
RESUMEN. El pólipo antrocoanal (PAC) es una
patología rara en la edad pediátrica; representa 4-6%
de todos los pólipos nasales en la población general,
definiéndose como una masa única, benigna  que se
origina en el seno maxilar, crece hacia la coana poste-
rior y se puede extender a la nasofaringe. Este artícu-
lo presenta dos casos de PAC en niños que consul-
taron por obstrucción nasal unilateral de 3 o más
meses de evolución. Al examen físico se encontró en
ambos casos masa blanca grisácea en fosa nasal
derecha. En uno de  éllos la masa sobresalía de nariz
en aproximadamente medio centímetro y se apreciaba
también a nivel de orofaringe. Radiografía de senos
paranasales mostró velamiento de seno maxilar dere-
cho y presencia de masa larga de tejidos blandos ocu-
pando la naso y orofaringe. La tomografía axial com-
putarizada (TAC) reportó formación polipoide en
nasofaringe, fosa nasal y seno maxilar derecho. Se
practicó resección del PAC mediante procedimiento
Caldwell-Luc sin complicaciones ni recurrencias hasta
el momento. Estudio histológico confirmó PAC.
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ABSTRACT. Antrochoanal polyp (ACP) is a strange
pathology in children; it represents approximately
4-6 % of all nasal polyps in the general population. It
is a benign, solitary mass. It grows by extension from
the antrum, then into the posterior choanae and may
extend into the nasopharynx. This article reports two
cases of ACP in children who consulted for unilateral
nasal obstruction of three or more months of evolu-
tion. At physical examination, appeared in both cases
a gray-white right intra-nasal mass; in one of them,
the mass overhung the nose approximately half cen-
timeter; and it was also observed in oropharynx. In
paranasal sinuses X-ray showed opacity of right max-
illary sinus and the presence of a long mass of soft tis-
sue filling nasopharynx. Computerized tomography
reported a development of a polyp mass in nasopha-
rynx, nasal cavity and right maxillary sinus. Caldwell-
Luc surgical excision was practiced successfully with-
out any complications and the absence of recurrent
disease. Histological study confirmed ACP.

Keywords: Antrochoanal polyp. Caldwell-Luc.

132

CASO CLÍNICO Rev Med Hond 2003; 71:132-136

Javier Durón-Martínez*, Sandra Fiallos-Padilla†, 
Silvia Martínez†

Polipo antrocoanal
Reporte de dos casos y revisión de la literatura

Antrochoanal polyp: Case report and review

* Otorrinolaringólogo Pediatra, Instituto Hondureño de Seguridad Social,
Hospital de Especialidades, Tegucigalpa.

† Residente III de Pediatra. Potgrado Medicina UNAH.
Dirigir correspondencia a: javierduronmtz@yahoo.com.mx



INTRODUCCION

El pólipo antrocoanal (PAC) es una lesión única, benigna
en la pared posterior del seno o antro maxilar en la que la
mucosa polipoide se prolapsa sobre el punto de menor
resistencia (ostium natural o accesorio del seno) dirigién-
dose hacia la porción posterior de la nariz  (región nasal)
y la nasofaringe. (Lessa MM, Pádua F, Wiikmann C,
Romano F, Voegels RL, Butugan O. Sphenochoanal
polyp: diagnosis and treatment. Brazilian Journal of
Otorhinolaryngology 2001; 67, n3 {citado 2002-12-04}
Disponible en Internet: www.sborl.org.br/revista
/ingles_67-/Artigo13asp) (Ref. 1-4). No han sido estudi-
ados ampliamente debido a su rara incidencia  ya que rep-
resenta  el 4–6% de todos los pólipos nasales en la pobla-
ción gene-ral, en el grupo pediátrico esta proporción se
incrementa a un 33 % (Ref. 5).

En general, puede  estar asociado con procesos inflama-
torios crónicos o alérgicos,  pero su mecanismo fisiopa-
tológico de formación y crecimiento aún no está claro.3,7,8

El presente artículo reporta dos casos de PAC en
pacientes pediátricos en los últimos dos años operados
por uno de los autores. A nuestro conocimiento estos son
los primeros casos de niños reportados en la literatura
médica  nacional.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

El primer caso se trata de un niño de 7 años, procedente
de San Pedro Sula, derechohabiente del Hospital Militar,
con 8 meses de obstrucción nasal derecha, ronca, res-
piración oral, apnea del sueño y  voz hiponasal. A la
rinoscopía,  se observó tumoración blanco grisácea en
fosa nasal derecha.  Al explorar boca no se detectó masa
en orofaringe. Radiografia de senos paranasales mostró
velamiento de seno maxilar derecho. Una masa larga de
tejidos blandos  ocupando la naso y orofaringe fue tam-
bién notada. Tomografía axial computarizada (TAC),
reportó formación polipoide en nasofaringe, fosa nasal y
seno maxilar derecho (ver Figuras No. 1 y No. 2).

