenta el riesgo de no extirpar todos
los remanentes embrionarios v de la recidiva infecciosa corres-
pondiente, agregdndose ademads el riesgo de lesionar estructuras
anatémicas vecinas como vasos o nervios del cuello.

La intervencion quirirgica es con anestesia general y consiste
en una incisidn eliptica transversa alrededor del orificio externo
de la ffstula y en el caso del quiste, en una incision directa sobre
él. La diseccion inicial del tracto fistuloso debe ser cuidadosa
para identificarlo correctamente sin romperlo, Para una mejor
identificacion vy extirpacion puede inyectarse azul de metileno
en el trayecto fistuloso. Esta diseccidn, que contimia hacia ce-
filico, puede complementarse con una nueva incision paralela
mds superior y asi visualizar mejor el segmento del tracto que

Figura 40-18
Extirpacion de seno preauricular con incisidn eliptica y diseccidn del
tracto hasta el quiste profundo

se inserta en la faringe. Las recurrencias indican que una parte
del tracto recubierto con epitelio se pasd por alto y no se extirpa.

SENOS Y QUISTES PREAURICULARES

Los senos v quistes periauriculares se originan como conclusio-
nes ectodérmicas desde los tubérculos embrionarios que dardn
origen al pabellén auricular. Las hendiduras dependientes de la
primera bolsa 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 preauriculares habitualmente son miiltiples y yacen
bajo la piel. Ambas estructuras residuales estdn compuestas de
epitelio escamoso estratificado.

Clinica. Los senos se manifiestan como un pequeiio agujero
periauricular, habitualmente en la rafz del hélix, que puede secretar
malerial sebdceo o presentar signos de infeccidn (Figura 40-16).

Los quistes son masas subcutdneas periauriculares que
presentan signos inflamatorios cuando se infectan. Ambas es-
tructuras tienen una marcada tendencia familiar v casi siempre
son bilaterales.

Tratamiento. El drenaje frecuente del material sebdceo a
través del seno preauricular es la indicacidn quirdrgica. No existe
una edad fija para esta operacion. La idea es intervenir antes de
que ocurra la infeccidn, pues de lo contrario el manejo es m4as
complicado y hay riesgo de recurrencia. La técnica quirdrgica
consiste en realizar una incisidn eliptica alrededor del seno
extirpando por completo el trayecto v el quiste subcutineo,
cuidando de no dejar el epitelio escamoso residual (Figura 40-18).

Los senos secretores seé conectan con los quistes subcutd-
neos y tienen una mayor probabilidad de ocasionar infeccidén
estafilocdcica, por lo que se requiere tratamiento antibidtico,
calor local v en ocasiones drenaje del absceso antes de plantear
la cirugia definitiva.

Quiste del conducto tirogloso

La embriogénesis del quiste tirogloso estd relacionada con
la de la lengua, la glindula tiroides y el hueso hioides, sucesos
todos que se desarrollan en forma simultdnea.

En situaciones normales este conducto tirogloso, que conecta
el tiroides con el agujero ciego, puede pasar al frente o por detrds
del hueso hiodes. Una vez finalizado el descenso de la glandula
tiroides hacia el cuello, este conducto desaparece. Cuando esta
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Figura 40-19
Técnica quirdrgica para extirpar quiste y tracto tirogloso,
que debe incluir el cuerpo del hiodes
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1. Incisidn transwversa. 2. Quiste tirogloso, 3. Travecto hacia la base lingual.
4. Lengua. 5. Seccion cuerpo del hiodes

Figura 40-20
Incisidn para extirpar quiste dermoide. 1. Incisién sobre el quiste,
2. Quiste estd adherido al periostio

Figura 40-21
Técnica de marsupializacidn para ranula. 1. Lengua. 2. Incisidn,
3. Ranula, 4, Sutura de paredes del quiste a la mucosa

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 embrioldgicamente
el tracto tirogloso nunca llega a la superficie del cuello.

Clinica. Una de las lesiones mds frecuentes en la linea media
del cuello es el quiste tirogloso. Habilualmente se ubica a nivel
del cuerpo del hicides o justo por debajo de este, pero puede
estar desde una posicidn suprahioidea hasta una supraesternal.

Comunmente se observa en nifios de edad preescolar v adultos
jovenes. Por la comunicacion con la boca a través del orificio
ciego, los quistes tiroglosos pueden complicarse con infeccidn.
El quiste tirogloso es liso, blando e insensible v puede moverse
con la protrusidn de la lengua porgue estin unidos a su base.

