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RESUMEN

Los tumores en cavidad oral en edad pediátrica suelen corresponder a la persistencia o alteración en 
la formación embrionaria. Frecuentemente son neoplasias benignas y asintomáticas, que se presentan 
clínicamente como un aumento de volumen de las partes blandas a nivel del piso de la boca que pueden 
incluso protruir a través de la región submentoniana. Cuando tienen volúmenes considerables puede 
llegar a ocasionar una limitación en la deglución, habla o respiración. Presentamos el caso de seis pacientes 
en edad pediátrica con tiempo de enfermedad de hasta 8 años, caracterizados por una tumoración a 
nivel submentoniana, no visible ni palpable por la cavidad oral, completamente asintomática. Todos 
fueron sometidos a una intervención quirúrgica. Con una recuperación rápida, sin complicaciones, y 
presentando un resultado estético y funcional adecuado, los pacientes han reingresado a sus actividades 
sociales sin mostrar inconvenientes. Posterior a un año de seguimiento, no se evidenció la presencia de 
recidivas.
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Floor of mouth dermoid cysts: a pediatric 
case series

ABSTRACT

Tumors in the oral cavity in the pediatric age usually correspond to the persistence or alteration in 
embryonic formation. They are frequently benign and asymptomatic neoplasms, which present clinically 
as an increase in the volume of the soft tissues at the level of the floor of the mouth that can even protrude 
through the submental region. When they have considerable volumes, it can cause swallowing, speaking, 
or breathing limitations. We present the case of six pediatric patients with a disease duration of up to 
8 years, characterized by a tumor at the submental level, neither visible nor palpable in the oral cavity, 
completely asymptomatic. All underwent surgery. With a quick recovery, without complications, and 
presenting an adequate aesthetic and functional result, the patients have returned to their social activities 
without any problems. After one year of follow-up, there was no evidence of recurrence.

Keywords: Dermoid Cyst; Pediatrics; Mouth Floor; Surgery, Oral (Source: MeSH)

INTRODUCCIÓN

Los quistes de piso de boca son tumoraciones que se presentan en cavidad oral con extensión 
a la región submentoniana y usualmente localizadas en la línea media. Su origen puede ser 
congénito o adquirido. La forma congénita se origina de células embrionarias de primer o 
segundo arco branquial. La forma adquirida puede ser por traumas o causas iatrogénicas. 
Sin embargo, las tumoraciones a ese nivel pueden deberse a distintas patologías, tales como 
ránulas, neurofibromas, hemangiomas y linfangiomas (1,2).

Los pacientes con quistes de piso de boca usualmente son asintomáticos de acuerdo al tamaño 
que presenten, aunque tumores grandes pueden ocasionar disfagia, odinofagia, limitación para 
el habla o disnea. El signo principal es la presencia de la tumoración que presenta el paciente 
al examen físico, pudiendo llegar a mostrar un doble mentón. No tiene predilección por sexo, 
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Caso Edad Sexo Tiempo de 
enfermedad Ubicación Tamaño 

(tomografía) Incisión

1 12 años Masculino 8 años Encima y debajo del milohioideo 41x27x40 mm Submentoniana

2 7 años Femenino 4 años Encima y debajo del milohioideo 33x28x29 mm Submentoniana

3 6 años Masculino 4 años Debajo del milohioideo 38x30x25 mm Submentoniana

4 3 años Femenino 2 años Encima del milohioideo 25x21x27 mm Piso de boca

5 8 años Femenino 5 años Debajo del milohioideo 40x37x29 mm Submentoniana

6 9 años Femenino 6 años Encima y debajo del milohioideo 37x30x38 mm Submentoniana

Tabla 1. Características de los seis pacientes pediátricos intervenidos

y se ha reportado con mayor frecuencia en adolescentes. Los 
quistes congénitos del piso de la boca, derivados de la fusión 
de líneas germinales, corresponden a tumoraciones benignas 
atrapadas de los remanentes de las capas germinativas del 
ectodermo, mesodermo o endodermo, por un defecto de 
fusión entre el primer y segundo arco faríngeo alrededor de la 
quinta semana de desarrollo embrionario (1,3).

