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I. INTRODUCCION,

Aspergillus es un hongo de Iz clase dé los Ascomicetos, dé distribucién mundial y que puede brésengérsé :

en el hombre como sapréfito, parésito 6 pat_égeno.' *

Desde que Schubert en {885 describié el primer caso de aspergllosn

reportes de infecciones mic6ticas de la nariz y senos pa:a.nasales. Tan solo desdc 1968 a Ia fecha, e -
nimero de casos reportados se incrementado al triple.” Lo anterior es debldo en parte a que se sospecha :

més ésta posibilidad diagnéstica en personas por demds sanas y en pacxcmcs inmunoléglcamcmc‘

comprometidos, y en parte al mejorami de los métod diagndsncos La aspergnlosxs esla infeccxdn

micética més comiin de los senos paranasales. ¢

Dado que es patente que la Aspergllos : es mucho més frecuemc de 1o’ que se ha reportado y de que su

diagnéstico depende en gnm medlda dcl alto [ndxce de sospecha por pane del clfnico, ésta revisién se

propone enfanzar los aspectos clfmcos de la enfel edad asf como presentar los métodos de gabmcte y

de laboratono dlspombles en. la actuahdad

Se reporta un caso tg@tadq'b‘eh‘eil.gervi’éidde Q?drrjnola;ingblogla dél Centro Médico Nacio'nnl Siglo XXI.
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II. ETIOLOGIA.

Aspergillus debe su nombre al latin "aspergere” q@e 'Signiﬁca “verter”, Las cabezas conidiales de esos

hongos se parecen a la pila de agua bendita usada en Ja iglesia catdlica.

Aspergillus es Ia causa m4s frecuente de todas Ias formas de patojogia micética rinosinusal; siete especies

de Aspergillus han sido asociadas con patologfa humana, Este hongo es un sapréfito comiin encontrado

en polvo, granos y materia orgdnica en d posicién. Las colonias de Aspergillus pueden crecer en

una amplia gama de temperaturas, tan ajtas como 50 °C. La especie més comiinmente implicada en
patologla sinusal es Aspergillus fumigatus. Aspergillus flavus es la especie més comiin en el Sudén, A,
nfger, A. oryzae y A. nidulans se han reportado como patégenos sinusales ocasionales.

El hongo crece mejor en medio anaerébico. Parad6jicamente, las infecciones més severas involiicran al

tracto respiratorio y al sistema nervioso central,

En seres humanos y mamfferos las infecciones porrAsﬁergil)us eran raras hasta el siglo pasado. En la
actualidad y debido al progreso dc‘ la medicina, que ha logrado que pacientes con trastornos antes
mortales puedan sobrevivir en estado de inmunoincompetencia, éste fiongo de amplia distribucién se ha

convertido en un patdgeno de importancia.

El aspecto de Aspergillus en los tejidos es"cal;nc!eristico: por lo comuin, las hifas son abundari!gs',"con *
frecuentes ramificaciones agudas (formando 4ngulos de 45°). Las hifas son c}le!g'ad&asl [¢] a 5 u:x'xr).;,‘:_ :
regulares, y tienen tabiques frecuentes. Las hifas de Aspergiuﬁs tiénen aspecto .t;l&s .‘;ﬂg’ido en

comparacién con otras y con menos flexién.



Aspeigillus fumigétus & un hbhgo filamentoso (hifomiceto). - El crecimiento de sus células hxicéticas es

lineal y-se snrua.n en zonas de o eci niento apical. El ap esporangi6foro estd sostenido por el

comdléforo, el cual crcce dcsdc una célula basal, en cuya vesfcula, la conidia, se dispone en una sola

circular, debxdo al cremmxento Imeal ccmrffugo a,

menos que barreras naturales é amﬁcnales lmpidan el creclmxento cuinan




Ill. . PATOGENIA.

1. FACTORES DE VIRULENCIA DEL HONGO -~ ' -

Aunque estén bien identificadas las correlacnones clrmcas Y epxdemloléglcas quc favorecen las nucosxs -

en diversas partes del cuerpo, poco es lo que se sabe sobre los factorcs de vu'ulencxa que acentian la

capacidad de los agentes mlcéncus para produclr la enfermedad Ademés muchos de los hongos que -

provocan infeccién humana residen ya dentro 61 e‘ lmphca que aﬁn cuando

posean factores de virulencia, por si solos 1o se relacionan con una infeccién humana.

Por tanto, es necesario cbnsidexfar la pa}dgénia de los hbrigbs como una secuencia de factores que varfan
desde la vla de adquisici6n del hdngb. i!asta el ‘tania'ﬁo del inéculo, l1a predisposicién del huésped para ;
contener al agente en el sitio de entrada y, por ulnmo cualqurer alribulo particular del hongo que aumente ;

su capacidad invasora (exotoxmas) 6 afecte los mecamsmos de defensa del huéspcd (cépsula)

La patogenia de una infeccién mlc6tica comienza con Ia m(mduccidn en el huésp:d humano de hongos‘ v' :

por diversas vias. La inhalacién de esporas del hi

de los hongos oportunistas, c_omo Aspcrgll]us

La aspergxlosis nose transmxte emre humanos y sxempre se contrae desde una fuente externa.



FACTORES DEL HUESPED
a) Defensa de barrera

Lé defensa primaria contra las. micosfs consiste en piel y mucoses indemnes. El
traumatismo de esas barreras teguhxéntariaé por abrasién, Iesiones traumdticas penectrantes
6 violacién iatrégena puede facilit_a:r l% cmradé de hongos de baja virulencia a zonas
normalmente estériles tAs‘p‘ell-gi‘llus ';iuédé proliferar en la superficie cutdnea (en células

descamadas y en el cerumen de] conduclo audmvo externo) 6 en la capa de moco de la

mucosa de senos paran : es Sc picnsa que la colonizacién de ésta superficie debe

preceder cunlquier patologfa mvasora é alérgxca

a ese microorg
b)> Antagonismo bacteriano.
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Es probable que ln flora bacteriana residente inhiba'fa coloni n por hongos a xravéé B

de varios mecanismos. En ¢l nivel més bésico estd la compe:cncla por nutrimemos enel - -

microambiente del drea especifica. Las bacterias tambxén pueden pmducnr sustancxas'-“' .

antimicéticas, lo que limita aGn mss la colomzacxén Cualquxcra que sea el mccamsmo""

exacto, la alteracién de la flora baclcnana normal por tratamxenro mtumcrohiano al
parecer predispone 2 la pmhferacidn de flora xmcétlca normal v al crectmnento de hongos =

oportunistas.



