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RESUMEN
El pólipo piloso es un tumor benigno que puede apare-
cer en cualquier área del organismo. Si bien son raros, 
representan el tipo más común de teratomas encon-
trados en cabeza y cuello, y la mayoría de las veces se 
encuentran en la oro y nasofaringe. 
Se presenta el caso de una niña de 1 año y 4 meses, con 
historia de apneas obstructivas del sueño y algunos epi-
sodios de vómitos asociados a una “protrusión” de un 
tumor blanco-rosado por la cavidad oral desde los pri-
meros meses de vida. 
Al examen físico se observó una masa digitiforme en lo 
profundo de las fauces, que parecía “colgar” desde la ri-
nofaringe. Con abordaje transoral, se efectuó la exéresis 
del tumor con casi nulo sangrado, cuya base pediculada 
y angosta medía aproximadamente un centímetro de 
diámetro. Dado el eventual compromiso de la vía aérea 
y digestiva es que es necesario proceder con premura en 
cuanto a la conducta quirúrgica. La exéresis bajo anes-
tesia general es el tratamiento de elección. El objetivo 
del presente trabajo es describir las características clíni-
cas, histopatológicas y el tratamiento del pólipo piloso, 
patología infrecuente en nuestro medio. 
Palabras clave: Pólipo piloso, Teratoma, Dermoide, Ri-
nofaringe.

ABSTRACT
Hairy polyps are benign tumors that can appear anywhere 
in the body. Although rare, they represent the most com-
mon type of teratoma found in the head and neck area 
and are most often found in the oro and nasopharynx. 
We present the case of a 1 year and 4 months old girl, 
with a history of obstructive sleep apnea and some epi-
sodes of vomiting associated with a “protrusion” of a 
white-pink mass through the oral cavity since the first 
months of life. Physical examination revealed a digiti-
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form mass deep in the fauces, which seemed to “hang” 
from the nasopharynx. By a transoral approach, the tu-
mor was excised with almost no bleeding; the pedun-
culated and narrow base measured approximately one 
centimeter in diameter. Given the possible compromi-
se of the airway and digestive tract, it is necessary to 
make quick decisions regarding surgical approach. Exci-
sion under general anesthesia is the treatment of choi-
ce. The aim of this paper is to describe the clinical and 
histopathological characteristics and the treatment of 
the hairy polyp, an infrequent pathology in our field.
Keywords: Hairy polyp, Teratoma, Dermoid, Na-
sopharynx.

INTRODUCCIÓN
El pólipo piloso, pólipo peludo o “hairy polyp” 

es un raro tumor benigno que puede aparecer en 
cualquier parte del organismo. Es un desarrollo 
anormal de células pluripotenciales provenientes 
de dos capas embrionarias: ectodermo y meso-
dermo.1,2

Estas células embriogénicas proliferan anor-
malmente y se diferencian en varios tejidos des-
organizados. Si bien son raros, representan el tipo 
más común de teratomas encontrados en cabeza 
y cuello, y la mayoría de las veces se encuentran 
en la oro y nasofaringe.3

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Se presenta una niña de 1 año y 4 meses, con 

historia de apneas obstructivas del sueño y algu-
nos episodios de vómitos asociados a una “protru-
sión” de una masa blanco-rosada por la cavidad 
oral desde los primeros meses de vida. Según el 
relato de la madre, ella o algún familiar digital-
mente reducían esta masa hacia la faringe, desde 
donde parecía originarse, cada vez que ocurría di-
cha protrusión. 

Sin más referencias sobre su evolución ni so-
bre consultas en otros centros, consultó Hospital 
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de Niños Ricardo Gutiérrez (HNRG) por dificultad 
ventilatoria vinculada a broncoespasmos. Los pa-
dres no refirieron en este caso otros cuadros de 
patología respiratoria obstructiva. La niña no pre-
sentaba dificultades en la alimentación, con un 
progreso pondoestatural y neuromadurativo acor-
de a su edad, siendo ocasionales los vómitos pro-
ducidos por la protrusión del tumor.

