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l. INTRODUCCION. 

Aspergillus es un hongo de Ja clase de los Ascomiccios, de distribución mundial y que puede presentárse 

en el hombre como saprófito, parásito 6 patógeno. ' 

Desde que Schuben en 1885 describió el primer caso de aspergilosis> se ha iricrel11entado ;~J 
0

~lltn~r<i de· 

repones de infecciones micóticas de Ja nariz y senos. paranasales. · Tíui so;~ d~sde ·l968 a Iafec~a. el 

ndmero de casos reportados se incrementado al triple.• Lo anterior eS debido en pane a que se sospecha 

más ésta posibilidad diagnóstica en personas por demás sanas y. en pacientes lmnunológicamente 

comprometidos, y en parte al mejoramiento de los métodos diagnósticos. La aspergilosis es la Infección 

micótica más común de los senos paranasales. 111 

Dado que es patente que la AspergUosis: es m~cho· más. frecueniri de lo que se ha reportado, y de que su 
.. 

diagnóstico depende en gran medida del alto Indice· de sospecha por pane del cllnico, ésta revisión se 

propone enfatizar los aspectos Í:llruco~ de la ·~nfe~edad ~¡ como presentar los métodos de gabinete y 

de laboratorio disponibles en Ja actualidad . 

. · ' ' ' ' 

Se reporta un cas~ tratado. en el servicio d~ Otorrinoladngologla del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 



II. ETIOLOGIA. 

Aspergillus debe su nombre al la!In "aspergere" que ·significa "verter". Las cabezas conidiales de esos 

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

Aspergillus es la causa más frecuente de todas las fonnas de patología micótica rinosinusal; siete especies 

de Aspergillus han sido asociadas con patología humana. Este hongo es un saprófilo común encontrado 

en polvo, granos y materia orgánica en descomposición. Las colonias de Aspergillus pueden crecer en 

una amplia gama de temperaturas, tan altas como 50 ºC. La especie más comúrunente implicada en 

patología sinusal es Aspergillus fumigarus. Aspergillus flavus es la especie más común en el Sudán. A. 

nfger, A. oryzae y A. nidulans se han reportado como patógenos sinusales ocasionales. 

El hongo crece mejor en medio anaeróbico. Paradójicamente, las infecc.lo~es más sevérns involucran al 

tracto respiratorio y al sistema nervioso central. 

En seres humanos y manúferos las infecciones por Aspergillus eran raras hasta el siglo pasado. En la 

actualidad y debido al progreso de la medicina, que ha logrado que pacientes con trastornos antes 

mortales puedan sobrevivir en estado de inmunoincompetencia, éste hongo de amplia distribución se ha 

convertido en un patógeno de importancia. 

El aspecto de Aspergillus en los tejidos es caracterlstico: por lo común, las hifas son abundantes, con 

frecuentes ramificaciones agudas (formando ángulos de 45°). Las hifas son delgadas (2 a S µm), . . . 

regulares, y tienen tabiques frecuentes. Las hlfas de Asperglllus tienen aspecto ~ás 'ngido en 

comparación con otras y con menos flexión. 
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Aspeigillus fumigatus es un hongo filrunentoso (l1ifomiceto). El crecimiento de sus células micóticas es 

lineal y. se sitúan en zonas :Cié crc:clmiento apical. El aparato esporangióforo está sostenido por el 

conidióforo, el cual crece desde una célula basal, en cuya vesícula, la conidia, se dispone en una sola 

hllera el esterigma: · El ritmo de crecimiento del hongo se determina endogenéticamente y depende por 

supuésto.,'.:.~e1.:'~~~-~e ·.11.~tÍ'icb e~temo, como glucosa, nitrógeno, potasio, fósforo, calcio, magnesio e 

hierro. ~~~;~~~:-~(~~rl~o no-contiene clorofila, no requiere luz para su crecimiento. 

Su repro~~ccJÓ~~~·asexual:~, á~atrónde crecimiento, genéticamente determinado, da a los cultivos un 
.. ··· ·.·· ,.· ··.' 

