Polipo nasal solitario atipico.

Diagndstico y tratamiento mediante cirugia
endoscopica nasosinusal (CENS)

Atypical solitary nasal polyp.

Diagnosis and treatment by endoscopic
nasosinusal surgery (ENSS)
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RESUMEN

Presentamos un caso poco frecuente de pdélipo nasal solitario ati-
pico
maxilar, esfenoidal ni coana homolateral. Se trataba de un varén
de 69 afos que consultd en Urgencias por cefalea y en el que, al
realizar un TAC craneofacial, se descubrio la citada tumoracion de
mas de 4 cm de didmetro maximo. Tras biopsia negativa, el paciente
fue intervenido mediante Cirugia Endoscépica Nasosinusal (CENS)
con exéresis completa de la lesion polipoide que fue confirmada
histoldgicamente por el anatomopatélogo descartandose signos de
malignidad. En la ultima revision por fibroscopia en nuestro hospital

localizado en rinofaringe-cavum sin dependencia del seno

la exploracion fue completamente normal.

Palabras Clave: Pélipo Nasal Solitario Atipico; TAC; Cirugia Endos-
copica Nasosinusal.
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ABSTRACT

We report an uncommon case of atypical solitary nasal polyp locat-
ed on rhinopharynx-cavum without dependence of maxillary sinus,
sphenoid or ipsilateral choana. The patient was a 69 years old male
who went to Emergencies because of headache and, after making
a craneofacial CT, it showed such tumoration with more than 4 cm
of maximal diameter. Due to a negative biopsy, he was operated by
Endoscopic Nasosinusal Surgery (ENSS) with complete removal of
the polypoid lesion which was histologically confirmed by anato-
mopathologic exam that descarted malignant signs. The last explo-
ration by fibroscopy in our hospital was completely normal.

Key Words: Atypical Solitary Nasal Polyp; CT; Endoscopic Nasosi-
nusal Surgery.

INTRODUCCION
Dentro de la patclogia nasosinusal los pélipos son los
tumores no neoplasicos mas comunes especialmen-
te cuando son bilaterales formando parte del cuadro
clinico denominado poliposis nasosinusal, frecuente-
mente asociada a patologia alérgica. Cuando la for-
macion polipoide es unilateral se deben consideran
otras patologias como papilomas invertidos, gliomas,
angiofibroma juvenil, tumores osteocartilaginosos y
otras lesiones no epiteliales.
Podemos diferenciar dentro de los polipos nasales
las siguientes entidades clinicas:
- Pélipo antrocoanal o de Killian: Originado desde
la mucosa del seno maxilar con emergencia a
través del ostium de drenaje para dirigirse pos-
teriormente hacia la coana.
- Pélipo grande aislado
- Poliposis asociada a rinosinusitis crénica no eo-
sinofilica
- [dem asociada a rinosinusitis crénica eosinofilica
("fungica alérgica”)
- Poliposis asociada a patologias sistémicas o en-
fermedades metabdlicas
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Presentamos un caso verdaderamente atipico de
polipo grande aislado o solitario atipico diagnostica-
do y tratado quirdrgicamente en nuestro hospital con
buen resultado.

CASO CLINICO

Varon de 69 afios que acude al Servicio de Urgencias
de nuestro hospital por cefalea, dolor retroauricular
izquierdo y cervical alto de inicio en pocas horas se-
gun el paciente. Ademas referfa sensacion de tapona-
miento de oido izquierdo y obstruccién nasal de larga
evolucién, sobre todo por fosa nasal izquierda (FNI),
sin epistaxis asociada. Entre sus antecedentes perso-
nales destacamos intervencién previa por hematoma
subdural, hemorragia digestiva por AINEs, polineuro-
patia sensitivo-motora y sindrome depresivo controla-
do con tratamiento.

Exploracion O.R.L:

- Orofaringe-Cavidad Oral: Sin alteraciones signi-

ficativas

- Otoscopia: Timpano derecho normal. Timpano

izquierdo algo deslustrado

- Cuello: No se palpan adencpatias de tamafio

significativo

Rinofibroscopia: Se aprecia masa vegetante no ul-
cerada blanquecina de al menos 3 cm que se localiza
en rinofaringe y se lateraliza hacia rodete peritubérico
izquierdo sin llegar a anclarse en la coana homolate-
ral. Laringe e hipofaringe normales.

En Urgencias solicitaron un TAC craneal urgen-
te debido a la cefalea y antecedentes de hematoma
subdural e incidentalmente se detecta la citada lesion
tumoral. El radiologo realizd entonces varios cortes
adicionales desde seno frontal hasta mandibula e in-
forma de la presencia de masa sélida, con densidad
de partes blandas y calcificaciones en su interior, loca-
lizada en zona media de nasofaringe y que se latera-
liza hacia la izquierda ocupando receso nasotubarico
izquierdo (Figuras | y Il). Las medidas son 2,7 por 2,7
cm y es compatible con tumoracién en cavum reco-
mendédndose biopsia y estudio histolégico de la mis-
ma. A nivel craneal no se apreci¢ patologia actual.

