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DEFINICION

 Enfermedad inflamatoria que consiste en una
degeneracion edematosa  multifocal vy
bilateral de la mucosa de las masas laterales
del etmoides.

« Formacién de lesiones polipoides lisas,
gelatinosas, translucidas y piriformes, que
progresivamente van ocupando meatos
etmoidales hacia las fosas nasales.




DEFINICION




DEFINICION




HISTORIA

400 a. C. - Hipécrates hizo la primera descripcion precisa de la enfermedad. Los
clasificé en duros y blandos. Técnica quirurgica por traccion.

Siglo II d. C. = Galeno refiere la exéresis de polipos con una lanceta pequefia y
estrecha, completando el procedimiento con una cureta, con el fin de eliminar la base
de implantacion.

Siglo VI d. C. - Aetius de Amida considera que los pdlipos estan causados por un
humor denso y pegajoso que desclende de la cabeza.

1882 - E. Zuckerlandl, en un estudio sobre 39 autopsias, describié de manera precisa
la localizacidn y los cambios histolégicos similares a los de una inflamacion catarral.

1925 - Bourgeois sugirio etiologia alérgica que fue aceptada.



EPIDEMIOLOGIA




EPIDEMIOLOGIA

Poblacion general

Pacientes alérgicos

Asmaticos

Asmaticos no alérgicos

Asmaticos con intolerancia a la aspirina

Asmaticos atopicos

Sinusitis fingica alérgica

Mucoviscidosis

Sindrome de Kartagener




ETIOLOGIA

Teoria alérgica

Asocilacion a alergia por alta concentracion de

eosinofilos. Actualmente se acepta que la alergia es
predisponente.

Teoria mecanica

Alteraciones del flujo aerodinamico del aire, fosa

nasal estrechada -2 Mucosa inflamada soporte
mayor presion negativa.




ETIOLOGIA

Teoria vasomotora

Alt del SNA de mucosa nasosinusal, incremento de

aminas. Se produce aumento de permeabilidad vascular,
act de receptores a-adrenérgicos y edema submucoso.

Teoria infecciosa

En el pasado se aceptaba, pero hoy en dia se considera

una consecuencia Y O una causa.




ETIOLOGIA

Teoria genética

Enfermedad poligénica. Mayor presencia significativa

del haplotipo HLA-DRT.

Teoria inflamatoria

> Eosindfilos y mastocitos asi como interleuquinas y

leucotrienos. La inflamacidén presente en pdlipos nasales
- tipo de resistencia adquirida al tx de corticoides.




CLINICA

* En los comienzos de la enfermedad suele aparecer sensacion de
ocupacion nasal sin llegar a obstruir completamente la fosa.

» fases mas avanzadas, van apareciendo otros sintomas como la obstruccién nasal clara
y un agravamiento de la hiposmia

* La alteracion del olfato puede ser el primer sintoma; éste es
un sintoma progresivo que suele evolucionar a anosmia.




Insuficiencia
respiratoria
nasal.

Rinorrea, bilateral,

anterior o posterior.

Prurito y los
estornudos en
salvas.

Cefalea y la
molestia ocular
son menos
frecuentes.

CLINICA

Epistaxis es un
signo de escasa
incidencia.

Dolor aparecera
en aquellos casos
en los que haya
infeccidén aguda.



DIAGNOSTICO

movil.

Evaluando el meato medio, la apdfisis
unciforme, la bulla etmoidal, la regién

cercana a la rima olfatoria, la zona
anterior al seno esfenoidal y la
rinofaringe.




DIAGNOSTICO

* Lias pruebas de
imagen como el

Identificar estructuras de  vital
importancia como el septum nasal, el
cornete medio y las paredes éseas de

TC

los senos. Podremos ver expansidon
Osea o erosién. También se pueden
apreciar niveles hidroaéreos y la
completa opacificacion de los senos.




Es 1mportante la
realizacion de
biopsias en el caso
de lesiones

unilaterales ya que
es numerosa la
patologia tanto :

DIAGNOSTICO

(angiofribroma nasofaringeo,

papiloma invertido, pdlipo
antrocoanal...)

MALIGNA

(carcinoma epidermoide...)



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.
Endoscopia nasal:

Imprescindible para poder hacer el diagndstico de poliposis. Nos da
una informacién mucho mas rica que la rinoscopia anterior. La

angulacion ideal es la de 30° aunque algunos especialistas prefieren
la de 0°.

Rinomanometria anterior:

Esta prueba estudia la mecanica y las caracteristicas cuantitativas y cualitativas del flujo aéreo.
Su fiabilidad se basa en la correlacién existente con las mediciones obtenidas por tomografia

computarizada y por resonancia magnética. Este sistema nos permite estudiar los flujos en
cm3/seg. a diferentes valores de presién (75, 100, 150 y 300 pascales) en las dos fases de la
respiracion(inspiracién y espiracion) y de forma unilateral.