©) Factores del htiésped que no son Inmunitarios

La accién mucociliar de las mucosas es tal vez el principal mecanismo de limpieza activo

05 &cidos grasds de cadenas largas presentes en la

plel mtacta tal vez ta mluba.n la’ n pur hongos Los factores séricos no
mmumtanos como trmfemnas que captan hxen-o y las betaglobulinas, son causantes

de algunos de los efectos mhrbidorcs del suero en ciertos hongos,
d) Inmunidad celular

Para la mayor parte de hongos, l2 inmunidad celular es la base de las defensas del

huésped. No puede pasarse por alto la importancia de las células fagocfticas: es en el -

contexto de la granulocitopenia inducida por quimioterapia citot6xica usadqﬁaxja- )

trastornos malignos que aparecen las micosis oportunistas que progresan: con mayor
rapidez y resultan potencialmente devastadoras, por ejemplo, aspergilosis diseminada. Se
ha demostrado que las cstrucmras vegetativas de hifas de Asperglllus son mgendas y_

destruldas por neutréﬁlos

Los., neutrdmos acnvados tambnén hberan peréxldo de hxdrégcno y'otros productos g

es un unportante mecamsmo de defensa’contra la’ mayor parte de hongos Ln um6n de




hongos ala superﬁc:e ce)u)ar de macrd(agos puede estar medxada por receptores celu)ares .

para manosa. componentc del complemenlo C3 Ig‘ y -gllcnnos

Resulta diﬁpil"_id;nn i ‘enln inmunidad humoral en fa defensa det

huésped contf&_‘ir;fe_cbiohéé’ P hdngq vLaﬂcre'ehcié general supone que la opsonizacién

por gmlcu_'erbos especific ] favdrcce Ia fagocitosis y los mecanismos de aclaramiento,

El complemento. que es €l otro brazo de la mmumdad humoral al parecer tiene la misma

. fu cis en la" fensa'c comra las jcosi Loshongos acnvan el snstema del

’ complemento VA, se ha demostrado que se deposum componentesvdc _C3 en 1a supcrﬁcne

.ide las células mxcéucas Se han encontrado recep:orcs espec ﬁcos para esos fragmcnms
_de C3 en monocnos-macréfagos. neutréf los y algunos lmfocxtos v csto tendrfa
importancia- en el desar;ollo‘ de la inmunidad  celutar. No obsmnte. al pa;ege; el
complemento no provoca lisis de hongos, al contrario de lo que s“uéede en Eacze;ias‘, aun’

en presencia de un anticuerpo especifico.

f) Alteracién en las def del huésped

1) Trastornos médicos subyacentes

En e sindrome de inmunodeficiencia adqmﬁdn (SrDA).. la” aspergxlosns es

relativamente rara, a pesar de que los individuos con SIDA tendr[an neulropenla gravc




y prolongada ademds de otros lrastornos inmunitarios; no obstante, Se ha notificado en

dicho sindrome infecciones cutdneas, pulmonares y de serjos paranasales

')

Br i ias y otras Mas estructurales del abaréfd rgsplriifoﬂo ‘que se.y'r -

por Aspergillus, que puede evolucionar a infeccién broncopulmonar y 2 la aparicién de: "

aspergilomas en las vias respiratorias ectdsicas 6 en ‘cavidad

sinusales.

La enfermedad granulomatosa cljénl'va,r t_iastomu‘ heéredado_en-que hay defectos de la’
actividad microbicida dependignlé

mieloperoxidasa de esas células, predis,

huésped es la inde‘mnida‘d de la fun

observa aspergilosis invasiva,

La leiléemla, ‘sobf' fodo

' por granulocuopema y depreslén de la mmumdad celular (por ngentes cxtotdxncos) La”

. aspergllosis (puhnonar, smusal y dnsemmadn). es mﬁs pmbable conforme se, alarga la
duracndn de la neukropcnia. En leucemlcos, el tratamxento empmco con antlmlcétlcos '
durame episodxos de neutropema Yy ﬁebre. con_ cumvm ncgauvos. mcrcmenla la

probablhdad de aspergilasxs diseminada.



il) Condiciones iatrégenas

El tratamiento antibacteriano, sobre todo’ sies prolongado predlspondrra a rrucosns aun.

en huéspedes mmunocompe(emes Las mfecciones 0! rglllus' ante todo’ en sus

ambién ;' mAs : comunes - en somcudos a

formas méis invasoras, al parecer son

antibioticoterapia.” Es interesante n aquellos tras DINOS en que'es comtin

en {a blastog

tinfocina.

La quimioterapia citotéxica, como la unllzada enle emla y trasplame de médula bsea, |
dalugar a granulocuopema y defectos dela nmumdad celular. i
for

Los procedimientos q\'lin’;rgicos p entar micdsis“ en diversas formds, pero los

mecanismos son similares éh"el_ sentido de ‘que un sitio ‘normalmente estéril, queda -

> a hongos



3. FACTORES AMBIENTALES

Se ha observado la mayor mcxdcncxa de aspergﬂosns en zonas con chma célxdo seco y con alto conremdo_

de polvo enla atm65fera.

Finalmente, se debe tener en cuenta que la aspergilosi&, ha difekencié de otras infehciones micéticas. .
usualmente se presenta sin nmgun factor predlsponente 6 subyacente, en personas por demds sanas. Se-
piensa que el hongo se convierte en patégeno solo cuando el seno afectado es relauvamente anaerobnco B

como resultado de poliposis nasal, smusnis crdmca 6 engrosamnen(o alérgico de Ia mucosa rmosmusal

LAULRILL AR R
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IV.  HISTOPATOLOGIA.

El aparato respxratono superiur eslé cxpuesto constanlemente a leel'Sﬂs ‘esporas mxcéncas que se

examinarse de manera sistematica tinciones para hong
mic6tica alérgica y crénica, las hifas pueden ser escas y encomrarse s6lo.en la upcrﬁcle mucosa. Las

hifas estarfan contenidas en mucina y por tanto no pueden ldennf carse cuando el matenal fnticinoso no'

es enviado para estudio. El clfnico debe hacer saber la sospecha de nucosns, de tal forma que el patélogo
pueda someter todo el tejido a examen, incluso mucina; El moco nasosmusal espeso de color inusual
(pardo, negro) debe especialmente despertar la sospeché de mjcosis. Si se identifican hifas, seria
imposible Ia ulterior clasificacién del hongo sin examinar el cultivo. Por lo contrario, en muchos cultivos
de senos paranasales proliferan hongos, pero es necesaria la correlacién histopatol6gica para diferenciar

entre infeccién clinica y‘conmminacién de laboratorio.

Pueden observarse éud;ro diferentes reacciones tisulares en la aspergilosis:

1. FULMINANTE AGUDA La aspcrgxlosns en huéspedes inmunosuprimidos, en particutar

pacxentes ‘con'n das 16gi i es una reaccién necrosante que se

- dlsenuna de manera céntﬁmga, con mfnimo grado de inflamacién. Las hifas crecen de

11



: Asperglllus La invasi6n vascular por hongos produce trombosns mxcdtlca y es "

o de la evolucnﬁn fl.llmma.me Puede verse necrosis por coagu]aclén de
: pmducclén de elaslasa y proteasas.

