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INTRODUCCION. 4% i
- RESUMEN:
Desde que Killian en
1906 describié¢ una forma-
cién polipoide visible en el

El caso que aqui se presenta no es an sf
mismo un proceso raro, lo que silo hace

muestra infiltracién esparci-
da de neutrdfilos, linfocitos,
células plasmaticas y eosi-
noéfilos, (estos ultimos pre-

cavum pero originada en excepeional 6s su tamalio, ya que 1o es fre- gggigsg) o los) procesos
los senos paranasales, mas | cuente verun poiipo anrocoanal de éstas pro- '

concretamente en el antro | Porciones. ES importanie resefiar que [ extir- Los crecimientos
maxilar, mucho se ha escri- | Pacién debe ser completa y debe comprender ~  focales en la mucosa, que
to sobre esta neoformacion | lalimpieza del seno maxilar y de las celdilas = son tumefacciones inflama-
que encontramos en la lite- | etmoidales, asf como el establecimiento de = torias hipertroficas, originan
ratura bajo diversas deno- | unabuenacomunicacion nasosinusal. los “pélipos”, por lo que

minaciones como “pélipo de
Killian”, “pélipo antrocoa-

cavum’”, etc.

Lo cierto es que estos poélipos antrocoa-
nales son neoformaciones benignas y consti-
tuyen, desde el punto de vista histolégico, for-
maciones de transicién entre los polipos
nasales mucosos y los fibroides, son pues,
una estructura mixta procedente de las muco-
sas sinusales.

HISTOGENESIS

La histogénesis del pélipo inflamatorio
rinosinusal es, a grandes rasgos, la siguiente:

Las mucosas nasal y sinusal sufren la
agresién repetida de virus, bacterias o alerge-
nos, dando lugar a procesos inflamatorios
agudos 6 crénicos.

La reaccion histolégica en las fases ini-
ciales, es fundamentalmente, de edema
intenso del tejido conectivo sub-epitelial, que
presentara un aspecto mixomatoso laxo y

. su gl el . Palabras clave: Pdlipo gigante antrocoanal,
nal”, “pélipo solitario de | pdloo de Kilian gigante.

éstos no son neoplasias
verdaderas.

Las glandulas submu-
cosas productoras de moco
presentan hiperactividad

secretora, y al quedar englobadas por las for-
maciones polipoideas dan lugar a pdlipos con
un gran componente mucoso.

Estos pdlipos, en un principio estan
recubiertos por epitelio cilindrico pseudo-
estratificado ciliado, (epitelio respiratorio), que
con las agresiones inflamatorias y mecanicas
repetidas y sucesivas, sufren metaplasia
escamosa total o parcelar.

Macroscdpicamente vemos que se trata
de formaciones netamente pediculadas inser-
tadas en el seno maxilar y que salen a fosas
nasales por el meato medio, que estarda com-
pletamente sano, lo cual no ocurre con la poli-
posis nasal y lo diferencia de ésta; se extien-
de hacia atras, al cavum, donde crece hasta
adquirir un tamano que puede alcanzar el de
un huevo de gallina o mayor aun.

No forman adherencias con las paredes
de la regién donde asientan. Pueden ocasicnar
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alteraciones olfatorias, incluso dar lugar a rino-
lalia cerrada y también producen sensacion de
plenitud o cuerpo extrafno en nasofaringe.

Pueden también determinar la aparicién
de cefaleas, tos quintosa e incluso nauseas.
En cuanto a la edad de aparicion, es mas fre-
cuente en la adolescencia, sin que el sexo
tenga especial importancia. (3)(4)

CASO CLINICO

V. B. F. de 20 anos de edad, acudio a la
consulta aquejando dificultad respiratoria
nasal, disfagia y cefalea con una evolucion
aproximada de poco mas de un afo, no rela-
taba haber sufrido episodios hemorragicos.

- Antecedentes personales: Salvo enfer-
medades propias de la infancia, el resto, sin
interés.

- Antecedentes familiares: Madre falleci-
da a causa de un tumor cerebral, sin que se
sepan mas datos.

