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INTRODUCCION




INTRODUCCION

Los quistes en los maxilares constituyen un problema de gran
importancia en la préctica odontolégica, sobre todo por carecer
de sintomatologfa, signos clinicos relevantes, ademds de ser las
lesiones que con mayor frecuencia se presentan en la cavidad

bucal.

El desarrollo quistico es ocasionalmente observado como
neoplasia. Pero puede interferir en la funcién correcta del
aparato masticatorio, y también presentar complicaciones a causa

de un cuadro infeccioso.

En la literatura solo 16 casos de quistes dermoides en la
lengua o en la lengua y el piso de la boca se han reportado.
Estos quistes por lo reqular son lesiones solitarias. Dentro de
54,000 casos generales se observaron dos quistes dermoides y dos
epidermoides en el piso de la boca (ref:2).Aproximadamente el 25%

de todos los quistes dermoides se localizan aqui (ref:22).

El objetivo principal de éste trabajo es revisar 1la
literatura disponible de quiste dermoide - epidermoide en el piso

de 1la boca, y presentar un caso clinico.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde que Philipsen categorizé a los queratoquistes
odontogénicos (OKC) como entidades distintas (1956), existe una
tendencia a observar a todos los quistes queratinizados de los

maxilares como queratoquistes odontogénicos. (ref:l)

El primer quiste ortoqueratinizado de 1la mandibula
registrado por Schultz en 1927, se estudié como un ejemplo de

queratoguiste odontogénico por Payne. (ref:l)

Los quistes dermoides sublinguales fueron descritos por
primera vez por Jourdain en 1778. Donde incluyé que los quistes
teratoides son mucho més complejos y pueden incluir tejidos
gastrointestinales, respiratorios y conectivos (derivados de las
tres capas germinales). Pese a la clasificacién detallada de
Meyer ©sobre estos quistes disontogénicos, como quistes
epidermoides, dermoides y teratoides. El término dermoide sigue
siendo utilizado con frecuencia como una designacién de
cualquiera de 1los tres tipos independientemente de sus

diferencias histolégicas. (ref:2).
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GENERALIDADES

Las patologias que e parecen a los quistes y que satisfacen
s6lo algunas de las caracteristicas sefaladas, son lo que se

conoce como pseudoquistes (ref:3,7)

Existen diferentes tipos de quistes que se pueden presentar

en diversas partes del organismo. (ref:3)

Los factores de expansidn para los quistes como lesiones de
crecimiento lento, asintomético, es en base a cualquiera de las
siguientes dos causas:

1. por diferencia en la presién osmética,
2. por diferencia en la presién oncética.
Pudiendo comprimir a los tejidos subyacentes (ref:10)

Atortunadanenté, los tipos de quistes que se presentan en la
boca y los maxilares no son humerosos. Sin embargo, aunque sélo
hay pocos tipos, en la literatura se han utilizado varias
denominaciones para nombrarlos. Algunas se basan en la
localizacién especifica del quiste como: por ejemplo, el quiste
periapical, el quiste del final de la raiz y el quiste radicular;
todos indican una localizacién relacionada con una raiz o con un
dpice. De igual forma el quiste globulomaxilar, el quiste sutural
y el quiste de la linea media indican la localizacién de la

anomalia (ref:3).



Los quistes de cabeza y cuello constituyen un problema
de gran importancia en la préctica odontolégica, sobre todo por
carecer de sintomatologia y signos clinicos relevantes (ref:ll).
Para una discusién detallada de éstos tipos de quistes, se
refiere al lector a cualquiera de las monografias de Shear

(ref:13).

En general, todos los quistes de los maxilares no muestran
caracterfisticas microscépicamente relevantes de diagnéstico;
todos se componen de una capa de tejido conectivo fibroso denso
con un relleno de epitelio escamoso. Puesto que se cuenta con
poca informacién, el diagnéstico patolégico debe ser nés
especifico para determinar la benignidad de un quiste epitelial.

Los quistes de los maxilares, y regidén perioral comprometen
varias entidades desde histogénesis, rangos relativos de
frecuencia, comportamiento y tratamiento. La gran mayoria de los
quistes de ésta reqgién se encuentran en los maxilares, y

generalmente son de origen inflamatorio (ref:14,15).

En la cavidad oral, se presentan quistes de desarrollo ¢
neoplésicos y son la principal causa de inflamaciones crénicas en
los maxilares (ref:15,17) y cualquiera de ellos puede
complicarse con una infeccién o permanecer en forma séptica.

(ref:15,18,17)



Los quistes se clasifican de acuerdo a su etiologia o
la forma como se desarrollan.

Se determinan sdélo dos tipos de 4;istes que se
desarrollan en los tejidos blandos de la boca o zonas vecinas
(ref:3): ‘

- Los quistes de retencién,

- Los quistes de desarrollo.

Ya que carecen de sintomatologia y signos clinicos, su

descubrimiento es meramente incidental. (ref:19)

Didgrama de una masa mévil.

Epitelio escamoso
estratificado

Mucosa o piel"

Misculo




DEFINICION

Segin la definicién de la American Academy of Oral
Pathology, "Quiste" es una lesién que consiste en un saco o
espacio anormal (ya sea en los tejidos blandos o duros de la
boca), que contiene una substancia liquida 6 semisdlida, estd
limitada por un epitelio y ehcerrada en unas cépsula de tejido
conjuntivo. (ref:15,3,14) (Zegarelli, Kutscher, Hyman)

La nomenclatura del gquiste se complica con las
denoninaciones que se basan en el origen del componente epitelial
celular; por ello existen nombres como quistes de desarrollo,
embrionales, odontogénicos y no odontogénicos (ref:3).

Los quistes (de origen epitelial) son comunes en los
maxilares, en 8su mayoria de origen odontogénico, con el
componente epitelial derivado de residuos del 6rgano del esmalte.
Un pequefio numero de quistes de los maxilares se clasifican como
no-odontogénicos en su origen y estdn relacionados con el
atrapamiento vepitelial durante el complejo desarrollo

embriolégico de los maxilares (ref:15).

Algunos quistes son congénitos, producidos por un desarrollo

embrionario anormal; por ejemplo, los quistes dermoides (ref:18).



CLASIFICACION

Los quistes se clasifican de acuerdo con su etiologfa o con
la manera como se desarrollan. Otros nombres de los quistes se
basan mds en la causa que en la localizacién, por ello se emp}ean
los términos como Quiste Infeccioso, Traumdtico y de Retencién.
(ref:3) otras clasificaciones se basan en
1.La relacién del quiste con los dientes, y 2. Su origen celular

(ref:11).

otros nombres usados en relacién a los quistes se basan en
el contenido del quiste y entre ellos se encuentran el quiste
dentado (Dens in dent, un diente dentro de un quiste), el quiste

mucoso y el quiste hemorrdgico (ref:3).

Una clasificacién de los quistes es (til cuando contribuye
a aclarar, o mejor aun, a comprenderlos; o cuando ayuda a
diferenciar los distintos tipos de quistes. (ref:3) Pero estas
clasificaciones no tienen ningun fundamento en la precisién de su
patogénesis y el manejo.dé los quistes raramente se fundamenta en

estas ideas (ref:15)

La mayoria de los quistes de la boca y de los maxilares se
pueden separar en dos categorias, los que tienen una localizacién

central o intradsea y los que crecen en los tejidos periféricos



o blandos.

1. centrales o intradseos
a. quiste infeccioso
b. quistes del desarrollo
c. quistes neoplédsicos

2. periféricos 6 blandos
a. quistes de retencioén

b. quistes de desarrollo (ref:3)

En los quistes periféricos la caracteristica fundamental es
su origen en la procedencia del epitelio de desarrollo o
embrionario que, en forma de residuos, ha quedado atrapado en

diversas regiones de la boca, cara y cuello (ref:3).

Un sistema de clasificacién muy Gtil es el que clasifica a
los "quistés verdaderos", con una categoria adicional para los
quistes no epiteliales designados como pseudoquistes por carecer
de la capa requerida para pertenecer al grupo de quistes

(ref:14).

QUISTES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DEL CUELLO -
Quiste Branquial
Quiste Dermoide
Quiste del Tracto Triogloso. (ref:14)

" Es rara la presencia de un quiste dermoide mandibular por lo



que se sugiere incluirse éste dentro de la clasificacidén de

quistes mandfbulares (ref:l).

En 1966, la Organizacién Mundial de la Salud establecid el
Centro Internacional de Referencia para Definicién Histoldgica
y Clasificacién de los Tumores Odontogénos, Quistes Maxilares y
Lesiones Afines, al denotar la complejidad de estos tumores por
lo que se elaboré la Monografia de la Clasificacién Histolégica
Internacional de las series tumorales de la O.M.S. que trataba
estos tumores odontogénos, quistes y lesiones relacionados, la

cual fué realizada por Pindborg, Kramer y Torloni.

