Cartas al Editor

nuestra opinién, un nuevo caso que viene a apoyar la eficacia y
seguridad del uso de itraconazol en el tratamiento de la tinea
capitis en ninos.
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Polipo antrocoanal gigante

Sr. Editor:

Los polipos antrocoanales, también denominados polipos de
Killian, son un proceso benigno, unilateral y relativamente fre-
cuente en la infancia. Palfyn, en 1713, public6 el primer caso
de polipo antrocoanall, pero fue Killian?, en 1906, quien descri-
bi6 su origen exacto en la mucosa de la pared del seno maxilar.
Se originan generalmente a nivel de la pared posterolateral del
seno maxilar y se dirigen, sin provocar destruccion 6sea, a tra-
vés del ostium natural de drenaje u, ocasionalmente, a través de
un ostium accesorio, hacia el meato medio, creciendo poste-
riormente hasta alcanzar la coana3.

Nifia de 6 afios que presentaba obstruccion nasal izquierda, ron-
quidos nocturnos y episodios de apnea durante el sueno.

En la exploracion se observaba una ocupacion de la region pos-
terior de orofaringe, no adherida, que descendia desde la rinofarin-
ge, sin que pudiera visualizarse el nivel al que finaliza. Presentaba
una superficie mucosa lisa y de aspecto atrofico, que indica la larga
evolucion del proceso y a pesar de contactar intimamente con el pa-
ladar blando, esta masa no provoca molestias orofaringeas ni desen-
cadena reflejo nauseoso.

El estudio mediante tomografia computarizada (TC) mostrd una
masa que ocupaba el seno maxilar y la fosa nasal izquierdos, sin
destruccion sea, que descendia a nivel de rinofaringe y orofaringe
hasta acercarse al hioides, sin llegar a contactar con epiglotis (fig. 1.
Todos estos hallazgos eran compatibles con el diagnostico de polipo
de Killian gigante izquierdo.

Se decidi6 la exéresis mediante cirugia endoscopica nasosinusal,
durante la que se aprecio el origen de la masa en el seno maxilar
izquierdo. Debido a las dimensiones del polipo se procedio a la exé-
resis de éste a nivel del ostium maxilar, a la limpieza del seno y a
su abordaje final por via orofaringea (fig. 2).

La presentacion clasica del polipo antrocoanal es una insufi-
ciencia respiratoria nasal unilateral, mas acusada durante la es-
piracion debido al efecto de valvula del polipo con obstruccion
de la coana. A medida que el polipo crece puede ocasionar sin-
tomatologia bilateral®.

Debe prestarse atencion a presentaciones clinicas infrecuentes
del polipo antrocoanal en la infancia, como disfonia y disfagia,
epistaxis’, apnea obstructiva del sueno? y una posible autoam-
putacion del polipo y su expulsion por boca®. Esto Gltimo cons-
tituye una urgencia pedidtrica debido al riesgo de caida hacia la-
ringe con la consecuente obstruccion respiratoria’.

El caso que se presenta tiene dos connotaciones importantes
relacionadas con las dimensiones que alcanza la lesion. En la

't _
Figura 1. Imagen de TC en la que se observa ocupacion de
seno maxilar izquierdo por masa que no provo-
ca destruccion 6sea, asi como la prolongacion
de dicha masa hasta el drea posterior de fosa

nasal izquierda a través del ostium maxilar.
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Figura 2. Masa polipoide que desciende desde rinofaringe
hasta orofaringe. Imagen quirtirgica en hiper-
extension cervical.

presentacion clinica, ademas de una obstruccion nasal que apa-
rece como manifestacion mas frecuente de esta proceso, se de-
tectan pausas de apnea nocturnas. Y en segundo lugar, el posi-
ble riesgo de autoamputacion y obstruccion respiratoria. Es
importante tener en cuenta esta enfermedad dentro del diagnos-
tico diferencial del sindrome de apnea obstructiva del suefio en
el nifio.

Llama también la atencién no observar reflejo nauseoso y la
negacion por parte de la paciente de odinofagia, que pensamos
que se debia a un proceso de habituacion secundario al lento
crecimiento de la masa.

Etiopatogénicamente, el polipo antrocoanal estd asociado a
procesos alérgicos e infecciosos. En la infancia, es importante la
atencion a la fibrosis quistica como uno de los factores de ries-
go® de cualquier cuadro de poliposis en estas edades. A pesar
del desconocimiento de una etiologia concreta, se sugiere que el
origen puede situarse a nivel de la mucosa junto al orificio del
seno maxilar, ocluyéndolo y creciendo por proliferacion y ede-
ma hasta formar una estructura bilobulada en “reloj de arena”
con un componente quistico originado en la pared posterolate-
ral del seno maxilar y que se extiende a la fosa nasal a través del
ostium principal o el accesorio, y un componente solido, que
puede llenar el suelo de la fosa nasal, alcanzar la coana e, in-
cluso, descender a orofaringe. El diagnostico diferencial del po-
lipo antrocoanal debe establecerse con masas de componente
antral y con crecimiento nasal. En la poblacion pediatrica las
principales masas antrales que deben considerarse en el diag-
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nostico diferencial son el mucocele y el mucopiocele. También
deben entrar dentro del diagnostico diferencial masas de creci-
miento nasal como el angiofibroma y el hemangioma3.

Aunque la antrotomia meatal clasica (técnica de Caldwell-Luc)
consigue la extirpacion de todos los componentes del polipo y
elimina toda la mucosa sinusal, presentando un indice de recu-
rrencias bajo, anula la actividad fisiologica de las células cilia-
das de esta mucosa. En la actualidad se considera a la cirugia
endoscopica una técnica funcional, efectiva y segura para su tra-
tamiento, en particular en nifos, ya que evita complicaciones
potenciales como lesion en raices dentarias, con la interferencia
en el desarrollo de la denticion®1°.
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