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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Las lesiones de la region nasofrontal en los nifios son un reto diagnostico debido

Recibido: 20 de Abril de 2020 a su rareza, y su potencial comunicacion con el sistema nervioso central también

Evaluado: 21 de Febrero de 2021 aumenta su complicaciones. Dentro de las principales entidades de esta region se en-

Aceptado: 28 de Febrero de 2021 cuentran los quistes dermoides, los gliomas nasales y los encefaloceles. Un abordaje
diagnéstico y terapéutico inapropiado podria generar desde simples recurrencias

Palabras clave (DeCS): hasta fistulas e infecciones en el sistema nervioso central, que podrian contribuir a

Nasofrontal, quiste dermoide, mayores complicaciones o incluso, poner en riesgo la vida de los pacientes.
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ABSTRACT
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Injuries to the naso-frontal region in children are a diagnostic challenge, associated
with their rarity, their complexity also implies their potential communication with
the central nervous system. Dermoid cysts, nasal gliomas, and encephaloceles are

among the main entities in this region. An inappropriate diagnostic and therapeutic
approach could generate from simple recurrences (as in our case), to fistulas and in-
fections of the central nervous system that could contribute to greater complications
or even put the lives of patients at risk.

Introduccion

Los senos y quistes dermoides nasales representan el 1 %
de todos los quistes dermoides y entre el 3 % y el 12 %de los
quistes dermoides de la cabeza y el cuello (1). Se han des-
crito casos familiares y de herencia autosémica dominante
(1,2). Dos teorias intentan explicar el origen de los dermoi-
des nasales (3):

» Lateoria del origen craneal: los dermoides nasales resul-
tan de la recesion defectuosa de la duramadre desde el
espacio prenasal durante la embriogénesis normal.

* Lateoria de la inclusion superficial: los dermoides nasales
se forman por el atrapamiento submucoso del ectodermo
durante la fusion de los procesos nasales laterales.

Los dermoides nasales se describen clasicamente como
masas no compresibles sobre el dorso nasal, con un hoyo
o punto medio de la linea media ubicado en cualquier lu-
gar a lo largo de la superficie dorsal de la nariz (4-9). Las
lesiones se han descrito de forma variable como palidas, de
color carne, perladas o eritematosas (10-11). Una presenta-
cion inusual, pero importante, es la de una placa amarillenta
mal definida del dorso nasal de la linea media (12). La capa-
cidad de expresar material sebaceo o la protuberancia de un
cabello desde el hoyo o el punctum sugiere la presencia de
un dermoide (3). Los hoyos pueden no notarse a menos de
que tengan drenaje o se infecten; pueden terminar cerca de la
superficie de la piel, pero a menudo se extienden profunda-
mente hacia la placa cribiforme.

Se han notificado anomalias congénitas asociadas, como
defectos de hendidura, atresia auditiva o hidrocefalia, en has-
ta el 41 %de los casos. La presencia de anomalias asociadas
aumenta la frecuencia de extension intracraneal del 31 % al
65 % (5).

La extension de la lesion se determina mejor mediante
una combinacion de tomografia axial computarizada (TAC)
y coronal de alta resolucion, y resonancia magnética (13-15).
El uso del contraste puede diferenciar entre los dermoides,
que son avasculares, y las lesiones que mejoran, como los
hemangiomas o los teratomas vasculares (8).

Los dermoides nasales con extension intracraneal deben
extirparse quirurgicamente porque aumentan el riesgo de in-
feccion del sistema nervioso central (16). La craneotomia,

generalmente como un procedimiento por etapas, es nece-
saria para la escision de dermoides nasales con extension
intracraneal (15). Por otro lado, los dermoides nasales que
se extienden hasta la base del craneo se pueden extirpar a
través de una incision directa o por medio de la técnica de
rinoplastia abierta (es decir, degenerar la nariz desde la punta
hasta el dorso).

Presentacion del caso

Paciente masculino de nueve afios, originario de Cocorit,
Sonora, México, con antecedentes de malformacion de ano
imperforado que requirié de una colostomia al momento del
nacimiento; al aflo de vida se le realiza una reconstruccion
anal y es intervenido en tres ocasiones por una presunta fis-
tula en region nasal con salida persistente de material seboso
que se torna purulento y mejora con antibioticos orales, aun-
quela salida de material seboso persiste.

En nuestra consulta se observan multiples cicatrices con
una fistula a nivel del canto interno del ojo derecho (flecha)
y una pequeiia fistula en la punta nasal (circulo punteado),
sin salida de material (Figura 1A). El estudio de imagen evi-
denci6 que no existia comunicacion en el sistema nervioso
central y sefialo la presencia de una apofisis crista galli bifida
(Figura 1B); en la imagen de tomografia 3D se muestraun
area de remodelacion 6sea con una pequefla excavacion en
el canto interno del ojo (Figura 1C) y en la resonancia mag-
nética se descartd que el sistema nervioso central estuviera
involucrado.