Tanbién en la reciente clasificacién de quistes y tumores de
1992, los quistes dermoides y epidermoides no figuran, puesto que

no se menciona a los quistes de tejidos blandos.

Se sabe que se han sugerido muchas clasificaciones para los
quistes dentigeros, y la mayoria han sido incompletas o no tan
apropiadas. Una clasificacién de quistes de la mandfibula se
desarrollé con la cooperacién de 20 cirujanos orales, patdlogos
y otros odont6logos interesados asi como médicos de préctica
general, expandieﬁdo ésto para incluir guistes de 1los tejidos

blandos y algunas lesiones gue se han descrito recientemente.

En adicién a los llamados quistes verdaderos, existe un

sinnimero de lesiones que parecen quisticas en un examen



radiogrédfico o clinico.

DESARROLLO DR 10S QUISTES NO DENTALES
Usando los términos ‘disontogénico, epidermoide, dermoide,
teratoide o teratoma, y la hipétesis de la capa de germinacién
del desarrollo de estos quistes sugerida por varios autores, la
clasificacién histopatolégica de estos quistes del piso de la

boca realizada por Meyer seria como la siguiente:

a. Quistes disontogénicos del piso de la boca:

a.a Epidermoide: Este es un quiste "sencillo", es una
cavidad determinada por epitelio rodeada por una cépsula sin
apéndices cutdéneos presentes (ref:18,3,20).

a.b Dermoide: Este es un quiste "compuesto"™, es una
cavidad determinada por epitelio con apéndices cuténeos como
vellos, foliculos pilosos, glédndulas sebdceas y otras
caracteristlcés, presentes en las capas del tejido conectivo
(ref:18,3,20).

a.c Teratoide: Este es un quiste "complejo", es una
cavidad determinada por epitelio con los siguientes elementos
dentro de su cdpsula: apéndices cuténeos, incluyendo foliculos
pilosos, gldndulas sebdceas, gldndulas sudoriparas, queratina,
y otros elementos derivados de tejido conectivo como fibras,
hueso, musculo, vasos sanguineos, etc. y tejido gastrointestinal

& respiratorio (ref:18,3,20).



Crecen de epitelio residual en el tejido durante la
unidén en el proceso embriolégico o més raro aiin implantado por un
trauma. En la cavidad oral usualmente se encuentran
anteriormente en el piso de la boca. Clinicamente pueden
confundirse con una rénula. En su pared existen uno 6 mis
apéndices cutdneos como foliculos pilosos, sebdceos y gléndulas
sudoriparas. Estos quistes no se confunden con teratomas
cldsicos que ocurren principalmente en los ovarios o en los
testiculos. Por ello, ademds de los componentes del quiste
dermoide bucal ya descritos, el teratoma quistico benigno puede
contener otros tejidos como el 6seo, dentario, muscular,

cerebral, y nervios periféricos (ref:3,21).

Los quistes epidermoides son similares, pero no

contienen definitivos apéndices cutdneos (ref:3).
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capitulo III

ETIOLOGIA Y PATOGENIA



ETIOLOGIA

Los quistes de tipo epiteliales son comines en 1los
maxilares, en contraste con su escasa presencia en otros huesos,
y ésto es porque existen varios restos de epitelio remanente en
los tejidos después de su desarrollo. Los quistes originados de
este epitelio después de la formacién dentaria (quistes
odontogénicos) son casi todos los quistes de los maxilares
(ref:15). Y el que mds se desarrolla es el quiste periodontal. La
mayoria de estos quistes son de origen odontogénico, con el
componente epitelial derivado de residuos del 6rgano del esmalte.
Un pequefio nimero de quistes de los maxilares se clasifican como

no odontogénicos en su origen.

El quiste dermoide que se presenta en el sistema genital,
sobre todo en los ovarios, y més raramente en los testiculos,
deberia llamarse "teratoma quistico benigno" ya que se desarrolla
a partir de células germinales primordiales que son aun
indiferenciadas (ref:3,18,2,30). En el de la cavidad bucal,
ocasionalmente se consideran variantes de ateromas benignos de

las partes blandas (ref:31,22).

Usualmente estd localizado en la linea media del piso
anterior de la cavidad bucal como una masa con forma de domo.
Esto es porque se desarrolla a partir de inclusiones epiteliales

en la regién de los surcos y las fisuras faciales embrionarias.

11



Se torna protrusivo bucalmente cuando se localiza sobre el
misculo milohiocideo, y submentonianamente cuando crece por
debajo de éste (ref:31,22). Su deteccién es rara y casual
(ref:19).

Los sitios recurrentes son el piso de la boca y las édreas
sublingual y submaxilar, de acuerdo a una serie de 103 casos

estudiados por New y Erich (ref:18).

Pese a desconocerse con precisién la etiologia y patologia
de los quistes dermoides, la teoria m&s popular sugiere que éstos
derivan de fragmentos de epitelio germinal o restos que quedan
atrapados en la linea media durante el proceso de cierre de los
arcos mandibulares bilaterales primero y de los arcos branguiales
hioideos sequndo (ref:2,14,22,18,19,15). Rajayogeswaran y
Eveson rechazan esta teoria al encontrar estos quistes en otros
sitios de la cavidad bucal como la mucosa. Para tales sitios
raros el cirujano debers tomar nota de las caracteristicas
similares y la diferenciacién histolégica para cerciorarse de la
no involucracién de algun conducto snlivar menor. Aungue a veces
es muy dificil distinguir la diferencia aun histolégicamente.
(ref:2)

Las investigaciones efectuadas tanto en cultivos de tejidos
como por el método de injertos a partir de gérmenes extraidos de

el ratén (Bérard) prueban que los quistes queratinizados como

12



quiste dermoide, quiste epidermoide, queratoquiste, quiste
primordial, pueden desarrollarse a partir de esbozos dentarios

(ref:32).

La etiologia del quiste dermoide en esta 4rea estd
relacionada a la implantacién del epitelio con la subsecuente
caracterizacién quistica o el atrapaniento de células
multipotenciales (ref:14,33), pudiéndose desarrollar también
tumores derivados de restos congénitos tales como
craniofaringiomas de la pituitaria, cordomas, dermoides vy
teratomas (ref:22). Algunas células que le conforman son
blastémeros totipotenciales, por lo tanto la presencia de
estructuras no epiteliales pueden ser conocidas

(ref:18,2,36,37,38).

La proliferacién de células multipotenciales se dan por un

estimulo desconocido (ref:14)

La presencia de un quiste del tracto triogloso localizado
superiormente puede estimular al crecimiento de un quiste

dermoide en el pisc de la boca., (ref:39)

Raramente estos quistes se infectan y desarrollan conductos
que se abren intrabucalmente o en la piel. Se ha descrito una
transformacién maligna, (ref:18,15) muy rara, y su transformacién

sin este antecedente ha sido muy escasa (ref:23) suponiendo que

13



cuando lo hacen pueden desarrollar Metaplasia Escamosa Maligna
pudiendo malignizarse cuando al ser excisionado no se hace
completamente quedando restos (epiteliales) que se malignizan,
por lo que la enucleacién debe ser TOTAL (ref:17,26,3,10). El
quiste dermoide epidermoide es un quiste "benigno" (ref:23); es
muy raro que se compligue por abarcar mayores estructuras. Aunque
se reporté un quiste que provocé sialodenitis obstructiva por

involucrarse con el conducto salivar submandibular (ref:27).

Martillo
Ligamento esfenomandibular

I arco

Parte que rodea el

hueso mandibular ). Estribo

Cuerpo del hioides:

1. Mitad Superior
2. Mitad Inferior —— —— ITI arco-
-—— 1V arco

cartilago tiroides ~T— VI arco

. Cartilago cricoides
Asta Menor del Hioides

“localizacién de los arcos mandibuleres durante la embriogénesis
Algunos de estos quistes se forman por la remanicencia de

algun tubérculo impar de His, junto con el proceso lateral de la

14



parte superficial de cada arco mandibular, forman el cuerpo de
la lengua y €l piso de la boca. Meyer sugirié que algunos de
estos quistes pueden formarse de remanentes del tubérculo impar,
que junto al proceso lateral de la superficie interna de cada
arco mandibular, forma el cuerpo de la lenqgua y el piso de la

boca (ref:2).

| El guiste epidermoide puede considerarse también como un
quiste de inclusién, aunque son més raros. Ademds de
desarrollarse a partir de los atrapamientos sutu;ales o fisurales
de epitelio, puede formarse también a partir de las masas
epiteliales que se han separado de la superficie epitelial 6 por
el atrapamiento traumatico de epitelio a las capas profundas
histicas (ref:31,3,10,10). Pudiendo tener su origen incluso como
iatrogénico (ref:28,29). Los quistes epidermoides de inclusidn
pueden localizarse en diversos tejidos blandos; por ejemplo, en
el piso de la boca, en las 2onas de los repliegues mucobucales,
en las mejillas, etc. y, raras veces, dentro de los maxilares
donde se cree que se deben a epitelio gingival desplazado o
incluso a una causa odontogénica. Si es por inclusién los datos
histolégicos son los mismos que los del quiste epidermoide de
desarrollo, la diferencia entre los dos se basa sobre todo en la
localizacidén, el quiste epidermoide del desarrollo se localiza en

las lineas de sutura del desarrollo (ref:3).

