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RESUMEN. Introducción: ante una herida crónica a 
nivel digital se plantea el diagnóstico diferencial entre osteo-
mielitis o tumor primario. No es infrecuente la coexistencia 
entre osteomielitis y quiste óseo epidermoide. Material y 
métodos: en este artículo describimos dos casos de quistes 
epidermoides en falange distal de la mano asociados a osteo-
mielitis y se presenta una revisión de la literatura. Resulta-
dos: tanto la osteomielitis como el quiste óseo epidermoide 
se han relacionado con la presencia de un traumatismo previo 
en el sitio de la lesión, alteraciones ungueales y signos flogó-
ticos crónicos, por lo que es importante llegar a un diagnósti-
co certero mediante un estudio anatomopatológico y realizar 
un buen desbridamiento quirúrgico que asegure la curación 
de ambas entidades. Conclusiones: el desbridamiento qui-
rúrgico asociado a curetaje y relleno del defecto óseo con 
sustituto óseo por medio de antibiótico es una buena opción 
terapéutica en el tratamiento de estas lesiones.

Palabras clave: herida crónica digital, quiste epidermoide, 
osteomielitis, caso clínico.

ABSTRACT. Introduction: when faced with a 
chronic digital injury, the differential diagnosis between 
osteomyelitis or primary tumor is raised. Coexistence 
between osteomyelitis and epidermoid bone cyst is not 
uncommon. Material and methods: in this article, we 
describe two cases of epidermoid cysts in distal phalanx 
of the hand associated with osteomyelitis and a review of 
the literature is presented. Results: both osteomyelitis and 
epidermoid bone cyst have been related to the presence of 
previous trauma at the site of the lesion, nail alterations 
and chronic phlogotic signs, so it is important to reach a 
diagnosis of certainty through an anatomopathological study 
and to perform a good surgical debridement to ensure the 
healing of both entities. Conclusions: surgical debridement 
associated with curettage and filling of the bone defect with 
bone substitute with antibiotic is a good therapeutic option 
in the treatment of these lesions.

Keywords: chronic digital wound, epidermoid cyst, 
osteomyelitis, clinical case.
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Introducción

Ante una herida crónica a nivel de partes acras se plantea 
el diagnóstico diferencial entre osteomielitis (OM) o tumores 
primarios. La OM es una infección ósea que se caracteriza por 
la inflamación progresiva y la alteración del ciclo de aposición-
destrucción fisiológico. Sabemos que la OM en la mano es in-
frecuente debido al gran aporte sanguíneo que recibe,1,2 lo que 
afecta únicamente a un hueso en 70% de los casos. Las falan-
ges distales son los huesos más afectados, con una incidencia 
de 38%, por delante de las falanges proximales y los metacar-
pianos.3 La inoculación suele ser directa, los mecanismos fre-
cuentes son las fracturas abiertas y las mordeduras de humanos 
y animales. Los patógenos más frecuentemente aislados son el 
Staphylococcus aureus y el Staphylococcus epidermidis.4,5

Los quistes epidermoides son neoplasias benignas reves-
tidas de epitelio escamoso estratificado con acumulación de 
queratina laminada en su interior. Tienen su origen en la im-
plantación de elementos epidérmicos en tejidos más profun-
dos y por la proximidad de la epidermis con la dermis, los 
quistes epidermoides cutáneos son la presentación habitual. 
De hecho, son la primera causa de tumor cutáneo. Aunque 
está descrito, menos de 1% de los quistes epidermoides ma-
lignizan a carcinoma escamoso.6 A pesar de que es poco fre-
cuente hay descritas localizaciones atípicas6 como el sistema 
nervioso central, testículos, bazo, lengua, hueso, etcétera.

Como se ha mencionado anteriormente, en el diagnóstico di-
ferencial de esta entidad encontramos las metástasis y la osteo-
mielitis, esta última es una entidad que coexiste en algunos casos.

En este artículo describimos dos casos de quistes epider-
moides en la falange distal de la mano, asociados a osteo-
mielitis, además se presenta una revisión de la literatura.