En un medfo dé culti\lo; el 'érei:iffi¡'~ót'ci-:es siémpre'clrcular, debido al crecimiento linéal centrifugo a 

menos qÚe barieras iiafufaíes Ó 8rtificial~ i~íJtd~ él cr_ecimi_ento .. "'·1~•uui 



111. PATOGENIA. 

l. FACTORES DE VIRULENCIA DEL HONGO 

Aunque están bien identificadas las correlaciones clínicas y e¡iicÍemiológic8s que favorecen las micosis 

en diversas partes del cuerpo, poco es lo que se 'sabe. ~obr~ losJactores de vÍrUienci~ que.acentúan la 

capacidad de los agentes micóticos para producir }a enfermedad. Además·,_ muchos .de los hongos que 

provocan infección humana residen ya dentro.; fue~~del cueriX> huníano, 1d que implica qu~ a(jn cuando 

posean factores de virulencia, por ~r"sol~~ n~ se r~l~cio~an c~n ún~ infección humana. 

Por tanto, es necesariO conside~ar la' p;togé~ia de lo~ ~Ofl8os como una secuencia de factores que varían 

desde la vla de adquisición del hongo, hasta el tamaño del lnóculo, la predisposición del huésped para 

contener al agente en el sitio de entrada y, por último cualquier atributo particular del hongo que aumente 

su capacidad invasora (exotoxinas) ó afecte los mecanismos de defensa del huésped. (cápsula). 

La patogenia de una infección mic6Ílc_a comienza con la .int~ui:clón ei(~¡ :~uésped humano de hongos 
~: :.'' . ¡~ ;._, : _,' . 

por diversas vías. La inhalación de esporas del honlio ó fragmentos de hifas, :es la caracterfstii:a distintiva 

de 1os hongos oportunisw. coma t.sp~rg;uus;: ';,. ':e::~.,,~ ;,t \(; :·;< 
;_;r:·: .·~};-·:·.: 

En todos los casos en que se adqui~re ~n paiógeng ~cótico-por lnhal~ción. el tamaño de la partlcula 

infecciosá e~ d~ gran imp~~.Ji~¡~ j ~~l~tará la ~agnlt~d del depósito eri los pulmones. Las partículas 
...... ,; -- ·-·· .... 

infecciosas_con tamaño de·10"¡.m· ó'mayoresdepÓsitadas en el epitelio traqueal ó nasal se expulsan 

rápidam~nte ó.son fagocl~clas. {.;. que ~lden d~ S a rn µm pueden entrar a las vías respiratorias bajas. 

La ~spe_rgilosls no se transmite entre.limos y siempre se contrae desde una fuente externa. 



2. FACTORES DEL HUESPED 

a) Defensa de barrera 

La defensa primaria contra las micosis consiste en piel y mucosas indemnes. El 

traumatismo de esas barreras tegumentaria.S por abrasión, lesiones traumáticas penetrantes 

ó violación iatrógena puede facilitar Ja entrada de hongos de baja virulencia a zonas 

normalmente estériles.' Aspergillus puede proliferar en la superficie cutánea (en células 

descamadas y en el cerumen del ciinducto auditivo externo) ó en Ja capa de moco de la 
. ~' ; . 

mucosa de senos par~aS!'les, sé.piensa que la colonización de ésta superficie debe 

preceder cu~quler ~at~l~gfa invas~ra ó alérgica debidas a ese microorganismo. 

b) Antagonismo bacteriano. 

Es probable que la flora bacteriana residente inhiba la colonización por hongos a través · 

de varios mecanismos. En el nivel más básico está la compeiencia por nutrimentos en el 

microambiente del área específica. Las bacterias también pueden prodúcir sui~tani:ias · 

antimicóticas, lo que limita aún más la colonizació~. Cualquiera.~ue sea el mecanÍsmo 
.··. '';,. / ·:'.· ··::' 

exacto, la alteración de la flora bacteriana normal por tratlÍmiento. antimicroblano al 

parecer predispone a la proliferación de flora micóÍica ncirmál ; al crecimiento de hon~os · 

oportunistas. 
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e) Factor~ del huésped que no son .lnmúuitnriO. 

- ,:_._ -... - - - ' ·,' 

La acción mu~~ciliar de las m~cosás .S t"1 vez el principal mecanismo de limpieza activo 
. . -~.- .. ·. - ..... ~ ..... 

coritra esporas nuéó'tlcas:inbaÍadasiLÓs ácidos grasos de cadenas largas presemes en la 
' · ... ,. .. · .. ,,.,· .. · .·· "·-·, ". ··' 

piel intacta ráÍ ~ez,tam~ié~ inhlban,l~ ¿()Úmizaclón por hongos. Los factores séricos no 

iiimuniiarios; ·como transfer~ini;, qu~ ca~ao hierro, y las betaglobulinas, son causantes 
_. . . -·· -·: .. · 

de algunos de los efectos inhibldores del suero en cienos hongos. 

d) Inmunidad celular 

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

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

conrexto de la granulocitopenia inducida por quimioterapia cltotóxica usada para 

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 estructuras vegetativas de hifas de Aspergillus son ingeridas y 

destruidas por neutrófüos. 

