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Dacriocistocele
con mucocele nasal
congénito como causa
de dificultad respiratoria
neonatal

Sr. Editor:

La dificultad respiratoria del recién nacido es uno de los mo-

tivos de ingreso más frecuente en las unidades neonatales. En

el diagnóstico diferencial hemos de incluir patología del apara-

to respiratorio (enfermedad de membrana hialina, taquipnea

transitoria del recién nacido, síndrome de aspiración meconial,

aire ectópico y otras causas menos frecuentes como obstruc-

ción de la vía aérea), así como patología a nivel extrarrespirato-

rio (cardiopatías, trastornos metabólicos, anemia, hipovolemia,

hipotermia, sepsis, afectación neurológica, etc.).

Presentamos el caso de un recién nacido a término que ingresa

por dificultad respiratoria a las 16 h de vida. Antecedentes obstétri-

cos: madre de 34 años, secundigesta, secundípara sin antecedentes

de interés, con embarazo controlado de 40 semanas de duración.

Tras amniorrexis que dio salida a líquido claro, nace mediante par-

to espontáneo un niño de 2.724 g de peso (P10-25) y test de Apgar de

9, 10 y 10 a los 1, 5 y 10 min, respectivamente. A la exploración fí-

sica se encuentra polipneico con tiraje subcostal e intercostal y ale-

teo nasal. Buen murmullo vesicular bilateral con ruidos transmiti-

dos de vías altas. Postura en hiperextensión cervical. Coanas

permeables. Resto de la exploración, sin hallazgos patológicos.

Pruebas complementarias: se solicitaron radiografía de tórax, hemo-

grama, bioquímica y proteína C reactiva, que fueron normales en va-

rios controles. La gasometría mostró una acidosis respiratoria al in-

greso, que se corrigió en el siguiente control al segundo día de vida.

Debido a la marcada hiperextensión cervical que mantenía el re-

cién nacido y con la sospecha de obstrucción de la vía aérea se rea-

lizó una tomografía computarizada de cráneo (fig. 1) y, posterior-

mente, una resonancia magnética (fig. 2) donde se aprecia la

existencia de una masa quística y lobulada de baja densidad bilate-

ral, más marcada en el lado izquierdo, desde el canto interno de la

órbita hasta la región inferior de la fosa nasal. No se apreciaron

anomalías en las coanas ni estenosis en la apertura piriforme. Estos

hallazgos son compatibles con un dacriocistocele bilateral congéni-

to con mucocele de extensión intranasal. Se realiza una valoración

conjunta por otorrinolaringología y oftalmología indica la interven-

ción quirúrgica vía nasal, la cual es aplazada dado que a las 96 h de

vida mejora la función respiratoria y se remiten los signos de difi-

cultad respiratoria espontáneamente al sexto día de vida. Tras dos

semanas de vida presenta tumefacción violácea bilateral en canto in-

terno ocular con epífora y secreción mucosa.

El dacriocistocele congénito es una malformación que con-

siste en una obstrucción del sistema excretor lacrimal1, princi-

palmente en la válvula de Hassner (en el ostium nasolacrimal)

o en la de Rosenmüller (entre el conducto común y el saco la-

crimal), y una acumulación de secreción mucosa a dicho nivel

con su consecuente dilatación. La mayoría de los casos son asin-

tomáticos, y presentan sólo el 2-6%2 síntomas de gravedad. De-

bido a la acumulación de secreciones mucosas puede formarse

un mucocele de extensión intranasal que puede causar dificul-

tad respiratoria y/o para la alimentación, o bien en el saco lacri-

mal, que se manifiesta con tumefacción violácea, epífora y se-

creción mucosa; ésta es la forma más frecuente. Debe hacerse

un diagnóstico diferencial con atresia de coanas, dacriocistitis o

masa nasal (encefalocele, gliomas, hemangiomas)3 como cau-

sas de obstrucción de la vía aérea superior. El tratamiento cuan-

Figura 1. Tomografía
computarizada: masa
de baja densidad bila-
teral intranasal, más
marcada en el lado iz-
quierdo.