15



1. Cartilago de Meckel

2, Martillo

3. Yunque

4. Estribo

5. Apofisis estiloides

6. Ligamento estilohioideo

7. Asta menor del hueso hioides
8. Asta mayor del hueso hioides
9. Cuerpo del hioides

10. Cartilago tiroides

11. cartilago cricoides

12. Anillos trdqueales

Eabriolégicamente:

El complicado proceso del desarrollo de la cara a
partir de 1los arcos faringeos produce mnmuchas anomalias
craneofaciales. (L17, L1). Las malformaciones de cabeza y cuello
generalmente se originan durante la transformacién del aparato

branguial en estructuras adultas. (L18)
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polsas Faringeas

1, 2, 3, A.

El aparato branquial consta de los arcos branquiales ¢
faringeos (que son 6), las bolsas faringeas (que son 5), los
surcos branquiales y las membranas branquiales (L18). El sistema
branquial se forma en el embrién de 5 mm, en 1la cuarta semana. El
arco mandibular (I arco) se centra en el cartilago de Meckel,
formdndose la mandfbula y otras estructuras a partir de 1los
tejidos que le rodean. El arco hioideo (II arco) se centra en el
cartilago de Reichert, dando origen entre otras estructuras a la
parte superior del cuerpo del hueso hioides. (L17, L18) Este
sistema branquial es solo transitorio. A los 8 mm. el II arco se
desarra con mayor rédpidez que los otros arcos en la parte caudal,
acentudndose este proceso por la flexién de la cabeza. A los 13
mm. el II arco estd totalmente superpuesto sobre el III y IV
arcos, cerrando las hendiduras faringeas 2, 3 y 4. (L17, L18) Los
arcos dan origen a estructuras, mientras las bolsas y hendiduras
se borran o persisten como conductos o canales. (Lll) Puesto que
se fusionan durante la cuarta semana, y el surco que las separa
desaparece a fines de la quinta semana, dando origen al maxilar
inferior, labio inferior y la parte inferior de la cara. (L17,

L18, L15)
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La lentitud del desarrollo facial es resultado del cambio
pfoporcional y de posicién de los componentes, resultando el
tamano pequefio de la cara en el nacimiento debido a la falta de
erupcién de los dientes, senos aéreos y cavidades nasales
pequefios y maxilares superior e inferior rudimentarios. La cara
fetal estd completamente formada hacia la novena o décima semana

aproximadamente. (L18, L17, L15)

Cada uno de los arcos faringeos esta formado por un nucleo
central de' tejido mesodérmico, cubierto por su lado externo por
el ectodermo superficial, y revestido en su interior por epitelio

de origen endodérmico. (L17)

'Los Mecanismos de la Formacidn Quistica:
Los principales factores responsables del desarrollo y
la aparicién de quistes son, en grado variable:
1. La proliferacién de la cubierta epitelial y de la cépsula
de tejido conectivo.
2. Acumulacién de fluido dentro del quiste.
3. Reabsorcién del hueso que le rodea y la formacién de

nuevo hueso. (L10)

Microscépicamente:
Respecto a los efectos hidrostéticos, el hecho de que varios
quistes aparentemente tengan la forma de "baloncito" sugiere que

la presién interna es un factor en su crecimiento. La presién
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hidrostética dentro del quiste es de unos 70 cm, de agua por lo

que es tanto mayor que la presién capilar de la sangre (L10)

Algunos experimentos demostraron que los fluidos quisticos
contienen gran cantidad de proteinas de bajo peso molecular, por
lo que se sugirié que si el quiste tiene una membrana semi-
permeable y no permite la entrada de proteinas de alto peso
molecular del suero (serum) por lo que la presién osmética es el

principal factor en la expansién quistica (L10).

Experimentos recientes mostraron, en contraste, que el
fluido quistico es un exudado altamente inflamatorio y contiene
una alta concentracién de proteinas, algunas de alto peso

molecular.(L10)

Entonces parece que las paredes de los quistes ho actuan
enteramente como una membrana semi-permeable; proteinas de bajo
peso molecular se encuentran presentes en concentraciones
similares a aquéllas en el plasma, mientras que proteinas de alto
peso molecular estdn presentes en una cantidad minima. Los
capilares en las paredes del quiste son mids permeables como
resultado de la inflamacién y contribuye variando cantidades de
inmonoglobulinas y otras proteinas. El efecto de red es el
resultado de la presién creada por la tensién osmética dentro de

la cavidad del quiste. (L10)
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1)
Dentro de un guilto dor&bido epidermoide se observan con
frecuencia varios derivados ectodérmicos, como foliculos pilosos,
gl&ndulas sebdceas y glé&ndulas sudoriparas, ocasionalmente

incluso dientes.

Por sus caracteristicas clinicas puede parecer otra
patologia, (ver DIAGNOSTICO DIFERENCIAL) puesto que el examinador
dnicamente puede apreciar 1la superficie del tejido, su
topograffa, color, contornos y textura (L16) por lo que es muy
importante conocer a fondo todas sus caracteristicas para
establecer un diagnéstico adecuado y asfi llevar a cabo el

tratamiento correcto.
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QUISTE EPIDERNOIDE Y DERNOIDE

El quiste varia en su consistencia de suave a firme, puede
ser fluctuante y con frecuencia es de consistencia dura pastosa,
como de queso, dependiendo de los elementos que se encuentren

dentro de él1 (ref:38,31,14).

Los quistes dermoides tienen diversas localizaciones, en el
cuerpo humano, como son el paladar, el dngulo de la mandibula,
gléndulas salivares y en los testiculos y  ovarios

(ref:3,40,18,14).

" Los quistes dermoides se manifiestan raramente antes de la
pubertad , y se desarrollan entre los 25 y 35 afos, aunque
existen reportes de una edad mds avanzada (ref:40,14,41,38,31).
No existen historiales pertinentes médicos 6 dentales respecto a
si se presentan en pacientes unicos, sin relacién familiar ¢

predileccidn en sexo (ref:38).

El desarrollo de este quiste estd formado por epitelio
escamoso estratificado apoyado en una pared de tejido conectivo,
en la cual existen uno 6 mé&s apéndices cutdneos como foliculos
pilosos, sebdceos y glandulas sudoriparas. En la cavidad bucal,
usualmente se encuentran anteriormente en el piso de la boca, por

lo que es fdcil confundirlos clinicamente con una rénula.



Usualmente la lesién estd bien definida y a la aspiracién
produce una variedad de materia m4&s que el fluido quistico

tipico de hebras (ref:38).

Mediante el método de Imagen por Resonancia Magnética se
pudo detectar satisfactoriamente la presencia de un quiste
dermoide epidermoide sin sintomatologfa ni presencia radiogrdfica
(ref:42). Demostrando al ultrasonido un eco interno, de

apariencia sélida (ref:43).



RADIOGRAFICAMENTE

Quiste dermoide-~epidermoide
habitual en pelvis femenina,
ovario izquierdo, conteniendo
incluso dientes ya
erupcionados (teratoma
quistico).

C 3

Por métodos radiograficos tradicionales no se aprecia
el quiste dermoide~epidermoide de la cavidad bucal, puesto
que es un quiste de tejidos blandos, sin embargo es posible
observdrse con otros métodos:

Quiste dermoide
apreciado
por
Tomografia Axial

Computarizada

Quiste dermoide apreciado
por Gammagrafia

Nuclear Sagital

Quiste dermoide que
se aprecia por Sonografia,
una masa encapsulada
homogénea.
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QUISTE bERHOIDE-EPIDERHOIDE. DEFINICION.

Como se dijo anteriormente, los quistes dermoides y
epidermoides se manifiestan como un abultamiento indoloro, y se
localizan, preferentemente, en el dmbito del piso de la cavidad

bucal (ref:14,41,38,31,2,21), en forma de domo.

Se caracterizan por el lento crecimiento expansivo, aunque
también pueden crecer de forma explosiva (ref:22,15,38,18). No

tienen ninguna relacién con algun diente.

