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Basado en dichos hallazgos, se realizó el diagnóstico de miositis osificante circunscripta traumática de cadera bilateral 
(tipo IV de la clasificación de Broker). Se procedió a una exéresis parcial de la lesión, con abordaje medial de cadera 
(Ludloff), primero la cadera izquierda y posterior a 6 meses el lado contralateral. Luego en un segundo tiempo se realizó 
un abordaje posterior de la cadera izquierda para resección del tejido óseo residual.  El resultado de la anatomía pato-
lógica confirmó el diagnóstico. Actualmente, el paciente deambula con gran mejoría de la marcha y sin dolor (fig. 2).

DISCUSIÓN
La MOT representa una rara entidad clínica, donde posterior a un traumatismo se produce un hematoma muscular, con 
calcificación posterior del mismo en un periodo de 1 a 3 semanas, formándose un hueso heterotópico1-4.
El diagnóstico se basa en el hallazgo clínico posterior a una historia de trauma, sumado a una imagen radiológica suges-
tiva y la anatomía patológica. La queja principal de los pacientes con  MOT suele ser dolor, hiperestesia y limitación de 
la movilidad del músculo afectado6.
Radiológicamente, inicialmente podemos observar una imagen mal definida con opacidades irregulares. Las calcificaciones 
suelen aparecer entre 2 a 3 semanas posterior al traumatismo y a las 4 a 6 semanas la misma adquiere un patrón definido7.
Microscópicamente, se identifican 2 regiones definidas: una zona periférica con osificación (hueso maduro lamelar con 
osteoclastos activos) y una zona central celular (tejido fibrovascular, con células fusiformes y células mesenquimales)8.
Las opciones de tratamiento son varias, desde el tratamiento conservador al quirúrgico. El manejo conservador tiene una tasa de 
éxito del 30% e incluye crioterapia, analgésicos, antiinflamatorios y fisioterapia8. La mayoría de los autores han sugerido la exé-
resis quirúrgica del hueso lamelar neoformado una vez maduro9-10. El momento ideal para esta cirugía es entre los 9 y 12 meses 
posterior al trauma. También son indicaciones quirúrgicas la limitación funcional y dolores intensos por compresión nerviosa11.
CONCLUSIÓN
La presentación de la MOT en ambas caderas representa una entidad poco frecuente, generalmente asociada a traumas de alta energía 
donde el tratamiento ideal es la resección quirúrgica y posterior confirmación del diagnóstico a través del estudio histopatológico.
REFERENCIAS
1. Nieto del Rincón N, Guibelalde del Castillo M, Herrera Savall M, Bregante Ucedo J, Román Piñana J. Masa infra-

clavicular. An Pediatr (Barc). 2004; 61(2): 197-8.
2. Spinzia A, Moscato G, Broccardo E, Castelletti L, Maglitto F, Orabona GD, et al. A rare isolated unilateral myositis 

ossificans traumatica of the lateral pterygoid muscle: a case report. J Med Case Rep. 2014;8:230-35.
3. Manco MR. Miosite ossificante traumática no braço: relato de caso (dissertation). São Paulo: Hospital do Servidor 

Público Municipal; 2012. p. 1-21. Disponible en: http://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/es/sus-25765
4. Micheli A, Trapani S, Brizzi I, Campanacci D, Resti M, de Martino M. Myositis ossificans circumscripta: a paedia-

tric case and review of the literature. Eur J Pediatr. 2009;168(5):523-9.
5. Kunzle-Elizeche HG. Mortalidad por acidentes de tránsito: un grave problema de la salud pública en el Paraguay. 

Rev Nac (Itauguá). 2015;7(1):56-56.
6. Janeiro-Barrera S, García-Sanchez A, Molina-Barraguer I, Ramos-Murguialday M, Morey-Mas M, Iriarte-Ortabe 

J. Miositis osificante traumática. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2013;35(3):137-43.
7. Kransdorf MJ, Meis JM, Jelinek JS. Myositis Ossificans: MR Appearance with Radiologic-Pathologic Correlation. 