Figura 2. Resonancia
magnética: masa quística
y lobulada, bilateral, que
sigue el trayecto del con-
ducto nasolacrimal.
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do asocia mucocele intranasal y es sintomático consiste en su

extirpación mediante abordaje endoscópico nasal4,5. La adquisi-

ción de la respiración bucal6 de los neonatos puede hacer me-

jorar la sintomatología y demorar la intervención, como ocurrió

en nuestro caso.
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Dermatofítides faciales
Sr. Editor:

Los términos dermatofitosis y tinea o tiña sirven para definir la

infección de los tejidos queratinizados (piel, pelo y uñas) por un

grupo de hongos denominados dermatofitos1,2. No debe con-

fundirse con un cuadro infradiagnosticado llamado dermatofíti-

des o reacción “ide”, que consiste en una erupción cutánea a

distancia, no parasitada, producida por una reacción de hiper-

sensibilidad frente a una infección fúngica primaria por derma-

tofitos3-5.

Presentamos el caso de una paciente afectada de tinea en el

pabellón auricular derecho que desarrolló, durante la infección,

dermatofítides en ambas mejillas que simulaban un síndrome de

Gianotti-Crosti. Es importante conocer esta entidad para evitar

tratamientos innecesarios, y para diferenciarla de otras dermato-

sis como dermatitis atópica, urticaria, sobreinfección bacteriana,

dermatitis de contacto, diseminación de la infección micótica y

muchas otras enfermedades cutáneas a las que puede imitar5.

Niña de 3 años de edad sin antecedentes personales de interés

es remitida por su pediatra para estudio de una lesión pruriginosa en

la oreja derecha de 1 mes de evolución, tratada con emolientes 2 ve-

ces al día sin mejoría. En la última semana se asoció una erupción

cutánea algo pruriginosa que afectaba a ambas mejillas.

En la exploración física se observaron placas circinadas eritema-

to-descamativas localizadas en pabellón auricular izquierdo, párpado

superior del ojo izquierdo y dorso de tercer dedo de mano derecha;

también se apreciaron múltiples pápulas eritematosas dispuestas en

ambas mejillas (fig. 1). El resto de la exploración cutánea y de los

anejos cutáneos fue compatible con la normalidad.

Se recogieron escamas de la oreja derecha, el examen en fresco

con tinción de calcoflúor mostró escasas hifas y en el cultivo se ais-

ló Trichophyton mentagrophytes. Tanto el examen en fresco como el

cultivo de la muestra de mejilla derecha resultaron negativos.

Al reinterrogar a los padres sobre el posible contacto de la niña

con animales, recordaron que un familiar cercano propietario de

una granja de conejos había sido tratado un mes antes por tinea cor-

poris. Se estableció el diagnóstico de tinea faciei en la oreja dere-

cha y párpado superior de ojo izquierdo, y tinea corporis en el dor-

so del tercer dedo de la mano derecha con dermatofítides en

mejillas similares a un síndrome de Gianotti-Crosti. Se pautó una

aplicación diaria con flutrimazol al 1% en crema y ducha diaria con

sertaconazol en gel. Remitieron todas las lesiones cutáneas en me-

nos de 1 mes.

Las dermatofítides requieren tres criterios para su diagnóstico:

a) infección por dermatofitos confirmada, generalmente una for-

ma inflamatoria; b) erupción a distancia de elementos no infec-

ciosos, es decir, a diferencia de la lesión primaria, el examen di-

recto y el cultivo son negativos, y c) desaparición espontánea de

las dermatofítides tras la curación de la lesión fúngica primaria.

Además, las pruebas cutáneas son positivas a la tricofitina (cul-

tivo preparado a partir de cultivos de dermatofitos). Por lo gene-

ral, esta prueba raras veces se realiza en la práctica cotidiana3,4.

Se observa en menos del 5% de los pacientes con dermatofi-

tosis. Sucede con mayor frecuencia en el curso de infecciones

muy inflamatorias como querion de Celso, causado por Tri-

chophyton verrucosum o tinea pedis ampollosa, causada sobre

todo por la variante zoofílica de Trichophyton mentagrophytes

o Epidermophyton floccosum, que suelen presentar cuadros más

inflamatorios que Trichophyton rubrum4,5. Estas lesiones se pue-

den presentar ya al inicio de la infección o poco después. En

ocasiones, las lesiones a distancia se desencadenan con el ini-

cio de un tratamiento efectivo para la dermatofitosis, lo que no

debe interpretarse como una reacción medicamentosa adversa

ni debe suspenderse el tratamiento4.

La clínica es muy variada, puede aparecer de forma localizada

o generalizada6,7: a) dermatofítides liquenoides, pápulas folicu-

Figura 1. Tinea faciei
en zonas preauricular
y auricular derechas
asociada a dermatofíti-
des en mejillas.
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