Caso 1

Mujer de 53 años de edad sin antecedentes médicos 
de interés, con historia reciente de herida con avulsión 

ungueal en el primer dedo de la mano derecha tras una 
caída. En el estudio radiográfico anteroposterior y lateral 
del dedo no se objetivaron lesiones óseas. Se reinsertó la 
uña, se suturó la herida y se pautó tratamiento con an-
tibiótico vía oral durante una semana. Siete meses más 
tarde acudió a consultas del Servicio de Traumatología de 
nuestro hospital por un cuadro de dos meses de evolución 
de dolor, eritema y tumefacción a nivel del pulpejo del 
primer dedo de la mano derecha. Se repitió el estudio ra-
diográfico que evidenció una lesión osteolítica a nivel de 
la falange distal. 

En la resonancia magnética nuclear (RMN) presentaba 
una ocupación medular completa de la falange, hipointensa 
con márgenes hiperintensos en T1, lo que es conocido como 
signo de penumbra. También presentaba reabsorción endós-
tica y rotura cortical. A nivel subcutáneo asociaba un leve 
edema sin presencia de colecciones ni afectación articular 
(Figura 1). Ante tales hallazgos se sugirió como primera op-
ción diagnóstica la osteomielitis con un absceso subagudo y 
se programó la intervención quirúrgica.

Mediante una incisión lateral distal al pliegue interfa-
lángico distal se realizó un desbridamiento y curetaje del 
material caseoso que ocupaba prácticamente la totalidad de 
la falange, respetando únicamente la base de la falange y la 
inserción del flexor largo del pulgar y extensor. Intraopera-
toriamente se tomaron muestras para microbiología y ana-
tomía patológica (AP) según el protocolo habitual utilizado 
en nuestro centro (cinco muestras para microbiología y una 
para AP). Una vez obtenidas todas las muestras se procedió 
al lavado con ocho litros de solución de suero fisiológico + 
clorhexidina acuosa, relleno de la cavidad con 2.5 cm3 de 
CERAMENT® con gentamicina y se instauró el tratamiento 
endovenoso con vancomicina y ceftazidima hasta resultados 
de cultivos intraoperatorios.

La evolución postoperatoria fue buena tanto clínica 
como analíticamente. Los cultivos fueron negativos. Fue la 
anatomía patológica la que sugirió la presencia de un quis-

Figura 1: Radiografías y resonancia magnética nuclear. A y B) Pueden observarse signos de osteólisis a nivel de la falange distal del primer dedo de la 
mano derecha. C y D) Se observa una ocupación medular prácticamente completa de la falange distal con reabsorción endóstica y áreas de rotura cortical 
irregular, con márgenes hiperintensos de la lesión (signo de penumbra) en T2.

A B C D
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te epidermoide sobreinfectado (Figura 2). Actualmente la 
paciente lleva seis meses de evolución, con correcto estado 
local y remodelación ósea (Figura 3).

Caso 2

Hombre de 20 años sin antecedentes patológicos de in-
terés que presenta un cuadro de dos años de evolución de 
episodios de inflamación y drenaje purulento espontáneo a 
nivel periungueal del quinto dedo de la mano derecha, sin 
aparente traumatismo o herida previa. Había consultado 
el Servicio de Urgencias en dos ocasiones, en una de ellas 
consta el drenaje de una colección e inicio de antibioterapia 
oral (amoxicilina-ácido clavulánico 875/125 mg oral cada 
ocho horas, durante siete días). El caso se había orientado 
como una paroniquia recurrente con melanoniquia residual, 
pero al ampliarse el estudio con una radiografía simple se 
evidenció una lesión lítica en el tercio distal de la tercera 
falange, por lo que el paciente fue remitido al Servicio de 
Traumatología. 

Se amplió el estudio de imagen con una resonancia mag-
nética que informaba de una lesión lítica con rotura de la 
cortical dorsal sin alteración del remanente óseo de la base 
de la falange distal, por lo que se clasificó como una lesión 
focal abscesificada (Figura 4) que también correspondería 
con un signo de la penumbra. Ante tales hallazgos, esta vez 
con la sospecha de quiste epidermoide óseo sobreinfectado, 
se programó la intervención quirúrgica.

