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RESUMEN

Los quistes epidermoides son lesiones benignas poco frecuentes en la cavidad oral. Se originan por atrapamiento del epitelio germinal 
durante el cierre de los arcos branquiales. Son de crecimiento lento, no dolorosos y se manifiestan a cualquier edad. Desde el punto 
de vista histopatológico, los quistes están formados por una cubierta epitelial, con queratina en su interior. Aproximadamente 7% de 
ellos aparecen en la cabeza y el cuello y sólo 0.1 a 1.6% llegan a afectar la cavidad oral. La localización más frecuente en la cavidad 
oral es el piso de la boca, aunque se han referido en otros sitios, como la úvula. Se describe el caso de una paciente de 18 años de 
edad, con una masa de crecimiento lento en la úvula de ocho años de evolución, así como su diagnóstico y tratamiento. También se 
hace una breve revisión de la bibliografía, ya que los informes de este padecimiento son aislados.
Palabras clave: quiste epidermoide, úvula.

AbSTRACT

Epidermoid cysts are rare benign lesions in the oral cavity. They are caused by entrapment of the germinal epithelium during the 
closing of the gill arches. These lesions are of slow growing, painless and appear at any age. From a histopathological point of view, 
they are made up of epithelial lining, with keratin in it. About 7% of cases occur in the head and neck and only in 0.1-1.6% affect the 
oral cavity. The most common location in the oral cavity is the floor of the mouth, but other locations are referred to as the uvula. We 
describe the case of an 18 year-old woman with a slowly growing mass in the uvula, 8 years of development, and her diagnosis and 
treatment. We present a review of the literature, since there are isolated reported cases of this disease.
Key words: epidermoid cyst, uvula.

Los quistes dermoides se producen como resul-
tado del atrapamiento de tejido ectodérmico 
en la línea media al momento del cierre del 
primer y segundo arcos branquiales, mandi-

bular y hioideo, respectivamente.1 Meyer, en 1955, los 
clasificó en tres categorías: dermoide, epidermoide y 
teratoide.2 El quiste dermoide tiene una capa de epitelio 

con queratinización y apéndices cutáneos rudimenta-
rios, como glándulas sebáceas, sudoríparas, folículos 
pilosos, músculo erector del pelo en su pared, además 
de material sebáceo, pelo y queratina; su cápsula está 
formada de tejido conectivo. La segunda categoría, el 
quiste epidermoide, es una cavidad cubierta de una capa 
de epitelio escamoso simple con una pared de tejido 
conectivo fibroso que no contiene apéndices cutáneos, 
únicamente queratina. La tercera variante es el quiste 
teratoide, que tiene derivados de las tres capas germi-
nales; por tanto, además de epitelio escamoso simple 
y apéndices cutáneos pueden encontrarse derivados de 
tejido conectivo, como cartílago, hueso, vasos sanguí-
neos, músculo y hasta tejido semejante al respiratorio 
(ciliado) y gastrointestinal.1-6

Un 7% (6.9%) de estos quistes afecta la cabeza y el 
cuello, y son más frecuentes en la región periorbitaria 
(3.5%); otras localizaciones menos comunes son el piso 
de la boca (1.6%), la región nasal (0.9%) y a lo largo de 
la línea media (1%).7

En el área orbital en el tercio externo, por la com-
pleja fusión de líneas que tiene, se han encontrado más 
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dermoides cervicofaciales.2,3 La mayor parte de estos 
casos corresponde a quistes dermoides que se localizan 
generalmente en la línea media; 25% de ellos afecta el 
piso de la boca (dermoide sublingual) y una cifra menor, 
la lengua, los labios, la maxila y la mandíbula. Los que 
corresponden al tipo epidermoide sólo se han descrito de 
manera aislada en la bibliografía.8 Los quistes epiteliales 
son lesiones quísticas benignas, poco comunes, en la 
cavidad oral.9 Los quistes dermoides son infrecuentes 
durante el nacimiento, casi siempre aparecen clínicamen-
te en la segunda a tercera décadas de la vida.3,8

Su crecimiento es lento, bien circunscrito y unilo-
cular. A la palpación son firmes, esféricos, de contorno 
liso, no dolorosos, con desplazamiento libre sobre las 
estructuras adyacentes. Suelen tener adherencias a es-
tructuras profundas por medio de cordones fibrosos.3,7,8 
El tamaño varía de unos milímetros hasta 12 cm.3,10

Aunque suelen ser asintomáticos, al crecer en la 
cavidad bucal ejercen presión sobre la lengua e in-
terfieren con la fonación, la deglución, el paso de los 
fluidos salivales o la respiración (por la presión sobre 
la epiglotis),5,8,11 e incluso causan dolor localizado o 
regional e infección secundaria a la formación de una 
fístula,2,8 como en los que se encuentran en el piso de 
la boca.12

Los quistes localizados en la úvula suelen ser asin-
tomáticos, aunque algunos provocan síntomas como 
resultado de la obstrucción parcial de la nasofaringe, 
lo que produce respiración sonora, disnea o disfagia.9

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 18 años de edad, originaria del 
Distrito Federal, sin antecedentes de importancia para 
el padecimiento actual, acudió a valoración al servicio 
de otorrinolaringología del centro de cirugía ambulatoria 
en 2009. La joven mostraba aumento del volumen de 
la úvula, que inició aproximadamente ocho años antes 
de manera lenta, progresiva, continua y no dolorosa; 
no refirió ningún síntoma respiratorio o digestivo con-
comitante.

