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Introducción

El quiste epidermoide (QE), también denominado en piel
como quiste epitelial epidérmico, quiste de queratina o
erróneamente llamado sebáceo, es un quiste con conteni-
do de queratina, revestido por una pared de epidermis sin
contener anexos cutáneos.1 El QE se forma como resulta-
do de la proliferación de células epiteliales superficiales
dentro de la dermis, ante la producción de queratina en
un espacio circunscrito.

Resumen

Los quistes epidermoides son lesiones dermatológicas comunes pero poco frecuentes en la

boca. En este artículo se presentan dos casos excepcionales de quistes epidermoides

localizados intrabucalmente, en el que se discuten sus características clínicas e histopato-

lógicas, su comportamiento y su manejo. Debido a lo inusual de estos casos, se enfatiza

sobre la necesidad de informar su presencia en la cavidad bucal para su análisis y profun-

dización en el estudio de estas alteraciones.
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Abstract

Epidermoid cysts are frequent lesions of the skin, but uncommon in the mouth. In this report,

we describe two exceptional epidermoid cysts located in oral cavity, focusing on clinical and

histological features, behaviour and treatment. We underline the importance of reporting

epidermoid cysts oral, in order to study and analize the characteristics of such cysts.

Key words: Cyst, epidermoid.

Los quistes de origen no odontogénico con conteni-
do de queratina intraluminal son poco frecuentes en la
boca; alrededor del 7% de los casos ocurren en cabeza
y cuello y sólo 0.01-1.6%2,3 llegan a afectar la cavidad
bucal.2,4,5 La mayoría de estos casos corresponden a quis-
tes dermoides que se localizan usualmente en la línea
media, involucrando en un 25% de ellos el piso de la
boca (dermoide sublingual) y en raras ocasiones la len-
gua, labios, maxila y mandíbula. Aquellos que corres-
ponden al tipo epidermoide sólo se han descrito de
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manera aislada en la literatura, por lo que el presente
artículo adiciona la descripción de dos casos de QE y
discute sobre las características de los mismos en la
cavidad bucal.

Caso 1

Paciente femenina de 67 años de edad, originaria del
estado de Guerrero, que acude a la consulta de cirugía
maxilofacial del Hospital Jorge Soberón Acevedo, de
los servicios estatales de Salud, en Iguala, Guerrero en
octubre del 2003, por presentar un aumento de volu-
men de aproximadamente 10 cm de diámetro, (Figura
1a) con implantación sésil, consistencia firme, de su-
perficie lisa y color semejante al tejido adyacente, lo-
calizado en el piso de la boca, desplazando los dos ter-
cios anteriores de la lengua hacia la orofaringe, de 35
años de evolución y crecimiento lento, no doloroso,
incrementándose en las últimas tres semanas la difi-
cultad a la deglución y a la fonación. La paciente no
presentaba piezas dentarias, adenopatías ni síntomas
constitucionales. Los datos obtenidos a partir de la
historia clínica fueron irrelevantes para el padecimien-
to. Los análisis clínicos de gabinete mostraron cifras
dentro de los parámetros normales.

Con el diagnóstico clínico presuntivo de quiste der-
moide, se procedió a intervenir quirúrgicamente con anes-
tesia general, requiriendo intubación naso-traqueal. Pre-
via infiltración perilesional de lidocaína al 2% con epin-
efrina, con fines hemostásicos, se realizó incisión en el
lóbulo frontal del tumor de izquierda a derecha, disecan-

do la lesión hasta lograr su completa enucleación (Figu-
ras 1b-1d). Se realizó lavado del lecho quirúrgico con
solución salina y se suturó con vicryl 3-0, (Figuras 1e y
1f) sin presentarse accidentes o complicaciones, durante
o después del procedimiento quirúrgico.

En el estudio histopatológico se identificó una cavi-
dad quística delimitada por tejido fibroconectivo (Figura
2a), revestida de epitelio escamoso estratificado ortoque-
ratinizado con queratina intracavitaria, con pigmento
melánico localizado en el estrato basal y espinoso (Figura
2a) sin evidencia de displasia epitelial ni presencia de
anexos cutáneos, estableciéndose el diagnóstico definiti-
vo de quiste epidermoide.

Posterior a la cirugía, la evolución de la paciente fue
satisfactoria, restableciéndose las funciones bucales, dán-
dose de alta del Servicio en noviembre del 2003.