El segundo caso se trata de una niña de 10 años, proce-
dente de este Distrito Central, derechohabiente de
Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS) que
consultó por obstrucción nasal derecha  de 3 meses de

evolución, rinorrea  verde  de 6 días de evolución, acom-
pañándose de fiebre, hiporexia  y voz  hiponasal. A la
rinoscopía se observó masa blanca grisácea brillante, blan-
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Figura No. 1. y Figura No. 2. Las figuras demuestran
cortes sagital y coronal, respectivamente, de TAC del primer
caso. Se observa seno maxilar derecho ocupado por forma-
ción hipodensa que se continúa a la fosa nasal derecha, con
imagen de formación polipoide que se extiende hacia la
nasofaringe.

Figura No. 1.

Figura No. 2.



da, que sobresalía de la nariz en aproximadamente medio
centímetro. Al explorar la boca se encontró presencia de
masa en orofaringe blanca-grisácea lateralizada a derecha
con restos sanguíneos escasos y rinorrea amarilla-verdosa.
Radiografía de senos paranasales mostró velamiento  de
seno maxilar derecho. TAC reportó formación polipoide
en la nasofaringe, fosa nasal derecha y seno maxilar dere-
cho (ver Figuras No. 3 y No. 4). 

Los pacientes fueron operados bajo anestesia general
usando la técnica de Caldwell-Luc logrando extraer por
completo el pólipo. El caso No. 1 en el Hospital Militar
el 27 de junio del 2001 y el No. 2 en el IHSS el 4 de
diciembre del 2002. El examen  histológico   confirmó   el
diagnóstico de PAC. Los pacientes estuvieron libres de
síntomas posterior a la cirugía, no han presentado com-
plicaciones postoperatorias ni recurrencias hasta el
momento. 

DISCUSION

El primer caso de PAC fue reportado por Palfyn en 1753.
En 1906 Killian hizo la primera descripción detallada de
PAC nombrando el sitio de origen del pólipo como el
antro de Highmore.  Tres años más tarde Kubo describió
que el sitio exacto de origen es la mucosa que limita  a la
pared del seno o antro maxilar.2 Usualmente tiene dos
componentes, uno quístico que habitualmente llena
completamente el antro maxilar, que se origina de varios
sitios anatómicos, incluyendo la pared lateral, posterior y
superior del mismo; y el otro sólido polipoide que se
extiende desde el meato medio o por algún meato acce-
sorio a la coana y posteriormente  a la nasofaringe, man-
teniéndose unidos por un pedículo.5,7 Se ha sugerido que
el progreso del pólipo y su extensión a través del  ostium
maxilar a la cavidad nasal, depende de la presión negati-
va causada por la obstrucción del complejo osteomeatal.
Esta masa de tejido blando no erosiona ni destruye teji-
dos blandos contiguos ni estructuras oseas.3 PAC son uni-
laterales más frecuentemente, ocurrencia bilateral es rara.
Por otro lado, pólipos coanales originados del seno
esfenoidal, celdillas aéreas etmoidales, paladar duro o
blando o de la pared posterior del septum nasal pueden
ser vistos aisladamente o con PAC.5

La etiología aun no está clara, se sugiere que en algunos
casos se relaciona con procesos inflamatorios crónicos de
nariz y senos paranasales desarrollándose como la com-
plicación de una obstrucción total y ruptura de glándulas
mucosas acinares, durante el período de recuperación de
una sinusitis crónica, presentándose en estos casos hasta
en un 20.7% (Ref. 5,7). Aunque PAC no ha sido rela-
cionado en el pasado con rinitis alérgica, estudios
recientes reconocen una asociación entre alergia y PAC,
sugiriéndose en algunas series que el porcentaje de alergia
en pacientes pediátricos es del 50-69% (Ref. 2, 5, 7).
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Figura No. 3. y Figura No. 4. demuestran cortes sagital
y coronal, respectivamente, de TAC del segundo caso. Se
observa seno imagen de contorno regular, densa, homoge-
nea en la nasofaringe y que ocupa la totalidad de la fosa
nasal derecha y se extiende hacia el seno maxilar.

Figura No. 3.

Figura No. 4.



