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RESUMEN

En el presente trabajo se exponen las
particularidades, caracteristicas clinicas. etiopatogenia,
clasificacion. morfopatologia, diagnostico deferencial
y tratamiento de los “Quistes dermoides de piso de
boca™.

El interés de la presentacion radica en las escasas
publicaciones sobre el tema, tanto en la literatura uni-
versal como en nuestro medio.

Se presenta un caso clinico que es una variedad
sub-lingual v adgeniana de quiste epidermoide y con
un prolongamiento inframilohioideo (forma en “reloj
de arena™). El tratamiento quirurgico se practica bajo
anestesia general y por abordaje endobucal.

SUMMARY

The  features, clinical characteristics,
etiopathogenicity, clasification, morphopatology. dif-
ferential diagnosis and treatment of the “Dermoid cyst
of the mouth floor” are described in this paper. The
significance of the subject; is stressed by the paucity of
publications about it in the universal literature as well
as in our country.

It is presented a clinical case which is a sublingual
and adgenian variety of an epidermoid cyst with an
inframylohyoideus prolongation (“sandglass™ shaped).
The surgical treatment is carried out under general an-
esthesia with an endobuccal approach.
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RESUME

Dans ce travail, I’on expose les particularités,
caractéristiques, cliniques, étiopathogénie, classifica-
tion morphopathologie, diagnostique diftérentiel et
traitement des kystes du plancher de la bouche.

L'intérét de la présentation reside dans les rares
publications sur le sujet tant dans la littérature universelle
comme dans notre milieu.

L’on présente un cas clinique que c’est une variéte
sub-lingual et ad-génienne du kyste épidermoide avec
un prolongement sus mylohyoidiene en forme de sablier.

Le traitement chirurgicale I’on fait sous anesthésie
genérale et pour abordage endobuccale.

INTRODUCCION

En el piso de la cavidad bucal pueden encontrarse.
muy raramente ciertas deformaciones denominadas
“quistes epidermoides™.

Los quistes dermoides. epidermoides y teratoides
constituyen un tipico ejemplo de disembrioplasia a nivel
de toda la region que BLANDIN denominé
“glososuprahioidea”, dentro de la cual nesotros
topografiamos el “piso de la boca™ y “regiéon sublin-
gual” entre otras. Si bien estas patologias son de
naturaleza totalmente benigna pueden por su excesivo
desarrollo determinar importantes alteraciones estético-
funcionales y obviamente su accidente mas comun: la
infeccion, causar complicaciones diagnosticas y
terapéuticas.



DESARROLLO DEL TEMA

Sinonimias: Quistes dermoides, Quistes
epidermoides, Quistes de inclusion, Quistes congénitos.
Segun Grumberg (18) la denominacién clinica genérica
de “quistes dermoides™ no es la mas acertada ya que si
bien desde el punto de vista morfolégico pueden ser
dermoides, histologicamente la mayoria son
“epidermoides”. También se considera incorrecta la
denominacién de “quistes congénitos” porque lo mas
frecuente es que no se nazca con el quiste. En la mayoria
de los textos y publicaciones estas patologias aparecen
bajo la denominacion de “quistes dermoides de piso de
boca™.

ETIOPATOGENIA

El origen embrionario de estas lesiones es
indiscutido para los quistes dermoides, no asi para los
epidermoides muy superficiales. BORELLO (2.6)
afirma que los ultimos podrian ser consecuencia.de un
enclavamiento epitelial traumatico postparto.
MUKERIJE (23) presenta un caso de indiscutido origen
traumatico en un hombre de 30 afios.

La formacion de los quistes epidermoides ocurriria
a partir de una proliferacion y degeneracion quistica de
capas germinales (restos epiteliales) entrampadas en la
linea media de cuando los procesos laterales del primer
arco branquial o maxilar se fusionan con el tubérculo
impar para formar la lengua anterior y piso de boca.
Este proceso ocurre entre la 3ra y 4ta. semanas de vida
intrauterina o sea cuando se produce la oclusién de las
primeras hendiduras branquiales (6. 7 - 17). En 1965
BAKER y MITCHEL (2) hacen estudios experimentales
en ratas con inclusion de tejido epitelial subdérmico
consiguiendo y constatando la formacion de quistes de
inclusiéon (11). Los estudios de COLP en 1925 ya
sustentaban esta teoria embrionaria.

