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Polipo coanal unilateral benigno:

revision de 51 pacientes
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Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espafia.

Introduccién: El pélipo coanal es una lesion benigna que
nace en la mucosa sinusal y se desplaza hacia la fosa nasal
en direccién a la coana. Es una enfermedad unilateral que
afecta principalmente a pacientes jovenes. Su tratamiento
es quirudrgico, y se debe extirpar tanto la lesién endonasal
como la endosinusal.

Material y método: Se realiz6 una revision de 51 pacientes
afectados de polipo coanal tratados en nuestro centro. Su
diagnoéstico se llevo a cabo mediante exploraciéon clinica,
endoscopia nasal, tomografia computarizada nasosinusal
y, eventualmente, un estudio histolégico de la masa poli-
poide.

Resultados: La localizacién lesional endosinusal fue en
46 casos maxilar; en 5 casos, etmoidal, y un caso, esfenoi-
dal. Un paciente present6 2 pdlipos coanales de forma si-
multdnea, uno de tipo antrocoanal y otro etmoidocoanal.
En la serie el sintoma principal de consulta fue la obstruc-
cién nasal unilateral. Otros sintomas de presentacion fue-
ron rinorrea, epistaxis y roncopatia. El1 85 % (39/46) de los
polipos antrocoanales emergian a la fosa nasal por un orifi-
cio accesorio de Giraldés, mientras que el 15 % (7/46), por
el ostium natural del seno. La zona de implantacién en el
seno maxilar se document6é adecuadamente en 18 pa-
cientes. El tratamiento quirtdrgico utilizado fue la cirugia
endoscépica nasosinusal en 46 casos. Otras opciones em-
pleadas fueron el abordaje tipo Caldwell-Luc y la via com-
binada antral y endonasal bajo control endoscépico, que se
corresponden a los primeros casos tratados y, por tanto, a
los mas antiguos. Se apreciaron dos recidivas que fueron
tratadas con éxito con cirugia endoscépica nasosinusal.
Conclusiones: El abordaje por cirugia endoscépica nasosi-
nusal es una opcion segura y eficaz; constituye la maniobra
de eleccién en su tratamiento.
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Unilateral Benign Choanal Polyp: Review

of 51 Patients

Introduction: Choanal polyps are a benign pathology aris-
ing in the sinusal mucosa and entering the nasal fossa head-
ing for the choana. It is a unilateral condition mainly affect-
ing young people. It must be surgically removed, with
exeresis of both the nasal and the sinusal lesions.

Material and method: A retrospective review has been
made of 51 patients treated for choanal polyp at our centre.
They were diagnosed through physical examination, nasal
endoscopy, nasosinusal CT, and histological examination of
biopsy from the mass in selected cases.

Results: The choanal polyps originated in the maxillary si-
nus in 46 cases, in the ethmoidal sinus of 5 patients, and
only 1 in the sphenoid sinus. Antrochoanal and ethmoido-
choanal polyps were simultaneously found in 1 patient.
Unilateral nasal obstruction was the main clinical presenta-
tion in our series. Nasal discharge, epistaxis, and snoring
were other initial clinical findings. Eighty-five per cent
(39/46) of antrochoanal polyps (ACP) emerged into the
nasal fossa through Giraldés’s accessory orifice, and 15 %
(7/46) through the natural ostium of the sinus. The origin
in the maxillary sinus was adequately documented in
18 cases. The endoscopic approach was used in 46 patients.
Other options employed were the Caldwell-Luc approach
and a combination of limited antrostomy and endoscopic
nasal surgery; these were among the first cases seen and
therefore the oldest. Two of them relapsed and were treat-
ed again with an endoscopic nasosinusal approach.
Conclusions: Endoscopic nasosinusal surgery is a safe and
effective option and represents the approach of choice for
the treatment of this pathology.

Key words: Nasal polyp. Choanal. Maxillary. Ethmoid.
Sphenoid. CT. Endoscopic surgery. Paranasal sinuses.

