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RESUMEN

Se describe un caso basado en un diagnostico
clinico, radioldgico, endoscopico e histolgico de una
sinusitis crénica no invasiva en un paciente femenino de
40 afios, con historia de rinorrea purulenta unilateral
derecha de varios afios de evolucion. EI TAC mostro
velamiento del seno maxilar y calcificaciones con diag-
nostico probable de infeccion micética, sin embargo, no
se solicitaron cultivos micolégicos. Se indic6 cirugia del
seno maxilar mediante antrotomia media bajo
endoscopia. El diagnoéstico histolégico revel6 abundan-
tes hifas septadas ramifi-cadas no invasivas de la muco-
sa sinusal con la presencia de algunas estructuras
morfolégicas asexuales que orientaron hacia un grupo
taxonémico especifico; Aspergillus seccién Fumigati
(posiblemente A. fumigatus). La evolucion
postoperatoria fue rapida y satisfactoria, sin requerir
uso de antifingicos, sélo aseos frecuentes de la cavidad
operada hasta obtener una mucosa indemne y ventilada.

INTRODUCCION

La sinusitis fingica incluye una extensa variedad
de entidades patologicas con diferentes expresiones
clinicas, cuyo denominador comin es la presencia de
hongos filamentosos en los senos paranasales (Alobid et
al., 2002). La prevalencia de estas infecciones ha ido en
aumento durante los Ultimos afios (Yafiez et al., 2003).

ABSTRACT

A case based on a clinical, radiologic, endoscopic
and histologic diagnosis of a chronic non invasive sinusi-
tis in a female 40 aged patient suffering from a purulent
unilateral right rhinorrea which had been developing
for several years is herein described. TAC revealed a
certain masking of the maxilar sinus and calcifications
which denoted a probable micotic infection yet mycolo-
gical cultivations were not demanded. Surgery on the
maxilar sinus by means of a medium antrotomy under
endoscopy was indicated. The histologic diagnosis
revealed abundant non invasive septated, branched
hyphae in the sinusal mucosa as well as some asexual
morphological structures which pointed to a particular
taxonomic group; Aspergillus section Fumigati (pos-
sibly A.fumigatus). Postoperatory evolution was fast and
satisfactory since there was no need of using antifungal
drug, just frequent washing of the operated cavity until
an undamaged and ventilated mucosa could be reached.

Podemos distinguir cuatro formas principales de
sinusitis fangica: alérgica, aguda fulminante, crénica
invasivay crénica no invasiva (bola flngica); en todas, la
cirugia es el tratamiento de eleccién y en la actualidad las
técnicas endonasales permiten un abordaje menos
agresivo y con excelentes resultados (Bernal & Sprexel-
sen, 1991).

Aunque las sinusitis flngicas no invasivas no
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representan per se un riesgo mortal, pueden en determi-
nadas condiciones (inmunodepresion) cambiar su curso a
una forma invasiva comprometiendo tejidos adyacentes
y configurando asi un peor prondstico para estos
pacientes.

La sinusitis crénica no invasiva o bola fingica
corresponde a masas de hifas no invasivas y usualmente
presentes en el seno maxilar (80% de los casos)(Yafiez et
al., 2003). Su diagnéstico es dificil y se basa en la clinica
(inespecifica), TAC de senos paranasales, biopsia y cultivo
para identificar el agente etiolégico.

Entre los microhongos oportunistas exdgenos, las
especies de Aspergillus son las que producen principal-
mente la sinusitis crénica, estos hongos saprofitos y
cosmopolitas, se distribuyen en variados nichos ecolé-
gicos donde ejercen un rol en el reciclaje de compuestos
carbonados y nitrogenados ( Pitt,1994; Haines, 1995). Del
total de especies de Aspergillus reconocidas, mas de 20
pueden causar patologia en el hombre, de estas las mas
importantes en cuanto a frecuencia son A.fumigatus
seguido de A. flavus, A. niger, A. nidulans y A. terreus
(Herbrcht et al., 2002). Los conidios o0 mitosporas de estos
patégenos oportunistas son inspirados, alojandose en un
seno con una funcién comprometida, con factores
anatomicosy transporte mucociliar alterado, todo lo cual
determina un habitat propicio para su reproduccién e inicio
de los sintomas en el paciente.

El caso a describir, se basa en un diagndstico
clinico, radiolégico, endoscopico e histoldgico de una
sinusitis cronica no invasiva con un exitoso tratamiento
quirdrgico.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 40 afios, con historia de
rinorrea purulenta unilateral derecha de varios afios de
evolucién. Hace 4 afios fue examinada y se le indico
escanner de senos paranasales que mostré opacificacion
casi total del seno maxilar derecho, conteniendo una imagen
de mayor densidad (tipo calcificacion ) en su interior. Se
trat6 por 10 dias con clindamicina, pensando en un foco
infeccioso dentario, el que finalmente fue descartado. Hubo
mejoria transitoria pero la rinorrea y descarga posterior se
reanudaron prontamente. Se le indicd cirugia del seno
maxilar pensando en otra etiologia (micdtica), tratamiento
que fue rechazado por la paciente en esa ocasion. Su estado
continud sin variacion hasta que fue derivada a Santiago
para una segunda opinion, donde se ratificé la necesidad
de cirugia, la que finalmente se efectud en octubre del
2006 en la Clinica Refiaca (Vifia del Mar).

