Quistes de Tejidos Blandos

*Clasificación según su origen:

1.-Odontogénicos: 

· Derivados del epitelio reducido del esmalte.

a) Q. De erupción.

· Derivados de la lámina dental(restos de Serres).
b) Q. Gingival del Adulto. 

c) Q. Gingival del recién  nacido.

2.-Del desarrollo:

· Q. Palatinos del recién nacido. 

d) Perla de Epstein – Nódulo de Bohn.

· De ductos y tractos vestigiales.
e) Q. Papilapalatino (nasopalatino).

f) Q. Nasolabial.

g) Q. del ducto tirogloso. 

· Linfoepiteliales ( tej incluidos durante la embriogénesis asociados a tej. linfático.
h) Q. Oral linfoepitelial.

i) Q. Cervical linfoepitelial.

· De la piel.
j) Q. Epidermoide.

k) Q. Dermoide.

l) Q. Triquilemal.

· De glándulas salivales.
m) Q. de retención mucosa.

n) Q. de extravasación mucosa. 

1.-Odontogénicos:

a) Quiste de Erupción: 

-Es la variedad blanda del Q. dentígero. 

-Asociado a dientes en erupción, por lo tanto afecta temporales y permanentes.

*Edad:

Menores de 10-12 años.

*Ubicación:
Frecuentemente en molares inferiores y en incisivos centrales superiores. 

*Contenido:

Sangre por le traumatismo del saco pericoronario en erupción (hematomas de erupción)

*Clínica:
-Aumento de volumen.

-Blandos.

-Depresibles.

-Asociado a piezas que están en erupción.

-Mucosa de color roja o morada.

*Tratamiento:
-Incisión para drenar el contenido hemático.  

b) Quiste Gingival del Adulto:

Es la variedad blanda del Quiste Pperiodontal Lateral. Si se observa en la zona blanda y en el hueso, se considera un Q.P.L. que salió a los tejidos blandos.

*Origen:
-Lámina dentaria. 

*Ubicación:
-Región de los Caninos-premolar.

-Afecta con mayor frecuencia a la mandíbula más que al maxilar superior.

*Edad:
5-6 década.

*Clínica:

-Aumento de volumen.

-Consistencia blanda.

-Sésil. 

-Mucosa de apariencia normal.

-Coloración variable ( tonos amarillo - tonos azulados (más superficial).

*Histología:
-Epitelio plano delgado.

-Queratinización variable.

-Islotes de engrosamiento epitelial.

-Pequeño tamaño.

*Tratamiento:
-Quirúrgico. Es una cirugía sencilla.

*Pronóstico:
-Bueno. 

-Es raro la recidiva. 

*Diagnóstico diferencial:

-Absceso de origen periodontal.

*Rx:

-No presenta imagen radiográfica. 

c) Quiste Gingival del Recién Nacido:

*Origen:
Lámina dentaria.

*Ubicación:
-En mucosa alveolar.

-Se encuentran con mayor frecuencia en el maxilar superior que en el inferior.

*Características: 

-Generalmente mayores a 2mm. de diámetro. 

-Pueden ser múltiples.

*Contenido: 

-Queratina.

*Histología:
-Epitelio plano pluriestratificado, delgado, paraqueratinizado.

-Conjuntivo subyacente con inflamación, según el grado de traumatización. 

*Tratamiento:
-Ninguno. Se resuelve prácticamente solo.

2.-Del Desarrollo:

d) Quiste Palatino del Recién Nacido: 

(Perlas de Epstein – Nódulos de Bohn).

0

*Teorías del origen: 

-Restos epiteliales que quedan de la fusión de los procesos palatinos (Perlas de Epstein), que se ubica en la línea media anterior del paladar.

-Remanentes epiteliales de glándulas salivales (Nódulos de Bohn), que se encuentran en región posterior de paladar duro y región más anterior del paladar blando. 

