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presentan en las extremidades superiores e inferiores. 
Inicia como un nódulo verrugoso, doloroso, de bor-
des asimétricos, con halo púrpura inflamatorio3,4. Co-
mienza como una pápula queratósica que evoluciona 
a una placa verrugosa que se caracteriza por progresar 
por un extremo y cicatrizar por otro. Es de evolución 
crónica y en ciertos casos puede involucionar espontá-
neamente3. La ulceración de la lesión es poco frecuen-
te. El diagnóstico definitivo requiere el aislamiento del 
microorganismo por cultivo o PCR; en nuestro caso 
optamos por realizar el cultivo. Se debe descartar el 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar mediante estu-

dio de imagen de tórax y baciloscopia en esputo. El 
tratamiento antifímico consta de dos fases: la intensiva 
y la de mantenimiento. El tratamiento de la fase in-
tensiva consiste en isoniazida, rifampicina, etambutol 
y pirazinamida durante 2 meses, seguido de un trata-
miento durante 4 meses con isoniazida y rifampicina 
para la fase de mantenimiento4,5.

En nuestro caso, el diagnóstico clínico e histopato-
lógico se confirmó luego de conocer los resultados de 
las pruebas bacteriológicas y del aislamiento por cul-
tivo, certificándose tras la rápida respuesta clínica al 
tratamiento antifímico.
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Los quistes epidermoides son tumores subepidérmicos 
encapsulados y benignos que contienen en su interior 
queratina, frecuentes en la práctica diaria dermato-
lógica. Clínicamente son asintomáticos y se localizan 
con mayor frecuencia en la cara, el cuello y el tronco. 
Resultan de la obstrucción del orificio folicular y su rup-
tura, infección, inflamación y reacción a cuerpo extraño 
pueden complicarlos. 
La ecografía de piel y de partes blandas evalúa el tama-
ño y el contacto con planos profundos. Es un estudio de 
utilidad, complementario al examen histopatológico. 
El tratamiento de elección es la escisión completa con la 
cápsula intacta para evitar las recurrencias. La elección 
de la técnica quirúrgica de abordaje dependerá de la 
localización, la dimensión y el número de quistes. 
Existen tres técnicas quirúrgicas de abordaje: resección 
con sacabocados para los menores de 1 cm, incisión lon-
gitudinal para los quistes menores de 2 cm y losange con 
remoción en bloque para los quistes complicados.

Primero se realiza la marcación, antisepsia y anestesia. En 
la primera técnica se utiliza un sacabocados de 3-4 mm 
de diámetro que se aplica sobre la zona central del quiste. 
Con un movimiento giratorio, se avanza hasta la cápsula 
y con una tijera iris curva delicada se desbrida superficial-
mente y se separa el quiste de los tejidos circundantes 
traccionándolo desde la cápsula con pinza Adson. 
En la segunda técnica se realiza una incisión sobre la 
convexidad del quiste con bisturí nº 15. Se debe des-
bridar el quiste con tijera curva delicada o cureta de 
Vidal-Brocq hasta la profundidad donde, a modo de 
palanca, se tracciona hacia el exterior.
En los quistes complicados se dibuja una incisión en 
forma de losange sobre la parte más prominente del 
quiste (se debe prevenir excesivo espacio muerto para 
evitar complicaciones en el cierre) hasta contactar con 
la cápsula de color nacarado. Se toma el quiste con una 
pinza de dientes delicada y se comienza a desbridar con 
tijera Iris.

El cierre en las tres técnicas citadas puede realizarse por 
planos y puntos simples en caso de ser necesario.  Se 
indica cura plana y controles posteriores hasta el retiro 
de los puntos. No es necesario el uso de antibióticos 
profilácticos. 
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