El diagndstico diferencial debe hacerse con quiste dermoide,
adenopatias, tiroides ectdpico y rdnula. Como apoyo diagndstico
puede utilizarse el ultrasonido.

Tratamiento. El quiste tirogloso no tiene una edad qui-
riirgica precisa y debe extirparse antes de que se infecte. La
extirpacion consiste en una incisién transversa sobre el quiste
v en una diseccion completa en sentido cefilico hasta el hiodes,
escindiendo la parte central de este hueso y el tracto posterior
hasta la base lingual (Figura 40-19). El quiste tirogloso contiene
un moco brillante caracteristico v el tracto estd cubierto de epi-
telio escamoso estratificado o epitelio columnar con glindulas
secretoras de moco. La excision completa de esta estructura
infectada es muy dificullosa. Se corre el doble riesgo de dafar
las estructuras cervicales que lo rodean y de extirpar en forma
incompleta con recidiva posterior.

Quiste dermoide

Los quistes dermoides son elementos ectodérmicos embrio-
légicos compuestos de glindulas sebdceas, foliculos pilosos,
tejido conectivo v papilas. El contenido de estos quistes es un
material sebdceo blanquecino. Habitualmente se localizan en la
region frontal. En la edad pedidtrica generalmente se ubican a
lo largo del margen palpebral supraorbitario (Figura 40-20). Estos
quistes son mdviles, insensibles y de ubicacién profunda con
adherencias al periostio del hueso subyacente. Crece lentamente
v la infeccién puede ser causa de sintomas inflamatorios.

La radiografia de crdneo v la ultrasonografia pueden mostrar
una erosion de la tabla dsea externa y una eventual extensidn
intracraneana. Por esta razdn, en los quistes de gran tamafio y en
los ubicados en la linea media de la cara es mds recomendable
realizar TAC (idealmente tridimensional).

El tratamiento es la excisién quinirgica completa cuando
se hace el diagndstico.

Ranula

Es una masa brillante y prominente que se ubica debajo
la lengua y en el piso de la boca. Generalmente proviene de
las glindulas sublinguales (Figura 40-21). Son quistes simples
cubiertos por epitelio producto de la obstruccién del conducto
de la glandula. El tratamiento tradicional es la marsupializacion.

TORTICOLIS

Un paciente que padece torticolis es aquel cuya cara ¥y mentén
estdn rotados v en que la cabeza estd inclinada hacia el hombro
ipsilateral a la lesion cervical.

Las causas pueden ser neurologicas, infecciosas y muscu-
loesqueléticas. Lo mas comin es que la lesidn se ubique en el
musculo esternocleidomastoideo. El acortamicnto ¥y un tumor
fibroso en este miisculo es la lesion mas frecuente en el nifio
pequefio, v se denomina torticolis congénita. Estos hallazgos se
observan habitualmente en las primeras tres semanas de vida.
Después de uno o dos meses de evolucion puede provocar de-
formidad y asimetria craneofacial.
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La mayoria de los casos se resuelve espontdneamente entre
los seis y doce meses de edad, aungue la deformidad craneofa-
cial persiste.

La kinesiterapia es el tralamiento de primera linea e incluye
ejercicios y posiciones que favorecen el aumento de la flexibilidad
muscular ¥ evitan la postura crénica. La kinesiterapia, que se
inicia en el momento que se hace el diagndstico, en la mayoria
de los casos resuelve el problema. El tratamiento quirnirgico es
poco frecuente y consiste en la division muscular del esterno-
cleidomastoideo vy su fascia circundante (Figura 40-22).

MALFORMACION DEL PABELLON AURICULAR

Las malformaciones de la zona auricular son muy comunes y
variadas. A continuacién se revisan las patologias mas [recuentes
observadas en la prictica clinica.

Papiloma preauricular

Segiin algunos estudios, los papilomas preauriculares
corresponden a la malformacién mds frecuente de la cabeza
y cuello. Se trata de una malformacién menor originada en el
ectodermo que forma el pabellén auricular, probablemente por
promontorios ectodérmicos accesorios.

El papiloma preauricular es un apéndice de piel que muchas
veces contiene un centro cartilaginoso que puede ser (inico o
muiltiple y que generalmente es bilateral. La ubicacién mads
comiin es la zona preauricular por delante de la concha de la
oreja vy puede formar parte de malformaciones mds complejas
de la regidn tales como microsomia hemifacial (atrofia de una
hemicara) o macrostomia (fisura congénita de la comisura bucal).

