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Resumen

Se comunica el caso de una paciente de 89 afios de edad con un pélipo
coanal de origen septal. Se revisa la bibliografia y se discuten las
caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas de la enfer-
medad. La poliposis nasal es una enfermedad inflamatoria cronica
de la via respiratoria alta que afecta del 1 al 4% de la poblacion, y
se desarrolla principalmente en la pared lateral nasal. Los p6lipos
de origen septal y con extension coanal son extremadamente raros;
solo se han publicado tres casos en la literatura mundial.
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Introduccion

Los pélipos coanales son poco comunes y casi siempre se
desarrollan en el antro maxilar; los que se originan en el
septum nasal son alin mas raros, Unicamente se han publicado
tres casos en la literatura.

Los pdlipos nasales, en general, crecen en la pared lateral
de la cavidad nasal, especificamente en la region etmoidal
anterior.! Larsen et al., en tres estudios que incluyeron los
resultados de autopsias, encontraron que los polipos apare-
cen con mayor frecuencia en la mucosa nasal, alrededor del
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area del ostium del seno etmoidal, en las hendiduras y en
los recesos.?

Berg et al. afirmaron que los pdlipos coanales® surgen
a partir de un quiste intramural de paredes delgadas que se
expande, protruyendo a través del ostium maxilar, dentro de
la cavidad nasal hasta la nasofaringe.*

En la literatura se han descrito otras variantes de p6lipos
coanales, que por su origen se clasifican en: esfenocoanales,
etmoidocoanales y antrocoanales.>® Otras ubicaciones descri-
tas son: cornete medio, cornete inferior y septum nasal.
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Aydin etal., en su estudio de 53 casos de pdlipos coanales,
encontraron que el origen méas comun era el seno maxilar
(49 pacientes); sequido por el septum (dos pacientes), el
seno esfenoidal (un paciente) y el seno etmoidal anterior
(un paciente). Los sintomas tipicos son: obstruccién nasal
unilateral, ronquido y rinorrea.”

Objetivo

Describir un caso de p6lipo septocoanal; estudiar sus caracte-
risticas clinicas, radiolégicas e histopatoldgicas y determinar
la mejor estrategia quirdrgica para su tratamiento.

Caso clinico

Una paciente de 89 afios de edad acudié al Departamento
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello con
obstruccién nasal derecha y sensacién de cuerpo extrafio
faringeo de 18 meses de evolucion.

El examen endoscopico de la fosa nasal derecha reveld
un polipo con pediculo delgado dependiente de la porcion
posterior del septum (figura 1), que se extendia hacia la coana
y la nasofaringe, obstruyendo 80% de ésta (figura 2).

Figura 1. Vista endoscopica del polipo en la fosa nasal derecha. CI: cornete
inferior; CM: cornete medio; S: septum; flecha: pediculo.

La tomografia computada mostré que el pdlipo se origi-
naba en el septum y llenaba la nasofaringe casi en su tota-
lidad (figura 3); también se pudo apreciar que ambos senos
maxilares tenian una densidad de tejidos blandos en el piso
(figura 4).

El polipo se resecé endoscopicamente con ayuda del
microdebridador y cauterio bipolar, y se extrajo por via
orofaringea.
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Figura 2. Vista endoscopica del polipo en la nasofaringe. P: polipo; PB:
paladar blando; L: lengua.

Figura 3. Tomografia computarizada en cortes axiales que muestra el
origen septal del polipo y su extension a la nasofaringe. La flecha indica la
insercion del pélipo.

En el examen macroscépico se observé una tumoracion
solida, grisacea y homogénea de superficie lisa, mucoide,
que peso 22 gramos y midié 5.2 x 3.3 x 1.5 cm (figura 5).
Microscopicamente, se aprecio la superficie de la tumoracion
revestida por epitelio respiratorio, con focos de metaplasia
escamosa, estroma laxo edematoso con células inflamatorias
(linfocitos, células plasmaticas y mastocitos), células en
forma de huso y abundantes vasos sanguineos dilatados y
congestivos (figura 6).

El periodo posoperatorio inmediato y el tardio transcu-
rrieron sin complicaciones.

Discusion

La poliposis nasal es una enfermedad inflamatoria cronica
de la via respiratoria alta que afecta del 1 al 4% de la pobla-
cion. No se han determinado los mecanismos inmunoldgicos
precisos involucrados en su evolucion.
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Figura 4. Tomografia computarizada en cortes coronales que muestra el
polipo que se origina en el septum nasal, y la densidad de tejidos blandos
en el piso de ambos senos maxilares.

Figura 5. Pieza quirlrgica de 5.2 x 3.3 x 1.5 cm.

Los polipos son causados por una gran variedad de enfer-
medades, como la fibrosis quistica, la rinosinusitis cronica,
el asmay la hipersensibilidad a la aspirina.’

Desde el punto de vista histopatolégico, los polipos na-
sales no son s6lo un edema de la mucosa de la pared lateral,
sino probablemente un crecimiento inflamatorio de novo de
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Figura 6. Corte histopatol6gico con tincion de hematoxilina-eosina. (A)
polipo revestido por epitelio respiratorio; (B) abundantes vasos sanguineos
dilatados y congestivos; (C) focos de metaplasia escamosa; (D) estroma con
células inflamatorias y células en forma de huso.

la mucosa del etmoides anterior, la apofisis uncinada y el
cornete medio. Los senos maxilar y esfenoidal rara vez estan
involucrados, al igual que el septum nasal.®

Los polipos nasales representan el ultimo estadio en la
inflamacion crénica. Los primeros eventos en este proceso
incluyen la irritacion del epitelio de la pared lateral nasal y
la entrada a la submucosa de particulas nocivas inhaladas,
como bacterias, virus, alérgenos y elementos fungicos. La
exposicion a estas particulas genera células inflamatorias,
citocinas proinflamatorias, moléculas de adhesion celular
especificas y antigenos del complejo mayor de histocompa-
tibilidad clase 11.%

Se ha sugerido también que la lesion inicial en la pared
lateral de la nariz es resultado de la produccidn de toxinas
del Staphylococcus aureus, que es la especie bacteriana mas
abundante en el moco nasal.*!

Los eosinoéfilos son las células predominantes en los
polipos nasales; representan 80% de la poblacién de células
inflamatorias y promueven la produccion de citocinas, lo que
induce un estado de inflamacién cronica.*?

La disfuncion del sistema nervioso autonémico es otra de
las hipotesis del origen de la poliposis nasal.?

Los polipos de origen septal son infrecuentes. Stamm-
berger describid tres casos de pélipos que se desarrollaron
en el septum posterior.®® Yanagisawa y Klenoff, en su
estudio de 200 casos, encontraron solo tres pacientes con
polipos septales.? Larsen y Tos investigaron el origen de
los pélipos en seis cadaveres y hallaron que fue septal en
tres de ellos.?

A partir de videos de exploraciones endoscopicas, Masaki
y Tanaka afirmaron que 32.7% de los polipos provenian de
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la mucosa septal.** En todos estos informes, los polipos se
circunscribieron a la cavidad nasal.

En 1979, Bailey relaté el primer caso de pélipo coanal
originado en el margen posterior del septum nasal.*> En 2003,
Ozgirgin et al.® comunicaron el segundo caso, y Christmas et
al., en 2006, el tercero.®

El caso que aqui se describe es similar a los polipos an-
trocoanales con origen septal asentados en la literatura.
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