INVASIVA'CRON_ICA: Esta ‘forma de’ sinusitis por 'Aspergillus uede ’ verse en

: hhéspédé& 'normavlesI ‘de un drea muy éndéfnica' (S‘udﬁn

manera dlfusa en lugar de radlal como en las infecciones crénicas. Fragmen!ﬂmén,

B hmchazén y degeneraclén de las hifas pueden hacerlas menos: 1denuf cables como_ ‘

: jcrecen en la qu La capacldad de los hongos para mvadir vasos se ve favorecida’ por su -

ico maduro, de I

observado un infiltrado 1

de aspergilosis paranasal detallados por Veress et, al., se obsel varon: granulomas

caseificantes con células gigantes de tipo Langhans 6 de cuerpo extrafio, algunés; deellas

con microgranulomas de eosinéfilos. Los fragmentos de hifas encontrados eran tabicados,

tamificados, algunas veces hinchados y en degeneracién. Otros casos tuvieron granulomas

necrosantes y extensa necrosis fibrinoide. Resulta interesante sefialar que en muchos casos

se encontraron vasculitis, proliferacién vascular y fibrosis peri . Se ha pc
que las aflatoxinas vinculadas con Aspergillus habrfan sido causa de la necrosis fibrinoide

y la fibrosis perivascular observadas.

La diferencia clinicopatolégica entre sinusitis micética invasiva crénica y micetoma tal

vez no sea clara.. Para diagnosticar un caso invasive se requiere demostrar la presencia -

de hifaéigilchtko del \_lej'xdd. y nd sélo los datos radiogréficos de erosién, La sinusitis -



3,

. tan abundante como en el micetoma.

invasiva crénica no cursa con la profusa invasién vascular por hifas observada en la

infecci6n fulminante aguda, La proliferacién de hongos en sinusitis invasiv:a crénica serfa

ASPERGILOMA: Su presencia rchlé u patrén: ritmico centrifugo de-hiras’ delga’das

refréctiles y con tincién variable, y desechos mﬂamawrios agudos y: crémcos En la

tineién con hematoxilina y eosma se ap cian ta

en la tincién con plata. Puede encom rse pigmento pardo a ncgm debldo a Asperglllus »

niger. La mlcroscopfa por polarizacxd podrra rcvclar cris!ales birrefringcmes de oxalato -

de calcxo

* Las “cabezas fructificadas” (cabezas conidiales) de Asﬁexéfllus obsgwadas en micetomas

son notables y constituyen la base para diferenciar la especie. El estélfigrhh. que surge del

conidiéforo, alberga esterigmas secundarios 6 filidas (estructuras pseudd‘vési:ulares), que

. ramifican cadenas de conidios pigmentadas y dan aspecto de pétalos de margarita.” El

color es ttil para diferenciar las subespecies; las conidias de A. niger son pardas a
negras; las de A. flavus son color verde amarillento, y las de A. fumigatus, verdes. La
mdrfologla de las cabezas fructificadas en tejido sumergido en parafina no es tan detallada

como. en. una preparacién de cultivo con azul de lactofenol, pero también permite

. identificar 1a especie. Los conidi6foros de Aspergillus, que son més gruesos que las hifas

: y carecen de tabiques, puede remedar las hifas de ficomicetos si se desprcnden' de las

cabezas conidiales.

las hifas. pero son més obvios



se’ mcremema cuandu el

: culuvo se deben a

se encuentran pas

‘-Leyden. los cnstales anaraxuados he ;, T ‘ 

‘cultivo, porque los fragmentos de hifas no permiten la xdennﬁcacxdn dgﬁn;tlv

SINUSITIS ALERGICA Lé‘ffccdcnciai en él d'!agnéslico de sinusitis micética alérgica

erial muc de. evs’enviado al laboratorio de patologfa junto con
la mucosa dcl seno., Se ha confirmado. que IFy mayor parte de casos confirmados por

avus.

La mucma de la sinusitis alérgica es semcjan(e a Ia del asma bronquial también alérgica:

> d echos en "plel ‘de ceholla", células epiteliales esfaceladas,

vveosmét‘ !os y leucocltos pohmorfonucleares Pueden observarse cristales de Charcot-

son-'f‘ d‘

'degranulacnén de eosméﬁlos. Las hifas son escasas y no mvnsoms, tal vez sélo puedan»

verse con tincidn de plata, Es verdadcramente necesana Ia co rmacién por medio d =




‘V. ' CUADRO CLINICO.

Los 5|gnos y s[ntomas de la nspergtlosts smusal no, son dmgnéstxcos sino sugcstwos y no dlf eren mucho :

de aquellos causados or mfeccxones bactenanas. Las alteraciones més frecuentes son obs(mcctén nasal &

umlateral, rinorrea amenor mucmde 6 mucopurulenta, inflamacién de Ia mucosa nasa] aumento de w

tamafio de los cometes y en ocasiones pélipos; sfntomas retronasales, smusales Y orbv arios E! lndo

afectado, pennanece obstruxdo a pasar del uso de vasoconstrictores locales. A menudo se puede enco itrar -

A

de gntcnﬂdad variable con 6 sin neuralgia alrededor de la érbita o seno

disminucién de la agideza Vieual,

-suencia ‘es el ‘maxilar; seguido.

" El séno paranasal afectado’con mayor..

1. ‘ NO NVASIVA. Es 1a forma clfmca mﬁs frecuente de aspergnlosxs ¥ se prescnm como sinusitis

crémca quc o ‘responde al tratamiento médico conservador. Encontrada con frecuencia en

et no i tetidos, - ésta forma de aspergnlos:s se presenta con rinm'rea,

1 4

obstruccitn nasal y cefalea, sensacién de plenitud facial. - .

2, INVASIVA: Infeccién agresiva que se encuentra coménmente en individuos im'hunosuprimidos.

En etapas iniciales hay sintomas moderados. Posteriormente, al avanzar la enfermedad pueden

15



demales con aﬂo;amiemo de los dientes y el hueso frontal

. destrucclén loca mhaan

encomra.r ‘sintomas oculares (dolor, proptosxs, visldn borrosa) y neuroléglcos secundarios a.-

compresién local 6 extension directa. Puede haber mvas:én a pnel en a]gunos casos .

FULMINANTE: Es una variante de 'la fo;mé _i;ﬂyasl\;a, se ien@:ﬁ_e_n‘tré:: en 'ihdi&liduos o
inmunocomprometidos y tiene el mds alta grado de morbi-mof(alidad. A pesar de i]ix_e es uﬁz-;
forma rara de aspergilosis, es la-més ficil de diagnosticar: se presenta con coétras necréticas en

los cornetes 6 el septum nasal y se disemina répidamente a Jas estructuras adyacentes. Las hifas

tienen potencial de invasién a los vasos sanguineos causando necrosis isquémica de la mucosa

nasal, cmﬂago y hueso. La extensién a la fosa craneal es letal; 1a erosién 6sea puede afeclar al,

' basnesfenoxdcs y fa fosa hlpoﬁsana. et hueso temporal y la fusa ptengopalauna, los alvéo]os(ﬁ .