En cuanto a sus caracteristicas radiogrdficas, el método
convencional es una pobre guia para determinar la presencia del
quiste (ref:15). Pero se han podido detectar mediante ultrasonido
(ref:44), los métodos de imdgenes no invasivas como Tomografia
Axial Computarizada 6 Resonancia Magnética se recomiendan para
operaciones preoperativas (ref:46). Todavia es muy limitada la
ayuda que se puede lograr para diagnosticar por métodos
neuroradiolégicos (ref:47). La Imagen por Resonancia Magnética ha
demostrado ser mds precisa y superior a la Tomografia Axial
Computarizada, y demostrando especial interés para determinar el

tratamiento quirdrgico (ref:48,43).

Aun cuando su origen puede ser desconocido en muy pocas
ocasiones ésto interfiere de manera alguna con su tratamiento

(ref:15,26,3,10).



Existen varias lesiones que asemejan clinicamente al quiste
dermoide. Su diagnéstico correcto depende del estudio

histopatolégico. (ref:15)

"Quiste dermoide”™, es un término impreciso que se refiere a
lesiones quisticas originadas por desérdenes del desarrollo

(ref:14,3,47,18).

La incidencia de este tipo de quiste es baja, siendo ésta
apenas del 2% de todos los quistes dermoides (ref:14), el 6.9% de
los quistes de cabeza y cuello y menos del 0.01% de los
localizados en la boca (ref:2,20) Los quistes epidermoides son
tumores congénitos raros que equivalen a menos del 1% de todos
los tumores intracraneales. Se derivan del desarrollo de tejido
ectodérmico situado anormalmente y <con frecuencia son
descubiertos casualmente. (ref:19) Representan menos del 1% de
todos los tumores intracraneales, se derivan del atrapamiento
accidental de tejido ectodérmico y se localizan por casualidad
(ref:19). New y Erich descubrieron que unicamente el 1.6% se
encontraban en la cavidad oral y 21 7% se encontraban en la
cabeza y cuello (ref:2), Taylor et al. también estudiaron 541
quistes dermoides de la cabeza y cuello dandése cuenta que 6.5%
eran. intraorales (ref:2). de 54,000 especimenes para cirugia
inicamente solo 4 casos fueron de quistes dermoides sublinguales

(ref:2,31).

25



Clinicamente, cuando se localizan sobre el misculo
milohiodeo desplaza a la lengua superior y posteriormente, con
las dificultades resultantes en su funcién. Cuando se localizan
debajo del misculo milohiodeo, una inflamacién en la linea media

del cuello ocurre.
Usualmente la lesion estd bien definida y a la aspiracién
produce una variedad de materia, no tan sélo el fluido quistico

tipico con hebras.

Los diagnésticos diferenciales son conclusivos para

determinar la patologia del quiste dermoide epidermoide (ref:18).
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ASPECTUS" CLINICOS

El "aspecto clinico de un quiste dermoide en esta regién

depende de su profundidad.

El piso de la boca y las &reas submaxilar y sublingual son

los sitios més comunes de ocurrencia (ref:18,38).

LENGUA

_ GENIOGLOSO
GENIOHIOIDEOS
MILOHIOIDEO

esquema de la localizacién del quiste
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Los quistes dermoides del piso de la boca son una lesién
que, como ya se mencioné, ocurre en la linea media, los que se
presentan intraoralmente (o submentonianamente) aparecen como una
masa pendulada debajo de 1la mandibula (ref:39,14,31,7).
Desarrolléndose en el espacio submentoniano como una tumoracién
bien definida parecida a una papada extraoralmente,
intraoralmente se aprecia una lesién de superficie lisa, de
colbr pdlido rosa amarillento o amarillo blancuzco debajo del
epitelio muy fino pero intacto, de tamafo generalmente pequefio
(unos 2 cm. aproximadamente) como el de una pera, pudiendo
alcanzar el tamano de una toronja (Chakravorty y Schatzi, 1975.
New y Erich, 1937). También existen enormes gquistes bien
acomodados en el piso de la boca sin ocasionar ' alguna
interferencia y pueden ser completamente cubiertos por la lengua

cuando estén en posicién de descanso (ref:15).

El quiste es una masa firme y eldstica, o dura, blanda y
fluctuante. Se desplaza poco, pero con facilidad y es indoloro.
Su crecimiento generalmente es lento (ref:15,18,48). Unicamente
cuando son de gran tamafio pueden aparecer alteraciones
funcionales (ref:31,15,20,14,38) como dificultades al hablar, a

la deglucién y hasta a la respiracién.

Al ser lesiones cerradas son por lo tanto sépticas, a menos
que presente algun traumatismo, por lo que pueda complicarse con

un cuadro infeccioso. También pueden degenerarse y malignizarse
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hasta causar metdstasis en los nédulos linfdticos (ref:7,38,18).

Los quistes dermoides de la boca, ocurren en cualquier
etapa de la vida, desde el nacimiento ain hasta los 72 aios,
usualmente se ven en pacientes de 15 a 35 afios (Meyer, 1955) los
quistes sublinguales se hacen notorios durante la 2a. y la.etapas
de la vida (ref:20,38,40), el combinado lingual y sublingual se

detectan en los primeros meses de vida.

No existen antecedentes médicos o dentales que proporcionen
algin dato de ser una lesién unica sin historial familiares o
predileccién de género (ref:38,22,18,2), aunque algunos autores

reportan una ligera frecuencia mayor en mujeres (ref:49).

El tratamiento siempre consiste en la extirpacién

quirdrgica. (ref:26,57,3,10,15).

Radiogréficamente:

La tipica lesién es suave a la palpacién y cubierta con
epidermis, la evaluacién radiolégica preoperativa se puede
realizar con Tomograffa Computarizada, Imagen de Resonancis
Magnética y por Angiograma, siendo el método de la I.R.M.

superior al de la T.A.C. en su evaluacién (ref:48,51).

La tfpica imagen observada por Tomograffa Axial

computarizada de un quiste epidermoide muestra dreas hipodensas
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con un margen bien definido, sin edema que le rodee (ref:52,53).

Todavia se encuentra en discusion la contribucién total de

la I.R.M. para el diagnéstico de esta lesién (ref:47,42).

La imagen que se aprecia por I.R.M, es una sefal de baja

intensidad en Tl y T2 (ref:53).

Como un descubrimiento poco usual se encontré un quiste -

dermoide epidermoide por sonografia (ref:30).

Se presentd un caso para demostrar el valor de la I.R.M. en
la evaluacién de un quiste epidermoide sublingual

(ref:42,47,46,56).

La deficiencia de caracteristicas clinicas y caracteristicas
especificas en las sonografias sugieren una extrema precaucién al
realizar la enucleacién de un quiste presumiblemente epidermoide

(ref:17).

Las caracteristicas ultrasonogréficas de quistes
epidermoides, manifestaron ecos de apariencia séiida, reportando
poca o ninguna secuela de eco. También la mayoria de los tumores
examinados mostraron baja ecogenicidad por lo que se pueden
diferenciar de los quistes dermoides, epidermoides aunque con los

lipomas si presentan similitud (ref:43).
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La mucosa bucal estd constituida por un epitelio y por un

corién (ref:32).

esquema de un corte de la mucosa bucal

GLANDULA MUCOSA

CORION

células
" mioepiteliales
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Esta estructura es diferente de la que corresponde a la

epidermis, y por lo tanto a su revestimiento cutdneo.
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El corién estd rodeado por una delgada capa vitrea coldgena.
Contiene papilas ricamente vascularizadas, un tejido conjuntivo
delicado y mds profundamente uno fibroso; fibras eldsticas;
gldndulas salivares unilobulares o paucilobulares de tipo
particularmente mucoso, y drganos linfoides, de los que se
discute su significado (Retterer). Con caracteres histolégicos
idénticos en toda 1la boca, esta mucosa ofrece, segun las
regiones, diferencias importantes desde el punto de vista

fisiopatoldgico (ref:32)

esquema de un corte de epidermis

1. Epitelio escamoso
estratificado, queratinizado

‘2, coridn

3. Tejido conectivo suelto

4. Foliculo piloso

5. Gldndula sebdcea

6. Gldndula sudorf{para




QUISTES
Los quistes consisten en tejido conectivo denso hialinizado
con varios grados de inflamacién por infiltracién celular

(ref:1).

Todos los quistes de los maxilares tienen una pared
compuesta de tejido conectivo fibroso denso revestido de

epitelio.

Al presentarse una inflamacién quistica que se exteriori:za
en la cavidad bucal, se reblandece este epitelio, que puede
perder queratinizacién y dificultar el diagnéstico en ausencia de
vestigios epiteliales en 1la pared. Los reblandecimientos
inflamatorios constituyen el origen de precipitaciones de

cristales de dcidos grasos.

Cuando el segundo arco faringeo no crece caudalmente sobre
el tercero y el cuarto, los restos de la segunda, tercera Yy
cuarta hendidura mantienen su comunicacién con la“auperficie

(ref:59).

