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REPORTE DE CASO

QUISTE BRANQUIAL. 
TRATAMIENTO

Ferreira Rosa, Pederzoli Rodrigo, Ferreira Jesús, Agüero Ángel, Gonzá-
lez Eduardo, Sosa Ever, Rodas Julio
 Universidad Nacional de Asunción. Facultad de Ciencias Médicas. II Cátedra de Clíni-
ca Quirúrgica

INTRODUCCIÓN

Los quistes branquiales se producen por el 
desarrollo anormal embrionario del aparato 
faríngeo o branquial (1). Se caracterizan por 
la aparición de  una tumoración  latero-cer-
vical y el tratamiento debe ser quirúrgico 
con extirpación completa (2). El diagnóstico 
se basa en la historia clínica, el examen fí-
sico y estudios de imagen como la ecogra-
fía o la tomografía computarizada. Estas 
modalidades permiten identificar una masa 
quística bien delimitada, lo que es clave 
para diferenciar los quistes branquiales de 
otras lesiones del cuello. En casos comple-
jos, puede ser necesario complementar con 
estudios histopatológicos para confirmar el 
diagnóstico (3). El tratamiento estándar es 
la resección quirúrgica completa, ya que esto 
minimiza la recurrencia, que puede alcanzar 
hasta un 20% si la extirpación es incomple-
ta. Es fundamental realizar un seguimiento 
postoperatorio prolongado, especialmente 
en casos con características inusuales como 
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la calcificación. La resección oportuna y pre-
cisa generalmente ofrece excelentes resul-
tados a largo plazo, con tasas de recurrencia 
significativamente bajas (4).

REPORTE DEL CASO

Mujer de 22 años, consulta por tumoración 
en región lateral derecha del cuello, en el 
tercio superior del borde anterior del mús-
culo esternocleidomastoideo, de crecimien-
to progresivo, móvil, de consistencia líquida , 
indolora, de 6 meses de evolución, con ante-
cedente de cuadro infeccioso – inflamatorio 
de esa tumoración,  con  drenaje en forma 
espontánea de  líquido purulento, tratado 
con curaciones y antibioticoterapia, supe-
rado el proceso dos meses , consulta ante 
persistencia del tumor, se realiza ecografía 
cervical que informa imagen ecogénica de 4 
x 2 cm. de diámetro, con bordes definidos, 
no adherido a planos profundos, se realiza 
la excéresis tumoral. 

La anatomía patológica informó quiste 
branquial con inflamación crónica asociada.
No reportamos recidiva a los 24 meses..

DISCUSIÓN

Los tumores cervicofaciales son un conjun-
to de lesiones diversas de acuerdo al origen, 
evolución y tratamiento. Se describe en la 
literatura: adenopatías de tipo inflamatorio, 
malformaciones congénitas y los tumores 
de partes blandas de cabeza y cuello (5,6). 
La persistencia de las estructuras epitelia-
les transitorias en la embriogénesis de la 
cabeza y cuello da origen a los quistes de la 
hendidura branquial. Se reporta en estudios 
científicos que su aparición es frecuente en 
adultos jóvenes y que el 90% de la formación 
de estos quistes, ocurre en el 2° arco bran-
quial, datos coincidentes con la paciente es-
tudiada (5,6).
Los quistes del primer arco son muy infre-
cuentes (5-8% del total de quistes de los ar-
cos branquiales), al igual que los quistes del 
3er y 4° arco branquial, los quistes del 1er 
arco branquial se localizan cerca del pabe-
llón auricular y la parótida, los de la 3er y 4to 
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Figura 1. Tumoración en la región lateral del 
cuello en una paciente de sexo femenico. Se 
observa una zona protruida en el tercio supe-
rior del borde anterior del músculo esterno-
cleidomastoideo.

Figura 2. Procedimiento quirúrgico de exéresis 
tumoral.
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arco son de localización posterior (7,8).
Se reportan casos bilaterales y casos here-
ditarios, aunque lo más frecuente es que sea 
unilateral y sin antecedentes familiares. 8
La presentación clínica depende del arco 
branquial afectado, en el caso del segundo 
arco, se caracterizan por la aparición de una 
masa cervical indolora, lisa, redondeada y 
móvil; se pueden localizar desde la amígdala 
palatina hasta el borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo (9,10). 
Pueden presentar un aumento de tamaño 
por una hemorragia intraquística o infec-
ción, con una colección purulenta que llega a 
fistulizar. En el caso reportado, el quiste pre-
sentó datos clínicos similares, con el drenaje 
espontáneo por la fístula (5).
También pueden provocar compromiso res-
piratorio, tortícolis y disfagia. La ubicación 
más frecuente es en el espacio submandi-
bular contiguo al músculo esternocleido-
mastoideo (10).
Los quistes del segundo arco se clasifican en 
cuatro tipos (Bailey I a IV) según su ubicación 
entre la amígdala palatina y el borde ante-
rior del músculo esternocleidomastoideo y 
su relación con la vaina carotídea. El tipo I 
es superficial al músculo esternocleidomas-
toideo, sin contactar la vaina carotídea; tipo 
II es adyacente a la vaina carotídea; tipo III 
se ubica entre la carótida interna y exter-
na y tipo IV es medial a la vaina carotídea y 
contacta la pared faríngea a nivel de la fosa 
tonsilar (10).
El diagnóstico certero se obtiene del estu-
dio histopatológico, los estudios imageno-
lógicos como la ecografía y tomografía axial 
computarizada son fundamentales, otorgan 
datos sobre la localización y características 
de la lesión quística (11).
El tratamiento es siempre quirúrgico, se 
debe realizar la excéresis total del quiste 
preservando las estructuras nerviosas ad-
yacentes, como el nervio hipogloso, espi-
nal o vago, rama marginal del nervio facial 
y las vasculares como la arteria carótida 
junto a sus ramas y la vena yugular interna 

(12,13,14,15).
La complicación más frecuente es la re-
currencia en un porcentaje de 3% si es la 
primera intervención quirúrgica, 14% si ha 
sufrido infecciones y de un 21% si se ha in-
tervenido varias veces (10,16).  En este es-
tudio de caso, el tratamiento consistió en la 
extirpación de todo el quiste, a los 24 meses 
no reportamos recidiva.
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