Procedimos a toma de biopsia (varios fragmentos)
de la lesion de FNI por endoscopia rigida de 0° y pos-
terior control fibroscépico bajo anestesia topica en la
consulta.. El resultado no reveld alteraciones morfolo-
gicas significativas por lo que propusimos al paciente
cirugia endoscépica nasosinusal (C.E.N.S) con exére-
sis de la masa para posterior estudio AP. Durante la
intervencién se comprobd que el tumor polipoideo
se encontraba anclado en pared lateral rinofaringea
izquierda sin afectar a la coana ni al rodete tubarico.
La extirpacion fue completa, sin complicaciones intra-
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FIGURA I. TAC axial que muestra |a lesion de rinofaringe correspon-
diente al pélipo con zona calcificada en su interior.
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FIGURA Il. idem. La lesién no infiltraba planos
ni existia erosion Gsea.

operatorias, si bien fue necesario extraer la tumoraci-
on por la fosa nasal contralateral (derecha) debido al
tamano y la estrechez relativa de la FNI (Figura IlI).

El informe AP textual fue el siguiente: “Formacion
polipoide irregular de color blanquecino y de consis-
tencia media, que mide 4,3x 2,7 x 1,5 cm de diametro.
Muestra una superficie rugosa con dreas ligeramente
lobuladas y que al corte muestra pequefios focos de
consistencia 6sea. Histoldgicamente presenta un epi-
telio de superficie de tipo respiratorio y en el corion
se observan numerosas glandulas seromucosas, en
algunos casos quistificadas, y un estroma edematoso
con vasos sanguineos congestivos, focos de infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y ocasionales focos de
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osificacion. No se han visto signos de malignidad”.
“Diagnostico final: Pélipo Nasal.”

En la dltima revision mediante fibroscopia realiza-
da la exploraciéon no mostraba evidencia de recidiva
del poélipo con buena permeabilidad nasal bilateral.

FIGURA lIl. Imagen macroscopica del polipo nasal solitario atipico
tras la extirpacion.

DISCUSION
El polipo grande aislado nasal se diferencia del an-
trocoanal o solitario de Killian por su localizacién di-
ferente, ser Unico y por no formar parte de un pro-
ceso infeccioso crénico ni estar asociado a ninguna
enfermedad sistémica’2. El de nuestro caso fue des-
cubierto de manera casual al realizar un TAC, el cual
preferentemente debe solicitarse en dos proyeccio-
nes con cortes coronales y axiales®, y representa la
prueba complementaria de eleccién para evaluar el
compromiso 6seo que pueda tener asociada la lesi-
on. La destruccion dsea debe hacernos sospechar un
procesc maligno aungue debemos tener en cuenta la
existencia de poliposis enmascarando un carcinoma o
coexistiendo con él ¢, En cambio, la RMN (resonancia
magnética nuclear) con y sin gadolinio proporciona
mejor informacion de los tejidos blandos que el TAC
definiendo la extension de la lesién en dichos tejidos,
edemas y secreciones tumorales®

El estudio diagnéstico se debe apoyar en la his-
toria clinica y los hallazgos del examen fisico comple-
mentade por una adecuada evaluacién endoscépica
o fibroscopica nasal aparte de las pruebas de imagen®
El diagnostico diferencial de los pdlipos es muy va-
riado e independientemente de su aspecto benigno
debe confirmarse siempre mediante estudio anato-
mopatolégico’. Dentro de las lesiones inflamatorias
debemos distinguir los pélipos aislados de los quistes,

granulomas y mucoceles, mientras que por otra parte
también debemos considerar a los tumores epiteliales
(papilomas, adenomas, mioepiteliomas y oncocito-
mas), tumores no epiteliales, tumores osteocartilagi-
nosos (osteomas, condromas, displasia osteofibrosa,
osteoblastoma, osteoma osteoide, etc) y tumores
originados en tejidos blandos como angiofibromas,
fibromas, hemangiomas, histiocitomas, hemangio-
pericitomas, neurofibromas, mixomas, leiomiomas y
plasmocitomas, entre otros®,

Las pruebas de imagen contribuyen a la planificaci-
on del tratamiento quirdrgico y a la eleccion de la mejor
via tedrica de abordaje (CENS o via externa) segun la
patologia, su localizacion y extension®. En el paciente
que hemos presentado fue posible la exéresis completa
mediante la primera via lo que disminuyd la morbilidad
y la estancia hospitalaria (48 horas tras retirada de ta-
ponamiento anterior). A veces resulta dificil diferenciar
preoperatoriamente un tumor nasal benigno de otro
maligno porque la sintomatologia inicial puede ser muy
similar, aunque la prevalencia de los primeros es clara-
mente superior a la de los segundos'.
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