Varios derivados ectodérmicos se ven con frecuencia, como
foliculos pilosos, glédndulas sebdceas y gldndulas sudoriparas, y
ocasionalmente incluso dientes (ref:14). La histopatologia de la
entidad de la composicion del quiste varfia de un simple quiste,

con frecuencia relleno de epitelio escamoso estratificado y
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demostrando algunas queratinizaciones, a un guiste compuesto de
otras capas germinativas y varios tipos de epitelio. Segun la
complejidad de la lesién varia la apariencia histolégica del
quiste dermoide (ref:18,14,39).

Puesto que con frecuencia se encuentra en la estructura de
la linea media, no se encuentran dientes involucrados a menos que
alguna estructura dental se encuentre dentro del quiste.

)

El revestimiento interior consiste en epitelio plano
poliestratificado que presenta la misma diferenciacién celular
gue la epidermis con un estrato basal, la capa de células

espinosas y un estrato granuloso.

Ambas clases de quistes poseen una capa externa de tejido

conectivo, gruesa.

HISTOQUINMICAMENTE
Se investigaron histogquimicamente tumores disontogénicos
comunes cerebrales demostrando que las caracteristicas de los
carbohidratos son similares a los antigenos sanguineos
localizados en la piel de la epidermis reportado en el

craneofaringioma, mostrando ser limitados y especificos (ref:58)

Recientes experimentos mostraron que los fluidos quisticos

contienen muchas proteinas de bajo peso molecular. Algunos otros
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experimentos mostraron que los fluidos quisticos son exudados de
grandes inflamaciones y contienen altas concentraciones de
proteinas, algunas de alto peso molecular. Otros componentes de
los quistes son colesterol, productos de la ruptura de los
eritrocitos, células inflamatorias, células epiteliales
exfoliadas, y fibrina. Estos hallazgos son consistentes contra la
tipica presencia de un exudado inflamatorio dentro de las paredes
de un quiste (ref:15). Los capilares en la pared quistica son més
permeables como resultado de 1la inflamacién y permiten 1la
variacién de inmonoglobulinas y otras proteinas. Algunos exdmenes
indican que las células de estos quistes contienen los mismos
glicoconjugados que las células epiteliales normales (ref:33). La
masa interna del quiste no es seca, sino semisélida, por lo que
los intersticios estdn llenos de liquidos, consecuentemente, la
presién interna permanece distribuida uniformemente (segun Killey

y cols. ref:60).

HISTOPATOLOGICAMENTE

Los quistes queratinizados tienen las siquientes
caracteristicas histolégicas: epitelio delgado, uniforme,
ortoqueratinizado con una superficie no corrugada, estrato
prominente granuloso, células basales no acentuadas sin forma de
palizada 6 con tendencia polarizada a la ausencia de quistes
satélites. Ninguno de estos quistes muestran sefales de
proliferacién epitelial, siendo ésta una caracteristica poco

comin en quistes queratinizados odontogénicos, aunque se
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encuentran presentes en los quistes queratinizados mandibulares

(ref:l).

Algunas de las células que los componen son blastémeros
totipotenciales, por 1lo tanto la presencia de estructuras no

epiteliales pueden ser conocidas (ref:18).

La histopatologia del quiste epidermoide es variable. La
cubierta de 1los quistes epidermoides es s6lo epitelio
gueratinizado escamoso estratificado (demostrado con estudios
anatomopatolégicos) (ref:44), apoyado en una pared de tejido
conectivo (ref:14,7). La descamacién de queratina puede llenar
a la cavidad quistica, haciéndolo de una consistencia semi
sdlida. Contienen apéndices cutdneos en la pared, y otros
recubiertos en parte por epitelio escamoso estratificado y tejido

respiratorio (epitelio ciliar estratificado) (ref:15,31).

Los quistes epidermoides, queratoquistes, quistes
primordiales se encuentran recubiertos por un epitelio de
Malphighi pluriestratificado queratinizante. Constituido por un
tejido conjuntivo fibroso denso que encierra a menudo nédulos
espiteliales de Malphighi correspondientes a restos embrionarios
(ref:3). También contienen una recubierta celular de
ortogueratinizacién laminada en asociacién con otra granular.
Muestran el epitelio delgado, de cubierta uniforme, con un

espesor de 3 a 6 células espinosas con puentes intercelulares
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conspicuos (ref:l).

Si el quiste se presenta en el maxilar superior el epitelio
puede ser cilindrico pseudoestratificado. En raros casos es
cilindrico simple o cuboideo, o bien el epitelio escamoso

estratificado puede desarrrollar queratina.

Las células basales son cuboidales o planas, con nucleo

acentuado y poca tendencia a demostrar forma de palizada (ref:l).

Mediante la tincién de Masson-Fontana se observarén
melanocitos entre las células basales, el tejido subepitelial de
éste contiene varios apéndices maduros como foliculos de cebo y

glédndulas sudoriparas (ref:l).

NICROSCOPICAMENTE:

La cubierta del quiste es epitelio escamoso estratificado
queratinizado, los contenidos del lumen son eosinéfilos, amorfos
y caseosos. Ocasionalmente se encuentra tejido respiratorio.
Dentro de las paredes fibrosas se encuentran estructuras de
anexos epiteliales como gléndulas sebdceas, gldndulas
sudoriparas, y foliculos pilosos. También puede presentarse
tejido de gldandulas salivares menores. Cuando se encuentran otros

tejidos conectivos y elementos neurales (ref:2).

Cuando ultrasonogrdficamente mostraron ecos internos es
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porgue su limen estd relleno de fibras de queratina de epitelio
escamoso estratificado, que es lo que produce los ecos internos
(ref:43), en un estudio histopatolégico posterior se demostré que
estos ecos correspondian a quistes dermoides epidermoides

(ref:43).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como cualquier aumento de volumen localizado en cualquier
parte del cuerpo y particularmente en los tejidos subcutédneos,
las inflamaciones de la cabeza y cuello deben tomarse en cuenta
como posibles neoplasias, desérdenes inflamatorios, reacciones

hiperplésicas, 6 como parte del desarrollo de defectos (ref:7).

Si la masa es dolorosa o firme, blanda, mévil, y asociada
con fiebre, el proceso es entonces inflamatorio. Si la masa es
asintomdtica, bien cirsunscrita, blanda 6 firme pero no indurada,
y puede moverse con libertad, una neoplasia benigna o un proceso
de reaccién son para considerar (ref:7). Si las inflamaciones
presentan fijacién al tejido subyacente, asi como una historia de
aumento de tamaifio progresivo pueden ser sospechas de entidades

malignas (ref:7).

La localizacién anatémica de la tumefaccién tal vez sea la
consideracién mds importante para diagnosticar a las masas en la

regién de cabeza y cuello. (ref:7)
La mayoria de las lesiones con las que se puede establecer

un diagnéstico diferencial como inflamaciones del piso de la boca

crecen desde lateral hacia la linea media (ref:39,61).
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esquema de la localizacién de las inflamaciones comunes de

cabeza y cuello

NEOPLASIA MESENQUIMATOSA
QUISTE NEOPLASIA GLANDULAR

LINFADENITIS NEOPLASIA EPITELIAL

SIALODENITIS

El diagnéstico diferencial del quiste dermoide y epidermoide
se ha de hacer con los quistes cervicales de la zona media,
tumores y procesos patoldgicos de los ganglios 1linfaticos

(ref:15,7).

40



AUMENTO DE VOLUMEN EN EL PISO DE LA BOCA
Rédnula y Sialoquistes
Quiste Dermoide
Quiste Linfoepitelial
Sialolitiasis con sialodenitis
Tumores de las Gléndulas Salivares
Neoplasias Mesénquimatosas
Angina de Ludwig
carcinoma de Células Escamosas
AUNENTO DE VOLUMEN EN EL CUELLO
De la Linea Media
Quiste del tracto triogloso
Tumor de la Gldndula Tiroides
Quiste Dermoide

(ref:14) También se deben considerar los quistes sebdceos.
' Hay varias lesiones que tienen gran semejanza clinica con el
quiste dermoide, y deberd establecerse un diagnéstico
diferencial, basado en el diagnéstico patolégico (ref:18). Para
lo cual la excisién de cualquiera de estas masas quisticas y su
estudio subsecuente al microscopio lo establecen asi como el

tratamiento mas conveniente (ref:18,14).
La localizacién central en forma de domo, consistencia

pastosa, y tendencia a elevar la lengua son signos

caracteristicos del quiste dermoide (ref:39).
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NEOPLASIA MESENQUIMATOSA

QUISTE
RANULA.

La rdnula es una cavidad quistica a causa de la retencién de
glédndulas salivares menores. Ocurre en el piso de la boca y la
inflamacién clinicamente parece la panza de una rana, llena de
liquido. Una caracteristica principal es el cambio de tamafio que
ocurre: es pequefla temprano por la mariana y mucho mayor antes de
las comidas, lo que refleja la intensidad de 1la actividad

secretora durante periodos de estimulacién gustativa.

