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RESuUMEN

La obstruccion nasal es una causa frecuente de referimiento al
otorrinolaringologo. Cuando el sintoma es resistente al tratamiento
médico y las causas mads comunes han sido descartadas, debe
investigarse la presencia de estructuras neurales intranasales. El
encefalocele nasoetmoidal es una patologia infrecuente en la que el
tejido intracraneal se encuentra herniado dentro de la cavidad nasal
debido a un defecto congénito en la lamina cribosa. Generalmente
se diagnostica durante la infancia y es raro que esto suceda durante
la adultez. Suele manifestarse con obstruccion nasal y rinorrea y
puede ser fuente de repetidos cuadros de meningitis. Describimos el
caso de una mujer de 33 arios con obstruccion nasal y rinorrea
cromicas tratada como poliposis nasal durante mucho tiempo.
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Introduccién

EI encefalocele es una protrusiéon del tejido encefalico
debido a un trastorno de fusiéon de los huesos del
créaneo. El encefalocele nasoetmoidal o transetmoidal es
infrecuente y es el resultado de un defecto 6seo congénito
en la lamina cribosa.*® La mayoria de las veces se diagnos-
tica durante la infancia por la presencia de una masa nasal
observada desde el nacimiento. El diagnéstico durante la
edad adulta es raro.

Caso clinico

Mujer de 33 afios de edad quien experimentd sensacion de
cuerpo extrafio y obstruccion en fosa nasal derecha desde la
infancia. Se agreg6 rinorrea hialina a través de narina
derecha de ocho afios de evolucion. Fue valorada por malti-
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SUMMARY

Nasal obstruction is a frequent cause of referral to the ear, nose and
throat specialist. When this symptom is resistant to medical
management and common causes have been ruled out, the presence
of neural structures should be investigated. In the nasoethmoidal
meningoencephalocele, a congenital defect of the ethmoid lamina
cribrosa allows the herniation of the intracranial contents into the
nasal fossa. The key to clinical diagnosis is the presence of nasal
obstruction with rhinorrhea and recurrent meningitis. We describe
the case of a 33-year old female who was long treated for nasal
polyposis and underwent a successful surgical treatment of
ethmoidal meningoencephalocele.
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ples otorrinolaringélogos quienes diagnosticaron sinusitis y
poliposis en fosa nasal derecha, por tal motivo se intentd
polipectomia en seis ocasiones. La exploracion fisica mostro
el puente nasal ensanchado y la presencia de una masa
visible a través de la narina derecha, de color rosado y
consistencia ahulada (Figura 1A). La Unica afeccion neuro-
l6gica fue anosmia de fosa nasal derecha.

En la resonancia magnética (Figuras 1B, 1C y 1D) se
observé protrusion del giro recto derecho hacia la fosa nasal
derecha através de un defecto del surco olfatorio. La porcion
intranasal era heterogénea con un componente sélido y uno
quistico tabicado. La masa nasal provoc6 desplazamiento
del tabique nasal, de los cornetes derechos y del meato de
drenaje del seno maxilar, que resulté en engrosamiento de
la mucosa del seno paranasal.

Mediante craneotomia bifrontal se observé un defecto
6seo que comprometia el tercio rostral del surco olfatorio
derecho (Figura 2A), a través del cual se aprecio el paso de
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Encefalocele nasoetmoidal
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Figura 1. La masa protruye en la fosa nasal derecha (A). La
resonancia magnética en cortes coronales (B y C) y sagital (D)
mostré protrusion del giro recto a través de un defecto en la
lamina cribosa (flechas huecas). Se puede apreciar la porcion
quistica y la extensién de la lesién (flechas punteadas), asi
como sinusitis maxilar por la oclusion de su meato de drenaje
(estrellas en By C).

la duramadre hacia la cavidad nasal. Se realizé durotomia
bifrontal con la que se observé la protrusion de la porcion
mas rostral del giro recto a través de la boveda nasal.
Mediante electrocoagulacién y succion se separ6 el encefa-
locefe de su pediculo, a su vez se disecé la duramadre de la
mucosa de las paredes cercanas a la béveda nasal y se
electrocoagul6 la arteria etmoidal anterior derecha. Poste-
riormente, por via transnasal se disecé la masa de la mucosa
nasal y se realizé exéresis del encefalocele (Figura 2B). Con
la finalidad de evitar fistula de liquido cefalorraquideo se
realizé plastia de la duramadre con pericraneo, se instilé una
solucion de proteinas humanas y se interpuso pericraneo
frontal. Luego de la colocacion del colgajo 6seo y del cierre
habitual, se dejo un sistema de drenaje lumbar como medida
extra para evitar fistula.