De manera previa a la cirugia se realizo una canulacion
del orificio a nivel de la punta nasal y la aplicacion de fluo-
resceina, lo que dio como resultado la salida del material
a nivel del canto interno de ojo derecho como sitio tinico
comunicacion (Figura 2A). Se realiza la cirugia con inci-
sion con abordaje rinotomia externa (Figura 2B y C), en la
que se hicieron los siguientes hallazgos: presencia de fistula
de 4 cm de longitud del canto interno del ojo derecho hacia
el dorso nasal, sin comunicacion hacia la region intranasal
ni intracraneal. El reporte de patologia encontrd un quiste
dermoide de inclusion, parcialmente roto, con abundante
reaccion inflamatoria circundante (Figura 3). El paciente-
contintia en seguimiento con muy buena evolucion clinica en
su sexta semana de progreso (Figura 4).
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Figura 1. A. Aspecto preoperatorio del paciente con una marcada cicatriz en el canto interno del ojo derecho por cirugias previas. B.
Tomografia simple en corte coronal con una ventana dsea donde se sefiala la apofisis crista galli bifida. C. Tomografia con reconstruccion 3D
en la que se observa una remodelacion 6sea con una pequefia excavacion del canto interno del ojo derecho.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los autores previa a la cirugia)

Figura 2. A. Aspecto de la fistula al aplicar fluoresceina a través
del tracto fistuloso en la punta nasal, con salida a nivel del canto
interno del ojo derecho. B. Se observa la incision de rinotomia
externa y la canulacion del trayecto fistuloso con un catéter. C.
Aspecto después de hacer la separacion de los huesos propios, que
después de recolocaron.

Fuente: imagenes propiedad de los autores. (Imagenes de los
autores durante la cirugia)

Figura 3. Reporte del estudio histopatoldgico compatible con un
quiste dermoide.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los
autores del estudio histoldgico)

Figura 4. Aspecto posoperatorio a las seis semanas de cirugia. En el
seguimiento se encontro al paciente libre de recurrencia.

Fuente: imagenes propiedad de los autores.( Imagenes de los
autores del paciente a las 6 semanas de la cirugia)

Discusion

Algunas malformaciones congénitas suelen diagnosticarse
en el periodo neonatal; no obstante, los quistes dermoides
suelen manifestarse después del nacimiento. En el 50% de
los casos suele haber un hoyuelo cercano al riniéon y un dorso
nasal ensanchado; sin embargo, el verdadero espectro de la
enfermedad incluye quistes o fistulas que pueden aparecer en
cualquier lugar a lo largo de la linea embrioldgica, desde la
punta nasal hasta el craneo.

La mayoria de estos defectos congénitos se suelen ma-
nifestar en la edad escolar o preescolar y en algunos casos,
pueden llegar hasta la edad adulta (19). Su incidencia es de 1
por cada 20.000 recién nacidos vivos, no existe diferencia de
género, constituyen el 1 % al 3 % de todos los dermoides y el
11 % al 12 % de los de cabeza y cuello. Entre los nifios repre-
sentan el 61% de las lesiones de la linea media nasal (20).

No se conoce una etiologia especifica, y existenvarias
teorias que explicarian su origen. Una de las mas aceptadas
es la propuesta por Pratt en 1965, denominada teoria prenasal
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o craneal. Segun esta, los quistes dermoides nasoetmoidales
tendrian su origen en una falla en la separacion de la dura-
madre de la piel que la recubre durante la embriogénesis.
De acuerdo con esta teoria, estos quistes tienen una relacion
estrecha con los gliomas y los encefaloceles nasofrontales,
lo cual explicaria la comunicacion de estas lesiones con el
sistema nervioso central (21).

Pueden manifestarse como un nédulo en la region de la
frente o la glabela, y puede generarse un trayecto fistuloso
a nivel de la punta nasal con la salida de material seba-
ceo pastoso. Los pacientes con lesiones de la linea media
nasofrontal deben ser sometidos a estudios de imagen con
tomografia de alta resolucion; en situaciones en las que se
requiera descartar una comunicacién con el sistema ner-
vioso central, que se ha descrito hasta en el 19%, deben
evaluarse con resonancia nuclear magnética. Dentro de las
diferentes patologias a diferenciar se encuentran los quistes
epidérmicos, los gliomas, los meningoencefaloceles, los tu-
mores de origen vascular, los fibromas, los neurofibromas,
los osteomas y los lipomas. La extension intracraneal pue-
de causar meningitis y absceso cerebral.

El tinico tratamiento curativo y definitivo es la reseccion
quirargica completa debido a que puede dejarse tejido resi-
dual y motivar la recurrencia, que se pude originar entre el
30% y el 100%, como en nuestro caso, en el que se reseco
parcialmente en dos ocasiones. El abordaje puede ser abier-
to, a través de la rinotomia o por via directa, donde se diseca
el trayecto fistuloso hasta tener acceso a toda la lesion quis-
tica y sus remanentes epiteliales (21). Puede apoyarse con
la aplicacion de un material colorante a través del trayecto,
como el azul de metileno, y en algunos casos requiere la os-
teotomia de los huesos propios. En los casos en los que se
identifique una comunicacion intracraneal se tiene que hacer
un abordaje en conjunto con neurocirugia. A pesar del acceso
nasal directo, la evolucion de las cicatrices en todos nuestros
casos fue favorable y no causd secuelas estéticas en el segui-
miento de mas de un afio.

Conclusiones

Las lesiones de la linea media nasofrontal representan una
manifestacion de diferentes patologias, en las que se in-
cluyen quistes dermoides, encefaloceles y gliomas. Antes
de realizar cualquier intervencioén es de suma importancia
descartar que elsistema nervioso central esté involucrado.
Dentro de estas patologias congénitas, el quiste dermoide se
manifiesta como una lesién con trayecto fistuloso y salida de
material sebaceo; cabe destacar que la reseccion incompleta
esta ligada a recurrencia. La rinotomialateral o el acceso di-
recto de la lesion, con una separacion de los huesos propios
de la nariz, se realiza para acceder a la region afectada por
completo y disminuir la posibilidad de recurrencia.

Limitaciones

Al tratarse de un solo caso clinico, no se pude generalizar a
otros eventos de gran similitud.

Consideraciones éticas

De acuerdo con las normas éticas en investigacion, se man-
tiene el anonimato del paciente y la familia. Se respet6 el
Articulo 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud y el Articulo 14 de la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion
de los particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal es-
tablecidos en la Republica Mexicana.
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