Tiene una corteza de color azuloso, la delgada membrana
superficial deja ver las marcas capilares obvias, si se localiza
de manera profunda su color es rosado, refleja el grosor de la
cubierta de mucosa que la contiene. Frecuentemente ocurre

unilateralmente, en la vecindad de uno de los ductos
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submandibulares, tiene forma de domo, y varia mucho en su
tamafio, Es blanda y fluctuante, usualmente compresible a la
presién digital. No es pulsatoria, Yy si se aspira el liquido
claro amarillento es caracteristico de las retenciones salivares

(ref:18).

El flujo salivar del lado afectado no permite determinar
cuando hay una glandula mayor afectada. Si existen glandulas
menores afectadas en el piso de la boca, el flujo salivar puede

ser normal’ (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE. Las mayorias de las rdnulas son
espacios llenos de fluido (mucina) determinados por una pared de
tejido de granulacién que parecen un gran mucocele. Con menos
frecuencia, pueden estar determinados por un epitelio cuboidal
con #&reas de metaplasia oncocitica representando sialoquistes

(ref:7).

La fluctuacién del quiste epidermoide y su color
blanquecino lo diferencian de la rdnula de manera fdacil, ademds

de que ésta presenta cambios de tamafio durante el dia.

QUISTE LINFOEPITELIAL
Este quiste es relativamente poco comin en 1la cavidad
bucal. Aparentemente es el resultado de la degeneracién quistica

de inclusiones epiteliales en agregados linfocitarios sobre la
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cavidad bucal (ref:18).

Son asintomdticos, por lo que el paciente no estd
consciente del tiempo desde cuando éste ha estado presente. Con
frecuencia se presentan 1 a 10 afos antes de cualquier

tratamiento, no existe relacién familiar o social (ref:38).

Predominantemente ocurre en pacientes del sexo masculino, y
los rangos de edad fluctuan ente los 15 a 65 anos y su area de
mayor ocurrencia es el piso de la boca, en la parte anterior de

éste (ref:38,7).

Clinicamente la lesién es solitaria (ref:2) y aparece como
un nédulo firme, bien circunscrito de color amarillento puesto
que involucra tejido linfoide levantado con una superficie lisa,
usualmente pequeiia, con un didmetro de tan sé6lo algunos
milimetros pudiendo llegar a los 2 cm.de didmetro (ref:7). Es
mévil, usualmente superficial, de consistencia blanda, variable
en su fluctuacion, y bien delineado. No involucra dientes

(ref:18).

Alternativamente, 1los quistes 1linfoepiteliales bucales
sugieren la presencia de tejido propio de las amigdalas con

criptas quisticas de terminaciones de queratina (ref:7).

A la aspiracién el quiste produce un codgulo amorfo
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compuesto predominantemente de queratina.

MICROSCOPICAMENTE: Se aprecia que el nédulo quistico
estd bien delimitado por epitelio escamoso estratificado
conteniendo células parcialmente queratinizadas con nucleo, y
queratina. Foliculos 1linfaticos embebidos en las paredes, 6,
raramente, tejido respiratorio que "determina" el quiste. La
pared del quiste contiene linfocitos con centros germinales.
Algunos ejemplos muestran una comunicacién microscépica con el

epitelio bucal (ref:7,18).

Se diferencia con facilidad del quiste dermoide -
epidermoide por su color blanquecino de éste contra los ndédulos

amarillentos del quiste linfoepitelial.

SIALOLITIASIS CON SIALODENITIS

Mds del 90% de todas las sialolitiasis ocurren de conductos
submandibulares. Cuando crecen de manera distal, lo hacen como
inflamaciones del piso de la boca. La oculsién del conducto
produce inflamacién y fibrosis de la gldndula afectada. puede
presentar dolor en el sitio afectado al comer. El flujo salivae
del orifico sublingual no puede combinarse con el contenido de la
glandula. El1 conducto dilatado contiene un nédulo indurado como
una piedra, ocasionalmente, una gldndula ocluida es afectada por
bacterias secundarias «con el consecuente desarrollo de

sialodenitis. La gldndula afectada y el conducto aumentado son
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suaves a la palpacién (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: El especimen descalcificado muestra
una piedra con concentraciones laminares, la cubierta del ducto
muestra metaplasia dentro del epitelio por lo que existen celulas
de epitelio escamoso estratificado, formacion de células
escamosas o cambios oncociticos. También puede existir epitelio

de tejido respiratorio (ref:7).

Se diferencia del quiste dermoide epidermoide porque
éste e¢s asintomdtico mientras que con Sialolitiasis el dolor al

comer estd presente.

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVARES

Raramente algunas neoplasias salivales, benignas o malignas,
pueden provocar un aumento de volumen de las gldndulas menores o
mayores del piso de la boca. Los tumores salivares del piso de la
boca con frecuencia se observan en la gldndula submandibular como
una masa evidente en la regién lateroposterior. Los tumores
submandibulares pueden no apreciarse a simple vista
intrabucalmente, pero son obvios a la palapacién. Si el tumor es
benigno, serd firme pero mévil y encapsulado. El mds frecuente,
es el Adenoma Pleomorfo. Las neoplasias submandibulares vy
.sublinguales con frecuencia se malignizan. Los Adenocarcinomas
pueden ser de cualquier tipo, los mds frecuentes son el Carcinoma

Mucoepidermoide y Carcinoma Adenoideo Quistico 6 Cilindroma. Los
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tumores malignos de las gldndulas salivales no son encapsulados,

si indurados y pueden o no tener fijacién evidente (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: Las caracteristicas microscépicas

varian, dependiendo del tipo de tumor presente (ref:7).

El quiste dermoide-epidermoide bdsicamente crece en el
centro del piso de la bhoca, mientras que los tumores de las
glé&ndulas salivares presentan un aumento de volumen

lateroposterior.

NEOPLASIA MESENQUIMATOSA

Tumores benignos o malignos del tejido conectivo pueden
crecer en cualquier localizacién. Aunque las neoplasias
mesénquimatosas con mds frecuencia se observan en la lengua y en
la mucosa bucal, también se llegan a presentar en el piso de la
boca y aparecen como una elevacién de superficie blanda. Las
proliferaciones que reactivan a un tumor, como la fibromatosis,
pueden también localizar en el piso de la boca. Los tumores
Mesenquimatosos Benignos estdn encapsulados o bien definidos,
blandos 6 firmes, y méviles. Las entidades mds comunes incluyen
lipomas, fibromas, hemangiomas, y tumores de las gldndulas
sheath. Una forma especial de Linfangioma, Higroma quistico,
ocurre en esta localizacién y de forma convexa de manera

extraordinaria. Los Sarcomas son multinodulares, indurados, y por
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lo regular fijos. Aunque todos los sarcomas son raros en ésta
regién, las entidades en donde se presentan con mds frecuencia

incluyen Fibrosarcoma y Linfoma (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: Los patrones histolégicos de las
Neoplasias Mesénquimatosas son extremadamente variados,
dependiendo del tipo de tumor y células de origen. La mayoria

pertenencen a los aumentos de volumen de la lengua (ref:7).

ANGINA DE LUDWIG

La infeccién odontogénica con drenaje a 1los espacios
faciales del piso de la boca produce ésta angina. Cuando es
bilateral involucra los espacios submandibular y sublingual junto
con una celulitis del misculo milohioideo y de la lengua, una
inflamacién de bordes difusos intra y extra bucalmente. El
paciente presenta fiebre, el dolor es severo, la muerte puede ser
segura por celulitis o edema que obstruyen las vias aéreas o

diseminar la infeccién al espacio mediastino (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: Los tejidos se encuentran amplia y
difusamente infiltrados con neutréfilos e histiocitos dispersos

(ref:7).

El quiste dermoide epidermoide se presenta sin
sintomatologfia ni signos de infeccién, a diferencia de la Angina

de Ludwig que bdsicamente presenta el cuadro infeccioso.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

El cdncer del piso de la boca puede parecer eritematoso 6
blanco, ulcerado o con tumefaccién; el piso de la boca representa
el lugar mds comin para el céncer bucal. Las lesiones por
tumefaccién invasiva son induradas y con frecuencia ulceradas.
Estdn localizadas anteriormente en el piso de la boca, por lo
general, sobrepasando al conducto de Wharton. Pueden infiltrarse
lateralmente para involucrar el dngqulo alveolar o ventral de la
lengua. Aproximadamente la mitad de los pacientes de ésa
patologfa presentan involucracion de los nodulos de la regiones

submandibular o cervical (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: E1 Carcinoma de Células Escamosas
del piso de la boca se caracteriza por fibras invasivas, islas
que comprometen a células escamosas mostrando varios grados de
hipercromatismo, pleomorfismo y un considerable aumento de
actividad mitética. La formacién de perlas de paraqueratina puede
ser identificada. Muchos tumores del piso de 1la boca,
particularmente cuando son lesiones pequefias, mantienen los
cambios del cCarcinoma "ip situ" a la par de los mdrgenes
laterales. Estos cambios, con frecuencia se extienden a lo largo

de los conductos salivales de excresién (ref:7).

