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Antrochoanal polyps in pediatric group. 
Endoscopic approach and powered instrumentation

ABSTRACT

Antrochoanal polyps are uncommon benign lesions with a slow 
growth; they usually develop as a unilateral pathology, more 
frequently diagnosed on the left side. They usually occur in chil-
dren and young adults. They arise from maxillary sinus and 
pass through the natural maxillary ostium, or sometimes from 
the accessory ostium into the nasal cavity, and even reaching the 
choana and nasopharinx. Antrochoanal polyps are constituted 
from two components: the cystic and solid polypoid parts. The 
symptoms are unilateral or bilateral nasal obstruction, hyaline 
or mucopurulent discharge, and sometimes epistaxis. Diagnosis 
of antrochoanal polyps is demonstrated by computed tomogra-
phy and magnetic resonance. There are two options of surgical 
treatment, the endoscopic approach as an isolated technique and 
the endoscopic approach combined with transcanine or Caldwell 
Luc access, in order to perform the curette of the maxillary si-
nus. We present three cases of antrochoanal unilateral polyps in 
male patients of pediatric age. They were treated by endoscopic 
surgery with intranasal polyp removal, middle meatal antros-
tomy, uncinectomy by debridation with maxillar sinus endos-
copy, followed by debridation of the antral polypoid tissue. The 
evolution was satisfactory in two cases; however, one case had 
recurrence before one year postsurgery; this case was treated by 
flexible endoscope revision and debridation of the disease from 
the lateral wall of the maxillary sinus, with no recurrence.

Key words: Antrochoanal polyp, pediatric age, endoscopic ap-
proach, debridation.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

Los pólipos antrocoanales son lesiones benignas, infrecuentes, 
de lento crecimiento y, usualmente, de presentación unilate-
ral –más común del lado izquierdo–; suelen afectar a niños y 
adultos jóvenes. Se desarrollan a partir del seno maxilar y su 
extensión ocurre a través del ostium natural o accesorio desde 
el seno maxilar hacia la cavidad nasal y en dirección posterior 
hasta alcanzar la coana y, en algunos casos, la nasofaringe. Es-
tán constituidos de dos componentes: uno quístico y otro sólido 
o fibroso. La enfermedad se manifiesta con obstrucción nasal 
unilateral o bilateral, rinorrea hialina o mucopurulenta y, me-
nos frecuentemente, epistaxis. El diagnóstico se demuestra con 
tomografía computada y resonancia magnética. Las opciones de 
tratamiento quirúrgico son cirugía endoscópica endonasal en 
forma aislada o combinada con una técnica de curetaje del seno 
maxilar mediante los abordajes Caldwell Luc o transcanino.
Se presentan tres casos de pólipos antrocoanales unilaterales 
en pacientes masculinos en edad pediátrica tratados median-
te cirugía endoscópica, en quienes se realizó exéresis del pólipo 
intranasal, antrostomía meatal, uncinectomía con microdebri-
dación, exploración del seno maxilar y debridación del tejido 
polipoideo de la porción antral. La evolución fue satisfactoria 
en dos casos; sin embargo, en un caso, durante el seguimiento 
se encontró recidiva antes del año; fue tratado con revisión con 
fibroscopio flexible y debridación de la lesión en la pared lateral 
del seno maxilar, sin recurrencia.

Palabras clave: Pólipo antrocoanal, edad pediátrica, cirugía 
endoscópica endonasal, debridación.

Nivel de evidencia: IV.

Abreviaturas:
 PAC = Pólipo antrocoanal.
 TT  = Transnasal-transcanino.
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INTRODUCCIÓN

Palfyn fue el primero en describir el pólipo antrocoa-
nal en 1753, pero no fue hasta 1906 que Killian de-
talló la evolución natural de la entidad y su probable 
origen en el interior del seno maxilar; anteriormente 
se pensaba que su desarrollo era de la porción pos-
terior de la coana.1 En 1909, Kubo describe que la 
lesión se origina específicamente del antro maxilar; 
tras esta publicación, se han mencionado en la lite-
ratura otros sitios de origen como el etmoides y es-
fenoides.