AJR Am J Roentqenol. 1991;157(6):1243-8.
8. Estrada-Villaseñor E, Cedillo ED, Martínez GR. Scrape cytology of myositis ossificans: report of a case and analy-

sis of the cytologic findings described previously. Diagn Cytopathol. 2008; 36(1): 50-3.
9. McInnes CW, Reynolds RA, Arneja JS. Management of pelvic heterotopic ossification post-myocutaneous flap 

reconstruction of a sacral pressure ulcer. Can J Plast Surg. 2011;19(2):60-1.
10. McCarthy EF, Sundaram M. Heterotopic ossification: a review. Skeletal Radiol. 2005;34(10): 609-19.
11. Man SC, Schnell CN, Fufezan O, Mihut G. Myositis Ossificans Traumatica of the Neck - a Pediatric Case. Maedica 

(Buchar). 2011;6(2):128-31.

Fig. 2: Postoperatorio A. Paciente de pie. B. Radiografía panorámica 
de pelvis, mostrando la exéresis de la neoformación ósea (flechas).
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 CASO CLÍNICO

Épulis congénito del recién nacido, una sorpresa para el Neonatólogo
Congenital epulis of the newborn, a surprise to the neonatologist

Federico Bareiro Jara1

RESUMEN
El épulis congénito del recién nacido es un tumor benigno, pediculado, de consistencia firme y tamaño variable, poco frecuente, de 
presentación bucal que tiene predilección por el sexo femenino. Se localiza habitualmente en la zona anterior y superior del maxilar 
superior. En caso de ser de gran tamaño puede interferir en la alimentación y dificultar la alimentación del neonato. La resección 
quirúrgica es el mejor tratamiento. El presente trabajo expone un caso y hace una revisión de la literatura.
Palabras clave: épulis congénito, recién nacido, tumor benigno, maxilar superior 
ABSTRACT
The congenital epulis of the newborn is a benign tumor, pedunculated, with a hard consistency and variable size rare, oral and of 
presentation that has a predilection for females. It is usually located in the anterior and superior maxilla. In case of big size it can 
interfere with feeding and can cause difficult neonatal feeding. Surgical resection is the best treatment. In this paper we presents a 
case and a review of the literature.
Keywords: congenital epulis, newborn, benign tumor, maxilla.
INTRODUCCIÓN
El épulis congénito del recién nacido, tumor gingival de células granulares o tumor de Neumann es un tumor benigno muy poco fre-
cuente. Fue descrito por primera vez por Neumann1en 1871. Se presenta en el recién nacido, siendo el lugar de aparición más frecuente 
el borde alveolar de la región inciso-canina del maxilar superior, en una proporción 2:1 frente  al  inferior2. Suele presentarse mayormente 
en el sexo femenino y lo hace como una formación pediculada, blanquecina, de tamaño variable entre unos milímetros hasta varios 
centímetros, comprometiendo por su localización, en los casos más grandes, la alimentación e incluso la respiración del recién nacido2,3.
Caso clínico
Madre de 24 años de edad, procedente de la ciudad de Itauguá, con educación secundaria completa, soltera, gestaciones: 2, parto: 1, 
aborto: 1, 8 controles prenatales, grupo sanguíneo: “B” positivo, consulta por gestación con bolsa íntegra, edad gestacional: 37,5 sem. 
por fecha de última menstruación y ecografía, con laboratorios normales, VDRL no reactiva, sin datos de infección ni otras patologías.
Presenta parto de comienzo espontáneo, terminación cesárea, presentación pelviana (motivo de la intervención), líquido claro, se 
desconocen signos de sufrimiento fetal.
El recién nacido es de sexo femenino, con peso: 3,500 g; talla: 49 cm; perímetro cefálico: 38 cm; edad gestacional: 37,5 sem. Apgar 
8/9. Se realizan maniobras de atención inmediata presentrando distrés respiratorio, no superando a las 2 hs por lo que se decide su 
internación y queda con O2 en halo cefálico, que requirió por dos días.
En su 3er día de vida se realiza interconsulta maxilofacial, se encuentra hemodinámicamente estable, eupneico, con buena dinámica 
respiratoria, diuresis y catarsis presentes, activo, reactivo, alimentación con pecho materno exclusivo con buena tolerancia y sin 
dificultad para la succión ni deglución.
A la inspección física bucal se constata una tumoración mucosa redondeada pediculada de color rosa pálido, superficie lisa y consis-
tencia fibroelástica de aproximadamente 1 cm de diámetro que asienta en reborde alveolar inferior, sector anterior. (Fig. 1)
Se programa cirugía 22 días posterior a la inspección clínica. Fue intervenido bajo anestesia general con intubación orotraqueal (Fig. 2) 
colocándose tapón faríngeo; se infiltró lidocaína al 2% con epinefrina en la base del tumor . Se colocó una rienda de sujeción (Fig. 3) del 
