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RESUMEN

El épulis congénito (EC) o tumor gingival de células granulares es
un tumor benigno, poco frecuente, que se diagnostica en el recién naci-
do como una masa vegetativa localizada sobre la encía. A pesar de la
descripción de algunos casos de regresión espontánea el manejo actual-
mente defendido es la escisión quirúrgica, con excelente pronóstico y
resultado estético. Los autores describen un caso clínico y hacen una
breve revisión de la literatura de esta patología.

PALABRAS CLAVE: Recién nacido; Épulis congénito; Tumor de encía.

CONGENITAL EPULIS

ABSTRACT

Congenital epulis or gingival granular cell tumor is an uncom-
mon benign tumor, usually diagnosed at birth as a pediculated maxi-
lar gingival mass. Although some cases of spontaneous regression have
been described, most of the lesions are surgically removed with exce-
llent prognosis and cosmetic final result. The authors describe a case
report as well as a short revision on this pathology.

KEY WORDS: Congenital epulis; Newborn; Benign gingival tumor lesion.

INTRODUCCIÓN

El épulis congénito (EC) o tumor gingival de células gra-
nulares(1-4) se describió por primera vez en 1871 por Neu-
mann(5). Es una patología pediátrica muy rara, con menos de
1.000 casos comunicados en todo el mundo(3). El EC se detec-
ta en el examen del recién nacido (RN), por lo que los auto-
res consideran interesante la descripción de un caso com-
plementada con una revisión de la literatura en esta condi-
ción. 

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un RN femenino, sin anteceden-
tes de interés, y embarazo sin complicaciones. En su primer
examen de rutina fue detectada lesión vegetativa en la encía
superior izquierda, con 2-3 cm de diámetro, de color blanque-
cino-rosada, superficie lisa y consistencia fibroelástica (Fig.
1). La paciente no presentaba alteraciones respiratorias ni difi-
cultad de alimentación, por lo que se remite a la consulta exter-
na de Cirugía Pediátrica. 

Al mes de edad fue sometida a escisión quirúrgica de la
lesión, con control de la profundidad de corte para no hacer
daño en el germen dental (Fig. 2). El examen anatomopato-
lógico describió una formación nodular con superficie exte-
rior lisa, parcialmente blanquecina y compatible con el diag-
nóstico de tumor de células granulares – EC (Fig. 3A). La
valoración inmunohistoquímica ha sido negativa para cito-
queratina de bajo peso molecular y para la proteína S-100
(Figs. 3B y 3C). 

El paciente tuvo una adecuada cicatrización de la heri-
da, con posibilidad de inicio temprano de la dieta. A los 24
meses post-operatorio el desarrollo odontológico fue normal
y no había recidiva de la lesión.

DISCUSIÓN

El EC es un tumor pedunculado benigno de la mucosa de
los maxilares, más frecuentemente localizado en el superior
(ratio maxilar/mandíbula de 2:1(1) o 3:1(6, 7)). Es específico del
RN y tiene un predominio en el sexo femenino (hasta 10:1,
dependiendo de la serie)(8,16,21).

Macroscópicamente tiene un tono blanco, superficie lisa
y consistencia fibroelástica y es indoloro al tacto. En aproxi-
madamente el 10% de los casos es una lesión múltiple(8). Su
tamaño puede ser variable, desde milímetros a varios centíme-
tros e incluso puede ocupar toda la cavidad oral, con compro-
miso de la alimentación y la respiración del RN(1,2,9 -15). El tumor
suele ser observado in utero a las 25 semanas de gestación a
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través de ecografía(17) o resonancia magnética(22), con la visua-
lización de la lesión o de signos indirectos de compromiso de
deglución como el polihidramnios(16-20), sugiriendo el diagnós-
tico de EC. 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(17,22–23). El riesgo de
complicaciones respiratorias, como obstrucción, asfixia o inclu-
so muerte neonatal 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 (medicina mater-
no-fetal, neonatológo, cirujano) que pueda valorar, decidir y
actuar de forma adecuada. 

El origen del EC es desconocido, describiéndose las etio-
logías odontogénica, fibroblástica, histiocítica, miogénica o
neurogénica basadas en estudios inmunohistoquímicos(8).

El examen de anatomía patológica muestra grupos de célu-
las de citoplasma granular y núcleo pequeño y ovalado con
estroma fibroconectivo y numerosos canales vasculares; pue-
de describirse también epitelio odontogénico y células infla-
matorias. El revestimiento es normalmente de epitelio pavi-
mentoso estratificado(8). La valoracion inmunohistoquímica
es habitualmente negativa para citoqueratina (presente en
estructuras anexiales), y proteína S-100 (marcador de estruc-
turas nerviosas(14,24-26)), como el caso que presentamos. 

El principal diagnóstico diferencial del EC es el mioblas-
toma de células granulares que puede ocurrir a cualquier edad,
encontrarse a menudo en otras áreas del tubo digestivo y que
tiene potencial de malignidad y recurrencia(8). La valoración
inmunohistoquímica es positiva para proteína S-100 (a dife-
rencia de la EC). Otras lesiones que pueden confundirse con
la EC son el hemangioma, linfoma, los fibromas, rabdomio-
sarcoma de bajo grado de malignidad o schwannoma, granu-
loma y perlas de Epstein(6-8,14,24). 

Cuando la lesión compromete la respiración o alimenta-
ción del RN se plantea su exéresis quirúrgica precoz(8), inclu-
so durante el parto si el diagnóstico es antenatal(23). En los res-
tantes casos debe planificarse su exéresis para los primeros
meses de vida, para permitir el diagnóstico diferencial con las
lesiones anteriormente descritas. 

Están descritos algunos casos de involución espontá-
nea(27,28) y no hay descripción de recurrencia ni de maligni-
zación de las lesiones(8). El desarrollo dental suele ser nor-

Figura 1. Lesión vege-
tante en la arcada maxi-
lar superior izquierda.

Figura 2. Aspecto macroscópico de la pieza operatoria. 

Figura 3. Examen microscópico. A) HE (x10), lesión homogénea con
superficie lisa. B) HE (40x), células poliédricas con núcleo bien defi-
nido y citoplasma de aspecto granular. C) Inmunohistoquímica para
citoqueratina de bajo peso molecular (marcación negativa), *estructu-
ra anexial (control positivo). D) Inmunohistoquímica para la proteína
S-100 (marcación negativa); punta de la flecha – estructura nerviosa
(control positivo).
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mal cuando se realiza cirugía precoz(8), como en el caso des-
crito. 

Los autores enfatizan que el conocimiento de esta rara
enfermedad neonatal es importante para su correcto diagnós-
tico y orientación terapéutica.
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