La exploracion clinica, extractada, fué la
siguiente:

-Orofaringe: Voluminosa masa ovoide
que ocupa todo el cavum, de aspecto sonrosa-
do, brillante y liso, no presenta puntos hemorra-
gicos ni ulceraciones; desplaza el velo del pala-
dar. El toque moderado con un depresor revela
una discreta movilidad y una consistencia dura,
no fluctia y no es pulsatil. Al parecer no hay
adherencias, sin que en un primer momento
podamos precisarlo con exactitud. (Fig. 1)

Rinoscopia posterior: Refrenda lo dicho.

Rinoscopia anterior: Discreta desvia-
cién septal a fosa nasal derecha, mucosa

Fig. 1. Vista del pdlipo rinofaringeo detrds del paladar blando del
paciente.
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congestiva debido a una rinitis catarral en
fase de regresion.

Analitica sanguinea: Dentro de la norma-
lidad, con 5.500.000 eritrocitos, un hematocrito
del 50%, 5.900 leucos y un 2% de cosindfilos,
200.000 plaquetas y tanto los valores del estu-
dio de coagulacion como la biogquimica sangui-
nea son asimismo normales.

Radiologia: Las radiografias de los senos
paranasales en proyeccion Watters revelan una
opacificacién del seno maxilar derecho. Se
practican también tomografias laterales del
cavum y en ellas se aprecia una masa ovoide
que lo ocupa totalmente, pero sin adherencias
a pared posterior ni al techo, el hueso estd inte-
gro, aungue lo gue si se aprecia es que la for-
macion esta encajada en coanas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial se plantea
entre un gran numero de procesos que pue-
den originarse en rinofaringe, enumeraremos
sucintamente algunos de ellos:

Meningoceles, meningoencefaloceles,
quiste de Thornwald, bolsa de Rathke, quiste
mucoso, angiofibromas, tumores mesodérmi-
cos mixtos o sarcomas botrioideos, fibromas,
condromas, neurofibromas, craniofaringio-
mas, xantomas, gliomas, teratomas, papilo-
mas y mixomas. En los nifos, las dos prime-
ras entidades son las mas frecuentes, pero a
partir de los 10 anos, el fibroma rinofaringeo
es el que pasa a la primera posicion y ya en
la edad adulta encontramos neoformaciones
malignas de cavum con mas frecuencia. El
tumor mesodérmico mixto o sarcoma botrioi-
deo, es una entidad tan poco frecuente como
interesante desde el punto de vista histopato-
l6gico, puede incluir todos los tipos celulares
mesodérmicos y tiende a formar masas volu-
minosas multilobuladas, semejantes a raci-
mos de uva, de ahi su nombre. (2) (8) (9)

En cuanto al diagnéstico diferencial con
el fibroma de cavum, tenemos a favor de éste
la edad del paciente, el sexo y el no haber sido
adenoidectomizado, ya que segun algunos
autores, el aumento de legrados de vegetacio-
nes adenoides corre parejo con un descenso
en el numero de casos de fibromas faringeos;
este dato estadistico hizo pensar en las ade-
noides como fuente de fibromas. (5).



En contra del fibroma, pero a favor del
polipo solitario, tenemos el aspecto de la for-
macion, liso y brillante; el color, que si bien es
sonrosado e incluso con areas anacaradas,
por procesos de queratinizacion, es muy dife-
rente al rojo de los fibromas, pese a que en
éste punto hay variaciones.

La ausencia de episodios hemorragicos
y por ultimo la radiologia, que muestra la
ausencia de adherencias a estructuras veci-
nas y la integridad del hueso son datos a
favor del pdlipo solitario de Killian.

TRATAMIENTO

Bajo anestesia general por intubacidn
orotraqueal se procede a la intervencion; se
le coloca al paciente un abrebocas de Doyen
y con una pinza de fibromas de Raoul se
sujeta la formacién y se moviliza un poco
traccionandola suavemente a cavidad oral.
Con la ayuda de un gancho de Hartmann, y
bajo visién microscopica endonasal, se busca
el pediculo siguiendo el dorso del cornete
inferior y cuando se puede enganchar, se
sigue el trayecto de dicho pediculo en sentido
inverso, es decir, hasta casi la entrada del
ostium; en este momento se tracciona el gan-
cho con lo que se seccionara el pediculo y
simultaneamente podremos extraer el pdlipo
de rinofaringe, que ya tenemos sujeto con la
pinza de Raoul, y que sale entero y sin mayor
dificultad por vias naturales y con un gran
trozo de pediculo intacto. (Fig. 2) Comparar
con el tamano de una moneda de 25 Pts. que
tiene un diametro de 2, 5 cms.