Mediante el mismo abordaje que en el caso previo, se lle-
gó hasta el hueso y tras realizar una pequeña osteotomía se 
procedió a la extracción del material caseoso, desbridamien-
to y curetaje de los bordes óseos. Se tomaron muestras se-
gún el protocolo habitual. Tras ello se realizó el lavado con 
suero fisiológico y clorhexidina acuosa, relleno del defecto 
con CERAMENT G® y se inició tratamiento antibiótico en-
dovenoso con linezolid y ceftazidima dado que el paciente 
era alérgico a vancomicina (Figura 5).

El paciente permaneció ingresado con antibioterapia 
intravenosa hasta el resultado de los cultivos y la AP. Los 
cultivos fueron positivos para un Staphylococcus epi-
dermidis y la AP informaba de lesión compatible con un 
quiste epidérmico (Figura 6). Una vez conocido el anti-
biograma del S. epidermidis se modificó el antibiótico a 
levofloxacino 750 mg/24 horas hasta completar las cuatro 
semanas de tratamiento. La evolución postoperatoria fue 
buena, sin dolor ni otros signos de recidiva clínica con co-
rrecta remodelación ósea.

Discusión

Los quistes óseos epidermoides son difíciles de diagnos-
ticar dada su baja frecuencia y la facilidad con la que pue-
den confundirse con otras entidades como una osteomieli-
tis o una metástasis ósea. Debe sospecharse ante cualquier 
paciente con antecedentes traumáticos en el dedo afectado, 
signos flogóticos locales o alteraciones ungueales. Los quis-
tes o tumores epidermoides son una de las principales cau-
sas de tumor cutáneo; sin embargo, los quistes epidermoides 
óseos son una entidad de muy baja incidencia. La ubicación 
más habitual de éstos son las falanges, aunque existen ca-
sos descritos en la literatura de afectación de huesos largos 
como fémur, tibia, cúbito o radio.7 De entre las falanges la 
más frecuentemente afectada es la distal, como sucedió con 
los casos presentados aquí, dada su singular anatomía regio-
nal y la adhesión del lecho ungueal al periostio subyacente.8 
Fueron descritos por primera vez en esta localización por 
Harris y su equipo en 1930.9

De etiología desconocida la hipótesis más aceptada a día 
de hoy es la postraumática, la lesión puede aparecer meses o 

Figura 2: Imagen microscópica (tinción H/E ) con epitelio plano estratifi-
cado con producción de queratina laminar y material purulento asociado; 
no se observan atipias citológicas o mitosis anormales. Compatible con 
quiste epidermoide sobreinfectado.

Figura 3: 

Radiografía de control 
postoperatoria, luego de 
seis meses, con signos de 
remodelación ósea.
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incluso años después del mecanismo lesional. Se cree que el 
quiste óseo epidermoide se forma al desplazarse las células 
epiteliales superficiales hasta el compartimento óseo subya-
cente como consecuencia de una herida, la manipulación de 
la misma o una intervención quirúrgica.10 Por ello se consi-
dera importante hacer una anamnesis dirigida a posibles an-
tecedentes traumáticos. También existe una teoría congénita 
que relaciona estos tumores con el tejido epitelial embrio-
nario, aunque dicha teoría es más aceptada para los quistes 

epidermoides intramedulares espinales, que claramente se 
asocian a malformaciones congénitas como la espina bífida 
o el sinus dérmico.11

La prevalencia es más elevada en el sexo masculino entre 
la tercera y la quinta décadas de la vida. El dolor es el sín-
toma guía que puede asociar cierto grado de deformidad, de 
hecho, en caso de tumores epidermoides a nivel de falange 
distal es frecuente la deformidad ungueal.12 Otros hallazgos 
clínico descritos en la literatura son los episodios de infla-

Figura 4: Radiografías y resonancia magnética nuclear. A-C) Puede observarse una lesión lítica en el tercio distal de la falange distal del quinto dedo de 
la mano derecha. D y E) Se observa una lesión lítica con rotura de la cortical dorsal asociada, compatible con una lesión focal abscesificada.