Los . neutrófil~s a.cUvados también liberan peróxido de hi?ró~e~o ; otros>p~o~~ctos 
celulares tó~lco; ~artl~s ha'ngos. ~si, !Os pa~lent~ c?n. enf~~ed~d g~ulo~atosa 
crónica 6 deflcie~cia 'de·~~l~pe;o:ddás.i ti~ti~ri iríré~~ia'ri.;~ frec~~~;es j ~ves. 

~~;- ~ -.,· .',' :. . ~: :;,i:-.: ;: ;. ·7• ::-,¿;,· \ -.;. ,,_'" .,~1 • .:-.~;_e' • • " 

··.-.;~-:~.:-' - ~-:~; ... :.~ .. i.;,:.'"i .. :: • -
. --./>~' __ , ·~·::;·: '· ·.·, :-·_,.-- _._ .. 

La actividad.de macrófagos-monocitós, sobre i~do.eñ 'el a~irato'respiratóriií; al parecer 

es uri imponante mecanismo de défensa cohtra la ~y1~ p~~e ~~ horig~s.' Lá uuió~ de 
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hongos a la superficie celular de macrófagos puede estar mediada poireceptores celulares . 

para mafiosa, componente ·del compl:~e~Ío C3,Ig~~-B-g;ican~s. 

e) Inmuiildad hunior~I 

Resulta diffcil identifica/e1ia~gl ·~re~iso de la inmunidad humoral en la defensa del . . . . ... , - . -- : ~ -.. ' 

huésped contrail!Í;C<Íio~~ pJr llo~~~~\a c~eenciá general supone que la opsonización 

por antlcuetj>os especÍfico~·rav~rec~ la fagocitosis y los mecanismos de aclaramiento. 

. . , ' :·' 

El complemento, que es el C>rrobraz~ de la inmunidad liumoral, al parecer t_iene Ja misma 

función en la defe~adel h~é~p.;d contra las micosis. Los hongos activan el sistema del .. - . _., 

complemento y se ha deritomado'que.se deposilan componentes de _C3 en la superficie 
. : . . ' ' -.. . - . ·-~ ''.' -. _. . - - ... ·:. ' 

de l:Ís céluias ;ru~ticas. Se han encontrad~ reéeptores especificoi para ~os fragmentos 
- ' - .. . -

de C3 en .. monocitos-macrófagos, neutrófilos y algunos JhÍfocit~s Y. esto tendrla 

importancia en el desarrollo de la inmunidad celular: No obstante; al parecer el 

complemento no provoca lisis de hongos, al contrario de lo que sucede en bacterias', aun 

en presencia de un anticuerpo especifico. 

f) Alteración en las defensas del huésped 

i) Trastornos médicos subyacentes 

En el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA); la aspergiiosis es · 
.-·· - - ·. -

relativamente rara, a pesar de que los individuos con SIDA tendrían neutrópenla grave 
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y prolongada además de otros trastornos inmuniÍarios; no obstante, se ha ~otificado en 

dicho slndrome infecciones cutáneas, pulmonares y de senos ~anasalés. >: 

Bronquiectasias y otras anomallas estructurales del aparato resphÍorio que se 

caracterizan por alreraciones del funcionamiento mucoclliar predls~IJ~eri -~_Ía;i~Ío~i~ción :·• 
' •,;•.•.,•,;',,-·,e 

por Aspergillus, que puede evolucionar a Infección broncopulmon~ y· ií'la'apariéión de 
···:_· .. ··-· .. :_ ·: 

aspcrgilomas en las vlas respiratorias ecrásicas. 6 en cavldadeSpr~eiclsteriii.'' có~ó las_ 
' 'o'.'<·-".~!:-' , ~' 

sinusales. ·r- -~. - ·\::·~,~- ~· ~-- ·-
.,\.· ;::f',;~··;.:.;._.: _;:}:.:.'. 

