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1. Resumen

El quiste dermoide en el piso de la boca es una neoplasia poco usual, menos del 0.01%
del total de presentacién, con comportamiento histolégico benigno de tejidos blandos,
asintomatico; durante su crecimiento puede condicionar desplazamiento de la lengua,
asimetria facial, dificultad en el habla, disfagia, disnea o cierre incompleto de la boca.
Prevalece en el sexo masculino sobre el femenino con una relacion 3:1. El tratamiento
es la enucleacioén, con una baja tasa de recidiva y transformacion maligna excepcional.

Summary

The dermoid cyst in floor of the mouth, is a rare neoplasm less than 0.01%, histological
benign soft tissue behavioral, asymptomatic; during growth may influence movement of
the tongue, facial asymmetry, slurred speech, dysphagia, dyspnea, or incomplete
closure of the mouth. Has prevalence for males over females with a ratio of 3:1. The
treatment is enucleation with a recurrence rate and malignant transformation is
exceptional.

Palabras clave Enucleation
Quiste

Quiste dermoide

Enucleacién

Key words
Cyst
Dermoid Cyst



2. Introduccién

El quiste dermoide es una neoplasia poco
usual, de comportamiento histolégico
benigno de los tejidos blandos, que se
presenta en los extremos de la vida, en

lactantes o nifios, asi como ancianos;l en
la literatura actual se ha reportado
prevalencia en edades que oscilan de los
15 a 35 afios, con predileccion hacia

varones 61% y 39% en muijeres (3:1).2 La
ubicacion anatémica con mayor frecuencia

se ubica en testiculos y ovarios,3 sélo el
siete por ciento ocurre en cabeza o

cuello:l de estos ultimos, sélo el 1,6% se

presentan en cavidad oral,% con un rango
de presentacion de 0,01 a 1,8% de

acuerdo a la literatura revisada;:6 siendo
el piso de boca el segundo sitio mas
frecuente, con localizacion
preferentemente en la linea media
(sublingual 52%, submental 26% vy lateral

(submandibular) 6%.7

Uno de los primeros relatos de casos
atendidos como quistes dermoides
sublinguales ocurre en el libro Jourdain’s

escrito en 1778:8 en 1885 se reportd el

primer caso por el Dr. Bultin;% la primer
serie registrada se ubica en 1937 por New

y Erish con 1495 casos;® no existen en
México casos reportados como el aqui
comentado con el abordaje transoral.

La patogénesis en el piso de boca no es
muy clara, se considera que se trata de
una anomalia congénita, con la teoria de
una alteracibn de origen por restos

epiteliales embrionarios;9 o bien otra teoria
apunta a una fusion del endodermo vy

ectodermo del estomodeo en el dia 32,10 y
finalmente hay quienes opinan que se trata
de una invaginacion ectopica del tejido

ectodérmico.11

El diagnostico clinico se complica a

medida que el paciente aumenta con la
edad, ya que el -crecimiento lento
condiciona que la lesion sea asintomatica,
hasta que se manifiesta por condicionar
desplazamiento de lengua y/o asimetria

facial. 10 A medida que progresa la lesién
puede condicionar disfagia, disnea,
alteracion en el habla, cierre incompleto
oral, presentarse como un menton doble,
usualmente de consistencia pastosa o

fluctuante.12, 13

El diagnéstico diferencial de un quiste
dermoide en piso de boca es: ranula,
quiste del conducto tirogloso, higroma
quistico, infeccion de glandula sublingual o
submandibular, lesion benigna o]

maligna.14

La clasificacion anatémica sugerida por
Baker en 1883 es con respecto a su
ubicacion en relacion a la linea media y los
divide en: quiste dermoide medial y quiste
dermoide lateral, que puede afectar

excepcionalmente uno o ambos lados;13
otros autores los clasifican en: sublingual o
geniogloso medio (localizado arriba de los
muasculos geniohioideos), geniohioideo
medio (localizado en la region submental
entre los musculos geniohioideos vy
milohioideos) y lateral (localizado en la

