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Quiste dermoide 
de la fontanela anterior

Sr. Editor:

Existen distintos tipos de lesiones que se pueden presentar
como masas localizadas en la cabeza de los niños y que simulan
cefaloceles1. Cuando estas masas están localizadas en la fonta-
nela anterior, el diagnóstico más frecuente es el de quiste der-
moide.

Los quistes dermoides son unas lesiones raras, con una inci-
dencia del 0,1-0,5% de los tumores craneales2. Éstos se localizan
en la línea media y con frecuencia en la fontanela anterior.

Presentamos el caso de una paciente de 4 meses de edad que
presentó un bultoma en la fontanela anterior desde el primer
mes de vida.

La paciente nació a las 40 semanas de gestación. Mediante
parto natural, sin que se produjeran complicaciones evidentes
en el mismo.

En su primer mes de vida se evidenció la presencia de un bul-
toma en la fontanela anterior, que fue aumentando de tamaño.
La tumoración era indolora, consistente y dura a la palpación y
con transiluminación positiva.

La ecografía transfontanelar mostró la existencia de una es-
tructura situada en la línea media, de 21 × 13,9 × 4,5 mm, su-
perficial y con contenido hipoecoico y homogéneo.

El fondo de ojo y la exploración neurológica resultaron nor-
males.

La resonancia magnética (RM) mostró la existencia de un pro-
ceso expansivo quístico (fig. 1), cuyo contenido mostraba una
intensidad de señal similar a la del líquido cefalorraquídeo, si-
tuado en la fontanela anterior. Estaba recubierto por el cuero ca-
belludo, sin que existiera dehiscencia de la sutura. Tras la in-
yección de contraste paramagnético, la citada lesión no presentó
captación del mismo (fig. 2).

El 25% de los quistes dermoides craneales se localizan en la
fontanela anterior3. Los quistes dermoides de la fontanela ante-
rior se presentan casi siempre al nacer o el los primeros meses
de vida y presentan un crecimiento lento y progresivo.

El quiste es extracraneal en su totalidad y no presenta comu-
nicación con la cavidad intracraneal4. Se presenta como una tu-
moración de crecimiento lento, localizada a nivel del vértex
craneal, blanda e indolora a la palpación.

Los pacientes presentan crecimiento y desarrollo dentro de
los límites de la normalidad, sin que se encuentren asociados a
anomalías neurológicas o sistémicas3,6-8.

La mayor parte de los casos se dan en niños, y existen muy
pocos descritos en adultos8.

Hay una mayor incidencia de quistes de fontanela anterior
en pacientes de raza negra4, lo cual no se da en el caso que pre-
sentamos. Sin embargo, diferentes estudios no demuestran rela-
ción de esta patología con factores raciales2,3.

La incidencia de quistes dermoides en esta localización es
superior a la de quistes epidermoides3,9. Los dermoides son más
frecuentes en pacientes de sexo femenino, y tienen el doble de
incidencia en los diversos artículos publicados2,3,7,10.

Los pacientes presentan típicamente una tumoración consis-
tente e indolora a la palpación, localizada en la línea media
del cráneo. El primer diagnóstico diferencial que hay que esta-
blecer ante una masa localizada en la fontanela anterior es el
encefalocele5. Otras lesiones con las que hay que establecer el
diagnóstico diferencial son: meningocele, quiste sebaceo, lipo-
ma, cefalohematoma, linfangioma o hemangioma y sinus peri-

cranii5.
En los tiempos antiguos se utilizaron diversas técnicas inva-

sivas para determinar la naturaleza de este tipo de lesiones,
como punción-aspiración, inyección de medio de contraste en
la masa, ventriculografía con aire, neumoencefalografía y cis-
ternografía4. Sin embargo, la utilización de la tomografía com-

Figura 1. RM craneoencefálica, T1 sagital (A) y T2 (B) y
DP (C) axial, que muestra la existencia de un
proceso expansivo, bien delimitado, localizado
en la fontanela anterior, con una intensidad de
señal similar a la del líquido cefalorraquídeo.

Figura 2. RM craneoencefálica, secuencia T1 tras la in-
yección de contraste paramagnético, en planos
sagital y coronal, que muestra el proceso quís-
tico localizado en la fontanela anterior, sin re-
alce por el contraste.
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putarizada (TC) y la RM han abolido el empleo de este tipo de
técnicas5,8. La TC muestra la presencia de una masa bien defi-
nida, que se origina en el cráneo o la duramadre, y presenta un
coeficiente de atenuación similar al de los tejidos blandos y con
marcado realce tras la administración de contraste yodado1. La
RM muestra largos tiempos de relajación en T1 y T2, compara-
da con la sustancia gris.