16




VI,  DIAGNOSTICO.

Podr4 entenderse, de lo anteriormente expuesto, que el diagndstico clfnico de aspergilosis no es sencillo.
Requiere un alto {ndice de sospecha por parte del clinico asf como del apoyo racional de métodos de
laboratorio y gabinete. En general, la sospecha de aspergilosis se basa en la cronicidad de los sintomas,
el hallazgos radiogréfico de calcificaciones 6 erosién ésea y la apariencia macroscépica del material
necrético contenido en el seno afectado durante la exploracién quinirgica. El diagn6stico debe

confirmarse con microscopfa y cultivo del hongo.

Durante 1a exploracién del pacxeme deberi removerse cualquxer coslra dela cavidad nasal y biopsiarse :

' cualquncr drea decolorada deba_;o deellae lnclu1rse en una soluclén de hidré: do dc potaslu De ésta .

manera pueden idemlf carse répldameme las hlfas pur su morfolngl‘ caracterrstica En os casos de

. aspergﬂosns alérglca, el frotls de moco nasal puede mostrar cristales de Charcot Leyden, mucma alérglca,

eosméﬁ]os Yy las clésxcas hlfas

Las radlograﬂas simples de senos paranasales, particularmente la proyeccién de Waters suelen mostrar

opacnﬁcaclén del seno afectado con 6 sin d i6n 6sea y engrosami de 1a mucosa. Estos cambios

no son dxagnésticos y pueden observarse en sinusitis bacteriana.

El eétudio de gabineie de mayor utilidad es la tomografia cx

p de senos | les en cortes
coronales y axiales. Este estudio delimita con precision la extensién de 12 enfermedad permitiendo valorar
el grado de destruccién 6sea. Con frecuencxa, el radxélogo descnbc éreas de extrema radiodensidad en

1a luz de un seno opaco. La presencla de éstas concrecnones, llamndas asf por Messerklinger, ante la
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ausencm de hlstorm clfmca que documente la prcsencm de un cucrpu extraﬁo deben hacer sospechar

' invasién tsular, - Estos corte:




La serologfn nc es utll para eI dmgndsuco de aspergnlosns ‘en mprometidos 6

g el pacxemes con aspergllosns diseminada, pero la

mmunocompelentes Se pued' engqntrar 1

utilldad de éslﬂ prucba todavfa Un/ punto mponante para interpretar resultados de

pruebas seroldglcas es qomparat los lfrulqs de anticuerpos en miestras de suero obtenidas durante la etapa

aguda y la conval i Sdlo un ruple) del trtulo de anticuerpos puede

considerarse diagnéstico. No obstante si Ise detecla anticucrpo IgM contm un hongo espccrf‘co puedc

considerarse relevante. Existen dlversos métodos de anélisis par ' gnésﬁco scroldglco entre los més :

usados se encuentran mmunodlfusxdn. uaclén_del qqmplememo, andlisis por n unoabsorbencna ligad_o

a enzima, radioinmunovaloracién, aglutinatiop en l4t

Finalmente, debe tratarse de culuvar al hongo' : Esto pilede’ ser: realmente ‘dificil, ya que el hongo es

evitar e] crecimicmo bacteriano Las: culomas de Aspergillus son algodonosas con obscurecimiento

. del hongo. Pueden verse anillos
"zx;‘ger prohfera como colonias de color

negro I-u'.llllu',l '» '




VI DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, - -

El diagnéstico diferencial de las micosis sinuéaiéé ci'bnicas.“

cluye o!ras entldades granulomalosas c

inflamatorias como tuberculosis, sifilis, rmoesclero‘a,

granulomato Sis - de Wegcncr. .

plasmocitoma, linfoma maligno, mioesferulosis y pseudotumor mﬂamatono

El pseudotumor inflamatorio es una lesi6n no maligna producida por tejido crénicamente’ inflamado’y -

fibroso. Se desconoce su causa. El diagndstico de pseudotumor inflamnato

establecerse después de varias biopsias.’

contiencn eritrocitos pardes deformados, ) a esporas

hematoglobina confirma que las esférulas son eritrocitos.

El diagnéstico de granulomatosis de chenerj)uvede‘ igéﬁltai‘ d

nasosinusales. Los anticuerpos citoplasmdticos antineutréfilos pieden

granulomatosis de Wegener activa, lo que ayudi al diagnéstico, .

El amecedente clfmco de asma bmnquna.l alérgxca é pohpcsis nasosmusal y sinusitis dcbe hncer pensar i
no sélo en smusms rmcétxca nlérgxca sino tamblén en el sindrome de Chung Stmuss Los pacxeutes con
dste sfndrome tienen asma grave, t' ebre eosinoﬁha periférica y vasculitis sistémica, Desde el punto dc
vista histolégico, se observan vascuhns con necrosis flbrinoide, microgranulomas con mﬂ!erial ﬁbnnoxde

¥ pronunciado, mﬁltrado eosmofﬂlco

20
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La mucor is ocupa el ds lugar en las mfeccmnes nasosinusales, y es producida por mxembros )

de la clase de los zxgomrcetos del orden mucorales Puedc scmejar la smusxtis por Asperglllus,

El diagnéstico diferencial se st q;:por es;udlo,hxstopatolégico det téjido'é;bt,eni‘do“dé las le&i@x}es;Lés'

hifas son anchas; no tabic

i 1s por Aspcrglllus lncluye extensnén 2 la 6rbita meplla 6 senos

par:masales ndyncentes yse dcmuestra radmgré. la, € n de una masa stnusal, desplazamiento

del contemdo orblta o»é rosxén 6sea. se dcbe mclulr eneld lcnkdlferencml plasia, y sinusitis

crénica con osteomxelm{
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TRATAMIENTO.

1. PRINCIPIOS GENFRALES,

A. PREVENCION: En general, la prevencién de'las hﬁcosis'de cabeza Y. cuelld no

) entran en los Ifmites de fa otorrinolaringologfa, No obslante, resulza unl una breve

descnpcnﬁn de lo que es posible y de lo que no lo &s en relacxén a otras especxalxdadcs. T

En la poblacién sin alteraciones inmunitarias y no hospitalizada, son escasas las medldas

Agrad

preventivas précticas. En

a las fuentes de infecci6n es quiz4 Ja (inica medida substancial: La carga de educacién
constante de la poblaci6n diabética en lo que se refiere a escrupuloso control de la
glucosa para evitar cetoacidosis recae en los internistas, En nuestra especialidad, la
prevencién del uso indiscriminado, prolongado y sin vigilancia de esteroides nasales tiene

importancm

En pacientes con alteracién inmunitaria u hospitalizados, puede recurrirse a varias’

medidas précticas para evitar la infeccién, Sin embargo, la verdad es que controlar los
més importantes factores predisponentes de €sta poblacién, por ejemplo la alteracién de
la competencia inmunitaria, es bastante dificil de lograr, Por ello, en géneral ios pacientes
con inmunodeficiencia que sufren micosis tienen mayores tasas gl; @onalidad que sus

contrapartes que preservan la competencia inmunitaria.