épulis y se extirpó (Fig. 4) el tumor realizándose hemostasia con electrocauterio. Se suturó con vicryl 4 ceros (Fig. 5). Post operatorio 
bueno, sin particularidades y externación a las 24 hs post quirúrgica y bajo indicaciones. Control ambulatorio a distancia (Fig. 6).
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Fig. 1. Visión intraoral de la lesión Fig. 2. Intubación orotraqueal
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DISCUSIÓN
El épulis congénito es un tumor benigno relativamente raro, que se da exclusivamente en recién nacidos afectando en el 
85% de los casos al sexo femenino4, hecho que ha dado lugar a publicaciones que sugieran la posibilidad que el crecimien-
to del tumor estuviera relacionado con la existencia de receptores hormonales estrogénicos en el tumor, dato que ha sido 
avalado por estudios posteriores5.
Tiene una base pediculada, es de superficie lisa y de tejido blando, que surge de la mucosa alveolar, maxilar o mandibu-
lar6. Se considera como una malformación del blastema dental, es decir, una masa de protoplasma vivo capaz de crecer 
y diferenciarse  específicamente del material celular primordial indiferenciado a partir del que se desarrolla un órgano o 
tejido particularpor esa razón se lo puede considerar como un hamartoma embrional y no como una neoplasia verdadera7.
Histológicamente se caracteriza por una proliferación de células de morfología poligonal, núcleo oval y citoplasma gran-
ular que ocupan toda la dermis, con una epidermis suprayacente de características normales. Entre ese infiltrado difuso 
de células también es característico la existencia de una fina trama de capilares neoformados. Comparte características 
histológicas con el tumor de células granulosas adquirido (tumor de Abrikosoff), donde se observa hiperplasia pseudo-
epiteliomatosa del epitelio y no se aprecia aumento del entramado vascular. Aplicando técnicas de inmunohistoquímica 
se demuestra que el tumor de células granulosas adquirido tiene origen neuroectodérmico con intensa positividad para 
la proteína S-100 específica de la células de Schawn, en tanto en el épulis congénito no se demuestra positividad para 
esta proteína lo que descarta su origen neurogénico; tampoco se demuestra positividad para los marcadores histológicos 
miogénicos8. La microscopía electrónica demuestra que estos tumores se originan desde las células estromales gingivales 
como fibroblastos, histiocitos o precursores comunes, lo que sugiere que el tumor es reactivo por naturaleza9. La teoría 
de origen reactivo está soportado por la falta de crecimiento después del nacimiento, la ausencia de la recurrencia con la 
resección incompleta y los informes de regresión espontánea9,10.
El diagnóstico de épulis se basa en la inspección clínica  y se confirma por el examen histológico. Otros diagnósticos 
diferenciales incluyen el hemangioma, mioblastoma, linfoma, fibroma, rabdomioma, granuloma, quiste gastrointestinal 
heterotópico, y perlas de Epstein11. Han habido  informes de diagnóstico prenatal por ultrasonidos entre las 24 y 31 sem-
anas12. En estos  informes, la masa fue descripta como una lesión lisa, lobulada, de ecogenicidad mixta que sobresale de 
la boca del feto.
La evaluación antenatal es muy importante en la toma de decisión del tipo de parto. Una lesión de dimensiones importantes 
puede conducir a una cesárea. El riesgo de complicaciones respiratorias, como obstrucción, asfixia o incluso muerte neo-
natal deberá también ser considerado en estos casos. El diagnóstico antenatal de una lesión de dimensiones considerables 
deberá conducir a la madre a un hospital de nivel terciario que tenga un equipo multidisciplinar (anestesiólogo, medicina 
materno-fetal, neonatólogo, cirujano maxilofacial) que pueda valorar, decidir y actuar de forma adecuada13.
Cuando la lesión compromete la respiración o alimentación del recién nacido, se plantea su exéresis quirúrgica precoz13, 
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Fig. 4. Exéresis de la tumoración
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la existencia de receptores hormonales estrogénicos en el tumor, dato que ha sido avalado por 

estudios posteriores
5
 

Tiene una base pediculada, es de superficie lisa y de tejido blando, que surge de la mucosa 

alveolar, maxilar o mandibular
6
. Se considera como una malformación del blastema dental, es 

decir, una masa de protoplasma vivo capaz de crecer y diferenciarse  específicamente del material 

celular primordial indiferenciado a partir del que se desarrolla un órgano o tejido particularpor 

esa razón se lo puede considerar como un hamartoma embrional y no como una neoplasia 

verdadera
7
. 