*Edad: 

-Recién nacidos (65-85%).

*Clínica:
-Miden 1-3mm.

-Presentan perlas de coloración  blanco-amarillenta.

-Blandas.

-Recubiertas por mucosa sana.

*Histología
Están recubiertos por un epitelio escamoso (plano) estratificado, delgado.

*Contenido:

-Queratina.

*Tratamiento:
-Observación, ya que con el roce se empiezan a salir de la boca.

e) Quiste de la Papila Incisiva:
-Es el desarrollo en tejido blando del Quiste Nasopalatino.

*Origen:

-Fisural, no odontogénico.

*Edad:

4-6 década.

*Clínica:

-Aumento de volumen.

-Es de color azulado.

-Cbierto por mucosa normal.

*Histología:
-Puede estar recubierto según venga de la mucosa respiratoria o de la oral por:


-Epitelio escamoso pseudoestratificado.


-Columnar.


-Cúbico simple (una capa de células).

*Tratamiento:
Quirúrgico. 

f) Quiste Nasolabial: 

(nasoalveolar).
*Teorías de su origen:
-Fisural ( cuando se fusinan los proceso maxilar, nasal medio y lateral, queda en el medio.

-Ectropismo ( del epitelio del ducto nasolagrimal.

*Ubicación:
-Lateral a la línea media. 

-Es raro.

*Edad:
-4-5 década.

*Género:
-M:H = 3:1

*Histología: 

Puede presentar dos tipos de epitelio:

-Epitelio columnar.

-Epitelio plano pluriestratificado con grado de queratinización variable. 

*Clínica:
-Aumento de volumen blando.

-Asintomático, a menos que se infecte.

-Desplazable. 

*Rx:
-No presenta imagen radiográfica, ya que se desarrolla en tejidos blandos y no compromete (reabsorbe) hueso. 

g) Quiste del Conducto Tirogloso:

*Origen:
Se forma por remanente del ducto tirogloso.

*Estímulo:
Restos del conducto quedan intactos, y se cree que la inflamación de un Tej. Glandular vecino, lo podría estimular para que crezcan. 

*Edad:
Generalmente jóvenes.

*Ubicación:

-Se presenta en la línea media.

*Clínica:
-Aumento de volumen. 

-Crecimiento lento.

-La mucosa tiene un aspecto normal.

*Histología:
-Puede estar recubierto por:


-Epitelio cilíndrico ciliado.


-Epitelio escamoso.


-Epitelio de transición.

-Presenta placas de tejido linfoide y tiroídeo. 

-El conjuntivo que lo rodea tiene características variables, según inflmación y tejido que sea.

*Contenido:

-Eosinofílico.

· Quiste Linfoepitelial:

*Origen:
-Tejido epitelial en ganglio linfático.

*Ubicación:
-Cervical (Lateral de cuello, anterior al ECM.

-Intraoral ( Lo más frecuente es encontrarlo en el piso de boca.


      (Lengua.


      ( Parótida ( propio de pacientes VIH positivos.

*Histología:

-Epitelio planopluriestratificado o cilíndrico ciliado con tejido llinfoide y centros germinativos.

-Circunscribiendo el epitelio hay tejido linfoide.    

h) Q. Oral Linfoepitelial:

*Origen:

-Se cree que es por epitelio oral enclavado en tejido linfoide durante embriogénesis.

*Edad:

-Más frecuente en adultos jóvenes.

*Ubicación:

-Piso de boca zona más posterior ( zona de los pilares posteriores (rico en tejido linfático).

-Lengua

*Clínica:

-Sintomatología generalmente ausente.

-Por lo general miden menos de 1cm. 

-Mucosa de color blanca-amarillenta.

-Aumento de volumen.

*Histología:

-Epitelio escamoso sin prolongaciones, paraqueratinizado.

-Presenta tejido linfoide por fuera. 