Las medidas - preventivas sugendas Tuyen ev.

anubléncos y esteroides, snempre y cuando sea posxble Ln bucna hlgxene bucal es -

la educacion de salud pubhca referentc '
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fundamental en paclemcs someudos a qumuoterapla é radxoterapla por trastornos‘ N

mahgnos, pues s y agentes l 'ap Ul os uenden a d ar la mtegndad de las mucosas y

3 s {ocales del I

| Io que abre punto de entrada parala invasién

i -las

pgciemes p;gpe_nsqs.

B. DIAGNOSTICO OPORTUNO: Sin' discusién, el diagnéstico -oportuno es

| enel tr iento expedito y eficaz de las micosis. El tan citado "alto {ndice
de sospecha clfnica" es una herramienta absolutamente ‘necesarla para tratar éste grupo
de enfermedades. Resulta fundamental obtener una buena historia clfnica. Signos de

advertencia bastante obvios son presencia de afeccién inmunitaria de cualquier causa, uso

prolongado de antibi6ticos 6 esteroides, y presencia prol la de sondas a perr

Muchas formas mic6ticas no se aprecian'fécilmenle con las tinciones éstandai' de

hematoxilina-eosina. Por tanto, es mdlspensable que los patélogos estén al tanto de la’

posibilidad de etiologfa micética, para’ que se empleen las uncxoncs apropxadas, y se

facilite el diagnéstico.

C. CORRECCION DE FACTORES LOCALES PREDISPONENTES Sobre todo en .

is de senos par les, el control de los factores locales es fundamemal paxa la' -

cficacia del tratamiento.
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Infeccin bacteriana latente, poliposis nasal, -rinitis ‘crénica’y. reducclén ‘de la” . -

" permebilidad de los orificios sinusalé§ sohifabtbrés jue influyen ef &l desarrallo de.

sinusitis mxcéuca En geneml, tales factores pued

o qumirgu:o Algunos autores consxdemn queen sm sms nu [

tratm'se los factores anatémicos Iocales y que no. es necesana )a qu1mlotcrap1a :

antimicStica local 6 sistémica,

En quienes padecen sinusitis micética alérgica, entidad especffica caracterizada por

formas micéticas dispersas no . invasivas, l4minas de moco con gran cantidad de

eosingfilos y Ia de reacci6 granul al parecer también es més importante

¢l ‘control de factares locales,

D. CORR.ECCION DE FACTORES PREDISPONENTES SISTEMICOS: Es poco lo
que puede hacer el otorrinolaring6logo para modificar la competencia inmunitaria de un
- paciente propenso a las micosis. Sin embargo, pueden aplicarse algunos principios

bésicos, -

Es bbien’ sabi‘duf gﬁe. ia principal defensa del huésped contra Aspergillus son los
neut.rvélfi.lés.:l’_‘d;ta;t;, el uso dé lfansfusiunes de granulocitos ademds de quimioterapia
antimicética 6 QeSBHdMento quirirgico es un procedimiento Jégico y exitoso que altera
el ‘entorno sistémico del huésped para erradicar la infeccién. Desafortunadamente, la

: transﬁ:siéh de granulocitos puede acompaiiarse a veces de deterioro respiratorio agudo,

tal vez mediado por un ismo itario.
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E. PRINCIPIOS GENERALES DE FARMACOTERAPIA‘ Con la excepclén de

sk e

sinusitis micética no invasiva en Espedes inmunoce : en qui aI parecer son o

necesarios la simple extraccién de la masa de hongos y el establecmuemo de drenajc» s

adecuado, Ia mayor parte de mxcosls de’ cabcu y cu:llo requxerc alguna forma de o

farmacoterapia oral § parenteral. En primer lugar, el annmicQuco que més se utiliza en

infecciones graves es Ia anfotericina B. Se trata de un producto ﬁxngigtétiéo, ho' fungici

y por lo tanto suele requerirse tratamiento prolongado. La anfolcncina B no es un. o

farmaco benigno. Deben vigilarse y correglrsu efectos (6x1cos secundanos, como

escalofrfos, flebre, afecta a la filtracién glomerular. provoca‘hipopotasemia ‘e, o

P

hi fa. Es fund. | ung lvzidrataciénf édébﬁéda.

Administrar hidrocortisona mtravcnosa junto con anfotencma B es ttil para reducir la

fiebre y escalofrfos

Se han realizado investigacfoncs con la forina liposémica de anfoteﬁcixia Bpara reducii': :

. sus efec!os adversos Al menos enun cstudlo se demostrd meJorIa de 1a eficacia y menor”

to)ucxdud con un mfmmo de fiebre y cscalofrlos n pac'

por sitios infectados.

Los lavados locales convanfbter ,b E

invasiva, luego de haberse exmpado el mnce(omayy de habcrse eslablccldo un adecundo .

drenaje anatémico, sobxc todo en huéspedes i , idos, En qui s sufren
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sinusales  orbitari

g 55pergilqs15 2

drenajq.

inmunosupreslén prolongada y proﬁmdzx. mcluso la clrugfa radxcal no impide la re-

invasién’ del drea pur un mlcroorg smo ublcuo. El uso sistém:co y prolongado de

anfotenclna B .no cs la’ solucién debido & la‘toxxcldad del produc(o Por tamo en tales

casos, se requlere H‘l'_l g junto con desbridamiento quirirgico

y quin_ﬁoterapia'sxs

F. PRINCIPIOS. GENERALES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

la enfermedad mic6tica ﬁﬂ/a.'sxv

encontrarse tejido sano al término del de

La cirugfa también es 1l

enudades mejomn s

Deberé ‘interrogatse " estrechamente  'al” patélogo obre el dlagnéstmo d=

G. VXGILANCIA DEL PACIENTE No es raro que haya tccardas en lodas las fonnus,

de mlcosxs y en Lodos los grupos de poblacién | ncluso mdmduos mmunocompetentes R

Por tanto Ia tomograﬂa compumda y laimagen por resonancxa magnéuca penédxcas son

T dab! luego que el paci e se recupera de [a fasc aguda dc smusms mlcdnca s
Pueden aparecer radiogréficamente nuevas densidades de tejidos hlandos, pérdldn de ™

arquitectura 6sea y tejidos anormales en estructuras contiguas, antcs que el pacienle

presente s{ntomas,

ca'idecuad Este principio se aplica’ sdbfe todo a infecciones

En general,

 quindrgico' extirpacién: Debe

el
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2,

‘(principalmente ergosterol) en la membrana citop]ésmica,‘

pulmoncs, rmones remcorporﬂndose emamem

cxrculacxén

ANTIMICOTICOS.

