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Quiste linfoepitelial cervical:
descripcion de un caso clinico
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RESUMEN

El quiste linfoepitelial cervical es una anomalia del de-
sarrollo del aparato branquial; el mas frecuente es el
del segundo arco. Localizado en la pared faringea, su
apariciéon es muy rara, por lo que en su diagndstico di-
ferencial se deben incluir lesiones tumorales benignas
y malignas en la pared de la faringe. El tratamiento
debe ser la extirpacién quirdrgica completa del quiste
via externa cervical para evitar recidiva de la lesion. Se
reporta un caso de quiste linfoepitelial cervical de tres
meses de evolucion, diagnosticado en un varén de seis
afnos de edad. La lesion se presenté como una masa
asintomatica de aproximadamente cuatro centimetros
de diametro ubicada debajo de la piel, delante del tercio
medio del musculo esternocleidomastoideo, adherida
a planos profundos, fluctuante, sin evidencia clinica de
secreciones. El diagnostico preoperatorio se basoé en el
estudio de una tomografia axial computarizada y exa-
men citolégico de una puncion por aspiracion de aguja
fina. Se revisa la literatura en relacién con la histogéne-
sis, aspectos clinicos e histologicos, y posibilidades de
malignizacion del epitelio quistico.
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SUMMARY

The cervical lymphoepithelial cyst is a developmental
abnormality of the branchial apparatus; the most frequent
one occurs on the second arc. Located in the pharyngeal
wall, its occurrence is very rare; therefore, the differential
diagnosis should include benign and malignant tumor
lesions in the wall of the pharynx. Treatment is complete
surgical excision via external cervical cyst to prevent
recurrence of the injury. We report the case of a cervical
lymphoepithelial cyst of three months of evolution,
diagnosed in a six-year-old boy. The lesion presented as
an asymptomatic mass of approximately four centimeters
in diameter located under the skin in front of the middle
third of the sternocleidomastoid muscle, attached to the
deeper planes, fluctuating, with no clinical evidence of
secretions. Preoperative diagnosis was based on the
study of a computerized axial tomography and fine-
needle aspiration cytology. We review the literature
regarding histogenesis, clinical and histological aspects
and possibilities of malignant cystic epithelium.
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INTRODUCCION

Las fistulas branquiales se producen cuando el
segundo arco faringeo no crece caudalmente sobre
el tercero y el cuarto, y los restos de la segunda,
tercera y cuarta hendidura mantienen su comuni-
cacion con la superficie por medio de un conducto
estrecho. Esta fistula se presenta en la porcidn
lateral del cuello, directamente por delante del
musculo esternocleidomastoideo y sirve de drena-
je de un quiste cervical lateral. Estos quistes son
vestigios del seno cervical y suelen estar ubicados
precisamente por debajo del &ngulo mandibular.
Sin embargo, pueden hallarse en cualquier sitio del
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo.
A menudo, el quiste cervical lateral no resulta visi-
ble al momento del nacimiento, sino que se hace
evidente al crecer.!

Cuadro I. Clasificacion de Bailey/Proctor
de los quistes de segundo arco branquial.

Tipo I. Quiste superficial al borde anterior del
esternocleidomastoideo por debajo de la
fascia cervical y el platisma.

Tipo Il. El mas frecuente, aparece adyacente a
los grandes vasos, puede estar adherido
a la vena yugular externa.

Tipo lll. Pasa entre las arterias carétidas externa e
interna, extendiéndose a la faringe.

Tipo IV. Crece en la pared de la faringe.

INCIDENCIA

Dentro de los quistes cervicales congénitos, el quiste
linfoepitelial cervical es el segundo en frecuencia,
solo después del quiste del conducto tirogloso,
representando el 24% de ellos. El quiste de primer
arco branquial corresponde al 5-8% de este grupo de
patologias. Se localiza cercano a la glandula parétida
y al oido externo. Puede estar asociado con fistulas
que drenan a piel o a oido externo. El tipo | se ubica
frecuentemente en la parte posteroinferior del [6bulo
de la oreja y presenta un trayecto que usualmente
es lateral al curso del séptimo par craneal. El tipo Il
se localiza en el angulo de la mandibula y presenta
un trayecto intimamente relacionado con el séptimo
par. Los tipos Il y IV son raros, alrededor del 1%, y
tienen relacion con el seno piriforme (Cuadro ). El
quiste de segundo arco es la variante mas comun,
correspondiendo al 90-95% de los quistes de arco
branquial. El quiste se hace presente al final de la
nifnez o al principio de la edad adulta.

FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION

El quiste linfoepitelial cervical surge del aparato de
la hendidura branquial, que se desarrolla entre la
tercera y séptima semana de vida intrauterina. Son
cinco los arcos branquiales de origen mesodérmico;
cada uno de ellos da lugar a estructuras especificas
de cabeza y cuello (Cuadro Il).! Entre cada arco exis-
te una ranura o hendidura que surge del ectoder-
mo; la formacién de un quiste linfoepitelial cervical
(quiste branquial) se piensa que es atribuible a la

Cuadro Il. Derivados de los arcos faringeos y su inervacion.