region submaxilar);® encontrandose una
distribucion en adultos dividiendolos en:
Sublingual o geniogloso (cuando se
encuentra entre el musculo geniohioideo y
milohioideo) y Geniohioideo cuando se
coloca entre el masculo milohioideo y el

musculo cutaneo del cuello.15

Por tipo histologico: epidermoide, dermoide

y teratoide.® Siendo el epidermoide el que
presenta un epitelio lineal con pared
parcialmente queratinizada con epitelio

escamoso estratificado.16 En el dermoide
es tipico el epitelio escamoso
gueratinizante con derivados dérmicos
(apéndices de piel), foliculos pilosos,



musculo liso, cabello, glandulas sebaceas,

sudoriparas, tejido fibroadiposo;l asi como
material pastoso de color amarillento que

corresponde a queratina  laminar.1/
Finalmente el teratoide incluye apéndices
de piel, elementos de mesodermo, tejido
celular de tipo muscular, cartilaginoso,
0seo, respiratorio, gastrointestinal y una
capsula fibrosa con tendencia a cambio

maligno.18.19

El tratamiento de eleccion de acuerdo a
Longo et al es la enucleacion quirargica
con abordaje extraoral cuando el quiste se
presenta debajo del musculo geniohioideo
e intraoral cuando se encuentra por arriba
del musculo milohioideo y con fines

estéticos;19 siendo su tasa de recidiva
excepcional y poco comun; que podria
atribuirse a la presencia de un tracto no
identificado durante la excisién quirdrgica

primaria.13, 20

3. Caso clinico

Femenino 20 afios de edad, estudiante,
sin antecedentes personales patoldgicos,
ni crénico  degenerativos, estrato
socioeconémico bajo; refiri6 inicio de
sintomas tres afios previos a la revision
en el Servicio de Cirugia Maxilofacial;
acude por aumento de volumen en
triangulo submandibular izquierdo y piso
de la boca, que le condiciond disfagia,
motivo de la valoracién; a exploracion
fisica se encontr6 paciente consciente,
orientada, con aumento de volumen en
triangulo submandibular izquierdo (Figura
1), que le condicionaba asimetria facial,
apertura oral de 4 cm; lesion de 5x2cm en
piso de boca que condicionaba
desplazamiento de la misma hacia la
derecha, depresible, ahulada, con datos
de disfagia conductos salivales
permeables (Figura 2), no adenomegalias
ipsilaterales o contralaterales; estudios de

laboratorio sin alteraciones; se solicitd
apoyo al Servicio de Cirugia de Cabeza 'y
Cuello quienes realizaron Biopsia por
Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) misma
gue fue negativa a malignidad.

3.1. Estudios complementarios

Se solicit6  Ortopantomografia  para
descartar evidencia de lesion Osea y/o
dental (Figura 3); Tomografia Axial
Computada determiné lesion ovoidea de
61x32 mm con bordes bien delimitados,
densidad de 33 UH, comprometiendo
triangulo submandibular y parafaringeo
izquierdo, no existio reforzamiento con el
medio de contraste (Figura 4); la
Angiografia confirmé que no existia
asociacion a componente vascular primario
de cuello (Figura 5).

3.2. Técnica quirargica

Bajo efecto de anestesia general
balanceada, con intubacion orotraqueal
con tubo flexible 7 Fr; se realiz6 aseo oral
con clorhexidina, aplicacién de 1 gramo de
cefalosporina de tercera generacion, se
colocé abrebocas (Figura 6) y se procedié
a realizar abordaje transoral, a través de
piso de boca preservando estructuras con
incisibon de 4 cm sobre el pliegue
sublingual, cuidando la salida de las
glandulas menores (Rinivus) con apoyo de
lupas 6X; se identificd la lesion una vez
disecado los masculos milohiodeo, la
lesibn se reseco teniendo en cuenta las
estructuras vasculares hacia posterior,
hacia inferior se respeto glandula
submandibular, arteria y vena submental,
finalmente se realiz6 la enucleacion de la
lesion en su totalidad (Figura 7), se verifico
hemostasia y se procedié a afrontar por
planos; en tejido muscular con sutura a
base de vicryl 3/0 puntos simples y en
mucosa bucal con catgut crémico 3/0
puntos simples, obteniendo cicatrizacion
por primera intencion.