: :~ ._ .. :~~-:~1~~~-~~-~:-~-~'.'.r - -.. 
,¡· ;- :;·,·. _,_.,. ,,, ~-" 

La enfermedad granulomatosa crónica, trastorno lieiedadC. ~Íi qÜe iÍáy ~cl~r~ctos· de la 

actividad microbicida dependiente. de oxlgen~ de';fa;<it~~Í~~:~í*~>:9 d~fi61~ncla de 

~~::~="'t~;.:·~~~~~~t:z:: 
observa aspergilosls invas!~ª'.· . . · · 

'• •' •: ·' -;.::.:: ::,~:- :~,.: .. -~ ;~ :. \. 
,. : .\" -~-" :». :.-.::. 

La leucemia, sobre iodo . .¡~;;;¡;(,;¡~ q~imiot~rapl~ y iá án.mia apláslca, se cané:terizan 

por granulocitope;.¡a y depi<;;ióii de la i;,,,;unkl~~ celuJar (por agentes í:it~tóxicos). ta 

aspergilosls (pu~omr, sÍ~usal .Y dis~minadaJ: és ~ p~ba~ie conforme se. alarga la 

duración de la neutropenla. En leucémicos, el tratamiento empírico con antimlcóticos 

durante episodios de neutropenfa y fiebre, con. cultivos negativos, incrementa Ja 

probabilidad de aspergllosis diseminada. 



il) Condiciones iatrógcnas. 

. . 
El tratamiento antlbacteriano, sobre todo si es prolongadci;predispondrla a micosis aun 

en huéspedes inrnunocompecentes. Las infecclo~es por A.ip~;giÍlus, ante todo en sus 
. ·-: ,. ·' ·:::.···- :_ .. .'::': -_ 

formas más invasoras, al parecer ·~~"· ·ui_~bi~~ ... :_más'.·._coin~rie~· .... ~i:i sometidos a 

antibioticoterapia. Es interesante s~ñal~r.qu~ en aqu~ll~; t;._;t~~os in que es comlin 

enconcrar las formas más superfi~iale~ d~: as~ergil~~I~;. a sab~~;' sinusitis y. bronquitis 

crónicas, bronquiect~Ía ;Y asma; I~ ad~inistr,aci¿,~;~ii,e;t~!l~. ;tibact~~ianos. es la 

regla, práctica que prÓlí~blem~nte favor~cie I~ colo~l;,aciÓ~ d~I ~p;u_aio ré~pi.;.torio por 
- . .· ··~-' : -"' ;'~; -

. este nücr~organismo, debido a)a.dlsminÍÍción de 1~ ti~ra c?~?.e.titiv;, . ! 

El uso de cortlcost~roldes promueve infección micÓÍica ~Or di~~rsoS"tlleciitlismos .. Hay 

depresión de la leucotaxis, li;uopenla T tra~itoria y Ol~no~ltope~I~: ~sÍ éilmo ~teraciones 

en la blastogénesis y función de monocito~. ad~~':~. dÍ~mlnu~i~n de.la ;espuesta a la 

linfocina. 

La quimioterapia citotóxlca, com~ la utilizada.en le~cCmia y trasplant~ de médula ósea, 

da lugar a granulocitopenia y defeéto~ de la'itui,llnid~d celular. 

Los procedimientos qU!nirgi~os pÜÓden'foirientar micosis en diversas formas, pero los 

mecanismos son similar~ en,-el sentldo'de "qu_e ·un·:slti~: normalmente estéril, queda 

expuesto a hongos exógerios Y. endógenos. 
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3. FACTORES AMBIENTALES 

Se ha observado la mayor incideniiia de'aspergilosis en zonas con clima cálido, seco y con alto contenido_ 

de poi vo en la atmósfera. 

Finalmente, se debe tener en cuenta que la aspergilosis, ha diferencia de otras infecciones micóticas, . 

usualmente se presenta sin ningún factor predisponente 6 subyacente; en personas por demás sanas. Se·· 

piensa que el hongo se convierte en patógeno solo cuando d ·seno afectado es relativamente ánaeróbico 

como resultado de poliposis nasal, sinusitis crónica 6 engrosamiento alérgico de· Ja mucosa ri~osinu~~,l. 

JO 



IV. ffiSTOPATOLOGIA. 

. . 
El aparato respiratorio superior ·está expuesto constantemente a diversas esporas micóticas que se 

transmiten en el aire, y el Individuo normal se deshace rápidamente de ellas. 