FRECUENCIA

Los quistes dermoides y epidermoides de piso de
boca constituyen una patologia de muy baja frecuencia
(3,4,6,7,13,17,18,27).

En 1967 eran 100 los casos publicados (2 ).

Segan NEW y ERICH (24) el 25% de los quistes
dermoides, de cabeza y cuello corresponden al piso de
boca.

SHORE (31) en el anélisis de 54.000 piezas

operatorias solo observo 2 quistes dermoides y 2
epidermoides en el piso de boca.

LOCALIZACION

Los quistes epidermoides pueden localizarse en la
linea media (centrales) o en las zonas laterales del suelo
de la boca (laterales) y con mayor frecuencia por encima
del musculo milohioideo, aunque por el crecimiento
pueden en ocasiones disecar algunas fibras musculares
y/o crear un hiatus por el cual se deslizan por debajo de
€l (6-32). Los quistes “laterales™ ocupan la: region
submaxilar, desarrollandose hacia la piel o la cavidad
bucal. Los quistes “centrales” se topografian en la zona
sublingual. Pueden ubicarse por encima del diafragma
muscular constituido por los musculos geniohiodeos,
genioglosos y milohiodeo como puede observase en la
Fig. 1a. o bien pueden estar englobados en el mismo.
de modo que los musculos geniohioideos cubran el
quiste y el milohioideo quede por debajo como se
representa. A su vez los primeros pueden tener su
extremidad anterior adherida a las apofisis geni ; y los
segundos su extremidad posterior adherida al hueso
hioides . Por esta situacion algunos autores los nombran
como “adgenianos” o “adhioideos™ respectivamente (16,
17. 1a). Existe una tercera variante de los quistes de la
region central sublingual, es la forma en “reloj de arena™
de la Fig. 1b, que corresponde a la evolucién quistica a
través de la barrera muscular milohioidea, la cual lo cifie
en ese sector y le da el aspecto tipico.

La extension y el volumen quistico por debajo del
diafragma muscular otorga caracteristicas particulares
a la clinica y al tratamiento de esta variedad. Las
ubicaciones infradiafragmaticas provocan siempre
deformacioén facial submental (por debajo del menton)
cuando adquieren un volumen importante.

RANGO

Esta patologia no es evidenciable al nacer o en los
nifios pequefios. Segun PINDBORG (27) se manifiestan
clinicamente entre los 15 y los 30 afios de edad. Para
GRINSPAN (17) se ponen de manifiesto a partir de la
segunda década con mas frecuencia.

SEXO

Segun KINNAM y SUH (20 ) v otros autores no
existiria predileccion por el sexo.



CLASIFICACION

MEYER (21) con criterio anatomo-patolégico
clasifico los quistes de inclusion en

1- QUISTES EPIDERMOIDES: son formaciones
cavitarias con membrana de revestimiento epitelial
pavimentoso estratificado y queratinizado, dentro de
las cuales existe un contenido liquido o gaseoso con
queratina y sin anexos cutdneos.

2- QUISTES DERMOIDES: son cavidades como
la descripta anteriormente pero con un contenido que
incluye anexos cutineos como ser: foliculos pilosos,
glandulas sebaceas y sudoriparas casi siempre
rudimentarias. ADEKEYE (1) ha descrito quistes
epidermoides pigmentados.

3- QUISTES TERATOIDES, en estos quistes
ademas del contenido citado en los dermoides. se
encuentran faneras cutdneas, derivados del tejido
conjuntivo, sangre, musculo, hueso, tejidos del tracto
respiratorio v a veces intestinal (17,22.30).

CcLINICA

Se presentan como masas lisas, moviles, redondas
u ovales, de consistencia blanda, duroelastica y hasta
pastosa dando a veces sensacion de renitencia. Se ha
descripto como patognoménico el signo de
“LANDRETTA LINHART"” que es la permanencia de
la huella dactilar al presionar el quiste con el dedo (4).

La ubicacién medial es mas frecuente que la lateral
(4). No son clinicamente evidenciables al nacer ni en
nifios de corta edad. El crecimiento es lento e indoloro,
aunque puede sufrir empujes que los duplican en poco
tiempo (17) y pueden llegar a alcanzar tamafios muy
importantes como el gigantesco caso de POPESCU
(28).Clinicamente solo se manifiestan cuando superan
los 3 cm. de diametro (7) y pueden hacerlo hacia la
mucosa bucal o hacia la piel, segiin la variedad.