La TC y la RM son de gran utilidad en el diagnóstico de esta
patología, si bien es necesaria la confirmación histológica1.

El análisis histológico de estas lesiones muestra la presencia
de queratina, folículos pilosos, glándulas sudoríparas y sebáceas,
delimitadas por una capa de epitelio escamoso estratifica-
do2,3,5,7,8.

El tratamiento de estas lesiones consiste en la resección qui-
rúrgica de las mismas, extirpando la pared del quiste, y su pro-
nóstico es excelente4.
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Aislamiento de enterovirus 75
en un paciente con un
síndrome febril de origen
desconocido

Sr. Editor:

Los enterovirus son una gran familia vírica que infecta prefe-
rentemente a la población infantil y que da lugar en la mayoría
de ocasiones a procesos totalmente asintomáticos. Sin embar-
go, en un porcentaje no despreciable de casos los enterovirus
son los agentes etiológicos más frecuentes causantes de patolo-
gías neurológicas (meningitis aséptica, encefalitis) y neuromus-
culares (parálisis flácida). Otra patología en la que se muestran
participantes es en los síndromes respiratorios y los cuadros fe-
briles de origen o etiología desconocida1,2.

La complejidad taxonómica de los enterovirus hace que sea
dificil conocer qué serotipos son los responsables de cada uno
de los procesos patológicos, aunque sí se conoce el predomi-
nio de los diferentes géneros (Echovirus, Coxsackievirus A y B y
Enterovirus) en algunas patologías determinadas1,2.

Los enterovirus están muy distribuidos entre la población hu-
mana y el medio ambiente, de modo que progresivamente se
van detectando nuevos serotipos con capacidad para infectar al
ser humano2. En 2004 se reconoció la capacidad del Enterovi-
rus serotipo 75 para infectar al hombre y, desde entonces, se
han descrito muy pocos casos de estas infecciones3. En España
sólo se han comunicado 10 casos de infección por enterovirus
754,5 y nos ha parecido oportuno presentar el caso de una niña
con un síndrome febril de foco desconocido asociado a la pre-
sencia de este nuevo serotipo en el tracto respiratorio.

Niña de un mes y tres semanas de edad que acude a urgencias
por presentar fiebre axilar nocturna de 38 °C desde hace unas 5 h
asociada a un estado general de irritabilidad y llanto continuo. Al
despertarse estaba somnolienta y decaída. Hace 1 semana había pre-
sentado un estado catarral con rinorrea y tos que no había aumen-
tado en los últimos días. No presentaba antecedentes de interés. La
exploración mostró un buen estado general sin exantemas ni pete-
quias. No se observaron alteraciones neurológicas ni focalidades sig-
nificativas. La analítica sanguínea mostró 12.740 leucocitos/�l (el
57,7% neutrófilos y el 31,6% linfocitos), 468.000 plaquetas/�l y una
hemoglobina de 11,5 g/dl. El resto de parámetros fue normal tanto
en sangre como en orina.

La niña fue ingresada con el diagnóstico de síndrome febril de ori-
gen desconocido y se le tomaron muestras respiratorias (aspirado na-
sofaríngeo), para la detección rápida del virus respiratorio sincitial
(VRS) y gripe y de orina y se realizó una punción lumbar. Ambas de-
tecciones virales fueron negativas y el líquido cefalorraquídeo (LCR)
mostró 2.230 eritrocitos/�l, 2 leucocitos/�l, glucosa 50 mg/dl y pro-
teínas 0,41 g/l. Se administró parecetamol y la fiebre fue normalizán-
dose, de modo que a los 2 días fue dada de alta con un estado afebril.

El urocultivo y el cultivo bacteriano y vírico del LCR fueron nega-
tivos; mientras que en el aspirado nasofaríngeo creció a los 3 días un
enterovirus6. La cepa fue resembrada y enviada al centro de refe-
rencia de enterovirus e identificada mediante analísis genómico
(RT-PCR) y filogenético del gen VP1 como enterovirus serotipo 754.

Aunque hasta 2004 no se propuso la denominación filogené-
tica del enterovirus 75, los estudios retrospectivos han demos-
trado que este serotipo ya había circulado previamente de forma
esporádica en Asia, Estados Unidos y África desde por lo me-
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