No es raróque el diagnóstico histológico de mlco~ls s~usal~equieraºuri ~lt~'g~ado ele sispecha'. En 
. . ' .. - .. , .. <··· ..... · .... · ·"'··· ... 

sinusitis ·micótic~ qué no es invasora, 1a· reacción 1riO~~t~~ia :iri~p·eciri~~:d~: 1a~ ffi~¿~~a'~~~~iC3~oriá ·deb~ 
. . ·. . . .- '·. >;···~ ;' . . .. · :1. 

hacer pensar eri varios diagnósticos diferenciiiles. E~ slnusltl~ iri,vasora p~e.éoz, -la ínucosa respiratoria 

puede mostrar áreas de hemorragia reciente, Sin. ~ecrosi'i·'f;~·ri~>~:6·if~i(~6~fin~~~ a' los v~os. Debell 
:, _ .•.. ·.,·{:"· .··. ' . 

examinarse de manera sistemática Unciones para hongos'. biemsay á~idoperyódi~~ deSctíiff. En sinusitis 

micótica alérgica y crónica, las hifas pueden ser escasas y. enco~;rars;~ÓI~.·¿~ la supe
0

rflcie ínucos~. Las 

hlfas estarlan contenidas en mucina y por tanto no pueden. identificars~ éuando él material mucinoso no 

es enviado para estudio. El cllnico debe hacer saber la sospéchadeiniéosis, de tal forma que el patólogo 

pueda someter todo el tejido a examen, Incluso mucina; El moco nasosinusal espeso de color inusual 

(pardo, negro) debe especialmente despertar la sospecha de micosis. SI se identifican hifas, sería 

imposible la ulterior clasificación del hongo sin examinar el cultivo. Por lo contrario, en muchos cultivos 

de senos paranasales proliferan hongos, pero es necesaria la correlación histopatológica para diferenciar 

entre infección cllnica y contaminación de laboratorio. 

Pueden obse~arse. émitr~ diferentes reacciones tisulares en la aspergilosis: 

- ' .. · ,. ,.,.,,_. ____ ,.. 

1, FULMINÁNTE'ÁGUDA: La aspergilosis en huéspedes inmunosuprirnidos, en particular 

pacientes :coll neopl~ias hematológicas malignas, es una reacción necrosante que se 
' - '"· . 

".diseminad~ ~~ra céntrlfuga, con mlnimo grado de inflamación. Las hifas crecen de 
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2. 

manera.difusa en lugar de radial, como en las infecciones crónicas .. Fragmentación, 
. . - . . . . . . 

· hinchazón y degeneración de las hifas pueden hacerlas menos identificables como . ' . ' . 

Aspergillus. La invasión vascular por hongos produce trombosis micóti~ y eÚa causa.· 
·, . •.' ', ·:~ 

de la evolución fulminante. Puede verse necrosis por coagulación de vásos;.con hifás.qué 

crecen en la luz. La capacidad de los hongos para invadir vasos .se. ve fa~~recida por.su . 

producción de elastasa y proteasas. 
' . : ;. ' ;~ .. ,,_· .' .,; 

INVASIVA CRONICA: Esta forma de sinusitis por Asp~;gillus pu~d~ v~rs~ e~ 
. - .. ' - . . : .. ~ .. -; ,_ . ,. , . . . - -'- ~-. : .. 

diabéticos: La· histología combina las características de mlcelomaTcon'.inflarnacióÍt · '· - :. ~: ·.:':.-\' '.'~ ~<· c:r·. • - · · · • 

granulomatosa, reacción a cuerpo extraño ¡i necrosis. En shiÜsitls,'ii?.r A;'flaVüS se lia 

observado un infiltrado plasmocftico maduro, sugerente de plasmociiÓrná. En 46 casos 

de aspergilosis paranasal detallados por Veress et. al., s."Jb;e~aron 'granulomas 

easeificantes con células gigantes de tipo Langhans ó de cuerpo extraño, algunas de ellas 

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

ramificados1 algunas veces hinchados y en degeneración. Otros casos tuvieron granulomas 

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

se encontraron vascuJitis, proliferación vascular y fibrosis peri vascular. Se ha postulado 

que las aflatoxinas vinculadas con Aspergillus habrían sido causa de la necrosis fibrinoide 

y la fibrosis perivascular observadas. 