En la exploración física se observó que el aumento en 
el volumen de la úvula fue de 1 cm, aproximadamente, 
de bordes regulares, forma esférica y coloración rosá-
cea, no friable ni sangrante, de consistencia blanda y no 

doloroso a la palpación (Figura 1). Se diagnosticó como 
un probable quiste dermoide; posteriormente se resecó 
la lesión y al material obtenido se le hizo un análisis 
histopatológico (Figuras 2 y 3), el cual determinó que 
correspondía a un quiste epidermoide (Figuras 4, 5 y 6).

La evolución de la paciente fue adecuada, por lo que 
se le dio de alta del servicio de otorrinolaringología.

DISCUSIÓN

El primer reporte de un quiste dermoide sublingual lo 
hizo Jourdain en 1778;13 las revisiones recientes incluyen 
a autores como Seward14 y Yoshimuru.15

La incidencia en el cabeza y el cuello es de 1.6 a 
6.9%.11,12 En otros estudios se menciona que son poco 

Figura 1. Aspecto clínico inicial del quiste epidermoide en la 
úvula.

Figura 2. Aspecto de la úvula posterior a la resección del quiste.
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comunes y representan 0.01% de todos los quistes ora-
les.16 De 1910 a 1935, en una revisión de 1,459 quistes 
dermoides hecha en la Clínica Mayo, New y Erich 
encontraron que 7% (103) de ellos estaba en la cabeza 
y el cuello, pero sólo 1.6% incidía en la cavidad oral 
(11.6%, en el piso de la boca).1 En muchos casos repor-
tados se refiere afectación del piso de la boca (dermoides 
sublinguales), generalmente en la línea media. Se han 
comunicado muy pocos casos en la lengua, los labios, 
la mandíbula y la maxila.16 Taylor y colaboradores ob-
servaron que 6.5% de 541 quistes dermoides de cabeza 
y cuello fueron intraorales.17

Estas lesiones tienen su incidencia máxima en la 
segunda y tercera décadas de la vida,2 como en esta 
paciente, aunque se han descrito en un niño de siete 
meses y una mujer de 77 años.1 En otras referencias 
se menciona que suelen aparecer a la edad de 12 a 25 
años.5 No predominan en uno u otro sexo,5,18-20 si bien 
en algunas series fueron cuatro veces más frecuentes en 
hombres que en mujeres.1

Su origen es desconocido, aunque existen teorías de 
que pueden ser congénitos o adquiridos.8 La teoría de 
la implantación de tejido in utero propuesta por Meyer 
(quien clasificó los quistes en dermoides, epidermoides 
y teratoides) es la más popular; en ella se sugiere que 
el epitelio es atrapado en las líneas de unión de los 
procesos embrionarios o de tejido epitelial implantado 
traumáticamente in utero. Esta teoría no explica la exis-

Figura 6. Cortes histológicos del quiste epidermoide en la úvula. 
Se observa la cápsula de tejido conectivo fibroso y por debajo, la 
cavidad del quiste ocupada por queratina y una capa de epitelio 
escamoso estratificado. No se ven estructuras de endodermo 
o mesodermo.

Figura 3. Características macroscópicas del quiste epidermoide 
en la úvula.

Figura 4. Corte histológico del quiste epidermoide de úvula. En 
la parte superior se observa la cápsula de tejido conectivo fibroso 
y debajo, la capa de epitelio escamoso estratificado y queratina.