3.3. Histopatologia

El reporte histopatoldgico final (Figura 8)
determind quiste dermoide completamente
resecado, con la presencia de gran
cantidad de queratina y glandulas
sebaceas aisladas; no se observd atipia
epitelial (Figura 9).

4. Discusion

Anatémicamente se han mencionado tres
tipos diferentes en base a la relacién
anatomica entre el quiste y los musculos
del piso de la boca: 1) Geniogloso medio
(sublingual), 2) Geniohioideo medio

(submental) y 3) Lateral.9 Siendo utilizada
esta clasificacion como criterio de
excision quirargica segun Longo et al,
recomienda abordaje extraoral cuando el
guiste se presenta bajo el musculo
geniohioideo e intraoral cuando se
encuentra por arriba del musculo
milohioideo y con fines cosméticos. En
ciertas ocasiones la aspiracion es (til
como alivio temporal como ayuda para
posponer la  excisidon quirdrgica,
especialmente en casos de nifios
pequefios cuando no se encuentran

problemas  respiratorios.3  Francesco
Longo recomienda la  evaluacion
preoperatoria con ultrasonografia,
tomografia computada y resonancia
magnética. Las técnicas quirdrgicas
usadas son: Abordaje transcutaneo
adoptado para el quiste geniohioideo
medio, y Extensién media con glosotomia
usada para quiste geniogloso medio muy
largo, y Glosotomia media usada para el
guiste geniogloso medio y una incision en
la linea media de la mucosa oral a lo
largo del frenillo lingual usado en el quiste

sublingual;19:21 por lo que consideramos
importante dar a conocer un nuevo
manejo quirdrgico, el cual no se habia
reportado en la literatura debido a que en

este caso en especial, la presentacion en
relacion al sexo del paciente, la ubicacion
y la dimensién son infrecuentes; y lo mas
importante es resaltar que la técnica
quirdrgica realizada en este caso es Unica
ya que la lesion estaba debajo de los
musculos milohioideos; con antecedentes
de la literatura revisada que para los
quistes que se han encontrado en esta
ubicacion han sido tratados con abordaje
extraoral. Uno de los aspectos que se
consideraron para la realizacion del
procedimiento quirdrgico por via intraoral
fue el sexo del paciente motivo por el cual
se reconsidero el tipo de abordaje y los
objetivos fueron reducir la respuesta al
trauma, evitar secuelas extra-orales y
disminuir su estancia intrahospitalaria,
obteniendo una adecuada evolucion
posoperatoria inmediata; se le dio
seguimiento a 4 afios y no se determino
datos de recidiva. Por lo que seria
importante reconsiderar el tipo de
abordaje para este tipo de patologia, sin
perder de vista los riesgos que esto
implica. Los puntos importantes a resaltar
en el presente caso es la identificacion
correcta de lesidbn con un estudio de
BAAF previo, conocimiento anatomico y
familiarizado con la regiébn en términos
quirargicos y el apoyo de lupas que
permiten la identificaciébn correcta de las
estructuras.

5. Conclusion.

Su importancia redunda en la prevalencia,
la ubicacién y la dimension de la lesion
infrecuente, no sin antes resaltar que la
técnica quirdrgica es unica; el abordaje
realizado tuvo el objetivo de reducir la
respuesta al trauma, secuelas extra-
orales y estancia intrahospitalaria,
obteniendo una adecuada evolucion sin
datos de recidiva a 4 anos.
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8. Imagenes

Figura 2) Imagen intraoral.
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Figura 3) Ortopantomografia

Figura 4) TC corte axial, Imagen
submandibular con densidad 33 UH vy
dimension aproximada 61x32mm
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Figura 5) Angiografia



Figura 7) Pieza quirurgica
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Figura 8) Pared de quiste con estroma
vascularizado y revestimiento epitelial
escamoso gueratinizante sin atipias
celulares (40x, hematoxilina y eosina)

Figura 9) Pared del quiste con epitelio
escamoso queratinizante y presencia de
glandulas sebaceas (flecha) (40 x,
hematoxilina y eosina)
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