La diferencia clinicopatológica entre sinusitis rrticótica invasiva crónica y micetoma tal 

ve~ no sea ·clara.~ P~a ~iagnosticar un caso invasivo se requiere demostrar la presencia 

de hif~-de¡,¿6·d;I :tejido, y no sólo los datos radiográficos de erosión. La sinusitis 
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3, 

invasiva crónica· no cursa con la profusa invasión vascular por hifas observada en la 

infección fulminante aguda. La proliferación de hongos en sinusitis i~vasiVa crónica sería 

tan abundante como en el micetoma. 

ASPERGILOMA: Su presencia rev.cla un pat~6~;0~r~1 ce~trffugo d~ hifas delgadas 

relráctiles y con tinción variable, y 'desechos iÍ!flaill~t~rlos a'gudos y crónicos. En la 

tinción con hematoxilina y eosina se ;pre~ian.Íabl.'l~e~ :~~las ltlfas,.pero son más obvios 

en la tinción con plata. Puede enc~nt;~;~e ;~¡~~ni~ p~do ~ h~~ro debido a Asper~illus 
niger. La mieroscopía por polarlzacló~ pod;;~ rev~lar Í:rls;ales bir~efrlngentes de oxalat~ 
de calcio. 

Las "cabezas fructificadas" (cabezas conidiales) de Aspergillus observadas en micetomaS 

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

conidlóforo, alberga esterlgmas secundarios 6 fiálidas (estructuras pseudovasculares), que 

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

color es 11til 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 

morfología de tas cabezas fructificadas en tejido sumergido en parafina no es tan detallada 

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

· identificar la espel:ie. Los conidióforos de Aspergillus, que son más gruesos que las hifas 

y carecen de tabiques, puede remedar las hifas de ficomicetos si se desprenden. de las 

cabezas conidiales. 
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4. SINUSITIS ALERGICA: La frc~uenci~ en el dia~nóstico de sinusitis micótica alérgica 
. . . . .. ,' :.··,., ·' :· .. : . :: ~ . -:' :~.. .. . ; ·,; ,' .. ' 

se incrementa cuando el material ·mucoide.es enviado al laboratorio de patología junto con 

la mucosa d~i ·~enó.~ Se.~· col1Íínnad~· que la mayor parte de casos confinnados por 

cu.ltivo sé deben ·a A:.rúnilgaius 6 a Á.·navus. 

La mucina.de la sill~~itis ~ár¡icaes se~ejante a la del asma bronquial también alérgica: 

se encuéntraii capas.de d ... ~hos ~n .. ;~iel de cebolla"' células epiteliales esfaceladas, 

eéísinófilos y. leú~chó~ ·pbiiniorfo~ucleares. Pueden observarse cristales de Charcot

Leyd~n; !Os. cdstal.S. anaraqjados h~~agonales y bipiramidales . son résultado de 

degrani.tlación de eosinófilos. Las hifas son escasas y no invaso~as; tal. vez sÓlo pu~dan . 
verse con tinción de plata. Es verdaderamenté'necesaria la confinnaciÓn·¡i'cir medio de. 

. - ' ·-··-

cultivo, porque los fragmentos de hifas no permiten ll:l id~iitificaci~"ri.· d~ri~ü-~a:~· ..,,~~;~~~ 

14 



V. CUADRO CLINICO. 

Los signos y sfntomas de la ¡;.pergilosis sinusal, no.son dlagnósticos sino sugestivos, ·y rio difieren mucho· . . - . . . . . . . . . 

de aquellos causados'por irifécciones bacterianas. Las alteraciones más f~ecuentes son obstrucción nas;,¡ · 
' ' . - .:·· .. .· 

unilateral, .. rinciriea·anterior mucoide 6 mucopurulenta, inflamación de ·la mucosa nasal,_8.umenio de 

tamaJ\o de lo .. cci~etes, y en ocasiones pólipos; síntomas rctronasalcs, sinusales y orbita~ios. EIJndo". 

afectado, permanece ~bstruido a pasar del uso de vasoconstrictores locales. A menudose puede ~nc:Oniiar 
un material gelatinoso firme, verdoso en la cavidad nasal. Se observa con frecuencia d~l~r ¡al,· c~;al~a 
de intensidad variable con ó sin neuralgia alrededor de la órbita o seno áfectado; proptosis ilhiiái~rill 'y · 

... ,., ... -· 

disminución de la agudeza vl,ual. 