Los pólipos antrocoanales son una patología muy 
poco frecuente. Myers encontró sólo tres casos de 
pólipos antrocoanales en una muestra de 25,000 
pacientes. Heck y colaboradores publicaron un es-
tudio donde encontraron 56 casos en una muestra 
de 1,720 pacientes con poliposis nasal. Sirola, en la 
muestra más grande, con 118,374 pacientes, colec-
tada durante 13 años, encontró tan sólo 80 casos de 
pólipos antrocoanales. La incidencia en la población 
general se estima entre 4 y 6%1,2 Estas series indi-
can que el 71% de los pacientes con pólipos antro-
coanales se encuentran en un rango de edad de 10 a 
39 años y que es más frecuente en los hombres, con 
una relación de 1.5:1.2-5

Los pólipos antrocoanales son lesiones que se de-
sarrollan de la mucosa inflamatoria y edematosa, con 
mayor frecuencia de la pared posterior (92%), pero 
pueden originarse de la pared inferior lateral o me-
dial del antro maxilar con un pedículo de implanta-
ción al origen; en esta localización, usualmente se en-
cuentra la porción quística, con una cápsula muy del-
gada. Las paredes superior o anterior no representan 
un sitio frecuente de origen, ya que estas paredes no 
suelen acumular moco o formar pólipos.6-8 El pólipo 
emerge a través del ostium natural o accesorio y se 
extiende a la coana, nasofaringe y orofaringe, donde 
se localiza su porción fibrosa.

El diagnóstico se establece mediante los hallaz-
gos clínicos y los estudios de imagen; en particular, 
la tomografía. La mayoría de los pacientes tienen 
una lesión visible en la rinoscopia anterior, así como 
sintomatología obstructiva nasal. El diagnóstico de 
pólipo antrocoanal (PAC) es muy sugestivo cuando 
en las radiografías de Waters y lateral de rinofarin-
ge se encuentra opacificación sin expansión del seno 
maxilar, que coexiste con una masa nasofaríngea9. 
Los hallazgos tomográficos incluyen la presencia de 
tumoración hipodensa que ocupa el antro maxilar y 
se extiende a través del ostium natural o accesorio 
del seno maxilar hacia la cavidad nasal alargando 

o respetando el infundíbulo etmoidal, el cual pasa 
entre el cornete medio y la pared lateral nasal sin 
erosionar ni expandir las estructuras óseas; puede 
extenderse posteriormente hasta alcanzar la coana 
y nasofaringe.10

Histológicamente, los pólipos antrocoanales pre-
sentan muy escasa infiltración eosinofílica, a dife-
rencia de la alta proporción de células de inflamación 
con fibrosis perivascular; hay escasos o ausentes ci-
lios y escasa cuantía de glándulas mucosas. Puede 
encontrarse metaplasia escamosa focal en el epitelio 
respiratorio.7,11

El tratamiento de elección es la remoción comple-
ta del pólipo, tanto de la parte coanal como de la an-
tral. El método tradicional de remoción del pólipo sin 
revisión del seno siempre resulta en recidiva; la me-
jor técnica es aquella en la que se realiza una inspec-
ción detallada de las paredes del antro maxilar para 
garantizar la remoción completa de la enfermedad.7

La patología de PAC es infrecuente; debido a ello, 
es importante tener siempre en consideración este 
diagnóstico en la edad pediátrica, en particular en 
pacientes con obstrucción nasal unilateral progresi-
va y que no responden al tratamiento médico, ya que 
puede ser subdiagnosticada o confundida con otras 
patologías más comunes en la infancia. Las técnicas 
quirúrgicas descritas en la actualidad permiten abor-
dajes menos invasivos y efectivos, así como el segui-
miento postquirúrgico estrecho para determinar si 
hay recidiva de la patología.