Correspondencia: Dr. D. Virés Porcuna.
Folgueroles, 44, 4tico 27. 08022 Barcelona. Espana.
Correo electrénico: Dviros@santpau.es

Recibido el 7-8-2007.
Aceptado para su publicacion el 29-10-2007.

52 Acta Otorrinolaringol Esp. 2008;59(2):52-6

INTRODUCCION

El pélipo antrocoanal fue descrito por Killian en 1906,
aunque Palfyn fue el autor que describi6 el primer caso al
que denominé pdlipo nasofaringeo en 1753'. Macroscépi-



camente consiste en una masa polipoide que carece de ter-
minaciones nerviosas, y que basicamente estd compuesta
por dos segmentos bien diferenciados, una parte quistica
localizada en el seno maxilar, y otra més sélida que ocupa
la fosa nasal y se dirige hacia la coana.

Su emergencia hacia la fosa nasal se verifica a través del
orificio natural de drenaje del seno maxilar u ostium o bien
merced a un orificio accesorio de Giraldés.

El grupo més importante de pélipos coanales lo consti-
tuye el tipico antrocoanal, pero no hay que ignorar los poé-
lipos etmoidocoanales y los pdlipos esfenocoanales, aun-
que tengan una menor incidencia. Nacen igualmente en la
cavidad sinusal y se prolapsan hacia la coana con una zona
de estrechamiento que se corresponde al ostium sinusal.

El polipo coanal se presenta principalmente en nifios y
adultos jovenes*. Se presenta como una masa unilateral,
con la clinica correspondiente a una neoformacién endona-
sal donde predomina la obstruccion nasal (fig. 1). Puede
dar lugar a otras manifestaciones, como rinorrea mucopu-
rulenta, expulsiéon espontanea del pdlipo, disnea alta o dis-
fagia secundarias a la extension del pélipo desde el cavum
hacia la orofaringe (fig. 2), roncopatia en los casos extre-
mos, que simula un sindrome de apnea obstructiva del
suefio, y excepcionalmente epistaxis.

Se ha descrito su aparicién bilateral®”. No parece apre-
ciarse diferencias significativas entre sexos, aunque algunas
revisiones han encontrado un predominio en varones”®.

El estudio por imagen se puede realizar con tomografia
computarizada (TC) y/o resonancia magnética (RM). En la
TC aparece una masa soélida, bien delimitada que emerge
del seno maxilar, etmoidal o esfenoidal y se aproxima a la
coana (fig. 3). En la RM se presenta de forma tal que gene-
ra una sefal hipointensa en T1, mientras que en T2 aparece
una sefial aumentada de intensidad. Tras inyeccién in-
travenosa de gadolinio se aprecia una captaciéon en la pe-
riferia de la zona quistica intrasinusal, mientras que el
segmento nasal y coanal aparecen como imagenes hiperin-
tensas’.

Existe unanimidad respecto al tratamiento de eleccién,
que es la reseccién quirtrgica, tanto del segmento polipoi-
de nasal como del quistico intrasinusal. La cirugia endos-
copica nasosinusal para el tratamiento de la parte antral de
los pélipos antrocoanales fue introducida a principios de
los afios noventa'. Anteriormente se utilizaba la polipecto-
mia simple, asociada eventualmente a un abordaje antral
via gingivolabial tipo Caldwell-Luc. Con la cirugia tipo
Caldwell-Luc se podia proceder a eliminar tinicamente el
segmento quistico, toda vez que muchos autores abogaban
por la eliminacién completa de la lesiéon y de toda la mu-
cosa endosinusal, procedimiento asociado a una cierta
morbilidad®. Hay autores' ' que defienden el abordaje
combinado a expensas de una meatotomia media y una an-
trostomia muy limitada a través de la fosa canina merced a
una minima incisién gingivolabial. Otros recomiendan una
doble meatotomia media e inferior con la pretensién de ga-
rantizar que no haya restos lesionales en la cavidad sinusal.