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Rinometria acustica

Valora la geometria de las fosas nasales basandose en la reflexién de una onda acustica. Los
resultados se expresan en una graf1ca donde es posible calcular las aéreas transversales en
funcién de la distancia de las narinas, siendo un dato importante el Area Transversal Minima

(ATM), que es la zona mas estrecha de las fosas nasales y, por tanto, la mas importante a la hora
de evaluar las resistencias de la nariz al paso del aire; su mayor fiabilidad esta en los siete
primeros centimetros de la narina.

Tomografia computarizada (TC)

Es una prueba de imagen con tal poder de resolucién que nos permite estudiar hasta
las lesiones 6seas mas pequeiias, y las posibles lesiones de las partes blandas

asocladas. A veces se encuentran alteraciones de la mucosa sinusal de forma fortuita,
en el estudio de otra patologia, y a las que hay que conceder relativa importancia.




Siempre son unilaterales y se caracterizan por constituir
una verdadera hernia del contenido orbitario en la
cavidad etmoidal. Generalmente sdélo se localizan a

nivel de etmoides anterior, observandose en menos de
un 1 % de los casos. Sin embargo, dichas anomalias
pueden dar origen a una interpretacidon errdénea y
confundirse con una sinusitis etmoidal siendo dificiles
de detectar ya que se asocian a procesos Cronicos.




 Las diferencias de altura
entre las
laterales
cribosa.

dos

de

la

laminas
lamina

Esta variacion tiene una incidencia del 10% de los
casos. Hay que sefialar que en ocho de cada diez casos,
la ldmina lateral de la lamina cribosa derecha se situa
mas alta que la izquierda. Es interesante contrastar estas
constataciones con el hecho de que las complicaciones
quirurgicas descritas por diversos autores (Friedmann,
Kern, Lawson) aparecen, con una diferencia
estadisticamente significativa, mas frecuentemente en el
lado derecho que en el lado izquierdo.




* Las procidencias

intraesfenoidales de

la arteria
interna

carotida

Su incidencia se aprecia entre el 12 y el 25 % de los
senos esfenoidales examinados. Este hecho hace que
quede especialmente expuesta a una lesién quirurgica.
En

todos los casos se ha observado que existe un fina
ldamina ésea de espesor superior a 1 mm., rodeando a la
carotida interna. No se ha descrito ninguna procidencia




El nervio Optico sobresale en la cavidad esfenoidal
sobre una superficie igual, al menos, a la mitad de su
circunferencia en el

8% de los casos. Generalmente unilateral, esta
procidencia es a veces bilateral, asociandose en ese




 La celda de Onodi

PN E5 13 dltima celdilla etmoidal y en algunas ocasiones
puede ser muy voluminosa, entrando en relacién con el
conducto Optico y los elementos que contiene. Esta en
estrecha relacion con la pared anterior y lateral del
seno esfenoidal.




ESTADIAJE

Cuadro 1. Criterios en la clasificacion de Lund-Mackay

Estructura (seno 0 sin opacificacidn, Derecho o
afectado) 1 opacificacion parcial, izquierdo
2 opacificacion total

vadro 2. Puntaje de sevendad de la clasificacion de Lund-
P , . Mackay
Segun la clinica

Maxilar Categoria Puntaje de Lund-Mackay
Celdillas etmoida
les anteriores

Celdillas

les poste

Mormal 0
Leve 1-3

Moderada

Frontal
Esfenai

Severa

Segun la Segun la
endoscopia tomografia

De todas las formas de
clasificacion destacaremos
la de Lund y Mackay, que
clasifican todos los senos
(maxilar, frontal,
esfenoidal, etmoides
anterior y etmoides
posterior

soopia nzsal de Lildholdt

Poliposis leve: polipos de tamafio pequefio que no
llegan al lomo del cornete inferior.

Poliposis moderada: polipos de tamafio medio que
estan entre el borde mas craneal v mas caudal del

cornete inferior.

& gran tamafio que
cornete inferior.




CASO CLINICO

Equipo -2



HISTORIA CLINICA

Una paciente de 89 anos de edad acudié al Departamento de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello con obstruccién
nasal derecha y sensacidén de cuerpo extrano faringeo de 18 meses
de evolucidn.



ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS

El examen endoscépico de la fosa nasal
derecha revelé un pdlipo con pediculo
delgado dependiente de la porcidn
posterior del septum.




ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS

Que se extendia hacia la coana y la
nasofaringe, obstruyendo 80%.




TOMOGRAFIA
AC

La tomografia computada mostro
que el podlipo se originaba en el
septum y llenaba la nasofaringe
casl en su totalidad.
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TOMOGRAFIA
AC

También se pudo apreciar que
ambos senos maxilares tenian
una densidad de tejidos
blandos en el piso.




El pdlipo se resecd endoscopicamente con ayuda del
microdebridador y cauterio bipolar, y se extrajo por via
orofaringea.



CORTE
HISTOPATOLOGICO

MicroscOpicamente, se aprecido 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.

Ficura 6. Corte histopat
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DISCUSION

La poliposis nasal es una enfermedad inflamatoria crénica de la via
respiratoria alta que afecta del 1 al 4% de la poblaciéon. No se han
determinado los mecanismos inmunologicos precisos involucrados
en su evolucion.