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

Se trata de tres pacientes en edad pediátrica: dos 
casos de 10 años y uno de 11 años; el tiempo de 
evolución aproximado fue de 6 a 18 meses. Todos 
los pacientes son masculinos y presentaban sinto-
matología unilateral; la afección izquierda fue más 
frecuente (en dos casos). La presentación de sínto-
mas más común fue obstrucción nasal unilateral, 
rinorrea hialina y descarga nasal posterior; sólo en 
un caso existía sensación de cuerpo extraño en oro-
faringe. Otros síntomas referidos fueron voz nasal, 
ronquido y respiración oral. En la exploración por 
nasolaringoendoscopia, se observó en los tres casos 
la presencia de una lesión blanda que protruía del 
hiato maxilar hacia el meato medio y que se exten-
día hasta la coana; en dos casos, la lesión se obser-
vaba detrás de la úvula. En la tomografía compu-
tada de nariz y senos paranasales de los tres casos 
se observó opacificación del seno maxilar unilateral 
sin expansión o erosión ósea, exteriorización de la 
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lesión hacia la cavidad nasal ipsilateral a través del 
ostium maxilar y extensión de la lesión hacia la coa-
na y nasofaringe (Figura 1).

DESCRIPCIÓN DEL ABORDAJE QUIRÚRGICO

En todos los casos se realizó cirugía endoscópica na-
sal con endoscopios rígidos 0o de 4 mm de diámetro, 
la extracción de la porción antral del pólipo se realizó 
a través del ostium natural. La extracción de la por-
ción nasocoanal fue transoral. Se amplió el ostium 
maxilar en dirección hacia la fontanela posterior 
creando un solo ostium largo con microdebridador 
XPS y punta Serrate Blade a una velocidad de 3,000 
rpm y succión de 180 mmHg. La revisión de las pa-

redes de senos maxilares se realizó con endoscopio 
de 30o y microdebridación de la mucosa de origen del 
pólipo antral (Figuras 2 a 4).

RESULTADOS

Se trataron tres pacientes masculinos, todos con 
lesión unilateral –dos de localización izquierda y 
uno con lesión derecha–, en un rango de edad de 10 
a 11 años; el abordaje quirúrgico se realizó trans-
nasal endoscópico con uso de microdebridación 
XPS y punta Serrate Blade. El inicio de los sínto-
mas fue en promedio de 9.5 años y el seguimiento 
postoperatorio de 3 a 16 meses, con revisión endos-
cópica flexible a los 3, 6 y 12 meses. En un caso se 

A B C

Figura 3. Técnica quirúrgica: A) Pólipo 
extraído del seno maxilar a través del 
ostium maxilar. B) Porción del pólipo 
que se extiende hacia coana una vez 
que se ha seccionado la porción del 
seno maxilar. C) Meato medio libre, la 
lesión de la cavidad es desplazada ha-
cia coana y nasofaringe.

A B C

Figura 1. Tomografía computada simple 
de nariz y senos paranasales con cortes 
A) coronal, B) sagital y C) axial. En los 
cortes A y C se observa imagen con den-
sidad de tejidos blandos ocupando casi 
en su totalidad el seno maxilar izquierdo, 
sin erosión ni expansión ósea. Exteriori-
zación de la lesión hacia el meato medio 
y cavidad nasal a través del ostium na-
tural. En el corte sagital (B), se observa 
la extensión posterior del pólipo hacia 
coana, nasofaringe y orofaringe.
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Figura 2. A) En el procedimiento quirúr-
gico, imagen endoscópica con lente de 
0o y 4 mm, muestra una lesión blanda 
grisáceo-rosada protruyendo a través del 
hiato maxilar y que se extiende desde el 
meato medio hasta la coana. B y C) En la 
exploración de la cavidad oral, la fl echa 
señala la úvula elevada, y el asterisco la 
lesión por detrás de la úvula.
SN = septum nasal; CM = cornete me-
dio; CI = cornete inferior; P = pólipo; PB 
= paladar blando; U = úvula.
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observó recurrencia al año de seguimiento posto-
peratorio durante la exploración de control con el 
nasofibroscopio flexible, por lo que se realizó ex-
ploración del seno maxilar con endoscopio flexible 
a través del ostium ampliado y microdebridación 
bajo visión directa con endoscopio de 30o y 4 mm y 
XPS punta Curve Sinus de la mucosa de la pared 
lateral de donde se originó la recidiva.

Los hallazgos histopatológicos fueron variables y 
se describieron en general como lesiones blandas de 
aspecto mucinoso con presencia de epitelio respira-
torio e infiltrado inflamatorio, escaso infiltrado eosi-
nofílico, zonas de ulceración, granulación y metapla-
sia (Cuadro I y Figura 5).