El objetivo del presente estudio fue el analisis retrospec-
tivo de la experiencia en el diagnéstico y el tratamiento de
esta enfermedad en nuestro centro.
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Figura 1. Imagen
endoscopica de un
polipo antrocoanal
en la fosa nasal
derecha.

Figura 2. Aparicién
de un pdlipo coanal
en la orofaringe.

Figura 3. Corte
coronal de
tomografia
computarizada
sinusal. Se aprecia
opacificacion
completa del seno
maxilar derecho.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo se basa en la revisién de la experiencia del
servicio de otorrinolaringologia de nuestro centro en el pe-
riodo entre enero de 1990 y enero de 2007.

Se analiz6 retrospectivamente a 51 pacientes afectos de
un polipo nasal benigno coanal unilateral. Se revisaron los
siguientes datos: edad, sexo, sintoma principal de consulta,
antecedentes patolégicos nasosinusales de interés, seno pa-
ranasal afectado, zona de implantacion en el seno maxilar,
fosa implicada, orificio de emergencia del pediculo del pé-
lipo, concordancia-discordancia entre el estudio por ima-
gen, la clinica y la exploracién endoscopica, el tratamiento
quirtrgico efectuado y la técnica quirtrgica empleada, la
incidencia de recidivas, el tiempo transcurrido desde el tra-
tamiento quirtrgico hasta el diagnéstico de una eventual
recidiva, el tratamiento efectuado en la recidiva y el estado
actual.

Respecto al sintoma principal se apreciaron en nuestros
pacientes 5 formas de presentacion clinica: obstruccién nasal,
rinorrea, epistaxis, roncopatia nocturna, hallazgo incidental.
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Figura 4. Distribucion de las manifestaciones clinicas iniciales.

En el apartado de antecedentes nasosinusales de interés
destacaron 3 grandes categorias: poliposis nasosinusal bi-
lateral inflamatoria, rinitis (sin filiar su clasificacién), rino-
sinusitis crénica no poliposa.

En el andlisis de los pélipos antrocoanales presentados
se reviso la emergencia de su pediculo a través del ostium
natural del seno o por un orificio accesorio de Giraldés. Se
define el ostium natural del seno como la solucién de con-
tinuidad que se encuentra ubicada en el dngulo anterosu-
perior de la pared interna nasosinusal, cubierta medial-
mente por la parte concava de la apodfisis unciforme, de
forma eliptica y que no resulta visible con una éptica de 0°.
Se acepta como orificio accesorio cualquier otra comunica-
cién con el seno maxilar que no cumpla estas caracteristi-
cas, es decir, basicamente los orificios de drenaje que se
ubican algo més posteriores e inferiores.

Se intenté determinar si el estudio radiolégico era con-
cordante con el diagnoéstico de certeza de la enfermedad.
La orientacién diagndstica en nuestro centro se basa en el
hallazgo endoscépico de una masa polipoide unilateral
que proviene del meato medio, etmoides o esfenoides y
que se dirige hacia la coana. Su aspecto morfoldgico es fir-
me, mévil, no ulcerado y no friable. En todos los casos se
efectué una TC donde se aprecié dicha masa con una ocu-
pacioén del seno afecto, sin alteraciones dseas. Por tltimo,
ante dudas diagnosticas, ya sea por imdgenes endoscépicas
o radiolégicas no concluyentes, o en pacientes de edad
avanzada, se efectu6 una biopsia con la finalidad de con-
firmar que habia tejido inflamatorio.

Respecto al tipo de tratamiento quirtirgico, se realizaron
3 opciones terapéuticas: antrostomia tipo Caldwell-Luc,
abordaje combinado externo (tipo antrostomia limitada a
través de la fosa canina asociado a cirugia endonasal) y, por
altimo, cirugia endoscopica nasosinusal, que constituye el
tratamiento de eleccién para esta enfermedad en nuestro
centro. Esta tiltima consiste en una meatotomia media mas
polipectomia con extirpacién tanto del segmento antral
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como del segmento nasal, etmoidectomia anterior y /o pos-
terior mas polipectomia en casos de pélipo etmoidocoanal
y esfenoidotomia con polipectomia si se trataba de un poli-
po esfenocoanal.