La sintomatologia tanto subjetiva como funcional
es discreta excepto cuando el volumen es importante v
provoca alteraciones en la deglusién, fonacion,
masticacion e incluso respiracion (ORIBE y VITA) (25).
La infeccién modifica el cuadro, exagerando su
fenomenologia, puede fistulizar la boca, piel o dar
inflamacion del tejido celular de la region,
complicandose el diagnéstico y atn el pronéstico (17),
GARCIA y MARTINEZ (15) describen un caso donde
el quiste determind una reaccion a cuerpo extrafio. Igual

reaccion describen MURSKY y DOYLE (15) pero en
un caso de ruptura de la pared quistica.

El motivo de consulta mas frecuente es la
tumoraciéon que deforma el piso bucal o la region
submentoniana (7). En la variedad sublingual, atin en
deformaciones importantes, la mucosa mantiene su
aspecto normal y en algunos casos puede observarse
una coloracion amarillenta (17).

El “quiste dermoideo” se puede localizar en diversas
zonas de la piel. En el cuello habitualmente ocupa la
region sub-angulo mandibular o sub-mentoninana.
Excepcionalmente se localiza sobre el milohioideo y
hace eminencia hacia el piso de la boca (7).

Clinicamente es imposible diferenciar quistes
dermoides y epidermoides.

Pueden presentar movilizaciones en la mecanica
deglutoria. pero ello no implica que existan conexiones
con el hioides., sino que puede deberse a
desplazamientos musculares (DECHAUME) (13).

En la zona sublingual los quistes centrales tienen
manifestacion casi exclusiva de deformacion intrabucal:
cuando se topografian por debajo del milohioideo
alteran la region submental. dando el aspecto de “doble
papada”. Situacion similar ocurre con los quistes
laterales de la misma region.

Los quistes submentales son siempre centrales v se
encuentran ubicados entre los dos vientres anteriores
de la musculatura digastrica. con el musculo
milohioideo de techo, v separados de la piel solo por el
tejido celular subcutaneo. Los submaxilares estan
ubicados en la region lateral del circulo pericervical.
Dado que las estructuras de boca son mas consistentes.
el crecimiento es hacia la piel; respecto a la gliandula
submaxilar. pueden estar ubicados en el plano superfi-
cial o en el profundo, presentando en estos ultimos
adherencias a la glandula (4).

MORFOPATOLOGIA

La membrana quistica es gruesa con epitelio
escamoso estratificado queratinizado, pudiendo
contener ademas, foliculos pilosos, gliandulas
sudoriparas o cebaceas segun el tipo de quiste:
dermoide. epidermoide o teratoide.

El contenido es blanco amarillento, pastoso y estd
constituido por queratina y sebo fundamentalmente. A
su vez puede ser de consistencia espeso-grumosa u
oleosa. Segtin GRINSPAN (17) es un material untuoso
al tacto y de olor rancio.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

EL unico diagndstico posible para diferenciar las
tres variedades histopatologicas de los quistes de
inclusiéon es el diagnostico anatomopatolégico
(THOMA) (32). Las entidades patologicas con que
habitualmente se realizan diagnostico diferencial son:

Ranulas o mucoceles: se pueden diferenciar por la
consistencia (son mas blandas), son mas superficiales
que los quistes dermoides y tienen una coloracion mas
azulada. Las ranulas son mas lateralizadas con respecto
al frenillo lingual y cuando son bilaterales imprimen al
frenillo una huella casi inaparente en los epidermoides
@.

Quiste linfoepitelial, este tiene una consistencia muy
blanda, un color mas azulado y un facil desplazamiento
lateral y vertical (5, 6).

Quistes del conducto tirogloso: En general son de
localizacion mas baja, los endolinguales son posteriores
y los preepigléticos se ubican en la parte posterior y
superior del hueso hioides. Por la adherencia al cuerpo
hioideo bajan y suben al pedirle al enfermo que trague,
pero este signo puede repetirse en la variante adhioidea
de los epidermoides (4, 5).

Lipoma lingual: se ubican con mayor frecuencia
lateralmente, aunque pueden aparecer en la zona me-
dia. En general son mas lobulados, la consistencia es
mas blanda y sin renitencia. La irrigacion con cloruro
de etilo los endurece de inmediato segin CALATRAVA
(9). Otro signo diferencial es su color amarillento que
se transparenta a través de la mucosa bucal (32).