*Tratamiento:

-Quirúrgico.

i) Q. Cervical Linfoepitelial:

*Origen:

Se cree que puede ser por ( Arco branquial.





  ( Cambios quísticos en parótida embrionaria.

*Ubicación:

-Lateral al cuello, por sobre y delante del ECM.

*Edad:

-20-40 años.

*Clínica:

-Sintomatología variable pero por lo general es baja..

-Aumento de volumen.

-Crecimiento lento.
*Histología

-Generalmente epitelio escamoso.

-Rara vez cilíndrico.

-Externamente presenta tejido linfoide con formación ocasional de centros germinativos.

*Tratamiento.

-Quirúrgico.

· Quiste Linfoepitelial asociado a VIH:

*Ubicación:

-En glándula parótida.

*Características:
-Aumento de volumen simétrico.

-Poco sensible.

-Se produce xerostomía.

*Histología:

-Es igual al de piso de boca y lengua.

-Quiste rodeado por epitelio plano pluriestratificado.

-Rodeado por tejido linfoide con centros germinativos (tejido linfoide organizado).

*TAC:

-Se observan múltiples cavidades al interior de la glándula.

· Quiste Dermoide y  Epidermoide:
*Origen:
-Se produce por trastornos del desarrollo ( epitelio germinativo atrapado.

*Ubicación:

-Son raros en cavidad oral. Si se presentan en el territorio máxilo- facial, lo hacen con mayor frecuencia en el piso de la boca. 

*Edad:
-Cualquiera, pero lo más frecuente es en personas entre 15-35 años.

*Contenido:
Variable ( define el diagnóstico:


-Líquido, queratina ( Epidermoide.


-Material sebáceo, queratina y anexos de piel ( Dermoide.


-Hueso, músculo, diente (3 capas germinativas) ( Teratoma.
El teratoma es común en ovarios.

j) Quiste Epidermoide: 

*Sinónimos:
-Q. Sebáceo.

-Q. Epidérmico.

-Q. Epitelial.

-Q. Infundibular.

*Ubicación:

-En la piel de la ( Cara.



     ( Cuello.



     ( Espalda (generalmente en personas mayores).

*Edad:

-Generalmente se presentan post-pubertad, excepto en el Síndrome de Gardner, ya que aquí se presentan en edades más tempranas.

*Clínica:
-Aumento de volumen.

-Nodulares.

-Fluctuantes.

- Recubierto por piel normal ( a veces la piel que lo rodea está inflamada.

-Depresibles.

-Límites netos con respecto a los tejidos sanos.

*Histología:
-Epitelio plano pluriestratificado (semejante a le epidermis). 

-Ortoqueratinizado.

-Lumen con queratina.  

*Tratamiento
-Quirúrgico.

-Buen pronóstico.

k) Quiste Dermoide:

*Ubicación:

-Generalmente en la línea media ( diag. dif. con lesiones de las Gl. Salivales. 

-Piso de boca

*Histología

-Epitelio plano pluriestratificado ortoquratinizado.

-Cavidad con queratina y material sebáceo.
-Puede presentar anexos de piel tales como folículos pilosos y glándulas sebáceas. 

-Cápsula de glándulas sebáceas ( diag. diferencial con el Q. Epidermoide. 

*Clínica:

-Aumento de volumen nítido, definido.

-Pueden hacer prominencia en el piso de la boca (levanta la lengua) o región submentoneana. 

-Bordes nítidos, bien definidos.

*Rx.
-Imagen radiolúcida en la línea media. 

*Tratamiento:
-Quirúrgico. 

-Buen pronóstico.  

l) Quiste Triquilemal ( o Quiste Pilar):

*Ubicación:
-En cuero cabelludo (90%). 

*Clínica:

-Indistinguible con Q. Epidermoide.

-Aumento de volumen.

-Blandos.

-Bien circunscritos.

-Sésiles.

-Cubiertos por piel normal.

