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El quiste dermoide es una lesion congénita poco frecuente, secundario a una re-
gresion incompleta de tejido ectodérmico, y su incidencia es de 1/20 000-40 000
nacidos vivos. Debe realizarse una reseccion quirtirgica oportuna para prevenir el
compromiso intracraneal y/o las complicaciones. El estudio imagenologico deter-
mina su extension. Se han recomendado diferentes enfoques quirtirgicos, los cuales
deben cumplir con los cuatro principios de Pollock. El siguiente estudio presenta
el caso de un paciente pediatrico, de nueve meses de edad, con un quiste dermoide
en la base del craneo asociado con un trayecto fistuloso a punta nasal. La resonan-
cia magnética nuclear (RMN) contrastada evidencié una masa quistica en la region
anterior a la crista galli comunicada con el tracto fistuloso a la punta nasal. El pa-
ciente fue llevado a cirugia para realizar la reseccion del quiste mediante rinoplastia
externa combinada con abordaje endoscopico transnasal. Los resultados funcionales
y estéticos fueron satisfactorios, sin recurrencia. Se evidencid una fistula de liquido
cefalorraquideo intraoperatoria corregida en el mismo tiempo quirtrgico.
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The dermoid cyst is a rare congenital lesion, secondary to an incomplete regression
of ectodermal tissue. Its incidence is 1/20,000-40,000 live births. Timely surgical
resection must be performed to prevent intracranial involvement and/or complica-
tions. Imaging study determines its extension. Different surgical approaches have
been recommended; all must adhere to Pollock’s 4 principles. The following study
presents the case of a pediatric patient, 9 months old, with a dermoid cyst at the skull
base with a fistulous path to the nasal tip. Contrasted nuclear magnetic resonance
revealed a cystic mass in the region anterior to the crista galli communicated with
a fistulous tract at the nasal tip. The patient was taken to surgery for cyst resection
by external rhinoplasty combined with a transnasal endoscopic approach with satis-
factory functional and aesthetic results, without recurrence. A Cerebrospinal fluid
fistula was evidenced, as an intraoperative complication, it was corrected in the same

surgical time.

Introduccion

Las lesiones congénitas de la linea medio facial son anoma-
lias poco frecuentes que se presentan como quistes, senos o
fistulas. Pueden estar confirmadas por apéndices dérmicos
(pelo, glandulas sudoriparas y glandulas sebaceas) conte-
nidos dentro de un epitelio escamoso estratificado (1). Los
quistes nasales fueron reportados por primera vez por Cru-
velhier en 1817 (2), y hasta la fecha representan la lesion de
linea media facial mas frecuente (3). Tienen una incidencia
estimada reportada de 1:20 000-40 000 nacidos vivos (1),
de los cuales el 12 % se extienden a la base del craneo y la
lamina cribiforme (4). Pratt y colaboradores y Leperchey y
colaboradores (5) propusieron como mecanismo fisiopato-
l6gico una regresion incompleta del tejido ectodérmico en
la region prenasal o nasofrontal, la cual se extiende desde
el foramen caecum hasta la punta nasal. Esta regresion se
da normalmente durante el segundo mes de desarrollo in-
trauterino.

Generalmente, los quistes dermoides se detectan en la
primera década de la vida (edad media de dos a tres afios).
En estos pacientes se presenta un tracto fistuloso asociado
que puede generar una solucion de continuidad de la piel en
cualquier punto del dorso nasal, desde la base de la colu-
mela hasta la glabela; siendo la region nasal distal el sitio
mas comun y generando una deformidad nasal secundaria,
que suele ser el motivo de consulta mas frecuente de estos
pacientes (6). Los quistes son caracteristicamente firmes, no
comprimibles, no pulsatiles y no traslucidos. Se considera
patognomonica la presencia de anexos cutaneos en su inte-
rior. El diagnoéstico diferencial incluye multiples patologias
como lipoma, glioma, encefalocele, neurofibroma, teratoma,
quiste subcutaneo y osteoma (5, 6).

La mayoria de los quistes dermoides son de densidad li-
quida, visible por tomografia axial computarizada (TAC) o
resonancia magnética nuclear (RMN) de senos paranasales
(7). La TAC ayuda al diagnostico y proporciona informa-
cion sobre la invasion de estructuras dseas y la RMN ayuda
a determinar la extension intracraneal (7). Los hallazgos

compatibles con extension intracraneal incluyen crista galli
bifida, ensanchamiento interorbitario, del foramen caecum y
defectos de la lamina cribiforme (6). Los valores predictivos
positivos de TAC y RMN son 85,7 % y 100 %, respectiva-
mente, con valores predictivos negativos del 50 % (6, 8).