El quiste dermoide y epidermoide es una inlamacién presente
desde el nacimiento, mientras que éstas neoplasias manifiestan un

crecimiento explosivo, y repentino.
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QUISTE DEL CONDUCTO TRIOGLOSO
Masas quisticas formadas del remanente de ducto triogloso
embrionario se encuentran en la linea media a cualquier altura
desde la base de la lengua a la base del esternén. El1 ducto
puede prevalecer en vida postnatal como un tracto de drenaje o
una masa quistica. Un signo patognoménico es el movimiento que
hace hacia arriba cuando el paciente protude su lengua, lo cual

demuestra la unién del ducto triogloso a la lengua.

Con mayor frecuencia estos quistes ocurren debajo del hueso
hioides y virtualmente es observado como una masa con forma de
domo. Estos quistes tambien se encuentran submentonianamente
sobre el hueso hiodes y dentro de la musculatura de la lengua.
En raras ocasiones, existen tumores tiroideos que se desarrollan

en las paredes de estos quistes (ref:l8).

Puesto que se deriva de epitelio que pasé por el cuello
durante la organogenesis de la tiroides, el quiste del tracto
triogloso puede localizarse en cualquier parte entre el foramen
‘caecum’ en la base de la lengua y la gldndula tiroides madura en
la parte baja de la linea media del cuello. El quiste es firme o
suave cuando se¢ comprime, libremente mévil (a menos que se
encuentre involucrando al hueso hioides), y frecuentemente
desarrolla una fistula, aunque la mayoria de ellos estén
localizados debajo del hueso hioides. Si se localiza en la lengua

o en la regién hioides, puede ocasionar disfagia. Muy raramente,
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el Carcinoma Tiroideo se desarrolla de los remanentes de éste

tracto (ref:7).

MICROSCOPICAMENTE: El quiste estd delimitado por
epitelio escamoso estratificado o respiratorio. La pared fibrosa
puede contener infiltrados mononucleados inflamatorios, vy
gléndulas mucosas y foliculos tiroideos pueden observarse

(ref:7).

El quiste dermoide epidermoide no presenta sintomatologia
clinica, a comparacién de este quiste en el que estd presente una

fistulizacién.

NEOPLASIA DE LA TIROIDES

Las neoplasias de la tiroides pueden ser Adenomas 6
Adenocarcinomas; se clasifican de acuerdo a su histomorfologia.
Los Adenomas crecen en un polo de la gldndula por lo que se
localiza ligeramente lateral al cartflago de la laringe. Los
tumores generalmente son pequefios y no pueden visualizarse
obviamente: sino que se detectan por palpacién como blandos 6
ligeramente duros y méviles. Los Adenocarcinomas se manifiestan
con una localizacién similar, pero tienden a ser firmes o
indurados y fijos a los tejidos adyacentes. También pueden ser
pequenos cuando se detectan pronto, se detecta metastasis del
nédulo cervical antes de que un agrandamiento de la tiroides sea

observado en si (ref:7).
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MICROSCOPICAMENTE: Las caracteristicas microscéicas
son complejas y variadas. Las neoplasiss mds comunes son Adenomas
Fetales y Foliculares. El Carcinoma Papilar es el més comin de
los cénceres de la tiroides. El Carcinoma Medular puede
desarrollarse en conjunto con neuromas bucales y otras neoplasias
endocrinas como un componente del sindrome heuropoliendécrino

(ref:7).

El quiste dermoide y epidermoide presenta una localizacién
céntrica en el piso de la boca, contra la localizacién lateral al

cartilago de la laringe donde se localizan estas neoplasias.

De acuerdo a un estudio japonés sobre tumores de cabeza y
cuello (llevado a cabo en la Universidad de Meikai por Utsumi y
cols.), de un total de 2705 pacientes en 5 afios, se encontré a
los Fibromas y Adenomas Pleomérficos como las neoplasias benignas
no odontogénicas ma&s frecuentes, y el Carcinoma de Células
Escamosas como malignas. En los maxilares fueron muy frecuentes

todo tipo de neoplasias (ref:51).
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DIAGNOSTTCO DIFERENCTA],

rdnula

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Microfotografias donde
Se muestra 1a gruesa
pared de epitelio
escamoso estratificado
apoyado en tejido
Conectivo, y elementos
sebdceos del quiste,

Microfotografia de tejido mucoso
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Existen dos técnicas fundamentales en el tratamiento de

quistes: exérisis y fenestracién (marsupializacién).

La exérisis consiste en la eliminacién completa de 1la

membrana quistica.

En la fenestracién se crea una comunicacién entre la
membrana quistica y la mucosa bucal, de forma que la una es
continuacién de la otra. Esta relacién entre ambas se mantiene

mediante un obturador.

La intervencién consta de las siguientes fases: (ref:49)
1. abertura de una ventana
2. construccién y colocacién de un obturador

3. control periédico del paciente.

pasos en el tratamiento quirirgico
de un quiste de tejidos blandos

onige  WAPER e

Primeramente hacer una incisién, la minima que se pueda
hacer, se expone la tumoracién quistica, extirpando la membrana
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y envidndola para un estudio histolégico, Revisando
cuidadosamente la parte residual del quiste, en busca de

alteraciones patolégicas.

Se inicia la exéresis mediante una incisién semicircular en
la base del quiste, disecando cuidadosamente separando la mucosa
de la tumoracién quistica, utilizando instrumental no cortante.
Terminada la diseccién se libera el quiste y las glédndulas
salivales menores de la vecindad. A veces es inevitable la
perforacién quistica, porque su cépsula es muy fina y el interior
estd tenso. En estos casos el quiste se colapsa, y entonces
resulta muy dificil su exéresis, por lo que se hace con extrema
precaucién (ref:17,49). Llenar la cavidad abierta con gasa
bordeada puede facilitar la diseccién. La sutura de la herida
debe incluir dnicamente la mucosa, evitando gléndulas adyacentes

(ref:49).

El guiste epidermoide o dermoide debe extirparse
guirdrgicamente (ref:3,18) de manera total (ref:46,14,7,48,38),
con excelentes pronésticos (ref:40). Por enuncleacién simple

(ref:15), no presenta recurre (ref:18,38,14).

Por lo general estos quistes se encuentran de fdcil acceso
y enucleacién total. A menos gue hallan sido punzados o
aspirados © por algin tratamiento previo, con soluciones

esclerosantes o por episodios de infecciones.
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El acercamiento quirudrgico puede hacerse intra o
extraoralmente, dependiendo en la posiciéon del gquiste en

relacién con el misculo milohipdeo.

Los que se encuentran entre el misculo milohioideo y 1la
membrana de la mucosa oral (en posicién sublingual) se extraen

fdcilmente por un acercamiento intraoral (ref:39,31,14,7,38,47).

Los que se encuentran debajo del misculo milohioideo (en
posicién submentoniana) se logran por una incisién transversa a

travéz de la piel (ref:38), una incisién submentoniana (ref:31).

Puede hacerse la agpiracién como alivio temporal. A la
aspiracién el quiste dermoide puede contener la mayoria de los
apéndices cutdneos, por lo que se extrae una substancia espesa,
amarillenta, de consistencia de queso que se aspira con
dificultad, pues contiene queratina, sebo, sudor, y células
escanadas (ref:38), ademds de que el tipico flufdo quistico tiene
forma de hebras (ref:38), por lo regular estd bien delimitado.
Los agentes esclerosantes y de aspiracién, como terapia
definitiva no son buenos, pueden ocasionar mds dificultades,
incluyendo la infeccién aguda y celulitis del d4rea que le rodea.

No han habido reportes del uso de radiacién, pero puede

asumirse que ésto no seria efectivo.
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CASO CLINICO



" REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 23 afios de edad, de escolaridad

secundaria, ocupacién obrera, estado civil soltera.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Madre finada (Carcinoma Gdstrico); padre vivo, diabético en
control, tia paterna diabética en control y abuelo paterno finado
por complicaciones de diabetes mellitus. El resto del

interrogatorio fué negativo.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Originaria del D.F. donde radica.

Se trata de paciente femenina procedente de un medio
socioeconémico medio-bajo.

Con hdbitos higiénicos y dietéticos deficientes en calidad
y cantidad.

Tabaquismo positivo de 4 a2 6 cigarrillos diarios desde los
14 ahos. Etilismo y otras toxicomanias negadas. Inmunizaciones

cuadro completo desde la infancia.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Fiebres eruptivas comunes de la infancia.
Amigdalectomia 8 los 6 afios, fractura de costilla a los 12

afnos tratada en medio hospitalario privado, apendicectomia a los
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17 afos sin complicaciones.