Figura 5. Corte histológico del quiste epidermoide en la úvula. En 
la parte inferior se aprecia la cápsula de tejido conectivo fibroso 
y en la parte superior, únicamente la capa de epitelio escamoso 
estratificado y queratina; es de notar la ausencia de anexos 
cutáneos (folículos pilosos, glándulas sebáceas y sudoríparas).
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tencia de apéndices cutáneos en los quistes dermoides 
o la ausencia de quistes de este tipo en zonas de cierre 
como en el paladar.16

Shafer y colaboradores, al igual que otros autores, 
postularon que los quistes de este tipo en el piso de la 
boca surgen de blastómeros totipotenciales atrapados 
durante el cierre de los arcos hioideos y mandibulares16 
en la tercera y cuarta semanas de vida intrauterina.2,5

El adquirido, postraumático o por implantación, se 
considera que es el resultado de algún traumatismo en 
el que toman su lugar las células epiteliales durante la 
cicatrización y se comportan como injerto cutáneo, mul-
tiplicándose o produciendo una masa de queratina con 
crecimiento lento por expansión.8 Es poco probable que 
el quiste sea ocasionado por implantación traumática al 
momento del nacimiento porque la mayor parte de los 
quistes son relativamente pequeños.16

Aunque no se mencione como antecedente el trau-
matismo en la cavidad oral, como ocurre en gran parte 
de los casos, incluido el de esta paciente que siempre 
fue asintomática y no refirió ninguna lesión en la boca, 
la cavidad oral está sometida constantemente a fuerzas 
intensas de la masticación, por lo que no debe descar-
tarse que estas fricciones sobre la mucosa sean un factor 
agresivo que induzca la aparición de los quistes.8

Con frecuencia surgen en la línea media. La lesión 
de esta paciente se considera medial, ya que se localiza 
en la úvula; sin embargo, pueden aparecer lateralmen-
te, la diferencia radica en que los restos epiteliales 
pueden derivar de la fusión de procesos en la línea 
media o lateral. Ciertos autores consideran los quistes 
de ubicación lateral como lesiones mediales que han 
migrado; otros mencionan que el quiste dermoide lateral 
probablemente deriva del extremo ventral de la primera 
bolsa faríngea o de la hendidura branquial.5 A diferencia 
del medial que se da por atrapamiento de epitelio en la 
línea media, probablemente ocurre durante la fusión de 
los arcos mandibular y hioideo; es decir, la fusión de 
los procesos laterales a cada lado del arco maxilar con 
el tubérculo impar, para formar la lengua anterior y el 
suelo de la boca.5

Macroscópicamente, la membrana quística se observa 
de color rosa grisáceo, con líquido viscoso amarillento 
y grumoso,7 por lo que los quistes dermoides pueden 
semejar uno epidermoide o teratoide. Desde el punto 

de vista histológico, los epidermoides se distinguen 
por ausencia de anexos cutáneos y los teratoides, por 
contener elementos cutáneos y derivados mesodérmicos. 
En la cabeza y el cuello puede ser difícil diferenciar al 
quiste epidermoide de cuerpos extraños implantados, 
infecciones del piso de la boca o de lesiones benignas 
o malignas del tejido conectivo y de las glándulas sali-
vales. Algunos pueden inflamarse y, en consecuencia, 
infectarse.

En pacientes ambulatorios, el foco infeccioso es 
principalmente secundario a una punción por aspirado 
o por biopsia y, además, hay inflamación intensa por la 
gran vascularidad de la zona, lo que ocasiona en algunos 
casos obstrucción de la vía aérea, con riesgo de muerte 
por asfixia; por tal motivo, se recomienda realizar estos 
procedimientos bajo hospitalización.11

El diagnóstico puede llevarse a cabo por punción 
aspirativa con aguja fina, mediante la cual se obtiene 
líquido cremoso de coloración amarillenta (en el quiste 
epidermoide por la queratina y en el dermoide por la 
queratina y la grasa).7 La radiografía sólo muestra le-
siones intraóseas que son difíciles de valorar.

La TAC permite diferenciar los quistes de las lesiones 
sólidas; muestra sus relaciones con estructuras vecinas, 
así como la pared del quiste y un margen blando, unilocu-
lar. El contenido es siempre homogéneo, lo que refleja la 
existencia de queratina.3 La resonancia magnética revela 
los límites de la lesión con claridad. La ecografía permite 
distinguir lesiones sólidas de quísticas, caracteriza el 
contenido intraluminal de la lesión, no es invasora y es 
de bajo costo.7

El diagnóstico diferencial para los quistes en el piso 
de la boca incluye: sialoadenitis, ránula, higromas quís-
ticos, bloqueo del conducto de Wharton, lipoma, quiste 
de conducto tirogloso, neoplasia de glándulas salivales 
en esta región, quiste mandibular medial, quiste de la 
hendidura branquial, quiste sebáceo, tejido tiroideo 
ectópico, tumores benignos como hemangiomas o neu-
rofibromas.2,6 En la región de la úvula pueden crecer 
quistes epidermoides, dermoides, teratomas, mucoceles 
y quistes del arco branquial.9

Desde el punto de vista clínico, la ránula tiene un 
inicio súbito. La TAC muestra una colección de fluido 
homogéneo que forma los márgenes, pero sin señales 
que demarquen bien las paredes del quiste; puede ser 
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unilocular o multilocular. La colección de fluido no tiene 
epitelio, pero las células inflamatorias con macrófagos 
frecuentemente toman apariencia de epitelio. Los quistes 
del arco branquial surgen después de una infección de 
las vías respiratorias superiores. En la tomografía se 
observa una masa con líquido unilocular homogéneo y 
pared uniforme del quiste. Su diagnóstico se basa en la 
confirmación histológica de infiltración linfoide en las 
paredes del quiste.3

