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Coristoma con heterotopia
gástrica y respiratoria 
en un neonato

Sr. Editor:

El coristoma es una rara entidad que típicamente se presenta

como una masa quística benigna formada por epitelio heterotó-

pico. Puede contener diferentes tipos de tejidos, siendo los más

frecuentes el epitelio gástrico y/o respiratorio1-4. Nosotros des-

cribimos a continuación el caso de un neonato con un quiste

sublingual formado por epitelio respiratorio y gástrico y revisa-

mos la patogenia, etiología y tratamiento de esta rara patología.

Una recién nacida a término mediante parto eutócico con test

de Apgar 9-10, reanimación tipo I y 3.300 g de peso presentó a la

exploración neonatal inmediata una masa sublingual de consisten-

cia blanda, de aproximadamente 3 cm de diámetro. La paciente no

tenía asociadas otras malformaciones. La masa no había sido diag-

nosticada durante las exploraciones prenatales y el embarazo ha-

bía transcurrido con normalidad. No presentaba dificultad respira-

toria ni alteraciones en la deglución. Se le realizó una ecografía en

la que se visualizó una lesión quística compleja con contenido eco-

génico y aglomerados en su interior, compatible con quiste der-

moide (fig. 1). La paciente ingresó a los 15 días de vida para la

extirpación quirúrgica de la lesión. Se realizó una quistectomía

sublingual total, con marsupialización del lecho quístico y extrac-

ción íntegra del quiste (fig. 2). En las primeras horas tras la cirugía

inicia tolerancia oral con lactancia materna sin incidencias. Al sexto

día del postoperatorio la paciente fue dada de alta hospitalaria con

control ambulatorio.

Microscópicamente se observó un revestimiento con epitelio de

tipo respiratorio, seudoestratificado ciliado. En zonas extensas el

epitelio que tapiza es mucosecretor de tipo gástrico foveolar, y en

un foco se visualizaron pequeñas glándulas de tipo gástrico con cé-

lulas parietales. Bajo el epitelio había tejido conjuntivo, fibras

musculares lisas y estriadas, y algunos focos de epitelio escamoso.

La paciente fue seguida hasta los 5 meses después de la inter-

vención quirúrgica, encontrándose asintomática y sin signos de re-

cidiva clínica ni ecográfica.

Los coristomas son masas quísticas formadas por tejido ectó-

pico, es decir, tejido localizado fuera de su situación normal. Los

coristomas de la cavidad oral son lesiones infrecuentes y pueden

estar formadas por diferentes tipos de epitelio: glial, cartilagino-

so, óseo, tiroideo, respiratorio y gástrico1-6. El epitelio seudoes-

tratificado ciliar (tipo respiratorio) estaría incluido en aproxima-

damente el 25% de los casos, el epitelio gástrico o intestinal en

el 43% de los pacientes y la combinación de ambos tipos (res-

piratorio y gástrico) en el 31%.

Figura 1. Lesión quística compleja con contenido en su
interior, que ecográficamente sugería un quiste
dermoide.

Figura 2. El quiste se situaba dentro de los midohioideos,
por debajo y detrás de las sublinguales y en ín-
timo contacto con el músculo geniogloso, al que
rechaza posterosuperiormente.
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Varias teorías se han propuesto para explicar el origen de los

quistes linguales respiratorios y gástricos. La más común expone

que durante la tercera y cuarta semanas de gestación, restos en-

dodérmicos que van a dar lugar a mucosa respiratoria y gástrica

son envueltos por los tejidos que desarrollarán la lengua, que

se forma en la cuarta semana de la gestación1,7.

Esta patología se presenta habitualmente como una masa

asintomática en los dos tercios anteriores de la lengua y son li-

geramente más frecuentes en niños con un cociente niño/niña

de 1,6/11-4.