Niega antecedentes transfusionales, ni alérgicos.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia su padecimiento un afio antes de su ingreso al
Servicio por presencia de aumento de volumen en el piso de la
boca, asintomdtico, de crecimiento lento y progresivo hasta hace
un mes en que inicia un crecimiento rédpido que le ocasiona
dificultad a la deglucién y a la masticacién, asi como a la
fonacién; ademds de presentar asimetria facial por aumento de
volumen en la regién submandibular, motivo por el cual acude a

solicitar atencién. Continia asintomética.

EXPLORACION FISICA
Paciente femenino de edad aparente de acuerdo a la
cronolégica, con marcha y movimientos normales.
Con facies propia de su padecimiento actual caracterizada
por asimetria debida al aumento de volumen submandibular, bien

orientada en las esferas de la conciencia.

Localmente, presenta aumento de volumen de 4 x 5 cm.
aproximadamente en la linea media de la regién submandibular, sin
cambios de color en la piel, bien circunscrito, de consistencia
pastosa, no doloroso a la palpacién y desplazable.

Intraoralmente, en la linea media del piso de la boca

aumento de volumen de las mismas dimensiones ya mencionadas, de
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superficie lisa, conservando la coloracién de las mucosas que le
revisten, no doloroso a la palpacién de consistencia pastosa, con
desplazamiento de la lengua hacia atrds lo cual dificulta
parcialmente la deglucién y fonacién principalmente. Resto de las
mucosas de color, textura e hidratacién normales.

Organos dentarios con lesiones cariosas con y sin
tratamiento. Oclusién clase I de Angle.

En el cuello se palpan cuatro adenomegalias submandibulares,
méviles, no dolorosas de caracteristicas inflamatorias.

En un'estudio de radiografia convencional no es valorable la
lesién.

Se pfactican exdmenes de laboratorio de rutina: biometria
hemdtica completa, quimica sanguinea y general de orina, los

resultados fueron cifras dentro de la normalidad.

DIAGNOSTICO

Quiste dermoide y/o epidermoide del piso de la boca.

TRATAMIENTO

Enucleacién total.

PRONOSTICO

Bueno.

NOTA OPERATORIA

Bajo anestesia general por intubacién nasotraqueal previa
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asepsia y antisepsia asi como aislamiento del campo operatorio de
la manera habitual se procede a realizar incisién en el piso de
la boca en la unién de la porcién ventral de la lengua con el
piso, se practica hemostasia y diseccién roma encontrando lesién
de aspecto quistico con cédpsula bien definida lo que facilita la
diseccién hasta su completa enucleacién y dejando un lecho
quirdrgico limpio se realiza nuevamente hemostasia y sutura por
planos terminando el procedimiento sin complicaciones. La
paciente es extubada y trasladada a recuperacién de donde pasa a
piso posteriormente para continuar con 1las indicaciones
postoperatorias manejdndose con Penicilina cristalina 2 millones
cada 4 horas, durante 5 dias y dipirona 2 cc cada 6 horas por

razones necesarias por via endovenosa.

La paciente evoluciona satisfactoriamente sin
complicaciones, sélo con edema moderado en regién de piso de boca
y submandibular por lo que se externa en 5 dias despulis del

procedimiento.

Acude a control ocho dias después observdndose en buen
estado general y localmente con cicatrizacién adecuada de la zona
intervenida con herida libre de proceso infeccioso y puntos de
sutura en su sitio cumpliendo su funcidn.

El resultado de patologia reporté: quiste dermoide del piso

de la boca.
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La paciente continva en controles periédicos durante un afo
sin evidencia de recidiva, motivo por el cual se dd de alta

definitiva.
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CASO CLINICO

Apreciacién clinica Apreciacién clinica
extraoral inraoral

Diagnéstico:

Quiste dermoide
en el piso
de la boca.

Procedimiento Quirirgico

Incisién por la La lesidn Enucleacién
porcidn ventral presenta una total
de la lengua cépsula completa ST

2

Enucleacidn completa Resultado histopatolégico:
" T QUISTE DERMOIDE

En consulta de control,
un afio después, sin recidiva.
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Capitulo VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES



CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los quistes dermoides pueden presentarse en cualquier drea
del cuerpo, siendo muy conocidos los que se presentan en los
ovarios o testiculos, con menor frecuencia. Pero también se
presentan en la cavidad bucal primeramente en el piso de la boca.
Aunque se denominan con el mismo nombre su origen es diferente y
también el contenido del quiste; Los de la cavidad bucal ocurren
por el atrapamiento de tejido durante la formacién de 1las

estructuras de la cara en el embarazo.

Es importante poder diagnésticarlo correctamente puesto que
aparentemente tiene caracteristicas de otras patologias por lo

que su tratamiento también es especifico.

Es una lesién benigna y sin consecuencias, con la que el
individuo nace y aun detectada durante la 2a. o 3a. décadas de la
vida, puede seguir viviendo con ella, siempre y cuando no
ocbstaculice el correcto funcionamiento de las esctructuras

involucradas.
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GLOSARIO

ASPIRACION: Extraccién de liquidos o gases por medio de un
aspirador.

ATEROMA: Degeneracién de las paredes arteriales provocada
por la formacién de las mismas placas de grasa y tejido
cicatrizal.

CELULITIS: Una inflamacién difusa, ocasionalmente supurativa
del tejido celular. Se debe generalmente a una infeccién
bacteriana.

DERMOIDE: Semejante a 1a piel. Quiste, gue contiene
elementos constitutivos de la piel: ufias, pelos, dientes, etc.

DISECANDO: Hacer la anatomia de un cuerpo organizado, para
analizar sus caracteres anatémicos.

EPIDERMOIDE: Que tiene el aspecto de epidermis (la capa més
externa de la piel: vocablo utilizado para referirse a ciertos
tumores de tejidos que semejan piel.

EPITELIO: Capa superficial formada de tejido que recubre la
superficie externa del cuerpo y reviste las estructuras huecas
(excepto los vasos sanquineos y linféticos), y las membranas
mucosas. Deriva del ectodermo y del endodermo embrionarios. Las
células epiteliales pueden ser planas y escamosas, cuboides o
columnares. Las células se adosan a una membrana basal comin que
separa el epitelio del tejido conectivo subyacente. El epitelio
puede ser simple, formado por una sola capa de células, o
pseudoestratificado en el que las células parecen distribuidas en
varias capas pero de hecho comparten todas una membrana basal
comin.

EXERISIS: Separacién quirdrgica de una parte, natural o
accidental, del cuerpo.

HISTOLOGICAMENTE: En base al estudio de la composicién y
estructura microscépicas de los tejidos orgdnicos.

FENESTRACION: Abrir en forma de ventana.

HIPERCROMATISMO: Forma de degeneracién del nuicleo celular.

MARSUPIALIZACION: Operacién gque consiste en abrir las
paredes de un quiste de origen dentario y en lugar de extirpar
totalmente su membrana, adosar la misma al interior de la cavidad

quistica, con la cual queda una cavidad semejante a la bolsa de
los marsupiales, y la pared del quiste, en contacto con 1la
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cavidad bucal, que concluye por desaparecer.

MITOSIS: Procedimiento de divisién indirecta de las células
en oposicién a la divisién directa. También se 1llama
cariocinesis.

NEOPLASIA: Crecimiento nuevo y anormal sin control de
tejido, con o sin consistencia de tumor, benigno o maligno.

NEOPLASMA: Tejido anormal de formacién nueva. Sinénimo de
tumor.

OSMOSIS: Paso de un solvente desde una solucién menos
concentrada a otra de mayor concentracién a través de una
membrana semipermeable.

PATOGNOMONICO: Signo 6 sintoma que por si solo basta para
diagnésticar una enfermedad.

PIOGENA: Que provoca la formacién de pus. Entre las
bacterias piégenas destacan Staphylococcus aureus, el
Streptococcus hemolyticus y la Neisseria gonorrhoeae. Que produce
pus o se origina de éste.

PRESION OSMOTICA: Presién mediante la cual el aqua es
atraida hacia la solucién, atravesando la membrana semipermeable;
cuanto més concentrada sea la solucién (o sea cuanto mayor sea el
nuimero de moléculas disueltas que contiene) mayor ser4 su presién
osmética.

PRESION ONCOTICA: Presién establecida por la diferencia de
presién que existe entre la presién osmética de la sangre y la de
la linfa o fluido tisular.

PUNCION: Introduccién de un trécar, aguja o bisturi delgado
en una parte o cavidad con fines diversos.

TERATOIDE: Que semeja a una monstruosidad.
TERATOMA: Tumor compuesto por un numero de tejidos que no

suelen presentarse normalmente en dicho lugar. (Presentdndose con
més frecuencia en los testiculos y en los ovarios.)
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