A. POLIENOS- ANFOTERICINA B: La acnv:dad de los anumncéncos macrdhdosf -

polienos (incluyendo a la mslauna) depende del enlace co

permeabihdad de la membrana y pmduce cambi'

celular. En la actuahdad también se pu:nsa que esmrfa mcluxdo en la muene celular un

segundo efecto de la anfotericina B medlado pur aum oxidacnén‘ ¥ cuya evidencla surgié

hace poco.

La anfotericina B-se absorbé mal en eI aparato gastromtestmal con bwdlspomblhdad

menor.del 5 por c1emo Se requnere uso 1nt 0! para el t i nto 0.y el pruduc(c

debe administrarse s6lo en soluciones neutras de dexlrosa

-

Txcne wna gran af mdad por las protcfnas y

parecer. Ia mayor canndad del firmaco se almacena en hfgado scguldo por bazo,

No se conoce blen el merabohsmo del producto, al parecer se degrada in

situ, Las conccntracxones sangufneas no- se ven mﬂuxdas por insuficiencia renal 6 .-

hepénca

Las reacciones adversas mis comunes con anfotericina B son fiebre, escalofrios, nduseas,

vémito y flebitis. La intensidad de éstas reacciones varfa muchqu suelen tratarse con

premedicaci6n; acetaminofén y corticoesteroides para la fiebre, fen'qtixu:‘inas para néuseas

cnertos esterolcs
ue ncrcmema 'Iav i

an ugar a muenc h

desde éstas locahzamones a la
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y vémito, Algunos autores. recomiendan’ bajas’ dosis de hieparina 'si e utilizan venas

periféricas pard la infisién

Las reacc q ncquue ponen’en nesgo Ja vida, amu-mas venmculares y broncoespasmo. son

entnculares es\ ayor en pacxen(es con problemas para

ekéietar"pqtasl

" Las redcci x_:'q f das con I infusién incluyen anemia. pétdida de

potasio y mngnesio e lnsuf iciencia renal.

.No se cuentn con reglas prcclsas para el uso clfnico de a.nfo!encma B
: lmeamxentos generales. Para infecciones documentadas por especxes de Asp

' necesams dosis diarms de 1 mg/kg y el tratamiento se commu

hasta administear una -

dosis acumulada total de 2 a 3 gramos.

B. IMIDAZOLES Y TRIAZOLES: Todos ioﬁ azoles antxmxcéncos tiéﬁciz mecanismo
similar de accidn: Inhibici6n de la 14-alfa dcsmexilacidﬁ del lﬁnbsteiol por enlace z;runa . )
de las enzimas del citocromo P-450, con lé coﬁsécﬁéf;ke acumulacién de 14-alfa-metil-
esteroles y reduccién en la concentracion Vd_e:ergyoe‘sterolr, ésiercl esencial en ]a membrana

citopldsmica normal.

Los mudazoles y tnaz.oles de lmportancia en el tratamiento de la aspergilosis son;

Fluconazol e 1tracoxmzol
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3, ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Los repnnes pubhcados hastala aclualldad refcrcntes aluso de ketoconazol son amblguos :

y se requnere de mayor mvesngamén pnra detenmnar su uuhdad

neumdtico (seno )2 ) que provoca

Con frecuencia éstos sfndromes se sobreponen y {o§

y d) patologfa i mvasora 6 fulmmam

casos pueden evoluciones de una categ ¥

La colonizacién de los senos paranasales: es el, sindrome; mAs’ coman y no requiere’ . -

tratamiento algurim

En los casos de formacxén de una mnsa micﬂtlca. a extmcc16n quxrurglca de ln masa.f o

Jjunto con el resmblccimlcmo dcl drena_le de] seno a través deun abordaue Caldwell Luci

suele ser curauvo sin idad de tratami istémico. No se recomlendan Ins lavados
antrales dehido a la gran consistencia gelatinosa de Ja masa micética. Sin embargo, )
despues'del desbridamiento quirdrgico, los lavados antrales con anfotericina B, reducen

el !ie_mﬁo de recpbcfaéldn del paciente.
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‘La sinusnis micética alérgxca es un s{ndrome Idenuf cado reciememenxe. El tratamiento

consxsze en drenaje y ventilacién de los senos paranasales, sin adml_

antimicéticos. Algunos autores .emplean esteroxdcs localcs nasales, ‘mientras otros

recomiendan esteroides si icos en el postoperatorio y durante los perfodos ‘de -

exacerbacién.

En individuos inmunodefi cientes con patologfa mlcénca invasiva 6 fulminante de los -
“senos la anfoterlcma B es. atin la mejor opcxén La adxmén de 5. ﬂucltosma 6 rifampicina.

es_empfrica y no esté clar ‘que resulte beneﬁciosa. En pacientes con coagulopatfas

graves, el--: ien qulrﬁtgico teri [  es- muy pellgroso. Sin embargo, se debe Ilevar .

a cabo en pacientes con compexencla inmunitaria, =2

’ ‘amﬁn ~de'i,
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IX." - PRONOSTICO

En gen‘eral;el prondstiéo'dé p'écientés sinvpatblqgm 'subyacéan;e es ‘exi:elent_e, cuando, se les trata con-

cirugfa,

En paciéhte; inmﬁnolé icémenla'compibrﬂe oé,‘el bronéético 'seé ; mbrece dcpendlendo de la patolugfa :

de fondo. mdcpendxentemente del rratamlento agrcsnvo con antlmicéucos sxstémicos o clrugfa extensa La- o

intracraneal debe sxempre tencrse en mentc debxdo a Ia alta monahdad asocmda am.
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X, PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Se trata de pacnente dcl s€X0 fememno de 51 aﬂos de edad la cual cuenta con los sxguxentes antecedemes

de 1mponanc|a :

- AHF Madre vxva‘de 71 aﬁos de edad P na ora- de cardxopat\'a anenosclerénca, anrms

rcumatmdc y dlabetes memtus npo 1 ;

mmumzacién.'

.a los 15 anos de edad. Colecistectomfa hacc 10 aflos; ambas clrugfas bajo :mestesia gencral ¥ sm

compllcaclones apal

Actualmente se encuemra en observacnén por el servicio de Cardiologfa por probab)e cardwpatfa

arterioscleréﬂca, en'comrol con isosorbide 1 tabletas al dfa.
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En Juho del 93’ se dxagnosuca bocno léxxco dlfuso por lo que es tratada con I-131. 10 [lCl, )

postenor a lo cual cursa con hlpo[ll’Oldlst xralado con terapla subsmutlva con lcvouroxlna‘

) s6d1ca 1 tablcta de’ 0 1 mgrs al d[a :

Dlabetes Mellitus upo II dc 2 aﬁos de evolucxén, conuolada con me!formma 400 mgrs. y

clopropamxda 125 mgrs 1 lableta .cada 8__hrs., y‘dlqt’a ba_]a en calprfas, cursando sin

La exploracién fisica olégica mos(ré‘ Rebdrdés 61’biihr s 08 Jpl\l'n'to ingﬂxﬁaics sin*

alteraciones. La pie! palpcbral bilateral se enccmraba con aumemo de la plgmemacnén. relracmdn N
palpebral superior, retraso en el descenso del prpado superior con la mirada. dmgxda hacia aba)o.
aumento de volumen de la piel de parpado superior e inferior del lado 1zqu1erdo, cierre palpebral
incompleto del mismo lado con exposicién de la esclerétici. hendidura palpebral de 2 mm. en
ojo derecho y 3 mm, en ojo izquierdo. Limitacion a la supraduccién, abduccién y aduccién en

ambos ojos.