La reseccion quirlrgica permanece como UNico
tratamiento para los quistes dermoides nasales (9); sin el tra-
tamiento quirurgico oportuno, el quiste aumenta de tamafo
progresivamente como parte de su historia natural y puede
presentar complicaciones como infecciones a repeticion y
distorsion de cartilagos y/o huesos nasales con deformidad
facial secundaria (10). Se han descrito diferentes técnicas
quirargicas que se deben cumplir como requisito: una ade-
cuada visualizacion quirtirgica, exposicion, acceso para la
reseccion completa, cierre del defecto dseo y reconstruccion
cosmética final (11). Los enfoques tradicionales incluyen
rinotomia lateral, facial o rinoplastia externa con o sin cra-
neotomia. Recientemente, la cirugia endoscopica transnasal
ha ganado importancia y preferencia sobre las otras técnicas
quirargicas dado la baja tasa de complicaciones y menor co-
morbilidad asociada; en algunos casos, se puede indicar un
tratamiento quirdrgico combinando los diferentes abordajes
(12, 13).

El presente estudio reporta un caso interesante de un
paciente pediatrico de nueve meses de edad con un quiste
dermoide nasal asociado a tracto fistuloso desde la base del
craneo hasta la punta nasal. El diagnostico se realizé con la
clinica y estudio imagenoldgico (TAC y RMN). Se realizé
la reseccion y extraccion completa del quiste dermoide con
una técnica quirdirgica combinada por rinoplastia externa y
abordaje endoscopico transnasal.

Reporte de caso

Paciente masculino de nueve meses, quien se presenta al
servicio de otorrinolaringologia con un cuadro clinico desde
el nacimiento consistente en una lesiéon nodular de la punta
nasal, con crecimiento progresivo y deformidad nasal secun-
daria adquirida. La madre del paciente no referia sintomas
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adicionales. El paciente no tiene antecedentes familiares de
importancia, incluyendo ausencia de antecedentes de mal-
formaciones congénitas en la familia. En el examen fisico
se evidencia una lesion quistica de 15 mm en el dorso nasal
que compromete punta y suprapunta (Figura 1). El examen
neurologico resultd normal.

Figura 1. Vista frontal prequirlrgica del quiste dermoide nasal.
Se muestra una lesion quistica redondeada y bien delimitada que
corresponde a un quiste dermoide que compromete una punta
nasal. Imagen obtenida del paciente.

En la RMN de senos paranasales contrastada se evidencid
una masa quistica de forma ovalada en el espacio prenasal
junto al foramen caecum, anterior a la crista galli, comuni-
candose a través de un tracto fistuloso con una segunda masa
en el dorso y punta nasal; las dos masas se presentaban hiper-
intensas en T2 (Figura 2A). La TAC demostré una adecuada
neumatizacion de los senos paranasales y permeabilidad de
cavidad nasal. En el corte coronal se observa un ensancha-
miento de la crista galli (Figura 2B).

Figura 2. Estudio imagenologico prequirtrgico. A. Resonancia
magnética nuclear de senos paranasales con contraste corte sagital.
Masa quistica en punta nasal (a) comunicandose a través del tracto
fistuloso (b) con una segunda masa a nivel del foramen caecum (*).
B. Tomografia axial computarizada corte coronal.

El paciente fue llevado a reseccion de dos quistes
dermoides (base de craneo y punta nasal) mediante un abor-
daje nasal abierto (rinoplastia externa) combinado con un

abordaje endoscopico transnasal. Bajo anestesia general ini-
cialmente se obtuvo un injerto graso del area supraumbilical,
el cual se utilizd posteriormente para la reconstruccion del
dorso nasal. Se realizaron incisiones medias columelares y
marginales para la diseccion y elevacion de la piel del dor-
so nasal seguido de la exposicion del septo nasal al separar
las cruras mediales. Se identifico el quiste dermoide de la
punta nasal junto con el tracto fistuloso y remanentes ecto-
dérmicos (Figura 3). Se realizé una diseccion de los tuneles
submucopericondricos del septo nasal derecho y se continud
el abordaje bajo vision endoscopica siguiendo la diseccion
del tracto fistuloso; por ultimo, se alcanz el quiste dermoide
en la region prenasal a través de un foramen caecum patente,
anterior a la crista galli.

Figura 3. Vista frontal intraquirdrgica del quiste dermoide nasal. Se
muestra la elevacion del colgajo bipediculado, la identificacion del
quiste entre las curas mediales junto con el tracto fistuloso y los
remanentes ectodérmicos. Imagen obtenida del paciente. [Nota:
confirmar si la correccion es adecuada]

Tanto el contenido de los quistes como los revestimientos
epiteliales se extrajeron gradualmente. No hubo extension
intradural, sin embargo, posterior a la reseccién completa
del quiste hubo una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)
que fue reparada y revestida con sellante de fibrina y agen-
te hemostatico absorbible. Con la reseccion del quiste de la
punta nasal se observd una solucion de continuidad lineal
en la piel del dorso nasal y se corrigid el espacio muerto del
dorso nasal con el injerto de grasa obtenido previamente. El
procedimiento quirurgico finalizé con el cierre de heridas en
la piel (dorso y columela) (Figura 4) y se posicion6 un ven-
daje blando sobre el dorso nasal por una semana.

