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Glioma nasal gigante, reporte de un caso

Giant nasal glioma. A case report

Simén Medel B', Francisca Fernandez A?, Eduardo Saez E2, Cristian Bachelet R2.

RESUMEN

Los gliomas nasales son restos de tejido neuroglial que se presentan como una
masa craneofacial. Es poco frecuente y no tiene caracteristicas malignas, pero local-
mente es bastante agresivo. Se encuentra dentro del diagndstico diferencial de masas
congénitas de la linea media. Se presenta el caso de un recién nacido que presenta un
polipo nasal derecho y distrés respiratorio. La RNM revela una masa intranasal sin co-
nexion intracraneal. Via endoscdpica se realiza exéresis de la masa sin complicaciones.
Biopsia confirma diagndstico de glioma.
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ABSTRACT

Nasal gliomas are glial tissue residues presented as a craniofacial mass. It is rare
and has no malignant features, but locally it is quite aggressive. It is included in the diffe-
rential diagnosis of congenital midline masses. The case of a newborn is reportedwhich
presents a right nasal polyp and respiratory distress. The MRI reveals an intracranial
mass with no intranasal connection. Endoscopic resection of the mass is done with no
complications. Biopsy confirmsglioma diagnosis.

Key words: Nasal glioma.

INTRODUCCION nacidos vivos'. Los encefaloceles son la masa nasal
congénita de la linea media mas frecuente, seguido
Los gliomas nasales son restos de tejido neuroglial, en menor frecuencia por quistes dermoides, quistes

se encuentran dentro del diagnostico diferencial de epidermoides, gliomas, teratomas y hemangiomas.
masas nasales congénitas de la linea media, con Desde el punto de vista histoldgico los gliomas son
una incidencia de un caso cada 20.000 a 40.000 benignos, pero localmente son bastante agresivos.
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Pueden ubicarse a nivel extranasal, intranasal o en
ambas ubicaciones, determinando su presentacion
clinica. La RNM es el examen de eleccion para
diagnosticar y evaluar la lesion. El diagndstico
puede ser hecho en el periodo posnatal y prenatal.
El tratamiento es la excision quirdrgica?.

CASO CLiNICO

Paciente recién nacido de 37 semanas, Sexo
masculino. Estudio prenatal sin hallazgos. Presenta
polipo nasal derecho que obstruye completamente
la fosa nasal ipsilateral, cursando con distrés
respiratorio que obliga a intubacion orotraqueal.

En la RNM de cavidades paranasales se ob-
serva proceso expansivo en fosa nasal derecha
de caracteristicas solido, heterogéneo y borde
irregular, que se extiende hasta nasofaringe. En T1
se observa impregnacion intensa y heterogénea
posterior a la administracion de contraste e hi-
perintenso en T2. La masa mide 53 x 18 x 15 mm
de diametro mayor anteroposterior, cefalocaudal
y transversal respectivamente. No se evidencia
conexion con cavidad intracraneana ni fistula de
liquido cefalorraquideo. Impresiona glioma nasal
(Figuras 1y 2).

Se decide ingresar a pabellén con 6ptica de 0°.
A la endoscopia, se observa extensa masa tumoral

que compromete completamente fosa nasal de-
recha extendiéndose hasta nasofaringe. La masa
infiltra techo y tabique. Se reseca la masa en su
totalidad. Biopsia confirma glioma nasal.
Actualmente paciente asintomatico, nasofibros-
copia de control no se observa lesién residual.

DISCUSION

Elgliomanasal eseltumornasal congénito delalinea
media menos frecuente, con aproximadamente 250
casos reportados en la literatura. De predominio
masculino, con una relacion de 3:2, no tiene
predisposicion familiar ni potencial maligno®.

El glioma se forma debido a una falla en la
regresion de la protrusion dural del prosencéfalo a
través del foramen ciego o del fonticulus frontalis®.
El 60% de los gliomas tienen ubicacion extranasal,
30% intranasal y 10% ambas*. En el 15%-20%
de los casos el glioma tiene conexion con la
duramadre y 10%-30% estan conectados con el
cerebro a través del agujero ciego®'®. Raramente
se asocia con fugas de liquido cefalorraquideo o
meningitis™.