Estudios recientes por Jang y cols. sobre la etiopatogene-
sis han reportado la asociación con metabolitos del ácido
araquidónico encontrando que la disminución de los pro-
ductos de la vía de la lipooxigenasa pueden mediar la
patogénesis del PAC. Por otro lado, Sunagowa y cols
mostraron la posible asociación de la uroquinasa tipo gen
plasmino activador y gen plasmino activador-inhibidor I
en la patogénesis del PAC.7 Se menciona la fibrosis quís-
tica como un factor de riesgo.1,3 El PAC histológicamente
está limitado por epitelio ciliado pseudoestratificado y su
estroma de tejido conectivo contiene numerosa infil-
tración de células inflamatorias.2 

Clínicamente, esta patología se observa en escolares y
adolescentes con relación varones: mujeres de 1.3:1 (Ref.
1,8). Usualmente son únicos, clásicamente produce sín-
tomas de bloqueo nasal unilateral que empeora a la
espiración debido al efecto de válvula que produce el blo-
queo de la coana posterior por  el pólipo; otras molestias
son voz gruesa y dual, rinorrea uni o bilateral, en algunos
casos dependiendo del tamaño puede obstruir ambas
cavidades nasales y extenderse hacia la faringe aparecien-
do por debajo del nivel del paladar blando, observándose
el pólipo como una masa blanca, grisácea, cubierta de
descarga nasal y si este es largo puede protruir fuera del
orificio nasal.3,9 Presentaciones clínicas raras de PAC
incluyen: disnea y disfagia, pérdida de peso, epistaxis,
expulsión por boca por  autoamputación y estrangulación
del pólipo.3,5,7

El diagnóstico se realiza mediante correlación clínica-epi-
demiológica, siendo confirmado por métodos de imagen
como ser: radiografia de senos paranasales, endoscopía
nasal, tomografía computarizada y resonancia magnetica.
La radiografía de senos paranasales muestra opacidad del
seno maxilar. La tomografía es el método de imagen más
confiable para establecer la verdadera localización y el
sitio de origen del pólipo.10 La resonancia magnética
aunque no forma parte del estudio de rutina de PAC
ayuda a distinguir la masa de malignidades.2,10  En nue-
stros dos casos, el diagnóstico se sospechó por cuadro
clínico y examen físico,  confirmándose por estudios de
imagen (ver Figuras No. 1, 2, 3 y 4).

Es importante hacer el diagnóstico diferencial con masas
nasales como: hemangiomas, pólipos nasales, gliomas
nasal papilomas, teratomas, granulomas piogenos, fibro-

mas, glándula lagrimal ectópica, rabdomiosarcomas, car-
cinomas, linfomas, leucemias; tumores de senos
paranasales como ser: pólipos esfenocoanales, mucocele,
hemangiomas, tumor de células gigantes, sarcoma, linfo-
mas, rabdomiosarcoma y carcinomas; tumores naso-
faringeos como ser: angiofibromas, teratomas, heman-
giomas, gliomas, condromas, cordomas, rabdomiomas,
rabdomiosarcomas, carcinomas y linfomas.8,10,11

El PAC en niños requiere tratamiento quirúrgico, debido
al disturbio en la respiración nasal, el tipo de cirugía a ser
utilizada está influenciada por varios factores como la
edad del paciente, patologías acompañantes de senos e
historia de cirugías previas.

La polipectomía simple ha sido utilizada por muchos
años pero se ha reportado un riesgo de recurrencia de
hasta el 25%. La escisión a través de la técnica de
Caldwell-Luc, aunque conlleva el riesgo de dañar el desa-
rrollo dental y centros de crecimiento del hueso maxilar,
es el tratamiento tradicional; consiste en realizar una
incisión en la parte anterior del hueso maxilar superior
para luego remover la mucosa del seno maxilar y el PAC
mediante visión directa disminuyendo riesgos de recu-
rrencia.5,12-16 Este fue el procedimiento usado en nuestros
dos casos.

Recientemente,  la cirugía endoscópica funcional del seno
es de importancia en el tratamiento del PAC. Este pro-
cedimiento resulta efectivo solamente si el origen del
pólipo es visualizado completamente, pero si su base es
amplia, es casi imposible la remoción intacta de sus mem-
branas aun con  el equipo pediátrico adecuado, y en el
postoperatorio puede acompañarse de sinequias y recu-
rrencias;16,17 sobre ésto último, Busada y Kief reportan
recurrencia en tres de seis pacientes con PAC operados
con cirugía endoscópica, requiriendo revisión quirúrgica
mediante combinación de procedimiento Caldwell-Luc y
aproximación endoscópica transnasal.13
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EN TODAS LAS COSAS EL ÉXITO DEPENDE DE LAS PREPARACIÓN Y SIN

ESA PREPARACIÓN ES CASI SEGURO QUE SE LLEGA EL FRACASO.
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