Histológicamente se caracteriza por una proliferación de células de morfología poligonal, núcleo 

oval y citoplasma granular que ocupan toda la dermis, con una epidermis suprayacente de 

características normales. Entre ese infiltrado difuso de células también es característico la 

existencia de una fina trama de capilares neoformados. Comparte características histológicas con 

el tumor de células granulosas adquirido (tumor de  Abrikosoff), donde se observa hiperplasia 

pseudoepiteliomatosa del epitelio y no se aprecia aumento del entramado vascular. Aplicando 

técnicas de inmunohistoquímica se demuestra que el tumor de células granulosas adquirido tiene 

origen neuroectodérmico con intensa positividad para la proteína S-100 específica de la células 

de Schawn, en tanto en el épulis congénito no se demuestra positividad para esta proteína lo que 

descarta su origen neurogénico; tampoco se demuestra positividad para los marcadores 

histológicos miogénicos8. La microscopía electrónica demuestra que estos tumores se originan 

desde las células estromales gingivales como fibroblastos, histiocitos o precursores comunes, lo 

que sugiere que el tumor es reactivo por naturaleza. 
9
 La teoría de origen reactivo está soportado 

por la falta de crecimiento después del nacimiento, la ausencia de la recurrencia con la resección 

incompleta y los informes de regresión espontánea
9,10

. 

El diagnóstico de épulis se basa en la inspección clínica  y se confirma por el examen histológico. 

Otros diagnósticos diferenciales incluyen el hemangioma, mioblastoma, linfoma, fibroma, 

rabdomioma, granuloma, quiste gastrointestinal heterotópico, y perlas de Epstein11. Han habido  

informes de diagnóstico prenatal por ultrasonidos entre las 24 y 31 semanas
12

. En estos  informes, 
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DISCUSIÓN
El épulis congénito es un tumor benigno relativamente raro, que se da exclusivamente en recién nacidos afectando en el 
85% de los casos al sexo femenino4, hecho que ha dado lugar a publicaciones que sugieran la posibilidad que el crecimien-
to del tumor estuviera relacionado con la existencia de receptores hormonales estrogénicos en el tumor, dato que ha sido 
avalado por estudios posteriores5.
Tiene una base pediculada, es de superficie lisa y de tejido blando, que surge de la mucosa alveolar, maxilar o mandibu-
lar6. Se considera como una malformación del blastema dental, es decir, una masa de protoplasma vivo capaz de crecer 
y diferenciarse  específicamente del material celular primordial indiferenciado a partir del que se desarrolla un órgano o 
tejido particularpor esa razón se lo puede considerar como un hamartoma embrional y no como una neoplasia verdadera7.
Histológicamente se caracteriza por una proliferación de células de morfología poligonal, núcleo oval y citoplasma gran-
ular que ocupan toda la dermis, con una epidermis suprayacente de características normales. Entre ese infiltrado difuso 
de células también es característico la existencia de una fina trama de capilares neoformados. Comparte características 
histológicas con el tumor de células granulosas adquirido (tumor de Abrikosoff), donde se observa hiperplasia pseudo-
epiteliomatosa del epitelio y no se aprecia aumento del entramado vascular. Aplicando técnicas de inmunohistoquímica 
se demuestra que el tumor de células granulosas adquirido tiene origen neuroectodérmico con intensa positividad para 
la proteína S-100 específica de la células de Schawn, en tanto en el épulis congénito no se demuestra positividad para 
esta proteína lo que descarta su origen neurogénico; tampoco se demuestra positividad para los marcadores histológicos 
miogénicos8. La microscopía electrónica demuestra que estos tumores se originan desde las células estromales gingivales 
como fibroblastos, histiocitos o precursores comunes, lo que sugiere que el tumor es reactivo por naturaleza9. La teoría 
de origen reactivo está soportado por la falta de crecimiento después del nacimiento, la ausencia de la recurrencia con la 
resección incompleta y los informes de regresión espontánea9,10.
El diagnóstico de épulis se basa en la inspección clínica  y se confirma por el examen histológico. Otros diagnósticos 
diferenciales incluyen el hemangioma, mioblastoma, linfoma, fibroma, rabdomioma, granuloma, quiste gastrointestinal 
heterotópico, y perlas de Epstein11. Han habido  informes de diagnóstico prenatal por ultrasonidos entre las 24 y 31 sem-
anas12. En estos  informes, la masa fue descripta como una lesión lisa, lobulada, de ecogenicidad mixta que sobresale de 
la boca del feto.
La evaluación antenatal es muy importante en la toma de decisión del tipo de parto. Una lesión de dimensiones importantes 
puede conducir a una cesárea. El riesgo de complicaciones respiratorias, como obstrucción, asfixia o incluso muerte neo-
natal deberá también ser considerado en estos casos. El diagnóstico antenatal de una lesión de dimensiones considerables 
deberá conducir a la madre a un hospital de nivel terciario que tenga un equipo multidisciplinar (anestesiólogo, medicina 
materno-fetal, neonatólogo, cirujano maxilofacial) que pueda valorar, decidir y actuar de forma adecuada13.
Cuando la lesión compromete la respiración o alimentación del recién nacido, se plantea su exéresis quirúrgica precoz13, 
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Caso clínico 
 