Reflejos pupilares presentes asf como sensibilidad corneal presentes y normales bilateralmehte.

Agudeza visual en ojo derecho 20/40 y 20/300 ojo izquierdo.
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Fondo de ojo normal bllateral

Exoftalmetrfa con barra de 100 OD 24 mm.; OI 28 mm. -

Se dccfde su iniemamiemo por é&é sefvicio para estudio y tratamiento con el diagnéstico de

exoﬁa]mos endécrmo (enfennedad de Graves Basedow) y neuritis épuca xsquéxmca en OJD

lzquwrdo y se mlcum pulsos de meulpredmsom Las’ glicemias y eleclrohtos séncus sin

allcracnones durame la estanma mlrahospnalana de 3 dfas, aplicdndose dunmte ese lapso 7 pulsos Sl

’ :‘de meulprednisona conn orfa objeliva dela agudeza v15ual en el o;o lzquierd 2 70 por lo

. que se decxde sualta nunuando con'esteroides (prednisona) como p

) j'Agosto del 94' A'su mgreso cursa euuroxdea- T, 1205 T 10 8 'I'

gldl Hto 495 plaquelas 296 000 TP: 11. 6"/10 9""I‘PT' 28 l"

: urea 33, creaumnn' 0.9. Recucnto leucocnano tota] 5. 000, SOle 145 mEqIL potas
: mEqIL Electrocardiograma: Tmstomos inespecfficos de la repolarizacién ameroseptal Riesgo ,‘ S

quirdrgico ASA II Goldman I.

Se cambia hip oral a glibenclami jandose dosis dc 2 tabletas cada 12 horas

Yy se ajusta la dieta a 1,800 cal.

Se interconsulta al servicio de otorrinolaringologia quién realiza exploracién fisica encontréndose:
Otoscopfa normal bilateral; a la rinoscopfa anterior septum anfractuoso, funcional. Mucosa de
cornetes y septal de aspecto normal. No se observa rinorrea anterior. Qrofaringe con amfgdalas

extravélicas no obstructivas, sin reaccién periamigdalina ni rinorrea posterior,
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Hasta €ste punto de la evolucién, la- pacier mega ( ,E..ufu .:.,. i 1 Se sollg;lm"

Tomograffa computada_ en-cortes  axiales

opacifi cacién lotél 'dél “antro maxilar derec]

su 1menor y aumento del grosor de 1a muc:
buena ventllaclén

sinusitis 1

mucosa del antro maxilar derecho 2 estudxo hlstopatoléglco transoperatono el cual reporta. :

mucormlcosw. Sc ‘deja muestra para esmdxo hlslopatoléglco ‘deﬁn;tlyo

Postoperatoriamente cursa eutiroidea, manejando su estado mctabéllco con chc!a d 1, 800 cal yo

destrostix preprandiales con esquema de insulina de acclén réplda suhcut.’m”

manejo antimictico con anfotericina B a razén de 0. 2 mg /Kg/dfa Durante los 1

y se inicin el

ia la dosis lada de anfotencina B fue de 304 mgrs. Bl resultado del S

intrahe ]

estudio histopatolégico definitivo mostr6 Aspergillus, (no se logrd culllvar el hongo), por lo que R

se decide su alta hospitalaria con tratamiento ambula(ono con ketoconawl 400 mgrs. dlanos y

se cita a la consulta externa de olomnolarmgologfa con (omograf' ty computada de senos

par les en cortes 1l para control la [ l Hoslré nuevameme ocupmdn dc antro

maxilar derecho ~con imagen de dens|dad para lcjldos blandos Ya que la paciente habfa
continuado con tra!amu:nlo a base de prcdmsona 20 mgrs en d(as alternos, se comenta con

‘oftalmologfa la pos:bxhdad de_reduccion de la dosis a 10 mgrs., se decide el tratamiento
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conservador con ketoconazol'a Ia misma dosis y se cita en dos meses con tomograffa de control,

Ia cual mostrd en ésta‘ocasién s6lo discreto engrosamiento de Iz mucosa del seno maxilar.

La paciente fue sometida posteriormente afdesébnip;eéién orbitatia izquierda el 31 de Mayo de

1995, Iogn’maose aescomprim!r 4 mms
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XL DISCUSION.

Aspérgiiiuk,' hohgb sdﬁ}éf to, ‘eslla ééusa mis freéuenle dé'(odas lés formas de patolog[a micética', :

: rmosmusal Su incldencia' se ha vlsto aumemada en las lllumas 3 décadas debldo a que paclcntes con

trasvt rrios ant : na] s‘ puad n actu lmeme vxvu' en estado de mmunocompetencna e o

“En nueskro caso rcpor ado 1 pacxeme habra estado sometida a tratamnento con predmsona durame 5.

o mescs

: Se dcscnben cuatro formas clrmcas de aspergilosis: 1) no invasiva; 2) invaslva, 3) fulnuname 4) sinusnis A

alérgxca por aspcrgxllu En pacleme mmunosupnmldos. la fonna que con més frecuencia se observaes

Ia invasxva y § presema con sintomas oculares y ncurolégxcos secundarms a extensn(m directa 6

. compresidn ‘“““’ :

En nuestro caso, la forma cll'nica correspondlé a la forma no invasiva y-el dlagnésuco no se sospechév D

debido a la

) en paci tes con smtomato]ogfa
rinosinusal - cromca, que no respond n nl rammxento médlco esténdar hallazgos tomogréf cos de
calcnf cacxones 6 eroslén 6sea y fi fnalmcnte de Ia xdennﬁcacxén de las hifas caracterlsncas de Aspcl’glllus

de las muestras oblemdas ¥ teftidas con hematoxilma-eosma, 4cido peryddico de Schnff 6 plata melamina )

frErT
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La pnxolog[a mu:étlca con la cual se debe’establecer el dmgnésuco dlferencla.l es. mucormxcosns

di cstudlo histop

0 (las hxfas de o

,gener@xlméhtle son at ;, con fr ‘de’4s delgadas 235 ym,'s‘ .

regulares y con m\i]_tip]t_és tghicacionés.) sk

En el caso reportado, el diagndstico se sospeché bor el hai]ézgo !pgnog:é_ﬁqo_ calcificaciones en'elix’uitrq o
maxilar afectado y se confirmé mediante identificacion_histopaiol6gica

definitivo.