Arco Nervio

Musculos

Esqueleto

1 V Trigémino, division
mandibular (V3)

externo y del martillo.

2 VIl Facial

3 IX Glosofaringeo Estilofaringeo

4-6 X Vago,
¢ Rama laringea superior

De la masticacion, milohioideo, vientre
anterior del digastrico, periestafilino

De la expresion facial, vientre posterior
del digastrico, estilohioideo, del estribo.

¢ Cricotiroideo, elevador del paladar,
constrictores de la faringe

Cartilago de Meckel, yunque, martillo,
mandibula, maxilar, malar

Estribo, estiloides, ligamento es-
tilohioideo, asta menor y porcion
superior del cuerpo del hioides
Asta mayor y porcion inferior del
cuerpo del hioides

Cartilagos laringeos

(nervio hacia el 4° arco) e Intrinsecos de la laringe

* Rama laringea inferior
o recurrente (nervio
hacia el 6° arco)
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obliteracion incompleta de los tractos branquiales.
Es imperativo que el cirujano esté familiarizado con
las estructuras asociadas con cada arco, porque las
extensiones de los quistes siguen un camino entre
los derivados de los arcos.

Clasificacion

El quiste de la primera hendidura se clasifica en tipo
1 (que tiene contribucion solamente de ectodermo) y
tipo 2 (que tiene contribuciones del primer y segundo
arco branquial y, por tanto, tiene algunos elementos
mesodérmicos).

Tipo 1: son quistes que tipicamente cursan de
forma paralela al conducto auditivo externo, superior
y lateral al nervio facial, y pueden terminar en la unién
hueso-cartilago del conducto auditivo externo; si se
infectan, pueden presentar una fistula en la region
posterior, anterior o inferior al I6bulo de la oreja.

Tipo 2: estos quistes pueden contener cartilago
y estructuras anexas, y ademas piel; si se infectan,
pueden presentar drenaje en el angulo de la mandi-
bula o internamente al conducto auditivo externo,
con otorrea.

Quistes de la segunda hendidura branquial: son
quistes que pueden confundirse con patologia de
la glandula pardtida; son la mas frecuente de las
anomalias branquiales, aproximadamente el 95%; de
ellos, el 63% sera asociado a fistulas. El curso de este
quiste esta relacionado con el nervio glosofaringeo
y el nervio hipogloso, entre la carétida externa y la
carotida interna; generalmente se presenta como
una masa a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo y el angulo de la mandi-
bula; se han reportado casos muy raros de masas
parafaringeas. Puede ser asintomatico o mostrar
infecciones recurrentes, amigdalitis o disfagia; es
necesario descartar malignidad en pacientes con
masas tumorales en el cuello.?

Quistes de la tercera hendidura branquial: suelen
presentarse por delante del musculo esternocleido-
mastoideo, cerca del polo superior del I6bulo tiroideo;
pueden relacionarse profundamente con el nervio
hipogloso y la arteria carétida. Es importante siem-
pre realizar diagndstico diferencial con patologias
tiroideas.

Quistes de la cuarta hendidura branquial: son
quistes raros, representan aproximadamente el
2% de los quistes branquiales. La extension de la
hendidura del cuarto arco branquial es diferente a
cada lado del cuello; su apariciéon es mas frecuente
del lado izquierdo. Sdlo su relaciéon con el nervio
laringeo superior lo distingue del tercero, y que éste

se presenta con cierta intimidad al I6bulo inferior de
la glandula tiroides. Es necesario realizar diagndstico
diferencial con patologia tiroidea.®

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se tratd de un paciente masculino de seis anos de
edad, que fue referido de su clinica médico-familiar
con aumento de volumen en la region cervical del
lado derecho; se presentd con la misma coloracién
de los tejidos circundantes; a la palpacion, se mostro
fluctuante, delimitado, desplazable, con un tamano
aproximado de 4 centimetros de diametro, por lo que
el diagnéstico de presuncion fue de quiste branquial
(Figuras 1y 2).

Se realizé tomografia de cuello, en donde se
observé una zona hipodensa delimitada en el plano
cervical profundo, por lo que se solicité resonancia
magnética, y se presentd una lesion delimitada de
aproximadamente 3.9 mm de diametro lateromedial
y 2.6 mm de diametro anteroposterior (Figuras 3 a 5).

Se realiz6 biopsia por aspiracion de aguja fina, que
dio como resultado citoldgico un quiste linfoepitelial
cervical, por lo que se comenzé con el protocolo
quirurgico, planificando la escision quirdrgica de la
lesién quistica y esperando obtener un diagndstico
anatomopatolégico de la lesion mas contundente
(Figura 6).