Procesos inflamatorios y tumorales: para diferenciar
los quistes dermoides de estas patologias es necesario
hacer un estudio clinico y una investigacién minuciosa
de la historia de la enfermedad actual.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los quistes dermoides,
epidermoides o teratoides, cualquiera sea su
localizacion, debe ser quirtirgico (4,5,12,16,17,18). Para
GRINSPAN la via de abordaje preferida es la
transcutanea (17), salvo para los quistes adgenianos que
eventualmente los elimina por la region sublingual.

La mayoria de los autores coinciden que los quistes
sub-linguales deben extirparse por via endobucal; los
centrales, mediante una incision paralela al frenillo
lingual; los laterales por incision paralela al conducto de

Wharton, previa cateterizacion del mismo para evitar
su seccionamiento accidental (4,16).

Los quistes inframilohioideos deben extirparse por
incisiones a través de piel en la regiéon submentoniana.
Se realiza una incision horizontal paralela al reborde
inferior mandibular hasta llegar al musculo cutineo del
cuello y a su fascia superficialis, los que se inciden en
sentido vertical. Con ésta técnica se atraviesan las
estructuras musculares en el sentido de sus fibras,
disminuyendo el sangrado por el paralelismo con la
mayoria de los vasos de la zona, y obteniendo un cruce
de planos para el cierre, que favorecera la cicatrizacion
(CASTILLO) (4). Los quistes submaxilares se deben
abordar por piel con una incision similar a la que se
usa para abordar la glandula; a dos traveces de dedo
por debajo del borde del cuerpo mandibular y con ligera
concavidad hacia arriba.

En los abordajes intrabucales para los quistes
sublinguales, la divulsion de los tejidos se realiza con
tijeras romas. Una vez expuesto el quiste se toma con
una pinza tractora y se va decolando hasta su
desinsercion total. Se realizan suturas (en los planos
musculares que hallan sido afectados) con catgut cromico
vy luego se realiza sutura a puntos separados de la mucosa
lingual. Los musculos geniohiodeos y genioglosos
pueden estar muy elongados, por lo que debe tenerse en
cuenta una posible caida de la lengua hacia atras, con
obstruccién de las vias respiratorias una vez extirpado
el quiste (Grunberg) (18).

CASO CLINICO

1- Datos personales: F.D.A., sexo masculino,
caucasico, de 16 afios de edad.

2- Motivo de consulta: Derivado por colega
odontélogo.

3- Enfermedad actual: El paciente relata que
presenta una tumefaccion en el piso de la boca desde
hace muchos afios, que ha crecido lentamente y que no
tiene ninguna sintomatologia. Le es dificultoso sacar
la lengua.

4- Antecedentes personales y familiares: sin
particularidades.

5- Examen clinico: paciente lucido, ambulatorio,
colaborador, de buen estado general y sin alteracion
loco-regional.

Zona motivo de consulta: Se observa gran
deformacion medial y redondeada en el piso bucal por
delante de la lengua. La mucosa de recubrimiento es lisa



y de configuracién y color normal. La palpacion es
asintomatica, la consistencia es duro-elastica con
discreta renitencia y desplazamiento durante la
mecéanica deglutoria.

6- Diagnostico clinico: “Quiste dermoide de piso
de boca”.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Anestesia general con intubacion nasotraqueal.
Pasaje de hilo tractor en la punta de la lengua. Abordaje
endobucal con incision postero-anterior desde la parte
media y ventral de lengua hacia las apofisis geni.
quedando la misma comprendida entre ambas
desembocaduras de los Wharton Divulsion a tijera roma.
separando los genio-glosos hasta exponer la membrana
quistica. Determinacion de un plano de clivaje
pericapsular quistico y divulsion hasta exteriorizacion
total.

Debridamiento de las fibras del milohioideo en la
zona media para poder retirar una porcion
inframilohioidea que se constaté en el acto operatorio.
Seccionamiento del pediculo adgeniano v excéresis de
la masa quistica. Sutura del plano muscular con catgut
cromico y de la mucosa del piso de boca con hilo
reabsorbible. Muestra la pieza operatoria. el
seccionamiento de la misma en donde se observa una
capsula gruesa y con contenido pastoso blanco
amarillento. El estudio anatomo-patologico reveld estar
en presencia de un quiste “Epidermoide”.
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