El procedimiento quirdrgico consistid en una
antrotomia media bajo endoscopia, ampliandose el ostium
maxilar y removiéndose el proceso unciforme. Por esta via
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se logré extraer una parte de la concrecion de probable
origen micotico, pero el resto estaba alojado en el receso
alveolar, ocupandolo completamente. Para su remocion
completa se abord6 el seno maxilar por via gingivobucal
fresando la pared anterior de seno maxilar y accediendo
a este, lograndose la remocion con facilidad y sin
evidencias de invasién visible de la mucosa subyacente,
la que no obstante se encontraba inflamada, congestiva y
sangraba facilmente al contacto. Esta mucosa tenia la
impronta de la masa micotica con aspecto de nervaduras
de hoja con depresiones y salientes (Figura 1,1- 1,2- 1,3).
Su evolucidn postoperatoria fue rapida y satisfactoria, con
un moderado edema geniano que se resolvid prontamente
con el uso de antinflamatorios enziméticos (Damizen) y
antimicrobianos (Cefadroxilo).

Se efectuaron varios aseos en consulta, aspirando
secreciones escasas Yy restos sanguineos, pero a las 2
semanas ya no hubo mayor necesidad de atencion.

COMENTARIOS

La infeccion paranasal debida a una especie de
Aspergillus fue descrita por primera vez en 1885 por
Schubert, luego en 1891, Zarniko describi6 un caso de
sinusitis maxilar y en 1897 Oppe reportd el primer caso de
Aspergillosis invasiva (en Scott & Sepulveda, 1996). En
nuestra era se describieron las formas crénica y fulminante
de las aspergilosis (Hora, 1965 ; McGill,1980; Rowe-Jones
& Moore-Guillon, 1994; Scott & Sepulveda 1996).

Basadose principalmente en la relacién entre el
hongo y el hospedador, Ferguson (2000), propone
clasificar las sinusitis fingicas en:

1. Invasivas: invasiva aguda e invasiva crénica
(forma granulomatosa y no granulomatosa)

2. No invasiva: bola fungica o sinusitis crénica y
fangica alérgica.

La invasiva aguda o fulminante, ocurre en pacientes
inmunodeprimidos, presenta un curso inferior a 4 semanas
y existe angioinvasién importante.

La invasiva cronica afecta a pacientes inmuno-
competentes y posee una evolucion mayor de 4 semanas.
Existe compromiso de la mucosa pero sin compromiso
vascular.

La sinusitis alérgica se caracteriza por presentar
mucina alérgica eosinofilica, con células inflamatorias ne-
créticas y cristales de Charcot-Leyden. Esta reaccion es
mediada por un mecanismo de hipersensibilidad por IgE.

La bola fungica consiste en madejas de hifas
presentes en el seno, sin invasion de mucosa ni de vasos
sanguineos, ademas de no presentar mucina alérgica. La
mucosa adyacente puede presentar una inflamacion
crénica de predominio plasmocitico, linfocitico y a veces
de neutrofilos y eosindfilos.
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Figural.- 1,1. Endoscopia, extraccion de la masa micética desde el seno maxilar por vianasal. 1, 2. Masa mic6tica en
laaperturanasal derecha. 1, 3. Endoscopia, remocion quirdrgicade parte de la masa micética por via gingivobucal por
fresado de la pared anterior de seno maxilar 1, 4. Corte histoldgico de mucosa sinusal (Hematoxilina-Eosina)
mostrando una cabeza aspergilar clavada con fidlides rodeada de masas de hifas. 1,5. Corte histoldgico de mucosa
sinusal (Hematoxilina-eosina) mostrando conidioforoy vesicula, restos de estructuras fialidicas y conidios (flecha). 1,
6- Corte histoldgico de mucosa sinusal (Grocott) mostrando una red de hifas septadas y ramificadas. 1,7. Corte
histolégico de mucosa sinusal (PAS) mostrando red de hifas septadas y ramificadas no invasivas.
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La verdadera incidencia de estas micosis es
desconocida, pero existe consenso en que ésta y la
diversidad de los hongos que las producen ha ido en
aumento en los Gltimos afios (Pruzzo et al., 2000). En
general los hongos del género Aspergillus (en especial
A. fumigatus), son los méas aislados tanto en la rinosinusitis
invasiva como en la no invasiva, sin embargo, se han
presentado otras especies flngicas comunes en el suelo
y de dispersion aneméfila ya sea en ambientes internos y
externos, tales como especies de: Alternaria, Curvularia,
Bipolaris, Exserohilum, Pseudallescheria boydii, etc.,
que también pueden provocar sinusitis en sus distintas
formas como otras enfermedades respiratorias alérgicas
(Pruzzo et al., 2000; Chapman, 2006).