TECNICA QUIRURGICA

Con previa asepsia y antisepsia, bajo protocolo
quirdrgico e intubacion orotraqueal, se procedié a
realizar el marcaje quirdrgico con violeta de genciana,
tomando como referencia el borde basal y el angulo
de la mandibula, y el borde anterior del musculo ester-
nocleidomastoideo (Figura 7). Subsecuentemente,
se infiltrd lidocaina con epinefrina al 2% con fines
hemostaticos y de hidrodiseccion (Figura 8), antes
de la incisién primaria con bisturi conforme al marcaje
quirurgico antes mencionado (Figura 9); en seguida,
se llevd a cabo una incisidn secundaria con ayuda de
electrobisturi para mejorar la maniobra hemostatica,
hasta llegar al plano muscular superficial (Figuras
10 y 11). Luego, se efectud la diseccion del musculo
platisma y se abordd el quiste; se hizo hemostasia con
ayuda del electrobisturi y seda tres ceros, se enucled
completamente la lesion quistica y se mostro el lecho
quirurgico totalmente libre de lesién, observandose
musculos suprahioideos (Figuras 12 a 14). Se suturd
la herida quirurgica con ayuda de Vicryl tres ceros
para la colocacién de puntos internos; para plano
superficial, se llevd a cabo la sutura subdérmica con
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Figura 4. Resonancia magnética, corte sagital.

Figura 1. Se observan las caracteristicas clinicas de la le-
sion quistica.

Figura 2. Detalle de la lesion.

Figura 3. Resonancia magnética, corte axial. Figura 6. BAAF de la lesion.
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Figura 7. Marcaje quirurgico. _— . e
9 1°q 9 Figura 10. Incisién secundaria con ayuda de electrobisturi.

Figura 8. Infiltracion de lidocaina con epinefrina al 2%, con Figura 11. Presentacion del plano muscular superficial.
fines hemostaticos y de hidrodiseccion.

Figura 9. Incisién primaria. Figura 12. Hemostasia y reseccion del quiste.
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nailon seis ceros y colocacion de dren a presion nega-
tiva para cuantificar el gasto de la zona intervenida
(Figuras 15 y 16). Finalmente, se observé la lesion
con carencia de contenido por la perforacion acciden-

Figura 15. Puntos de sutura internos con Vicryl tres ceros.

tal del quiste, de aproximadamente 4 centimetros de
diametro (Figura 17).

DISCUSION

El quiste branquial es una patologia relativamente
comun, de etiologia discutida; por ello, se han descri-
to varias teorias para intentar explicar su aparicion.
La primera, la mas aceptada por la mayoria de los
autores, explica su existencia como derivado del
aparato branquial (Hosemann y Wigand, 1988).4
Este aparato se desarrolla de la tercera a la sépti-
ma semana del crecimiento fetal y consiste en
seis pares de arcos mesodérmicos separados por
invaginaciones de endodermo por la zona interna y
ectodermo por la externa (bolsas branquiales). Los

Figura 16. Puntos subdérmicos de nailon seis ceros.

Figura 17. Detalle de la lesién totalmente resecada.
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quistes y fistulas son el resultado de la falta de cierre
o resolucién de éstos; los de segundo arco son los
mas frecuentes debido a que es el que persiste mas
tiempo en el desarrollo embrioldgico.* La segunda
teoria trata de relacionar la apariciéon de estos quis-
tes con procesos de amigdalitis y faringitis; asi, el
epitelio escamoso derivado de la faringe llega a la
via linfatica, a los ganglios linfaticos regionales, y
el crecimiento en ellos de este epitelio desarrolla
el quiste. Existe una tercera teoria que relaciona el
posible origen de estos quistes con el tejido paroti-
deo, basandose en el hallazgo de tejido parotideo
glandular en el interior de los quistes extirpados.>® La
teoria mas aceptada por la mayoria de los autores
es la primera, es decir, que se derivan del primitivo
aparato branquial embrionario, siendo el 95% de
ellos derivados del segundo arco branquial.

Bailey, en 1933, y posteriormente Proctor, en
1955, describieron una clasificacion para los quis-
tes de segundo arco segun su localizacién y las
relaciones anatdmicas de dichos quistes, siendo
el tipo IV raro en extremo y de probable origen
en un remanente del conducto faringeo interno
primitivo; es probable que la pared del quiste derive
del endodermo.”" Clinicamente, los de localizacién
faringea provocan sintomas orofaringeos por su
localizacion, como disfagia, sensacion de cuerpo
extrafo, rinolalia o voz engolada, asociados o no
a tumoracion cervical dependiendo del tamano del
quiste. Debido a esta localizacion tan infrecuente,
debemos realizar un diagnostico diferencial con otras
masas parafaringeas como los higromas quisticos,
quistes de retencion, hemangiomas, lipomas, rabdo-
miosarcomas, linfomas, paragangliomas.

CONCLUSIONES

Es importante revisar la literatura antes de tratar
de realizar un diagndstico diferencial —sobre todo

cuando de masas cervicales se trata—, contar con
estudios de imagenologia concretos, pruebas de
laboratorio, estudios anatomopatoldgicos precisos
(como BAAF vy biopsia escisional), ademas de la
destreza clinica de los médicos involucrados. Para
este articulo se llevd a cabo un minucioso protocolo
clinico con la finalidad de llegar al mejor diagndstico,
utilizando los recursos tecnoldgicos y humanos del
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital «Gene-
ral Ignacio Zaragoza» del ISSSTE.
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