RESULTADOS

Se analiz6 a 51 pacientes, con un rango de edad de
7-76 afios. La media de edad al diagndstico fue de
32,6 anos, mientras que la mediana fue de 25 afos. El1 57 %
eran varones (22/51) y el 43 %, mujeres (29/51).

En el 80 % de los casos (41/51) el sintoma principal fue
obstruccién nasal unilateral; el 10 % (5/51) acudi6 por ri-
norrea; el 4% (2/51), por epistaxis; otro 4 % (2/51) consul-
t6 por roncopatia y en el 2 % restante (1/51) fue un hallaz-
go incidental en una exploraciéon radiolégica (TC)
motivada por otra causa (fig. 4).

Respecto a los antecedentes nasosinusales, 4 (7,8 %) pa-
cientes habian presentado rinosinusitis crénica no polipo-
sa, 2 (3,9 %) presentaban rinitis y otro (1,9 %) tenia una po-
liposis nasosinusal bilateral inflamatoria; 4 (7,8 %)
pacientes habian presentado un pélipo coanal unilateral
benigno diagnosticado y tratado fuera de nuestro centro.

El 88 % (46/52) de las lesiones se originaban en el seno
maxilar; el 10 % (5/52), en el seno etmoidal, y el 2% (1/52),
en el seno esfenoidal. Un mismo paciente presenté 2 poli-
pos coanales simultaneamente; uno, antrocoanal, y otro, et-
moidocoanal. Analizamos 52 pélipos coanales unilaterales
de los que 46 (88 %) fueron diagnosticados de pélipo antro-
coanal; 5 (10 %), de pdlipo etmoidocoanal, y 1 (2 %), de po-
lipo esfenocoanal.

En los 46 poélipos antrocoanales el pediculo de salida se
aprecio a través del orificio natural del seno maxilar en 7
(15,2 %) casos, mientras que por un orificio accesorio se ve-
rifico en 39 (84,8 %) casos. Su zona de implantacién intrasi-
nusal en la localizacién maxilar se pudo documentar co-
rrectamente en 18 pacientes. Siete nacian de la pared
anteromedial del seno, 4 de la pared posterior del seno y
4 del techo, 2 se originaban en la pared inferior y en 1 caso,
en la pared lateral del seno maxilar.

La imagen por TC fue concordante con el diagnéstico de
polipo coanal en 49 (96,1 %) pacientes. Unicamente en 2
(3,9 %) casos la imagen era indicativa de otra afeccién na-
sosinusal que, no obstante, se descart6 tras la exploracién
endoscépica nasal y/o biopsia lesional.

Los 51 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirtr-
gico, con una sola excepcién, debido a la morbilidad aso-
ciada que imposibilitaba acto quirtrgico alguno a causa de
un grave riesgo anestésico. No se presentaron complicacio-
nes durante la cirugia ni en el postoperatorio en ningtn
caso. El tipo de tratamiento quirirgico utilizado fue el
abordaje endoscopico endonasal en 46 (92,2 %) casos, un
abordaje tipo Caldwell-Luc en 2 (3,9 %) pacientes, y un
abordaje combinado antral y endonasal bajo control endos-
copico en otros 2 (3,9 %) enfermos.

La recidiva de la enfermedad se present6 en 2 (3,9 %) pa-
cientes. En ambos casos el pdlipo se originaba en la pared
anteromedial del seno maxilar. Los 2 casos habian sido tra-



tados previamente con cirugia endoscopica. El primer pa-
ciente presento la recidiva a los 77 meses de la cirugia. Fue
tratado con un nuevo abordaje endoscépico y dado de alta
tras 2 afios de seguimiento y libre de enfermedad. El se-
gundo enfermo tuvo la primera recidiva a los 22 meses de
la cirugia, y se realizé una nueva cirugia endoscépica. En
controles posteriores se detect6 la aparicion de enfermedad
a los 47 meses de la segunda cirugia. Se utiliz6, por tercera
y ultima vez, un abordaje endoscépico y la paciente no pre-
sento recidiva de su pélipo.