A continuacidn se practica una trepana-
cion del seno maxilar tipo Caldwell-Luc, que

completamos con una etmoidectomia segun
técnica de Ermiro de Lima, extrayéndose del
antro otras dos formaciones mas pequefas,
una de ellas con un fragmento de pediculo.

HISTOPATOLOGIA

Remitidas las piezas al Servicio de
Anatomia Patolégica, la mayor con un peso
de 29, 2 grs. el informe fué el siguiente:

Estudio macroscdpico:

Pieza polipoide que viene en tres frag-
mentos, el mayor de 6x3, 5x1,5 cm y el
menor de 1 cm de diametro. Son de superfi-
cie lisa, coloracion blanquecina con areas gri-
saceas y consistencia media; al corte, aspec-
to homogéneo y coloracion blanquecina.

Estudio microscopico:

Se trata de una lesion polipoide, de ori-
gen inflamatorio, caracterizada por un abun-
dante estroma fibrocolageno laxo con amplias
areas de degeneracion mixoide, con buena
vascularizacion y pequenas areas dispersas
infiltradas por elementos linfoplasmocitarios
Este estroma es escasamente celular, y sus
elementos celulares son fusiformes o estrella-
dos, con ligera irregularidad nuclear y sin
mitosis. (Fig. 3).

La lesion, en superficie, presenta un
revestimiento epitelial de dos tipos: uno, el
mas escaso, distribuido en pequenas dreas,
es cilindrico pseudoestratificado ciliado;

Fig. 2. Visién general de la pieza en la que se distinguen claramen-

te las tres porci antral, pedi y faringea. Compérese con
el tamafio de la moneda que mide 2,5 cms. de didmetro

Fig. 3. Estroma laxo de tipo mixoide con células fibroblasticas
estrelladas, con buena vascularizacion. (H & E. 250 X).
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Fig. 4. Detalle del epitelio clliado pseudoestratificado.
(H & E. 400 X).

(Fig. 4) el otro, predominante, es epitelio
plano pluriestratificado por metaplasia del
anterior. (Fig. 5).

Fig. 5. Epitelio planc estratificado en superficie y estroma conecti-
vo laxo, bien vascularizado con infiltrado inflamatorio crénico.
{H & E. 100 X).

En la banda de estroma adyacente a este
revestimiento epitelial, el infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario se hace mas denso, existien-
do también algunos eosindfilos.

No existen signos de malignidad a nin-
gun nivel y la lesién ha sido extirpada en su
totalidad.

Diagndstico histoldgico:

Pdlipo inflamatorio (“Alérgico”) nasosi-
nusal.

EVOLUCION Y COMENTARIOS

Los controles practicados posteriormen-
te mostraron una evolucion favorable, sin reci-
divas. Es importante resenar que en estos
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procesos el tratamiento debe ser radical,
sobre todo en el joven y en el adulto, y con-
servador en el nifo y en el anciano; en los
primeros hay que corregir cuanta alteracién
morfolégica pueda alterar la ventilacion y dre-
naje sinusal y proceder a la exéresis del pdli-
po, limpieza del antro maxilar y celdillas
etmoidales y a ampliar la comunicacion naso-
sinusal. No descuidar tampoco el tratamiento
de la sinusopatia concomitante, ya sea ésta
de origen infeccioso o alérgico (2).

Hemos escogido ésta via por ser
menos traumatizante que un abordaje por via
paralateronasal, pero hay que recordar que
ésta intervencion también se puede realizar
por via endoscépica o bien combinada,
dependiendo de la habilidad y medios de que
disponga cada uno. (1) (9) (11) (12).
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