Gordon et al. (4) distinguió tres variantes histológicas de los 
quistes congénitos de piso de boca: el quiste epidermoide, el 
cual está revestido por epitelio escamoso estratificado, sin 
apéndice dérmicos; el quiste dermoide que tiene una cavidad 
revestida de epitelio escamoso estratificado, con apéndices 
dérmicos (folículos pilosos y glándulas sudoríparas y sebáceas) 
y el quiste teratoide cuyo revestimiento varía de un epitelio 
simple escamoso a un epitelio ciliado respiratorio y contiene 
derivados de ectodermo, mesodermo y/o endodermo (tejido 
muscular, óseo, cartilaginoso, dentario, etc.). Sin embargo, 
macroscópicamente, los tres tipos histológicos contienen 
un material espeso de aspecto grasiento de coloración 
amarillenta (1,2,4).

Suelen ocupar una o tres áreas del espacio submentoniano 
(entre vientres anteriores de los músculos digástricos y debajo 
del milohioideo), sublingual (debajo de la mucosa lingual 
y encima del milohioideo) o línea media lingual (espacio 
potencialmente virtual de unión en la musculatura de la 
lengua). Algunas veces incluso pueden llegar a formar una 
imagen semejante a un reloj de arena (2,5).

El tratamiento es quirúrgico, tomando en cuenta la 
localización y el tamaño de la tumoración, con accesos 
intraorales para lesiones por encima del plano muscular del 

milohioideo o submentonianos si se encuentran por debajo 
del milohioideo, e incluso en combinación, de ser necesario, 
por el volumen considerable de la tumoración (6-8).

En este reporte presentamos seis casos de pacientes 
pediátricos diagnosticados clínicamente de quiste dermoide 
de piso de boca, resueltos por cirugía, sin recidiva evidente 
posterior a un año de seguimiento.

Características de los pacientes pediátricos

Se presentaron seis casos de pacientes pediátricos con 
diagnóstico clínico de quistes de piso de boca durante un 
periodo de 8 años (2015-2023), atendidos en la Especialidad 
de Cirugía de Cabeza, Cuello y Maxilofacial. La edad de 
los pacientes fue entre 3 a 12, con un promedio de 7.5 ± 
3.02 años, siendo el 66.7 % (n=4) del sexo femenino (ver 
Tabla 1). Todos los pacientes presentaron una tumoración 
cervical asintomática y se les realizó una tomografía para 
determinar el volumen, dimensiones, ubicación y densidad 
de la lesión tumoral. Los seis pacientes fueron intervenidos 
bajo anestesia general inhalatoria con intubación orotraqueal. 
Adicionalmente, se utilizó como antibiótico profiláctico 
cefalotina a 30 mg/kg de peso luego de la inducción anestésica 
y antes de la incisión quirúrgica, sea intraoral o cervical. 
Los pacientes permanecieron hospitalizados un día para 
supervisión de hematomas que comprometan la vía aérea, con 
un dren laminar por 24 horas en el caso de la incisión intraoral 
y por 48 horas para la incisión cervical, según ubicación de 
la tumoración (ver Tabla 1). Todos los pacientes presentaron 
características clínicas similares, así como un diagnóstico y 
evolución similares. Todos recibieron seguimiento por un 
año sin observar recidivas.

Reporte de caso 1

Presentamos la descripción de uno de los casos, un paciente 
masculino de 12 años que tuvo la tumoración por ocho 
años aproximadamente. Paciente con tumoración a nivel 
de la región submentoniana, de crecimiento lento y sin 
limitar la alimentación y el habla. El paciente no presentó 
dolor ni cuadros agudos, por lo que no necesitó nunca de 
un tratamiento farmacológico. El motivo de la consulta fue 
el aumento de volúmen de las partes blandas a nivel de la 
región submentoniana, sin existencia de tumoración visible 