Madre de 24 años de edad, procedente de la ciudad de Itauguá, con educación secundaria 

completa, soltera, gestaciones: 2, parto: 1, aborto: 1, 8 controles prenatales, grupo sanguíneo: “B” 

positivo, consulta por gestación con bolsa íntegra, edad gestacional: 37,5 sem. por fecha de 

última menstruación y ecografía, con laboratorios normales, VDRL no reactiva, sin datos de 

infección ni otras patologías. 

Presenta parto de comienzo espontáneo, terminación cesárea, presentación pelviana (motivo de la 

intervención), líquido claro, se desconocen signos de sufrimiento fetal 

El recién nacido es de sexo femenino, con peso: 3,500 g; talla: 49 cm; perímetro cefálico: 38 cm; 

edad gestacional: 37,5 sem. Apgar 8/9. Se realizan maniobras de atención inmediata presentrando 

distrés respiratorio, no superando a las 2 hs por lo que se decide su internación y queda con O2 en 

halo cefálico, que requirió por dos días. 

En su 3
er

 día de vida se realiza interconsulta maxilofacial, se encuentra hemodinámicamente 

estable, eupneico, con buena dinámica respiratoria, diuresis y catarsis presentes, activo, reactivo, 

alimentación con pecho materno exclusivo con buena tolerancia y sin dificultad para la succión ni 

deglución. 

A la inspección física bucal se constata una tumoración mucosa redondeada pediculada de color 

rosa pálido, superficie lisa y consistencia fibroelástica de aproximadamente 1 cm de diámetro que 

asienta en reborde alveolar inferior, sector anterior. (Fig.  1) 

Se programa cirugía 22 días posterior a la inspección clínica. Fue intervenido bajo anestesia 

general con intubación orotraqueal (Fig. 2) colocándose tapón faríngeo; se infiltró lidocaína al 

2% con epinefrina en la base del tumor . Se colocó una rienda de sujeción (Fig. 3) del épulis y se 

extirpó (Fig. 4) el tumor realizándose hemostasia con electrocauterio. Se suturó con vicryl 4 ceros 

(Fig. 5). Post operatorio bueno, sin particularidades y externación a las 24 hs post quirúrgica y 

bajo indicaciones. Control ambulatorio a distancia (Fig. 6). 

 
    
     
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

               Fig. 1: Visión intraoral de la lesión                       Fig. 2: Intubación orotraqueal 
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incluso durante el parto si el diagnóstico es antenatal14. En los restantes casos debe planificarse su exéresis para los prim-
eros meses de vida, para permitir el diagnóstico diferencial con las lesiones anteriormente descritas. El desarrollo dental 
suele ser normal cuando se realiza la cirugía de exéresis precozmente14.
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