Existe una dificultad para la alimentación del 10 al 40% de los

pacientes y la dificultad respiratoria es muy infrecuente. En oca-

siones pueden encontrarse más de un quiste lingual en un mis-

mo paciente. El diagnóstico diferencial incluye: quistes der-

moides, epidermoides, linfoepiteliales, quistes del conducto

tirogloso, hamartoma, mucocele y ránula1,5. En algunos pacien-

tes pueden coexistir varias de estas lesiones8.

Las pruebas de imagen, principalmente la resonancia magné-

tica (RM), la tomografía computarizada (TC) y el ultrasonido,

pueden ser utilizadas para el diagnóstico diferencial de las lesio-

nes de la cavidad oral, según la extensión y la naturaleza de la

lesión, pero desgraciadamente ninguna de ellas nos aporta un

diagnóstico definitivo2. Rousseau et al9 Creen que puede ser

útil el diagnóstico prenatal con ultrasonidos e incluso RM de las

lesiones quísticas linguales para un mejor tratamiento perinatal

de la lesión.

La extirpación quirúrgica es el tratamiento de elección. La intu-

bación nasotraqueal facilita la exéresis porque evita la presencia

del tubo endotraqueal en el campo quirúrgico. Aydogan et al2

proponen la escisión del quiste mediante láser de CO2 porque

produce menos daño a los tejidos periféricos y menos edema

postoperatorio. También abogan que el láser de CO2 produce una

mejor hemostasia de la zona, ya que coagula vasos de 0,5 mm de

tamaño y deja por tanto un lecho quirúrgico más limpio.

En definitiva podríamos decir que los quistes linguales respi-

ratorios y gástricos son muy raros, probablemente derivan de cé-

lulas pluripotenciales del intestino primitivo y la extirpación qui-

rúrgica es el tratamiento definitivo.
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Nevo comedoniano
Sr. Editor:

El nevo comedoniano es un raro hamartoma de la unidad pi-

losebácea descrito por Kofmann en 18951 del que hay menos de

200 casos publicados en la literatura especializada.

Se presenta durante la infancia o ya en el momento del naci-

miento, en forma de múltiples lesiones similares a comedones

abiertos, dispuestos en una zona circunscrita de forma zosteri-

forme o lineal siguiendo las líneas de Blaschko2,3. Raras veces

aparece en la edad adulta asociado a traumatismos o irritación.

Suele ser asintomático, pero puede inflamarse y formar quistes,

pústulas, abscesos o cicatrices que remedan al acné vulgar. Se

distribuyen de manera unilateral en área facial, cuello, tronco y

miembros superiores. Se han descrito algunos casos bilaterales

y en otras localizaciones como cuero cabelludo, zona palmo-plan-

tar y área genital4,5. Su tamaño es variable y oscila desde unos

pocos centímetros a lesiones extensas que afectan a un hemi-

cuerpo entero2,6.

Histológicamente se caracteriza por múltiples infundíbulos fo-

liculares dilatados, rellenos de una queratina laminar, basófila y

ortoqueratósica. Pueden encontrarse glándulas sebáceas en la

profundidad de la lesión. De la pared de algunos de estos in-

fundíbulos malformados emergen proliferaciones bulbosas de

epitelio infundibular7. La pared epitelial folicular puede mostrar

hiperqueratosis epidermolítica8.

Su etiopatogenia no está clara, parece tratarse de un mosai-

cismo genético. Existen distintas teorías, algunos autores lo con-

sideran una variante del nevo epidérmico que afecta a los fo-

lículos pilosebáceos y para otros es el resultado de una

disregulación del crecimiento que afecta a la porción mesodér-

mica de la unión pilosebácea3,7.

Presentamos el caso de una paciente de 6 años con un nevo

comedoniano localizado en axila derecha vista en nuestro Ser-

vicio.

Niña de 6 años de edad sin antecedentes personales de interés,

remitida a la consulta por la presencia de unas lesiones en la axila

derecha desde el nacimiento. Se inflamaban de forma ocasional des-

de hacía 6 meses causándole malestar, sin mejoría alguna pese al tra-