La forma de presentacion va a depender si la
ubicacion es extranasal o intranasal. Los gliomas
extranasales se presentan como masas firmes, no
compresibles y suaves que pueden aparecer en

Figura 1. RNM, corte axial en T2.
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Figura 2. RNM, corte coronal en T2.
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cualquier parte entre la punta nasal y el entrecejo.
El puente nasal puede ser ampliado provocando
hipertelorismo. Los gliomas intranasales se mani-
fiestan como una masa palida dentro de la cavidad
nasal con protrusion a través de vestibulo nasal. La
base del glioma intranasal frecuentemente surge
de la pared lateral nasal cerca del cornete medio, y
de vez en cuando del tabique nasal. La prueba de
Furstenberg, la cual consiste en la compresion de
la vena yugular ipsilateral produciendo la expan-
sion o pulsacion de la masa, debe ser negativa. En
raras ocasiones, el glioma nasal se puede extender
hacia la orbita, seno frontal, cavidad oral, 0 naso-
faringe'2.

El estudio imagenoldgico consta de RNM vy
TAG, y puede ser realizado en el periodo posnatal y
prenatal. En la RNM, el glioma aparece isointenso
en T1, sin realce o con ligero realce con contraste,
y heterogéneo en T2. Permite descartar conexion
intracraneal. Establece el diagnostico diferencial
de masas de la linea media, donde se incluye al
glioma, encefalocele, teratoma, quiste dermoide,
dacrocistocele, retinoblastoma, y hemangioma. En
el TAG, aparece como una masa isodensa, y permi-
te ver si hay dehiscencia del techo nasal*',

Dado que los recién nacidos son respiradores
nasales obligatorios y que la obstruccion de la via
aérea posterior al parto ha dido descrita en recién
nacidos con gliomas nasales y nasofaringeos, es
primordial una evaluacion imagenoldgica prenatal
acuciosa con RNM si se tiene la sospecha™®. Si se
anticipa la obstruccion, intervenciones definitivas
de la via aérea como la intubacion, intervenciones
definitivas de la via aérea como la intubacion inme-
diata posparto o procedimientos intraparto, pueden
ser discutidos y planeados con el obstetra.

A la histologia se ven células gliales maduras
entrelazadas con tejido conectivo fibrovascular. La
presencia de leptomeninges, epéndimo, o plexos
coroideos serian compatibles con el diagndstico de
encefalocele en lugar de glioma'.

El tratamiento de eleccion del glioma nasal es
la escision quirdrgica. El retraso en el tratamiento
puede llevar a la distorsion del tabique y hueso na-
sal, o infeccion secundaria. Es importante tener en
cuenta que el 10% al 25% de los gliomas nasales
puede presentar un defecto dseo a nivel de base
de craneo’™. La via de abordaje va a depender si el
glioma es extranasal o intranasal.

Para los gliomas extranasales se debe hacer
una incision externa (rinotomia lateral, rinoplastia
abierta, incision nasal en la linea media o incision
bicoronal). Se recomienda una incision conserva-
dora y estética, ya que el glioma nasal es benigno
y la recurrencia es rara. La rinoplastia con técnica
abierta es la mejor para cumplir estos objetivos.
Este abordaje permite una exposicion adecuada
para la escision completa con un resultado estético
excelente. Cuando hay una conexion con la base de
craneo, se recomienda una osteotomia nasal para
mejorar la exposicion. Si la masa nasal es grande
0 se encuentra en el area nasoglabelar y no puede
ser escindido de forma segura a través de una rino-
plastia abierta, se requiere un abordaje por incision
en la linea media nasal o bicoronal'.

Para el glioma intranasal se recomienda un
abordaje endoscépico’”?. Es esencial tener neuro-
cirujanos disponibles en el momento de la cirugia.
Si hay una extension intracraneal que no puede ser
reparada de manera segura y adecuadamente a
través de este abordaje, se recomienda realizar una
craneotomia frontal para prevenir complicaciones
posoperatorias como fuga de liquido cefalorra-
quideo o infeccion intracraneal. Se han reportado
tasas de recurrencia de 4% a 10%"".

CONCLUSION

Los gliomas nasales son una patologia rara que
debe ser considerada en el diagnostico diferencial
de masa nasal en recién nacidos. La RNM permite
hacer el diagnostico en el periodo prenatal y
posnatal, permitiendo hacer un diagnostico precoz
y trabajar con un equipo multidisciplinario. En
el caso del glioma intranasal, el tratamiento de
eleccion es la escision quirdrgica via endoscopica.
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