El higroma quístico es un atrapamiento de tejido 
linfático embrionario. Generalmente está presente al 
momento del nacimiento, y en 90% de los casos ya se 
observa a los dos años. Se distingue por acumulación 
de líquido que se extiende hacia otras áreas como una 
lesión lobulada, de tamaño variable, suave y no dolo-
rosa. La TAC revela una masa quística con densidad 
de agua, homogénea y multiloculada. Su diagnóstico 
final se fundamenta en la demostración histológica de 
un espacio quístico dilatado con células endoteliales 
con estroma.3 Las complicaciones son poco frecuentes, 
pero los quistes dermoides del piso de la boca pueden 
infectarse y formar abscesos intra o extraorales en la 
región submental. El quiste epidermoide común deriva 
únicamente del ectodermo, el dermoide del ectodermo 
y mesodermo, y el teratoma quístico extraovárico (tera-
toide) tiene las tres capas germinativas. Estas diferencias 
son significativas respecto a la histogénesis y el poten-
cial pronóstico.18 Las células epiteliales completamente 
diferenciadas sin capacidad intrínseca para una división 
celular descontrolada muestran un crecimiento limitado. 
El mesodermo (quiste dermoide) o el mesodermo y en-
dodermo (teratoma quístico) sugieren un origen en las 
células más primitivas capaces de diferenciación multi-
direccional y crecimiento intrínseco que es consistente 
con neoplasia benigna quística. En consecuencia, estas 
lesiones pueden mostrar progresivamente un crecimiento 
ilimitado,18 a diferencia de la lesión descrita aquí, que 
era de 1 cm aproximadamente y permaneció del mismo 
tamaño a lo largo de su evolución; de acuerdo con el 
reporte histopatológico, resultó ser un quiste dermoide, 
el cual, como ya se mencionó, tiene un crecimiento 
limitado y es asintomático.

New y Erich1 reportaron cambios malignos en quistes 
dermoides, pero sólo en los que están fuera del área oral.1 

Se conoce un caso de transformación carcinomatosa de 

un quiste dermoide de larga evolución en el piso de la 
boca y el área sublingual en un hombre de 56 años de 
edad.21

Los quistes teratoides incluyen derivados de las tres 
capas germinativas; aunque extremadamente raros, tie-
nen un potencial maligno, mientras que los que muestran 
sólo los apéndices cutáneos, al parecer, son estrictamente 
benignos; entre ellos se clasifica el quiste epidermoide 
que sufrió esta paciente. Se ha mencionado que los te-
ratoides son susceptibles a transformación maligna.19,22

A pesar de las descripciones de algunos casos ex-
cepcionales de carcinoma basocelular, escamocelular y 
enfermedad de Bowen que evolucionan en los quistes 
epidermoides de la piel, en la bibliografía no existe 
ningún antecedente de transformación maligna de los 
quistes epidermoides localizados en la boca, no obstante 
la prolongada permanencia de algunos de ellos en la 
cavidad bucal.8

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
completa6-8,19,20 cuando existe un cordón fibroso que une 
al quiste con las estructuras vecinas.7 La remoción qui-
rúrgica es facilitada por las paredes bien delimitadas del 
quiste, no ocasiona complicaciones quirúrgicas o posqui-
rúrgicas, ni suele recurrir si se elimina totalmente.2,3,22

CONCLUSIONES

Los quistes epidermoides se derivan del atrapamiento 
ectodérmico que ocurre durante la fusión del primer y 
el segundo arcos branquiales; son poco comunes en la 
cavidad oral.

La teoría de su origen es la fusión de los procesos 
laterales de los arcos branquiales que contribuyen a su 
crecimiento en la cavidad oral. Durante la fusión de los 
procesos palatinos pueden aparecer quistes epiteliales 
en el área del paladar blando y la úvula.

Los reportes confirman que la mayor parte de los 
quistes se encuentran en el piso de la boca, con poca 
frecuencia crecen en el paladar y la úvula, y son muy 
raras las variedades dermoides y teratoides en la región 
palatofaríngea. Los pacientes suelen ser asintomáticos, 
por lo que los quistes epidermoides ocasionalmente son 
un hallazgo incidental. Cuando las lesiones son grandes 
pueden causar síntomas obstructivos. El diagnóstico 
correcto se basa en el examen histopatológico, ya que las 
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tres variantes de quistes dermoides son similares desde el 
punto de vista macroscópico. Para evitar la recurrencia 
de estas lesiones deben resecarse por completo.
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