o palpable por la cavidad oral. En la evaluación física se 
palpó una masa móvil semi sólida de bordes definidos, 
de consistencia poco firme, de aproximadamente 3 cm de 
diámetro, sin comprometer el color o textura de la piel. Hubo 
ausencia de movilización de la masa tumoral con la protrusión 
lingual y con la deglución. No se presentó ninguna otra 
alteración o molestia. Debido a los hallazgos de inspección 
física, se solicitó una tomografía con contraste. Se describió a 
nivel de la región de la base de lengua por delante del hueso 
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hioides la presencia de una imagen quística que mide 41 x 27 x 40 mm, de bordes definidos y de contenido homogéneo. Según 
la evaluación de imágenes de tomografía, se concluyó que la lesión tumoral era compatible con un quiste dermoide ubicado en 
el piso de boca (Figura 1).

Figura 1. Imágenes tomográficas del paciente (caso N° 1)

Corte axial (izquierda), coronal (centro) y sagital (derecha). Se aprecia tumoración con 
bordes definidos, en la línea media que protruye hacia la región submentoniana

El paciente fue intervenido quirúrgicamente, con una intubación orotraqueal, y en posición de hiperextensión cervical. Se 
procedió a la incisión transversal de unos 20 mm a nivel de la porción de mayor prominencia de la masa submentoniana. Con 
una disección roma se divulsionó por la línea media del milohioideo y con una maniobra de presión en la base de la lengua por 
el asistente, la protuberancia se hizo evidente y más accesible para su disección (Figura 2). Con separadores lo suficientemente 
largos se logró llegar hasta el tejido lingual y a la porción más superior del quiste. Sin mayor sangrado quirúrgico, la tumoración 
fue retirada y luego se verificó la hemostasia y se colocó un dren laminar por 48 horas, para luego cerrar los tejidos por planos 
de acuerdo a las estructuras musculares y fascias. Macroscópicamente se observó contenido blanquecino, grumoso del quiste, 
compatible con un quiste dermoide. El paciente fue dado de alta y se procedió a retirar el dren a las 48 horas sin evidencia de 
sangrado activo o seroma. A los siete días se retiraron los puntos y el paciente se reintegró a sus actividades sin restricciones.

Figura 2. Escisión quirúrgica de quiste dermoide (caso N° 1)

Acceso quirúrgico vía submental , se aprecia pieza operatoria parcialmente abierta 
para visualización de su contenido caseoso
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DISCUSIÓN

Las tumoraciones a nivel del piso de la boca en edad 
pediátrica pueden tener diversas etiologías, entre adquiridas 
y congénitas. Sin embargo, estas no son detectadas en edades 
tempranas, debido a la ausencia de inconvenientes durante 
la alimentación o el habla. Aunque se diagnostican en las 
primeras dos décadas de vida, para su detección clínica deben 
tener ya un volumen que los haga visibles o incluso palpables 
(1,2). En nuestro reporte presentamos un rango de edad de 
presentación relativamente amplio, que va desde los 3 hasta 
los 12 años, siendo la mayoría del sexo femenino. Kyriakidou 
et al. (9) describieron una distribución bimodal en edad, 
con una mayor frecuencia en la adolescencia y un menor 
frecuencia durante los primeros años de vida, también no 
encuentra predilección de presentación según sexo.

La excisión quirúrgica es usualmente el tratamiento de 
elección, ya sea oral si la tumoración está por encima del 
músculo milohioideo o cervical si se encuentra por debajo 
del plano muscular (10). El diagnóstico diferencial incluye 
neoplasias, infecciones y procesos de desarrollo. Como 
ránulas, bloqueo de glándula submandibular, neoplasia 
de las glándulas sublingual y salivares menores, higroma, 
infección aguda, neurofibroma, hemangioma y linfangioma 
(11,12). Debido a que no tiene particularidades clínicas 
en su presentación, debe de apoyarse en el diagnóstico por 
imágenes. Por último, se recomienda que el diagnóstico 
incluya reportes histológicos, con el fin de conocer la línea 
celular involucrada (13).

Conclusiones

Reportamos seis casos de quiste de piso de boca en pacientes 
pediátricos, tratados de manera exitosa con excisión 
quirúrgica. El seguimiento por un año de todos los pacientes 
evidenció la ausencia de recidivas.
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