Los 50 pacientes tratados tuvieron remisién completa de
su enfermedad tras un control medio de 2 afios y un segui-
miento minimo de 1 afio.

DISCUSION

El polipo unilateral benigno es una enfermedad que
afecta principalmente a sujetos jovenes y nifios. Larsen et
al®” realizaron un estudio prospectivo acerca de la inciden-
cia de los polipos coanales unilaterales, apreciaron que la
media de edad del diagnéstico era de 27 afios. Nuestra me-
dia de edad fue de 32 afios y la mediana de 25 afios.

No parece que haya predominio de sexos en la aparicién
del pélipo coanal™, aunque algunas revisiones encuentran
una mayor frecuencia en el sexo masculino’®. En nuestra
serie el 57 % (29/51) eran varones y el 43 % (22/51), muje-
res (relacién varén/mujer de 1,3:1).

Su etiologia sigue siendo desconocida, se ha intentado
esgrimir diferentes teorias etiopatogénicas e inflamatorias
sin poder demostrar claramente su participacion en este
proceso patolégico” .

El 85 % (43/51) no tenia antecedentes de afeccién infla-
matoria nasosinusal, tan sélo el 8 % (4/51) habia tenido
rinosinusitis crénica, el 5% (3/51) presentaba rinitis, mien-
tras que el 2% (1/51) tenia poliposis nasosinusal inflama-
toria bilateral.

En nuestra serie, 39 casos de los 46 polipos antrocoanales
(84,8 %) emergian en la fosa nasal a través de un orificio ac-
cesorio, mientras que por el orificio natural tan sélo se evi-
denci6 en 7 (15,2 %) casos. Stammberger et al'® destacan que
los polipos antrocoanales abandonan el seno maxilar hacia
la fosa por un orificio accesorio en un 70 % de los casos.

Habitualmente se presenta como una masa polipoide
unilateral en un paciente con sintomas de obstruccién uni-
lateral. En la exploracién por TC nasosinusal se constata
opacificacion del seno maxilar, eventualmente etmoidal o
esfenoidal, con una masa hipointensa que se desplaza ha-
cia la fosa nasal a través del meato medio, o superior si es
un pdlipo esfenocoanal, sin afectaciéon del marco 6seo na-
sosinusal'. Consideramos estos hallazgos patognoménicos
de esta enfermedad, junto con una biopsia positiva para
afeccién inflamatoria. Analizando la concordancia clini-
co-radiolégica destaca que la imagen por TC fue concor-
dante con la enfermedad en 49 (96 %) pacientes, inicamen-
te en 2 (4%) casos la imagen era indicativa de otra
enfermedad nasosinusal, toda vez que la exploracién en-
doscépica y/o el estudio histolégico mediante biopsia in-
dic6 el diagnostico en el 100 % de los casos. Por esta razén
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no creemos necesarias otras pruebas diagnoésticas en el ma-
nejo de esta enfermedad.

El diagnéstico diferencial de esta masa nasal unilateral
se debe realizar con otras entidades como: mucocele o
mucopiocele, quiste de retencién, hipertrofia adenoidea,
hipertrofia turbinal, quiste de Tornwaldt, angiofibroma,
neuroblastoma olfatorio, hemangioma, linfoma, granulo-
matosis de Wegener, rabdomiosarcoma o papiloma inverti-
do’. Por esta razdn, ante una masa nasal unilateral, se debe
filiar su origen nasosinusal, descartar una etiologia vascu-
lar y entonces llevar a cabo una biopsia para el estudio his-
tologico.

Su lugar de origen en el seno es variable, generalmente
es en la pared anteromedial, la zona posterior del seno y el
angulo maxiloetmoidal o en el techo del seno maxilar’.
Unicamente se pudo determinar con precisién el origen si-
nusal en 18 casos; 7 nacieron de la pared anteromedial, 4 de
la pared posterior y 4 del techo, 2 de la pared inferior y sélo
en 1 paciente se originé en la pared lateral.

