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El diagnóstico de los quistes branquiales se realiza
en  muchas ocasiones por la presencia de
tumefacciones subcutáneas en la región cervical que
en ocasiones fistulizan hacia cavidades internas como
faringe, laringe o hacia el exterior a través de la piel
del cuello1. Es llamativo que en  la bibliografía
dermatológica sea poco frecuen te encon trar
referencias acerca de la sintomatología de este tipo de
lesiones, cuando puede ser el primer motivo de
consulta de estos pacientes, como sucedió en nuestro
caso.

Una mujer de 48 años, sin antecedentes médicos de
in terés, acudió a consulta por presen tar desde la
in fancia dos lesiones que se d istr ibuían  de forma
simétrica en  la cara an terior del tercio in ferior del
cuello, de las cuales en  ocasiones le drenaba un
material blanquecino e inodoro. En  la exploración
clín ica se apreciaban  dos lesiones papulosas, de
coloración  marronácea, ligeramen te in filtradas,
asin tomáticas, sin que a la expresión  se apreciara
drenaje alguno (fig. 1) .

Se realizó la extirpación  quirúrgica de unas de las
lesiones y su  posterior estudio h istológico. Tras la
realización  de este procedimien to se produjo una
ulceración de la herida con drenaje constante de un
exudado blanquecino. Ante la sospecha clínica de una
fístu la se le realizó una TC cervical en  la que se
apreciaban  dos formaciones quísticas debajo del

esternocleidomastoideo, bien  defin idas, que se
continuaban mediante trayectos fistulosos con la cara
anterior del cuello. El análisis h istológico de la pieza
mostró la presencia de un trayecto fistuloso revestido
de epitelio escamoso poliestratificado compatible con
la presencia de restos branquiales.

Los quistes branquiales son  quistes epiteliales que
se originan por el cierre incompleto de las hendiduras
branquiales, habitualmente la segunda, tercera o más
raramente el primer arco branquial. Durante el cierre
de estos arcos branquiales quedarían  secuestrados
restos de la membrana branquial. La mayoría de los
casos son  esporádicos, aunque también  se han
recogido algunas familias en  las que se transmitirían
estas alteraciones de forma autosómica dominante2.
Aparecen desde el nacimiento o en los primeros años
de vida. Cuando llegan a fistulizar a la piel se localizan
en  la cara an terior y caras laterales del cuello,
presen tándose como lesiones papulonodulares de
coloración eritematosa o pardusca, y que en ocasiones
drenan  un  material mucoide. El d iagnóstico
diferencial se establece con  otras alteraciones
branquiales como los timos cutáneos y las glándulas
salivales heterotópicas3,4. An te la existencia de un
quiste branquial con fístula cutánea es recomendable
el tratamien to quirúrgico, debido a las frecuen tes
complicaciones infecciosas e inflamatorias5.
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Fig. 1.—Dos pápulas editematoparduscas, levemente infi l tradas
al tacto.