Al examen físico se observó una masa digiti-
forme en lo profundo de las fauces, que parecía 
“colgar” desde la rinofaringe, por detrás y por arri-

ba del borde libre del paladar blando y hacia la iz-
quierda (imagen 1). Tratado el broncoespasmo, se 
completaron estudios prequirúrgicos, radiológicos 
y tomográficos (imagen 2).

La tomografía reveló la presencia de una ima-
gen irregular, poco definida y densa en la pared 
izquierda de rinofaringe (imagen 3); asimismo 
descubría una imagen quística de límites netos y 
pequeña en la región esternocleidomastoidea iz-
quierda, compatible con un quiste dermoide. A 
nivel de la base del cráneo y del sistema nervioso 
central no se demostró patología.

Imagen 2. Radiografía de cráneo y cervical de perfil. 
Radiopacidad muy sutil (flecha) con forma  

de cuchara visible detrás de la lengua.

Imagen 1. Aspecto digitiforme del tumor (flecha)  
en las fauces a la inspección.

Imágenes 3 y 4. Tomografía computada, axial (imagen 3) y sagital (imagen 4).  
Imagen irregular (isodensa respecto de los tejidos blandos) en pared lateral izquierda (flecha) de la rinofaringe.  

Se requirió intubación orotraqueal para realizar este estudio. 
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Se procedió entonces a la cirugía bajo aneste-
sia general. Con abordaje transoral y la ayuda de 
un separador de Dingman, se efectuó la exéresis 
del tumor con casi nulo sangrado, cuya base pe-
diculada y angosta medía aproximadamente un 
centímetro de diámetro y se implantaba apenas 
por encima del paladar blando sobre la pared la-

teral izquierda de la rinofaringe, justo encima de 
la amígdala (imágenes 4, 5, 6 y 7). La paciente evo-
lucionó favorablemente, siendo dada de alta al se-
gundo día postoperatorio. 

El informe anatomo-patológico reveló una for-
mación de aspecto polipoide de 2,8x2x1cm, de 
superficie lisa blanquecina. Al corte, tejido blan-
co amarillento con centro cartilaginoso. Los cortes 
presentaban una formación tumoral compuesta 
por tejido adiposo y cartilaginoso (mesodermo), 
un sector con revestimiento epidérmico con ane-
xos pilosos (ectodermo) (imágenes 8, 9, 10 y 11).

En la primera imagen se observan todos los 
componentes del tumor (revestimiento epidér-
mico, tejido adiposo, cartílago). En la segunda se 
puede apreciar cartílago rodeado de tejido adi-
poso maduro. En la tercera se ve el revestimiento 
epidérmico, anexos pilosos y tejido adiposo. En la 
última se observan glándulas seromucosas.

Imágenes 8, 9, 10 y 11. Microscopía del tumor teñido con técnica hematoxilina/eosina.  
Las primeras tres imágenes (8-9-10) vista en 40x, la última (11) vista en 100x. 

Imagen 8 Imagen 9 Imagen 10 Imagen 11

Imagen 7. Pieza quirúrgica. Duro elástica al tacto  
y de consistencia cartilaginosa.  

Imagen 6. Imagen de las fauces una  
vez resecado el tumor.

Imagen 5. Cavidad oral-separador de Dingman. 
Aspecto de “lengua” del tumor (traccionado con  

hilo de sutura) emergiendo desde arriba y por detrás 
del borde del paladar blando del lado izquierdo. 
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Meses más tarde de la cirugía inicial se progra-
mó el abordaje de la masa lateral del cuello que 
resultó ser un quiste dermoide como se presupo-
nía. Actualmente, a más de un año de la cirugía, 
la paciente no ha presentado complicaciones por 
secuelas ni recidivas.