A B C

Figura 4. A y B) Se extrae la porción del 
pólipo de coana y nasofaringe a través 
de la cavidad oral. C) Remoción del pro-
ceso uncinado y ampliación del ostium 
maxilar en dirección posteroinferior con 
microdebridador XPS y punta Serrate 
Blade.

Figura 5. A) Se observa metaplasia 
del epitelio respiratorio; en el sitio que 
indica la flecha se encuentra infiltrado 
infl amatorio que corresponde a úlcera. 
B) Estroma del pólipo con abundantes 
fi broblastos y neutrófi los.

*

A B

Cuadro I. Aspectos histopatológicos de la muestra.

Caso Aspecto Dimensión Histopatológico

1 Grisáceo-rosado de consistencia blanda y 
zonas de ulceración

4.1 cm x 3.3 cm x 2 cm Metaplasia epidermoide, edema y hemorragia, así como tejido de granu-
lación y depósito de fi brina en epitelio de tipo respiratorio sin eosinofi lia y 
escasas glándulas.

2 Blanco-aperlado, consistencia blanda 4.5 cm x 1.4 cm Pólipo infl amatorio y mucosa respiratoria con infl amación crónica.
3 Blanco con áreas de aspecto mucinoso y 

consistencia blanda
4 x 2.7 x 1.4 cm Infi ltrado eosinofílico e infl amación crónica.

DISCUSIÓN

Los pólipos antrocoanales son lesiones que ocurren 
predominantemente en niños y adultos jóvenes. En 
el grupo de edad pediátrica que cursa con poliposis 
nasal, la frecuencia de pólipos antrocoanales se eleva 
hasta el 33%.12 Aunque en la literatura se han des-
crito diversos tipos de abordajes para esta patología 
en la población pediátrica, la mayoría de los autores 
concuerdan en rechazar el uso del abordaje de Cald-
well Luc debido al alto índice de complicaciones, 
como lesión del nervio infraorbitario, parestesia fa-
cial, trastornos en el crecimiento facial a largo plazo, 
alteraciones en la dentición cuando se lesiona la raíz 
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dentaria, así como insensibilidad permanente y ma-
yor predisposición a presentar caries.13,14

El tratamiento es siempre quirúrgico y tiene como 
objetivo primordial la remoción completa del pólipo en 
su porción antral, lo que resulta esencial para minimi-
zar el riesgo de recurrencia, aún más alto en este gru-
po de edad.15 Los dos tipos de abordaje que con mayor 
frecuencia se utilizan son el transnasal endoscópico y 
el abordaje endoscópico combinado transnasal-trans-
canino (TT). En ambos casos, se realiza la remoción 
del proceso uncinado en su porción inferior y amplia-
ción del ostium maxilar. En aquellos pacientes cuyo 
origen de la enfermedad es a partir de las paredes 
anterior y lateral, el abordaje transcanino podría fa-
cilitar aún más la exploración de las paredes del seno 
maxilar con el apoyo de los endoscopios 70 y 30o, así 
como el ingreso del microdebridador para extirpar el 
tejido enfermo y respetar la mucosa subyacente. Para 
ambos abordajes existe riesgo de recurrencia; en el 
abordaje endoscópico combinado TT es menor al 4% 
y en el endoscópico simple, 23%.6,16 Los casos presen-
tados se trataron con abordaje transnasal endoscópico 
simple para la exéresis del pólipo intranasal, uncinec-
tomía con microdebridación del tejido polipoideo de la 
porción antral y exploración del seno maxilar.

CONCLUSIONES

El abordaje endoscópico endonasal con antrostomía y 
uncinectomía empleando microdebridación para ex-
traer la mucosa antral enferma que origina el pólipo 
permite la curación completa de la patología sin re-
percusión alguna sobre el desarrollo facial ni altera-
ción en la dentición. La recurrencia en esta serie de 
tres casos fue en un solo paciente, cuya localización 
del tejido polipoideo procedía de la pared lateral del 
seno maxilar, la cual fue removida directamente sin 
presentar nuevamente recidiva. Consideramos que 
con apoyo de los diversos endoscopios y del fibros-
copio flexible, el abordaje del seno puede realizarse 
desde la porción antral con resultados satisfactorios, 
sin necesidad de realizar un abordaje transcanino.
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