La bola fingica afecta principalmente al seno
maxilar, seguido por el seno esfenoidal (Ferguson, 2000) y
el compromiso del seno por lo general es Gnico, con
obstruccidn nasal, rinorrea mucopurulenta, sensacién de
plenitud facial y dolor regional. En el TAC de la cavidad
existe opacidad heterogenea debido a calcificacion o
aumento de de densidad de las hifas (De Shazo et al.,
1997).

La histologia permite visualizar las caracteristicas,
de las hifas (presencia o ausencia de septos) y en
ocasiones mostrar algunos elementos flngicos
diferenciales como el caso descrito (Fig 1,4-1,5- 1,6-1,7),
que permiten confirmar el género y en cierta medida
sospechar de la especie. Sin embargo, el diagnéstico a
nivel de especie s6lo debe realizarse con cultivo micol6gico
en medios especificos, o con ayuda de la biologia
molecular, la bioquimica o el inmunodiagndéstico desde una
muestra obtenida directamente desde el seno afectado.

La identificacion de los integrantes del género
Aspergillus relevantes en clinica, se basa principalmente
en los cultivos de los especimenes aislados mediante
caracteristicas morfoldgicas, una metodologia poco
costosa y que generalmente no ocupa mas de una semana
de tiempo en los anamorfos, pero puede ser bastante
mayor en las formas teleomorfas (Klich, 2002). Los cultivos
permiten al mismo tiempo realizar, cuando es necesario,
pruebas de sensibilidad a antifingicos debido a su

variacién genotipica (Cuenca-Estrellaetal., 1998).

Los diversos sistemas de identificacion de los
Aspergillus de interés clinico, son principalmente morfo-
I6gicos, pero debido a la variabilidad de algunos caracteres
fenotipicos, actualmente se observa en la literatura una
mezcla de conceptos clasicos y nuevos que han llevado
auna taxonomia mas moderna con aportes polifasicos en
la clasificacidn de especies (morfologia, fisiologia,
ecologia, metabolitos y datos moleculares) en varias
Secciones del género (Circumdati, Flavi, Fumigati, Nigri)
(Klich, 2006; Samson et al., 2006).

A.fumigatus (Seccién Fumigati), sigue siendo la
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especie mas patégena dentro del género, sin embargo, es
variable en su macro y micromorfologia y dificil de separar
morfoldgicamente de otras especies estrechamente
relacionadas que se han visto involucradas en cuadros de
micosis (Neosartoria fischeri, N. pseudofischeri, A.
lentulus, A. fumigatiaffinis, A.novofumigatus) y donde
la biologia molecular, los metabolitos secundarios y
algunos sistemas bioquimicos han contribuido hacia una
taxonomia mas estable (Samson et al., 2006). Laimagen
histoldgica de la Fig. 1,4-1,5 muestra claramente un
conidioforo con una vesicula subclavada con fidlide y
conidios bastante representativa de A. fumigatus que la
diferencia de las especies semejantes con vesiculas
globosas (A.lentulus, A. fumigatiaffinis, A. novofumi-
gatus), pero la falta de cultivos no nos permite aseverar
con certeza este taxa, pero si considerar con seguridad
que el especimen colonizante es un integrante del
Subgénero Fumigati, Seccién Fumigati. Por su morfologia
en el corte histolégico, posiblemente A. fumigatus.

El tratamiento de eleccidn, es la remocidn quirlrgica
con extraccion de las masas fangicas, drenaje del seno
afectado y generalmente no se requiere uso de antifin-
gicos sistémicos (Pruzzo et al., 2000). Las técnicas
endoscopicas logran un buen vaciamiento y ventilacion
del seno, sobre todo realizdndose una antrotomia en el
meato inferior. La recurrencia de la bola fingica es rara
pero puede ocurrir después de afios.

En nuestro caso, la paciente presentd sintoma-
tologia por afios, sin resolucion a pesar del tratamiento
antibiético de amplio espectro, con TAC que mostro
velamiento del seno maxilar y calcificaciones, por tal motivo
se realizé finalmente un drenaje por via endoscopica y
trepanacion del seno para lograr una remocion completa
de la bola flngica. El diagnostico fue histologico debido a
que desafortunadamente no se solicité en su momento el
cultivo de las masas micéticas extraidas para su diagnéstico
taxondmico. No se requirié uso de tratamiento antifingico,
solo de aseo frecuentes de la cavidad operada hasta lograr
una mucosa indemne y ventilada.
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