A B C D E

Figura 5: 

Imágenes intraoperatorias. A) Se  
observa la lesión de pequeño tamaño 
(3 × 2 × 1 mm). B) Se observa cómo 

se rellena el defecto tras la extracción 
de la lesión con CERAMENT G®.

A B

Figura 6: 

Imágenes microscópicas (tinción 
H/E ) con epitelio plano estratificado 
y producción de queratina laminar, 
sin signos de inflamación aguda, 
ni atipias citológicas o mitosis 
anormales. Compatible con quiste 
epidermoide.
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mación que a menudo confunden en el proceso diagnóstico. 
En cuanto a las características radiológicas esta entidad se 
comporta como una lesión osteolítica con adelgazamiento 
de la cortical, por lo que son poco habituales la esclerosis 
y la reacción cortical asociada. En la resonancia magnética 
nos encontramos una lesión que no capta contraste, hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2.13

Un diagnóstico certero se obtiene mediante el estudio 
anatomopatológico, debido a la baja especificidad tanto 
de la clínica como de las pruebas de imagen. Es caracte-
rística, a nivel histológico, la presencia de una capa ex-
terna de epitelio escamoso estratificado que recubre una 
estructura quística central que contiene células epiteliales 
queratinizadas.14 Esta anatomía patológica tan caracterís-
tica permite diferenciar al quiste epidermoide del resto 
de entidades que conforman el diagnóstico diferencial, 
entre las que destacan: tumores de células gigantes, quis-
tes óseos aneurismáticos, encondromas, metástasis y os-
teomielitis.15

A día de hoy se dispone de poca literatura al respecto, la 
mayoría de estudios son reportes de casos aislados (Tabla 
1). En varios de los trabajos previamente citados se hace 
hincapié en la importancia de la anatomía patológica en el 
diagnóstico por la similitud del cuadro clínico con el de 
una osteomielitis.7,13 En la serie presentada, los dos quistes 
epidermoides asociaban una osteomielitis falángica. Este 
hallazgo supone un elemento clave a tener en cuenta en el 
tratamiento definitivo. A pesar de que el curetaje parece, 
hasta el día de hoy, el estándar de oro en el tratamiento de 
los quistes epidermoides falángicos, la elevada coexisten-
cia de éstos con la osteomielitis nos hace pensar en que 
dicho gesto terapéutico puede no ser suficiente. Tampoco 
hay un consenso sobre el relleno del defecto óseo tras el 
curetaje de los tumores epidermoides.15 El motivo de la 
utilización de injerto o sustituto óseo es doble, por un lado 
consideramos que ante estas lesiones es imprescindible un 
desbridamiento y un curetaje extensos que van a debilitar 
el remanente óseo; por el otro, ante la elevada sospecha 
de proceso séptico asociado, el relleno del defecto permi-

te disponer antibiótico local que va a ser una herramien-
ta útil, además del tratamiento antibiótico sistémico que 
creemos que el paciente debe recibir hasta la obtención de 
los resultados de microbiología de las muestras para culti-
vo obtenidas intraoperatoriamente.

Tal y como se observa en el caso presentado por Mimura 
y colaboradores,7 la utilización de un sustitutivo óseo con 
antibiótico como el CERAMENT® proporciona una libera-
ción local de antibióticos asociada a una ayuda en la remo-
delación ósea por su componente de hidroxiapatita. Esto es 
lo mismo que se ha observado en los dos casos presentados 
aquí, con una aceptable remodelación ósea en las radiogra-
fías de control.

Conclusiones

A nivel de las falanges distales, no es infrecuente la co-
existencia de un quiste epidermoide con una osteomielitis. 
Dado que el diagnóstico definitivo se obtiene a partir del 
estudio anatomopatológico y los cultivos microbiológicos, 
estos no suelen estar disponibles de inmediato, es impor-
tante que el tratamiento propuesto asegure la curación de 
las dos entidades. El desbridamiento quirúrgico, asociado 
al curetaje y relleno del defecto óseo por medio de sustituto 
óseo con antibióticos, es una buena opción terapéutica en el 
tratamiento de estas lesiones.
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