DISCUSIÓN
El pólipo piloso se presenta generalmente co-

mo una masa simple al momento del nacimiento 
o poco tiempo después, dado que son tumores 
congénitos. Es rara su presentación en adultos. 
Dichos tumores tienen un potencial de crecimien-
to limitado, son benignos y ocurren seis veces 
más frecuentemente en mujeres como en el ca-
so presentado.1 Son tumores muy raros, con una 
prevalencia de aproximadamente de 1 en 40 000 
lactantes.4

Se los describe macroscópicamente como una 
masa pediculada, gris blanquecina, con forma de 
pera o salchicha, que surge de la oro-nasofaringe 
y varía de 0,5 a 6 cm de longitud.3 

Aproximadamente el 60% se originan en la pa-
red lateral nasofaríngea, más frecuentemente del 
lado izquierdo (como en el presente caso) y los 
síntomas se relacionan con obstrucción alta de la 
vía aerodigestiva.1 Otros síntomas pueden ser pér-
dida auditiva, otorrea, vómitos, sangrado, apneas 
del sueño e infecciones del oído recurrentes.5 Re-
cientemente, se han comunicado casos originados 
en la trompa de Eustaquio.6

Microscópicamente, están compuestos por 
epitelio escamoso estratificado queratinizado con 
anexos normales de la piel como pelos, glándu-
las sebáceas y glándulas sudoríparas.1 El estroma 
consta de material fibrograso y puede contener 
elementos de cartílago, hueso, glándula salival 
menor y músculo.7 

Hacia 1965 se habían comunicado alrededor 
de 100 casos en todo el mundo. Este número cre-
ció posteriormente hasta 113. Desde entonces han 
aparecido casos aislados principalmente siendo 
publicados como reportes de casos.3,8-10

Estos tumores fueron originalmente clasifica-
dos por Arnold en 1870.3 Es así que se describen 
cuatro tipos: a) los dermoides, pólipos peludos o 
pilosos, que derivan de dos de las tres capas ger-
minales, del ectodermo y mesodermo; b) los te-
ratoides, que son de origen trigerminal, pero con 
tejidos poco diferenciados; c) los teratomas, que 
son trigerminales y que generalmente se diferen-
cian en la medida en que se pueden reconocer los 

distintos tejidos y por último, d) los epignatos: te-
ratomas orofaríngeos que derivan de tres capas 
germinales y muestran diferenciación y organiza-
ción, y generalmente se adhieren al hueso esfenoi-
des.2 Gundrum propuso el nombre “choristoma” 
o coristoma, para referirse a una masa de tejido 
histológicamente normal en un sitio anormal.1,3 Es 
posible que el pólipo piloso a veces sea considera-
do una forma limitada de teratoma.3

Los teratomas se presentan con una frecuencia 
de 1 en 4 000 nacimientos.2 Los sitios más comu-
nes son: gónadas, región sacro coccígea, mediasti-
no, retro peritoneo, cabeza y cuello.2 Sólo el 2-5% 
se encuentran en cabeza y cuello de todos los ca-
sos publicados.2,11 Dentro de los sitios de aparición 
de los pólipos pilosos, el más común es cervi-
cal anterior o lateral, seguido de la cara, la oro-
nasofaringe y la órbita. Los pólipos pilosos son, 
con mucho, el tumor congénito más común de la 
oro-nasofaringe y sólo ocurren en este sitio. Si se 
excluyen los pólipos pilosos, los verdaderos terato-
mas de la orofaringe son extremadamente raros.3

Algunos autores han descripto diversas ano-
malías congénitas asociadas al pólipo piloso, como 
atresia congénita de la arteria carótida izquierda, 
anquiloglosia, hendidura del paladar duro y blan-
do, microsomía hemifacial, ausencia de úvula y 
pabellón auricular (es decir, principalmente pato-
logías del primer arco branquial).8 También se ha 
descripto la asociación con malformaciones del se-
gundo arco branquial,3 cuya existencia comproba-
mos en nuestro caso (quiste dermoide).