-Pueden presentarse solos o múltiples.

*Histología:

-Epitelio plano pluriestratificado.

-Sin estrato granulo ( diag. dif. con Q. Epidermoide.

*Contenido:

-Queratina.

· Quistes Mucosos:

*Origen:
Se originan de glándulas salivales.

*Causas:

-Por extravasación ( se rompe el ducto excretor ( saliva sale al tejido conjuntivo. No es un quiste verdadero ya que no está recubierto por epitelio, sino que principalmente por células inflamatorias. Constituyen a los llamados mucoceles. 


-Por retención mucosa ( hay taponamiento u obstrucción  del conducto excretor por lo que se acumula saliva en el interior de la glándula. No hay pérdida de epitelio, por lo que constituye un quiste verdadero.

m) Quiste de retención mucosa:

*Causa:
-Por taponamiento (obstrucción) y/o dilatación del conducto excretor. 

*Ubicación:

-Puede afectar glándulas mayores y menores.

-Generalmente se presenta en gl. Sublingual y submaxilar.

*Histología:
-Pared formada por 1 o 2 capas de células epitliales cúbicas (diag. dif. con mucocele) o columnares. 

*Contenido: 

-Mucinoso.

*Clínica:
-Menos frecuente que el mucocele.

-Aumento de volumen generalmente en el piso de la boca, lateral a la línea media.

-Aumenta de volumen justo antes de comer, por el aumento de secreción salival.

-El aumento de volumen puede ser tan grande que se produzca una desviación de la lengua hacia el lado, esto es causado por una litiasis del cond. excretor.

-Mucosa de color azulada.

*Tratamiento:

-Quirúrgico.

n) Q. por Extravasación mucosa o Mucoceles:

*Causa:
Por ruptura del ducto glandular y extravasación de saliva a tejidos blandos.

*Origen:
Netamente traumático. Por ejemplo que se muerda el labio.

*Ubicación:

-Por lo general en el labio inferior (75-80%).

-Lateral a la línea media.

*Edad.

-Más frecuente en niños.

*Clínica:

-Es el más frecuente.

-Aumento de volumen.

-Blando.

-Depresible.

-La mucosa presenta un color azulado (superficial), sino es más rosada.

-Límites netos.

*Histología:
-No tiene revestimiento epitelial.

-Pared formada por macrófagos y PMNN.

*Contenidos:
-Mucinoso con células inflamatorias agudas y crónicas.

*Diagnóstico:

-Por mmordida.

-Aumento de volumen que se rompe, sale saliva y luego al cicatrizar se forma de nuevo ( Aparición recurrente en el tiempo.

*Tratamiento:

-Quirúrgico (se elimina la glándula afectada).

· Ránula:

-Mucocele del piso de la boca. Se aplica también para el quiste de retención mucosa. Es un término clínico.

*Origen:
-Glándula sublingual.

-Glándula submaxilar.

-Glándulas menores del piso de la boca.

*Clínica:

-Aumento de volumen que puede desplazar la lengua.

-Lateral a la línea media.

*Contenido:
-Mucinoso.

*Diagnóstico Diferencia:

-Neoplasia de Gl. Salivales.

*Tratamiento:
-Quirúrgico. 

-Buen pronóstico. 

· Higroma Quístico: 

-Es un término clínico.

-Son malformaciones de tejido vascular, especialmente de vasos linfáticos de gran tamaño.

*Características:

-Gran aumento de volumen ( cuando el linfangioma es muy grande se le llama Higroma.

-No son quistes propiamente tal.

-Generalmente están recubiertos por mucosa normal.

*Ubicación.

El 75% son linfangiomas ( cabeza y cuello.

*Histología:

-Múltiples cavidades en el espesor de tejido conjuntivo.

-Recubierto por epitelio delgado (típico de vasos linfáticos).

*Contenido:

-Eosinofílico rico en proteínas (transudado del suero)