Caso 2

Paciente femenino de 25 años de edad, con antecedentes
heredo-familiares, personales patológicos y no patológi-
cos irrelevantes para su padecimiento, acude a la consul-
ta de cirugía maxilofacial, de la clínica de medicina fami-
liar No. 4 del IMSS en la Ciudad de Iguala Guerrero en
agosto del 2003, por presentar tumoración localizada si-
métricamente en el piso anterior de la boca (Figura 3a),
de 8 centímetros de diámetro, con base sésil, superficie
lisa, sin cambio en la coloración de la mucosa, de consis-
tencia semifirme, depresible y móvil a la palpación, con
desplazamiento lingual que produce dificultad para la
masticación, la fonación y disfagia, sin afectar las estruc-

Figura 1. (a) Aspecto clínico inicial del
quiste epidermoide en el caso 1. Extir-
pación quirúrgica de la lesión: incisión
(b), disección (c), pieza quirúrgica (d),
lecho quirúrgico (e) y sutura (f).1d 1e 1f

1b1a 1c
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Figura 2. (a) Aspecto histológico (4x) de
la cavidad quística del paciente 1. (b)
Microfotografía de acercamiento (10x)
del quiste epidermoide. Las puntas de
flecha señalan la zona del pigmento en
el epitelio y las flechas marcan la pre-
sencia de queratina intracavitaria.

2a. 2b.

Figura 3. (a) Aspecto clínico inicial de la
paciente del caso 2, las flechas señalan
la posición de la lengua ante el despla-
zamiento ocasionado por el quiste. Pro-
cedimiento quirúrgico: incisión (b), di-
sección y remoción completa del espé-
cimen (c), lecho quirúrgico (d), sutura
del piso de la boca (e) e ilustración de la
pieza quirúrgica (f).

3a 3b 3c

3d 3e 3f

turas dentarias y óseas adyacentes, la salivación, ni la
apertura o cierre bucal, con crecimiento paulatino de 3
meses de evolución. No se detectaron adenopatías loco-
rregionales ni se presentaron síntomas constitucionales.
Al interrogatorio dirigido, la paciente refirió ausencia de
trauma en la zona de la lesión, con manejo previo consis-
tente en antibióticos y antiinflamatorios, no especifica-
dos. Los valores de laboratorio de rutina se encontraron
dentro de los límites normales.

Con el diagnóstico clínico presuntivo de quiste der-
moide, la paciente se intervino quirúrgicamente en el
mismo mes. Con anestesia general e intubación oro-tra-
queal, se procedió a infiltración perilesional de lidocaína
al 2% y epinefrina. Se realizó incisión en lóbulo anterior
del tumor, con disección y extirpación de la masa tumo-
ral empleando tijera Metzenbaum (Figuras 3b-3f). Duran-
te la intervención quirúrgica no se observaron accidentes
ni complicaciones. La evolución posoperatoria fue satis-
factoria. El estudio histopatológico estableció el diag-

nóstico de QE (Figura 4), con características similares a
las descritas para el caso 1. A los once meses de segui-
miento, la paciente no mostró alteraciones bucales.

Discusión

Si bien la etiología de los quistes epidermoides (QEs) es
esencialmente desconocida, se considera que pueden ser
congénitos o adquiridos. Se ha descrito que el QE de tipo
congénito se origina en cualquier punto de desarrollo del
cuerpo, donde el tejido ectodérmico queda atrapado en la
línea de fusión de los procesos embrionarios. En la piel
puede desarrollarse por la oclusión de los folículos pilo-
sebáceos a partir de la implantación de células epidérmi-
cas en la dermis y se cree que el revestimiento epitelial
del quiste se deriva a partir del infundíbulo folicular. En
el QE adquirido, postraumático o por implantación, se
sugiere que sea el resultado de algún trauma previo en el
que toman su lugar las células epiteliales durante la cica-
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Figura 4. Microfotografía (20x) mostrando el aspecto histológico carac-
terístico del quiste epidermoide en el caso 2. Nótese el tejido fibroso
perilesional (flecha), la estratificación del epitelio y la queratinización
laminar dentro de la cavidad (puntas de flecha).

44

tos, afectándose ambos sexos por igual. El QE se presen-
ta como lesión única; sin embargo, en aquellos pacientes
con síndrome de Gardner y del nevo basocelular, pueden
ser múltiples.

Los quistes secundarios a implantación traumática
suelen presentarse en las palmas, plantas o glúteos y ge-
neralmente se encuentran por debajo de la cicatriz. En
cavidad bucal, la mayoría de los QEs descritos han afec-
tado el piso de la boca,10-12 al igual que en nuestros casos,
mostrando una imagen clínica similar.

Histológicamente, en los QEs de reciente aparición
pueden identificarse numerosas capas de células escamo-
sas y gránulos de queratohialina en el estrato granulo-
so.13 En los de mayor tiempo de evolución, el revesti-
miento epitelial con frecuencia muestra áreas de atrofia
que pueden consistir en uno o dos estratos celulares. El
contenido del quiste es un material córneo dispuesto en
capas laminares. En los pacientes de raza negra, frecuen-
temente se observan melanocitos y pigmentación melá-
nica en el epitelio de los QEs cutáneos; sin embargo, este
hallazgo es poco común entre los caucásicos. Los repor-
tes de QEs intrabucales, incluyendo las descripciones en
sujetos mexicanos,14 no mencionan este dato; no obstan-
te, en nuestros pacientes de origen mestizo, la presencia
del pigmento fue observada en ambos casos.