Sin embargo, la falla en la ldenuficacién de las hifas en el esmdm transuperatono. llev6 at dmgnésuco

erréneo de mucormicosis y a la mstalacmn d 1 tratamiento ;unicé}lco_estﬁndar para esta patologfa con

alargamxemo de la estancla mtrahospnalnm del’ panlente

El trétamieki'to médicé-quli-digico‘recdxﬁchdado’ en n'nﬂtlples p\jblicacionés esel désbridamiento del seno

bafeclado, con cl reestablecumlento del drenaje de! mlsmo, Io cual generalmeme basla para controlar el

proceso, patol ico. Se han recom dado [ entre las cuales e] uso de

fmidazoles ¥ triazoles parece ser |a més prometedora >

En nuestro paciente, el‘deVsliridax’niémo del antro maxilér”é‘féc'tavdb' se llevé a cabo mediarite un abordajé .

Caldwell Luc estindar y la creacnén de una ventana nasoantral amp]m, Junto con tra(amiehto arﬁbulato'rio :

con kctoconazol (40 ] grs anos) La recldlva. documemada lomogréﬁcamemc por la prcsencxa de

q

con la cominuaclén en el uso de la,

nueva ocupacién del anp'o max;la_r N éstuvo rel

prednisona, la _cuai, fﬁp', necesaria j u1ry 1o eliminar por la patologfa subyaceme dpl paciente
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ESTA TESIS M3 DEBE
SALIR BE LA DIBUEILNS

(enfermedad .de ~Graves- Basedow).  Sin embargo, Iz mejoria ulterior, documentada también
tomogréﬂcamcmc n0s hacé 'p'ensar que. el uso del ketoconazol tuvo un papel decisivo en la buena

evolucién del paclente, ya que éstc commu6 sometido a corticoterapia (no se pudo eliminar éste faclor’

prcdlsponenlc) Esto debe l]amar la a(encién e mcnar muevos estudios referentes a la eficacia de éste

Fr

hasta la

fénnaco ya que la lneramra- solo muestra Itados de estudios aislados -

y generalmente amblguq N

e, *™ y en nuestro caso solo * -

“‘Sih:ehbaj-go,’ la S

evolucxén fue sansfactoria
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H dlagnésnco reqme

: 'patologfa micética sinusal mis frecuente despues de aspcrgllosls o

~'La desbridac16n amphﬂy blecimiento del drenaj :c’l"el‘seﬁq

: eleccién. S

CONCLUSIONES:

,La aspergllosis del nmro maxllar puede presentarse en cualquiera de las sxguxentes formas

1clfmcas No mvasnva, vasxva, fulminame y sinusitis alérgnca por Asperglllus -

La forma clficé de presentacién més freciiente es 12 no invasiva.

mamfesraclones son inespecrﬁcas y.:no difieren mucho de una sinusitis crénica,

El hallazgo tomogréf co de ca.lcil' caciones en el anlro afcclado aunque noes patognomémco dcv

Ia enf:rmedad debe hacer sospechar el d gnésuco ) v' s

de prunera con mucormicosis, que es la .’

yes el-t M _de‘-

Se réquieren dé mis estudios, para poder esiable_cer_ Ia eficacia del so de ketoconazol.
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FOTO 1.

MICROFOTOGRAFIA. ASPERGILLUS
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FOTO 2.

MICROFOTOGRAFIA MUCORMICOSIS
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EN CORTE AXIAL DE ANTROS

IMAGEN TOMOGRAFICA

FOTO 3

MAXILARES

IMAGEN TOMOGRAFICA EN CORTE CORONAL DE

FOTO 4

ANTROS MAXILARES

43



XIV. BIBLIOGRAFIA.

. healthy pauents Laryngoscopc 95 776-779 1985
: Fred McGunrt James Harrlll

) "Laryngoscope 89: 1563 1568 197

Andrew Blitzer, William Lawson.: Micosis de nariz y senos paranasales " .
parte I, Cl{nicaé otcrriﬁqlaringolégicas de Noneamerica' 6:10‘1‘1-1033,5
1993, '

Davxd Mexkle et al Asperglllosn of the maxillary sinuses in otherwnse e

95:898-899, 1985.

H. Stammberger, VRF

i ank Watder Pcter Chlkes Wllllam Hudson Asperg\llosxs of the :

paranasal smuses Arch OwIaryngol 101 683-685 1975..

g . Margxe Morgan, Walter Wllson, Blyan Neel Fungal smusms in hca]thy Sl

and immunocompromised individuals. Mayo Cllmc’82.597-601, 1984.- ’
Léor_! Titche: Aspergillosis of the maxillary sinus. Ear No»s'é,Tlim'al} I

57:398-401, 1978,




13, R

14: L

17.

1.

'Trcvor McGﬂl George Slmpson ‘Gerald Healy Fulmmant asperglllosxs

of the nose and parana

. 90:74§-754,;198

sinuses: Radiographic manifestations. Radlo!ogy 9049-51 1968

CM. Mllroy.JD Blanshard, S. Lucas: Aspergxllosns 'f th fiose ‘and’ ,‘: )

paranasal sinuses. J Clin Pathol 42:123-127, 1989. i

R.E. Quiney, M.J.C. Rogers, R.N, Davidson: Craniofacial resec n for. -

extensive paranasal sinus aspergilloma. J Lax;yhgoi btql 102:1172-1175,.

1988.

Joseph Aisner, Stephen Schimpff, Peter Wiemnik: Trearment of 1nV§$ive o

aspergillosis: Relation of early diag

Int Med 86:539-543, 1977.

45 .



20.

2L

22,

23,

24,

25,

26.

: Throat'_‘JV 573 '2c»_3‘”z'3,' 1{978 ;

‘Maj Romert, Rxchard Newman Asperg:llosis of (he nose and paranasa]

parte 11 cumcas :

Rxcardo Centeno. John Bentson, Amhony Mancuso:. CT scamung in

' rhmocerebra] muconnycosxs and aspergxllos:s -Radiology 140 383-389 .

1981

Stephcn Smolansky Aspergxllosxs of the paranasal smuses Ear Nose =

smuses. Laryn 0

Wx am Lawson, ,

Norteamérica 6:917-937, 1993,

Mario Romagnoli: Factores del b s en I

otorrinolaringolégicas de Nortcaménca 6: 939 947 1993

Margaret Brandwein: His(opatologfa de micosns smunasal lemcas

olomnolaringolégicas de Norteamérica 6.949-981, 1993, o

46



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Etiología
	III. Patogenia
	IV. Histopatología
	V. Cuadro Clínico
	VI. Diagnóstico
	VII. Diagnóstico Diferencial
	VIII. Tratamiento
	IX. Pronóstico
	X. Presentación del Caso Clínico
	XI. Discusión
	XII. Conclusiones
	XIII. Anexos
	XIV. Bibliografía



