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INTRODUCCIÓN

Los quistes de inclusión epidérmica son lesiones fre-

cuentes a nivel dérmico originadas a partir de estructuras

pilosebáceas, aunque también se pueden desarrollar

sobre implantes epidérmicos (1). La localización intraó-

sea es poco frecuente y poco conocida, por lo que rara-

mente es diagnosticada correctamente por el radiólogo o

traumatólogo antes de la intervención.

En cuanto a su origen, la mayoría de los estudios lo

ponen en relación directa con implantes traumáticos de

fragmentos epidérmicos en el hueso, aunque otros auto-

res hablan de un posible origen congénito o iatrogénico

tras intervenciones previas (2,3).

Describimos nuestra experiencia con dos casos de

quiste de inclusión epidérmica intraóseo en falange dis-

tal, con las características clínico-radiológicas de dicha

lesión, realizándose el diagnóstico diferencial con otras

lesiones osteolíticas.

MATERIAL Y METODOS

CASO 1: Varón de 45 años de edad que acude a con-

sulta por dolor e hinchazón en 2.º dedo de mano izquier-

da, con antecedente de traumatismo previo en dicho dedo

seis meses antes. En el estudio radiológico convencional

se observa una lesión osteolítica en falange distal, con

cortical adelgazada que se pierde en algunos puntos y sin

reacción periostal o de partes blandas adyacentes (fig. 1).

Con el diagnóstico de encondroma o tumor de célu-

las gigantes, se procede a curetaje de la lesión. En la

intervención quirúrgica se obtiene un material blanqueci-

no y friable de aspecto caseoso, que plantea el diagnósti-

co diferencial con un cuadro infeccioso de tipo tubercu-

loso.

En el estudio microscópico, el material remitido esta

constituido por fragmentos de epitelio plano poliestrati-

ficado con capa granulosa y material queratótico, corres-

pondiente a la pared de un quiste de inclusión epidérmi-

ca (fig. 2).

El paciente permanece asintomático a los ocho meses

de la intervención.

CASO 2: Mujer de 29 años de edad, con antecedente

de politraumatismo por accidente de tráfico 15 años

antes, que acude a urgencias por dolor y tumefacción en

falange distal de 3.er dedo de mano derecha. En el estudio

radiológico convencional se observa una lesión osteolíti-

ca con destrucción cortical en la porción dorsal y palmar

y ligero aumento de partes blandas adyacentes (fig. 3).

Con el diagnóstico de encondroma, tumor de células

gigantes o tumor glómico, se procede a curetaje de la
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lesión más relleno de ésta con injerto óseo de esponjosa

que se toma de la meseta tibial izquierda. En la interven-

ción quirúrgica se obtiene un material blanquecino y fria-

ble que se envía a microbiología para descartar proceso

infeccioso, y el resto del material a anatomía patológica.

En el estudio microscópico se observan fragmentos

de dermis profunda con una infiltración por células de

aspecto epitelioide, dispuestas en algunos puntos en

empalizada en relación con material de aspecto fibrinoi-

de, y abundantes formaciones granulomatosas tipo cuer-

po extraño en relación con lo que parecen espacios deja-

dos por cristales de colesterol (fig. 4). Se realizó estudio

inmunohistoquímico para determinación de citoquerati-

nas de amplio espectro, vimentina, CD34, CD68 y prote-

ína S-100 (Master Diagnostica S.L., Granada, España),

identificándose escamas córneas en el material fibrinoi-

de y en el espesor de las formaciones granulomatosas.

DISCUSIÓN

El 95% de los quistes de inclusión epidérmica intraó-

seos se localizan en falange distal de manos, fundamen-

talmente en dedo medio. Otras localizaciones menos fre-

cuentes son metacarpo, pies y sacro (3).

Suelen ser pacientes con edades comprendidas entre

los 25 y 50 años y con antecedentes de traumatismo pre-
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Fig. 1: Radiografía en proyección anteroposterior de mano derecha que

muestra una lesión osteolítica de falange distal, bien circunscrita con

adelgazamiento cortical.

Fig. 2: Fragmentos de epitelio plano poliestratificado con capa granu-

losa y material queratótico. Hematoxilina-eosina 40x.

Fig. 3: Radiografía con proyección anteroposterior de mano derecha

que muestra lesión osteolítica de falange distal de 3.er dedo, con pérdi-

da de cortical.

Fig. 4: Infiltrado dérmico de células de aspecto epitelioide con dispo-

sición en empalizada.



vio, hecho que se ha puesto en relación con la patogéne-

sis de dichas lesiones. La sintomatología de presentación

mas frecuente es dolor, hinchazón y enrojecimiento,

observándose en el estudio radiológico una lesión intraó-

sea radiolúcida, bien delimitada sin margen esclerótico

(2-4), que puede romper la cortical y afectar a partes

blandas adyacentes.

Desde el punto de vista clinicoradiológico plantea el

diagnóstico diferencial con cuadros como el encondro-

ma, el tumor de células gigantes, tumor glómico intraó-

seo, quiste óseo aneurismático, osteoma osteoide y quis-

te óseo simple. El encondroma suele ser una lesión asin-

tomática y se suelen localizar en falange proximal,

observándose en el estudio radiológico una lesión osteo-

lítica con pequeñas calcificaciones salteadas. El tumor

de células gigantes en manos suele localizarse en meta-

carpo y en el estudio radiológico se observa una lesión

que envuelve la epífisis, con expansión subcondral y for-

mación de delicadas trabéculas óseas. El tumor glómico

intraóseo suele ser una lesión osteolítica bien delimitada

por hueso cortical. El quiste óseo aneurismático en mano

es poco frecuente, y el estudio radiológico pone de mani-

fiesto una lesión osteolítica con adelgazamiento cortical,

expansión ósea, trabeculación o septación, reacción

periostal y extensión epifisaria. El osteoma osteoide sue-

le presentarse como lesión dolorosa con esclerosis reac-

tiva perifocal en el estudio radiológico. El quiste óseo

simple es una lesión asintomática que no suele localizar-

se en falange distal, y en el estudio radiológico se pre-

senta como una lesión radiolúcida de localización central

con adelgazamiento cortical y leve expansión ósea

(3,5,6). El quiste de inclusión epidérmica presenta unas

características clínico-radiológicas que permiten su sos-

pecha antes de la intervención, aunque en la mayoría de

los casos no se considera en el diagnóstico diferencial de

estas lesiones por tratarse de un cuadro poco conocido.

El segundo caso presentado planteó desde el punto de

vista anatomopatológico, el diagnóstico diferencial entre

cuadros como la tenosinovitis nodular, el xantogranulo-

ma necrobiótico y el xantoma tendinoso. La demostra-

ción de escamas corneas en el infiltrado dérmico y la

correlación clínico-radiológica, permitieron su diagnós-

tico.
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