Clínicamente el QE semeja al quiste dermoide y a los
quistes teratoides. Histológicamente los QE se distin-
guen de los dermoides por la ausencia de anexos cutá-
neos y de los teratoides por contener estos últimos ele-
mentos cutáneos y derivados mesodérmicos. En cabeza y
cuello puede dificultarse el diferenciar al QE en la prácti-
ca clínica de cuerpos extraños implantados, infecciones
del piso de la boca o lesiones benignas y malignas del
tejido conectivo y de las glándulas salivales, que aunado
a la infrecuencia con que se presentan los QEs en cavidad
bucal, explica la diversidad de diagnósticos y manejos
erróneos que suelen presentarse en estos quistes, como
en el paciente del caso 2.10,15

Algunos QEs pueden inflamarse y secundariamente in-
fectarse; esto ocurre comúnmente en la cara y el cuello
por su asociación con el acné vulgar, que al romperse
inducen respuesta inflamatoria a cuerpo extraño en la piel.
Intrabucalmente, los QEs no suelen presentar sintomato-
logía; sin embargo, al crecer en la cavidad bucal pueden
ocasionar presión sobre la lengua e interferir con la fona-
ción, la deglución, el paso de los fluidos salivales o la
respiración16 e incluso producirse dolor localizado o re-
gional17 e infección. En pacientes ambulatorios, el foco
infeccioso es principalmente secundario a punción por
aspirado o por biopsia, ocasionándose además inflama-
ción intensa por la gran vascularidad de la zona, produ-
ciéndose en algunos casos, la obstrucción importante de
la vía aérea con riesgo de muerte por asfixia, por lo que

trización y se comportan como un injerto cutáneo, multi-
plicándose o produciendo una masa de queratina con cre-
cimiento lento por expansión.6,7 Los QEs en regiones no
foliculares tales como los de palmas y plantas, se forman
probablemente como resultado de la implantación trau-
mática de la epidermis hacia la dermis o región subcutá-
nea. En boca, la teoría más difundida es que el epitelio es
atrapado en las líneas de unión de los procesos embrio-
narios o de tejido epitelial implantado traumáticamente
en útero.8 Sin embargo, la percepción tradicional de la
fusión de los procesos con el rompimiento del epitelio
intervenido se ha modificado en años más recientes.1 Se
ha planteado que el QE en el piso de la boca crece de
blastómeros totipotenciales atrapados durante los cie-
rres de los arcos mandibulares y branquiales del hioides.9

Sin embargo, ninguna de las teorías tradicionales expli-
can la presencia de QE en otras localizaciones, como la
mucosa yugal.4 En nuestros casos, ninguno de ellos refi-
rió historia de traumatismo previo a la manifestación de
las lesiones; no obstante, debe considerarse que la cavi-
dad bucal está sometida constantemente a fuerzas inten-
sas de la masticación, por lo que no debe descartarse
categóricamente que estas fricciones sobre la mucosa,
pudieran ser un factor agresivo que induzca al desarrollo
de estos quistes.

Los QEs se presentan como un tumor firme, esférico
con desplazamiento libre sobre las estructuras adyacen-
tes, de crecimiento lento y usualmente asintomáticos.
Los QEs que se localizan superficialmente pueden apare-
cer de color amarillo o blanquecino y son comunes en la
piel de la cara, cuello, tronco y parte alta de la espalda,
donde las glándulas sebáceas son más numerosas y acti-
vas. Son poco frecuentes en niños pero comunes en adul-
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se recomienda realizar estos procedimientos en hospita-
lización.16 En nuestros pacientes con QE sólo al alcanzar
dimensiones extraordinarias, los sujetos refirieron afec-
ción a las funciones bucales.

A pesar de las descripciones de algunos casos excepcio-
nales de carcinoma basocelular, escamocelular y enferme-
dad de Bowen desarrollados en los QEs de la piel,18 en la
literatura no parece existir algún antecedente de transfor-
mación maligna entre los QEs localizados en boca, no obs-
tante la prolongada permanencia de algunos de ellos en la
cavidad bucal, como es el caso que presentamos de nuestro
paciente con un QE de más de tres décadas de evolución.

El tratamiento de los QEs básicamente se realiza a tra-
vés de la cirugía convencional. Generalmente no presen-
tan complicaciones quirúrgicas o posquirúrgicas,17,19 ni
suelen recurrir.17

En resumen, en el presente artículo se describen dos
casos excepcionales de QEs localizados en la boca, con
características morfológicas esencialmente similares pero
con tiempos de evolución, tamaño, sintomatología y grupo
etario diferentes. Lo inusual de estos casos limita su in-
vestigación en relación a su patogénesis en la cavidad
bucal.
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