Los 2 pacientes tratados con un abordaje antral repre-
sentaron casos muy antiguos de la serie, y ambos tuvieron
recidivas quirdrgicas tratadas en otro centro.

Otros 2 casos, tratados mediante la combinacién de an-
trostomia y control endoscépico nasosinusal, fueron de los
inicios de nuestra experiencia con cirugia endoscépica na-
sosinusal. El resto de los pacientes fueron tratados median-
te cirugia endoscépica nasosinusal con exéresis de la por-
cién nasal y sinusal del pélipo.

El tratamiento clasico de esta enfermedad hasta la déca-
da de los ochenta era la exéresis por abordaje gingivolabial,
tipo cirugia radical del seno maxilar o Caldwell-Luc'®. Pos-
teriormente, al tratarse de una enfermedad benigna de pre-
dominio en la juventud, se intenté buscar abordajes mas li-
mitados, como la polipectomia simple. La técnica de
Caldwell-Luc es un abordaje que conlleva un riesgo mani-
fiesto en el nifio para el correcto desarrollo dental y la ade-
cuada expansién y neumatizacion del maxilar, ademas de
otros problemas menores como hipoanestesia variable o al-
gias malares, asi como un tiempo de recuperacion mds pro-
longado'". Por otro lado, la polipectomia simple arrojaba
una alta tasa de recidivas debido a la limitada e incomple-
ta exéresis de la parte antral del p6lipo®*.

Actualmente el tratamiento de eleccién es la cirugia en-
doscépica nasosinusal. La extracciéon de la porcién antral
en su totalidad puede conllevar cierta dificultad, especial-
mente si su pediculo se sitia en la zona anteromedial del
seno maxilar. Ello ha motivado la incorporacién de técnicas
mediante antrostomia via fosa canina para mejorar el con-
trol visual y extraccién de la regién alveolar del segmento
antral del polipo*"'*"°. Estas técnicas se han ido abando-
nando progresivamente debido a la introduccién de instru-
mental adaptado para alcanzar este territorio por via endo-
nasal.

En nuestro centro realizamos cirugia endoscépica naso-
sinusal con 6pticas de 0°, 30°, 45° y 70°; las dos ultimas son
de gran importancia para localizar la porcién anteromedial
e inferior de seno tras efectuar la meatotomia media, sin
necesidad de realizar antrostomia u otras maniobras adi-
cionales.
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En nuestra serie 2 (3,8 %) pacientes presentaron recidiva
de su enfermedad. En ambos casos la base de implantacién
del polipo se ubicaba en la pared anteromedial del seno, re-
gion de dificil acceso quirtrgico, ya que precisa de material
con una amplia curvatura, no siempre disponible. Los 2 pa-
cientes fueron tratados, de nuevo, con cirugia endoscépica
nasosinusal.

Los 5 pacientes que presentaron un pdlipo etmoidocoa-
nal fueron tratados de manera similar, con etmoidectomia
anterior y/o posterior y polipectomia. El tinico enfermo
afecto de un polipo esfenocoanal se beneficié de una esfe-
noidotomia asociada igualmente a una polipectomia. Nin-
guno de ellos tuvo recidiva.

Como conclusién, el pélipo coanal es una enfermedad be-
nigna de predominio en jévenes. Su diagnéstico se basa en
la exploracién endoscépica y la TC nasosinusal junto a una
biopsia concluyente de benignidad. El pélipo antrocoanal
nace de forma mas frecuente en la pared anteromedial del
seno maxilar y emerge hacia la fosa nasal por un orificio ac-
cesorio de Giraldés. Actualmente el tratamiento con cirugia
endoscopica nasosinusal es una opcion segura y eficaz. Ello
permite controlar la enfermedad sin necesidad de manio-
bras adicionales y con una incidencia de recidivas muy baja.
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