La paciente evolucioné sin complicaciones. La resonan-
cia magnética de control mostré ausencia del encefalocele
(Figuras 2C y 2D). A los seis meses posquirdrgicos la
paciente se encuentra asintomatica.

Discusioén

El encefalocele es una protrusion extracraneal de tejido en-
cefélico a través de alglin defecto craneal provocado general-
mente por una malformacién embrionaria. Se origina entre las
quinta y sexta semanas gestacionales a patir de defectos en
el cierre del tubo neural,>% si bien se han descritos casos
adquiridos secundarios a cirugias, traumatismos e infeccio-
nes.*2 Cuando protruyen tejido cerebral y meninges al
mismo tiempo suele denominarse meningoencefalocele. Se
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Figura 2. Durante el tratamiento quirlrgico se observo el
defecto del surco olfatorio derecho por el cual protruian la
duramadre y el cerebro (A). Una vez con la seccidn intracra-
neal, el encefalocele se retir6 a través de la fosa nasal (B). La
resonancia magnética de control (C y D) muestra ausencia
del encefalocele.

presenta en uno de cada 3000 a 5000 nacidos vivos y su
mayor incidencia ocurre en paises del suroeste asiatico.***’

Segun su localizacion, los encefaloceles se clasifican en
occipitales, de la boveda craneal, frontoetmoidales, basales
y de la fosa posterior.’® Los frontoetmoidales o sincipitales
ocurren entre los huesos frontal y etmoides y constituyen 1
a 10% de todos los encefaloceles.?® A su vez se clasifican en
frontonasal, nasoorbital y nasoetmoidal.**%?? En el tipo na-
soetmoidal el encefalocele protruye hacia la cavidad nasal a
través de un defecto 6seo de la lamina cribiforme del
etmoides.>*® Por lo general se diagnostica durante el primer
decenio de la vida; no hay una predominio de presentacion
segln el sexo.®> Se manifiesta principalmente con obstruc-
cion nasal y rinorrea y menos frecuentemente con epistaxis,
rinolicuorrea y meningitis recurrente.®>> Se ha descrito que
puede ocasionar epilepsia.”

La paciente que describimos representa uno de los raros
casos diagnosticados durante la edad adulta.® Generalmen-
te son subdiagnosticados y confundidos con poliposis nasal
o glioma nasal.??*

El antecedente de obstrucciéon nasal desde la nifiez, el
ensanchamiento del puente nasal, la presencia de una masa
pulsatil paraseptal y la ausencia de cuadros crénicos de
alergia son datos clinicos orientadores de encefalocele
nasoetmoidal.® Las maniobras de Valsalva y de compresién
de lavenayugular interna pueden incrementar el volumen de
la masa intranasal. Es frecuente la unilateralidad, sin embar-
go, se ha descrito un caso de encefalocele bilateral sincro-
nico.> Las punciones y las biopsias pueden promover el
desarrollo de fistula de liquido cefalorraquideo y neuroinfec-
cion, por eso es mejor evitarlas.* En nuestra paciente, por
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error diagnostico se punciond la masa en seis ocasiones,
afortunadamente no se presentaron complicaciones. Otros
diagnésticos diferenciales incluyen lesiones muy inusuales
como el quiste dermoide nasal, la duplicacién del conducto
lacrimonasal, las hendiduras mediofaciales, la probéscide
lateral, la polirrinia y la nariz supranumeraria.*

Los estudios de imagen ofrecen datos fundamentales
para el diagnéstico. La tomografia computarizada muestra
claramente el defecto 6seo y por resonancia magnética
pueden observarse detalles del tejido intracraneal que pro-
truye hacia la fosa nasal.®*

El tratamiento es quirtrgico y consiste en lareseccion del
encefalocele. La adecuada plastia de la duramadre y del
defecto craneal asegura la ausencia de fistula de liquido
cefalorraquideo.

En conclusién, el encefalocele nasoetmoidal es una pato-
logia congénita infrecuente que suele ser percibida durante la
infancia, mientras que su diagndstico en la adultez es raro.
Debe sospecharse ante obstruccion nasal y rinorrea cronicas,
con o sin antecedentes de meningitis de repeticion. Puede
confundirse con polipos intranasales, por eso la presencia de
una masa intranasal debe llevar a una buena exploracién
fisica, tomogréfica y por resonancia magnética, para descar-
tar el encefalocele. El diagndstico correcto evita la practica
innecesaria de biopsia o puncién, que podria resultar en
fistula de liquido cefalorraquideo y meningitis purulenta.
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