La radiología permite evaluar el origen y ex-
tensión de las lesiones naso y orofaríngeas en lac-
tantes y niños pequeños, facilita  el diagnóstico y 
determina la ocupación intracraneal, así como el 
plan quirúrgico. La tomografía computarizada y la 
resonancia magnética complementan la evalua-
ción de la masa y determinan las características, 
así como la relación con los vasos sanguíneos.12,13 

En este caso se decidió realizar una tomogra-
fía computarizada, la cual permitió conocer si exis-
tía compromiso óseo y la relación de la masa con 
los vasos del cuello. Es importante reconocer que 
ambos estudios son  necesarios para precisar el ta-
maño del tumor y las características anatómicas;4 
dentro de las desventajas podemos mencionar 
que habitualmente ambos requieren de anestesia 
general en  pacientes pediátricos y muchas veces 
de preferencia se realiza la resonancia magnética 
para evitar la radiación. 

Es necesario considerar los diagnósticos dife-
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renciales de esta patología, debiendo investigar la 
probable existencia de una variedad de lesiones 
también raras como la  malformación vascular lin-
fática, el hemangioma, el glioma, el encéfalocele, 
el meningocele, el quiste dermoide, la hendidura 
branquial, el neurofibroma, el sarcoma, el craneo-
faringioma y la heterotopía glial.2,14,15

La exéresis bajo anestesia general es el tra-
tamiento de elección. Por lo general, la exéresis 
simple del tumor lo resuelve. El sangrado suele 
ser mínimo. Algunos autores refieren que cuanto 
más grande es el tumor, puede generar sintomato-
logía más grave y mayor complejidad en su exére-
sis.10 Bien extirpado, la recidiva es rara. En cuanto 
al manejo es necesario tener en cuenta que estas 
lesiones pueden estar asociadas con el compromi-
so de las vías respiratorias, por lo que la intubación 
endotraqueal puede ser extremadamente difícil 
y, en ocasiones, es necesaria una traqueostomía.8 
Afortunadamente, en el presente caso no se re-
quirió de esta intervención. En ocasiones, podrá 
ser necesaria también la evaluación por servicios 
de otorrinolaringología y endoscopía respiratoria.

Frente a esta rara entidad, es difícil arribar a un 
diagnóstico previo a la cirugía, pero hay que desta-
car que su manejo estuvo signado por la premura 
en retirar esa masa que potencialmente podría lle-
gar a obstruir la vía aérea de la paciente. 

En este caso, la paciente consultó ya con un 
año y medio de edad, afortunadamente sin pre-
sentar episodios severos de obstrucción. Dado el 
eventual compromiso de la vía aérea y digestiva 
se deben asumir decisiones rápidas en cuanto a la 
conducta quirúrgica. Solo será menester descartar 
otros diagnósticos diferenciales, definir el abor-
daje y las posibles complicaciones, como contro-
lar un eventual sangrado si la lesión pudiera estar 
muy vascularizada (habitualmente estos tumores 
están pobremente vascularizados). No obstante, 
han de observarse todas estas premisas para un 
correcto manejo clínico-quirúrgico. 

CONCLUSIÓN
En resumen, se presenta un caso de un pacien-

te pediátrico, de sexo femenino, portadora de un 
tumor raro. El pólipo piloso es un tumor benigno 
que suele aparecer en la cara anterior o lateral de 
la rinofaringe y está compuesto por dos capas ger-
minales, mesodermo y ectodermo. Hay que pres-
tar especial atención a los síntomas que pueden 
ocasionar, los cuales con mayor frecuencia son 
obstrucciones en la vía aero-digestiva alta. Es im-

portante el correcto examen físico del paciente y 
su oportuna derivación para la extirpación del tu-
mor, dado que el tratamiento es eminentemen-
te quirúrgico, evitando posibles complicaciones 
futuras. 
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