El seguimiento fue satisfactorio, sin complicaciones; el
paciente fue dado de alta el mismo dia. En el control poso-
peratorio, una semana después del procedimiento quirtrgico,
el paciente presentaba un edema leve en la punta nasal sin
otros sintomas asociados. En el seguimiento a un aflo se evi-
dencid la resolucion completa del edema en la punta nasal,
sin signos de recurrencia, sin obstruccidn nasal, ausencia de
rinoliquia y con un resultado estético satisfactorio.
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Figura 4. Vista frontal de la incision en la punta nasal. Se muestra
el resultado posoperatorio inmediato del cierre del abordaje
suprapunta y el dorso nasal. Imagen obtenida del paciente.

Discusion

La presentacion clinica de masas en punta nasal, como en
nuestro caso, oscilan entre 4 % a 12 % (1). El diagnosti-
co inicial se puede realizar facilmente en funcion de los
hallazgos clinicos (4). Los quistes dermoides se asocian
frecuentemente con multiples anomalias; las series de casos
reportan una prevalencia de esta asociacion que va del 6 %
al 41 % (3), presentandose con mayor frecuencia en asocia-
cién con una extension intracraneal (56 %) en comparacion
con una presentacion aislada del quiste dermoide nasal (33
%) (3). Nuestro caso tenia un quiste dermoide aislado sin
extension intracraneal evidenciada durante el procedimien-
to quirargico. El estudio imagenoldgico, contrario a los
hallazgos intraquirtirgicos, generaban una alta sospecha de
compromiso intracraneal por los hallazgos en la TAC de
senos paranasales con ensanchamiento de la crista galli (6,
10). Seglin Pensler y colaboradores (12), la presencia de
ensanchamiento de un septo nasal bifido, una crista galli bi-
fida, ensanchamiento interorbitario y defectos de la lamina
cribiforme sugieren extension intracraneal; frente a estos ha-
llazgos en la TAC, se debe complementar el estudio con una
RMN de los senos paranasales (3, 12). El estudio imageno-
logico prequirargico, por lo tanto, es crucial para confirmar
el diagnostico y excluir otras patologias, ya que ayuda a de-
terminar la extension. Se debe realizar un protocolo de RMN
con cortes finos multiplanar (2-3 mm), T1 de alta resolucion,
T2 con supresion grasa e incluir secuencia con restriccion
a la difusion. La TAC debe tener también un protocolo que
incluya cortes finos para proporcionar informacion detallada
sobre la anatomia osea (1).

La tasa de recurrencia del quiste dermoide nasal, al ser
manejado mediante un abordaje nasal abierto, es del 5,5
% segun lo reportado en la literatura. En nuestro paciente
se realizd un abordaje combinado con rinoplastia externa,
lo que permitié una amplia exposicion del sitio quirtrgico,

de la lesion, un mejor control sobre las estructuras vecinas
y osteotomias, en caso de ser necesarias; en nuestro caso
permitié una diseccion cuidadosa del tracto fistuloso hasta
la base del craneo, cumpliendo asi los 4 principios de Po-
llock (11). La técnica quirargica fue complementada con un
abordaje endoscopico transnasal ante a la sospecha de una
extension intracraneal. La fistula de LCR es una complica-
cion poco frecuente, sin embargo, se ha documentado debido
a la probabilidad de lesion iatrogénica de la lamina cribifor-
me (13, 14). El abordaje combinado con cirugia endoscopica
transnasal y rinoplastia externa permite identificarla de for-
ma oportuna y corregirla en el mismo tiempo quirurgico sin
mayores complicaciones adicionales, como en nuestro pa-
ciente (10, 15).

Conclusion

Los quistes dermoides nasales son una lesion congénita de
la linea media poco frecuentes. La poblacion pediatrica con
diagnostico de quiste dermoide nasal, el diagnodstico diferen-
cial y determinar la extension intracraneal son cruciales. Los
pacientes deben ser estudiados mediante TAC y RMN en los
casos en los que la TAC sola no es concluyente. El planea-
miento quirtrgico se basa en una exposicion adecuada que
permite una diseccion y una reseccion completas de la lesion,
asi como una reconstruccion de la base del craneo, en caso de
ser necesario, y resultados estéticos satisfactorios. Actualmen-
te un abordaje combinado con cirugia endoscopica transnasal
y rinoplastia externa es el tratamiento de eleccion.
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