El tratamiento es quirirgico v generalmente se practica a
partir de los seis meses de edad, cuidando de extirpar en forma
completa la lesién con el remanente cartilaginoso en su interior
(Figura 40-23),

Por la asociacidn de las malformaciones auriculares con
malformaciones genitourinarias, se recomienda investigar esa
posibilidad mediante los métodos tradicionales de diagndstico
por imdgenes.

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 pequeiia, con o sin un conducto
auditivo atrésico.

En la microtia ocurre una falla a nivel del primer y segundo
arco brangquial, donde se ubican seis elevaciones o tubérculos
de ectodermo, los que deben dar origen al pabellén auricular.

Como el origen embrioldgico del oido interno es diferente
al del oido externo y medio, estas malformaciones pocas veces
s¢ asocian a una falla auditiva,

Clinica. La incidencia de la microtia es de 1 en 6.000 recién
nacidos vivos y se puede asociar a otras malformaciones como mi-
crosomia hemifacial, labio leporino v sindrome de Treacher Collins.
La microtia es mds frecuente en hombres, es generalmente unilateral
y se sitdia a la derecha. Puede provocar en el paciente una gran
inseguridad emocional vy un sentimiento de culpa en sus padres.

Al examen fisico la forma mads frecuente es la ausencia de los
dos tercios superiores de la oreja, con un tefido residual central
en forma de “salchicha”™ (Figura 40-24).
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Figura 40-22
Técnica quirdrgica para torticolis congénita

Figura 40-23
Incisién eliptica preauricular para extirpar papiloma

Figura 40-24
A. Microtia tipica con remanente vertical y ausencia de conducto
auditivo. Se observa incisidn preauricular en el método clasico.
B. Colocacion del marco tallado de cartilago costal en bolsillo de piel

Injerto de
cartilago
costal

Tratamiento. La piedra angular del tratamiento es el uso del
cartilago autdgeno, de los cuales el mds popular es el de origen
costal. La reconstruccion se hace a partir de los seis afios de edad,
pues en ese momento la oreja alcanza su tamaiio definitivo y
habitualmente el modelo se toma del lado normal.

Se tallan trozos de cartilago obtenidos de entre la sexta y
octava costilla en forma de pabellén auricular y posteriormente
se instalan en un bolsillo de piel. En la actualidad se prefiere
efectuar la plastia para construir el I6bulo auricular en el primer
tiempo quirdrgico.

El despegue de la neo-oreja de la zona mastoidea es optativo y
se realiza como segundo tiempo quirirgico (Figuras 40-25 y 40-26).
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Figura 40-25
Método clasico. A. Primer tiempo quirdrgico, cicatrizado y diseno
para rotacién del ldbulo. B, Lébulo transpuesto como un colgajo
de base inferior

Injerto de
cartilago

Figura 40-26
A. Preoperatorio de microtia. B. Postoperatorio inmediato donde
se observa el manejo actual, que consiste en colocar el injerto
tallado de cartilago costal v en la rotacion simultanea del
remanente para reconstruir el lébulo (primer tiempo quindrgico).
C. Postoperatorio alejado

Orejas en asa

Las orejas en asa, prominentes, salientes o aladas son muy
frecuentes v al nifio portador de este problema pueden causar
una gran frustracidn social por ser objeto de burlas y bromas,

En estos casos hubo una falla en el proceso de ondulacidn
del hélix y del plegamiento del antehélix al final del sexto
mes de gestacion. Puede haber también una concha auricular
ensanchada.

Figura 40-27
A. Corte transversal de la oreja que muestra las suturas en la cara
posterior del antehélix v de la concha. 1. Oreja, 2. Mastoide.
B. Pliegue del antehélix y angulo céfalo-auricular restaurados.
1. Fliegue antehélix reconstruido. 2. Sutura de la concha auricular
al mastoide

Figura 40-28
Preoperatorio (A) y postoperatorio (B) de orejas en asa

Clinica. Habitualmente las orejas aladas son bilaterales y
muestran un marcado factor hereditario. No se acompanan de
trastorno auditivo,

Tratamiento. El tratamiento es quirdrgico, para lo cual se han
descrito variadas técnicas que buscan recrear los pliegues auricu-
lares ausentes y posicionar correctamente el pabellon auricular
en relacion al crianeo, todo ello en forma simétrica (Figura 40-27).

La edad quirirgica es aproximadamente a los cuatro o
cinco anos, antes de gue el nifno ingrese al colegio, para evitar
el trauma psicoldgico (Figura 40-28).