,.;_.> 
·. El seno paranasal afec!ado con mayor -~U~ncia es el maxilar, seg~ldop~r x~tmolá~, esfenoi~al y 

- · .. ~ ' - ~ 

frontal. La as~e~giiosi~ del ~.ti~ ¿sfénoidal puede ser ~~ cuad~o '~onrll;o; y:·~_., h;'.l~fo~inádo como 

formación pétriiá y síndrome del seno cavernoso; también puede semejar uri rumor hlpoflsiarió 
:.,.·:·>'.,' .:-. ~~";. ;':· ·<;)~:> .:.',, : X:: . ·; 

,, - :.:~~~·- ·~-'·· ,-.' ~ .. ., <-~.-- ·;;> :>:/.·.:~·.: 

Como proc~so nasosiiiusal;iá aspergilÓslS pUCcte jÍ~eseritárs~ bí\J~ du~t;o f~nniÜ;; cÚ~ic~s: 
, .. .~. . ...-· .. ·:.,_ ... · ___ <;-:; .. -:_ -_ .. _ ·:·: .. · _yr:< ~ .. .-·:_: ... :<. :.·-

1. . NO ·INVASIVA: Es la fo~aclfnica más frecu~nt~ de aspe;gilosis y se. presenta comci sinusitis 

crónica que 'no responde al tratamiento médico conservador. Encontrada con frecuencia en 

pacientes no inmunocomprometidos, ésta forma de aspergilosis se presenta con rinorrea, 

obstrucción nasal y cefalea, sensación de plenitud facial..., 

2. lNV ASIVA: Infección agresiva que se encuentra comúnmente _en individuos lnmunosuprimidos. 

En etapas iniciales hay slntomas moderado_s. Posteriormente, al avanzar la enfermedad pueden 
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encontrar síntomas oculares (dolor, proptosis, visión borrosa) y tÍeu;ológicos secundarl~s a 

compresión local ó extensión directa. Puede haber invasión a piel en algunos casos .. 

3. FULI\UNANTE: Es una variante de la formá . invasiva, se encÚ.entra: .·en individuos 

inmunocompromelidos y tiene el más alta grado de morbi-mortalldad. A pesar de que es una 

forma rara de aspergilosis, es la más fácil de diagnosticar: se presenta con costras necrótlcas en 

los cornetes ó el septum nasal y se disemina rápidamente a las estructuras adyacentes. Las hlfas 

tienen potencial de invasión a los vasos sanguíneos causando necrosis isquémica de la mucosa 

nasal, cartrtago y hueso. La extensión a la fosa craneal es letal; la erosión ósea puede afectar al 

basiesfenoldes y la fosa hipofisaria, el hueso temporal y la fosa pterigopalatina, los alvéolos .. 

dentales con aflojamiento .de los dientes y el hueso frontal 

,., ~> . . .¡ .. ·~·.. ' ':··. 

4. SINUSITIS ALERGICAPORASPERGILLUS: Causada por una reacció~d;hipérse~ilJiti~ad 

cualquier otro proees~ alérgÍéo llasal. •Hay liberaCión de medÍ'!'1~res ln~ain3to~ios por .células ·. 
····~!- ·~ 

cebádas; eóstiiofilia, y libenicióti de proteína báStca ~yor que provoca tcix,tctdad tisula~ y 

destruCción Iocit··_u.":"l.'lo':""'~~~ 

16 



VI, DIAGNOSTICO. 

Podrá entenderse1 de lo anteriormente expuesto, que el diagnóstico clínico de aspergilosis no es sencillo. 

Requiere un alto índice de sospecha por pane del cHnico así como del apoyo racional de métodos de 

laboratorio y gabinete. En general, la sospecha de aspergilosis se basa en la cronicidad de los síntomas, 

el hallazgos radiográfico de calcificaciones ó erosión ósea y la apariencia macroscópica del material 

necrótico contenido en el seno afectado durante la exploración quirúrgica. El diagnóstico debe 

confinnarse con microscopía y cultivo del hongo. 

Durante la exploración del paciente, deberá removerse cualquier costra de la cavl.dad nasal y blÓpslarse 

cualquier área decolorada debajo de ella e incluirse en uria solución de',hidró~ld~. de. potasio: De' ésta 

manera puede~ ldentificars~ rápidamente las hifas por su morfolog(~' ~acter(¡tica: lln' io~ casos de 

aspergilosis alé~gica, el frotis de moco nasal puede mostrar cristales de Charcot-r.;.yden, mucina alérgica, 

eosinófilos y las clásicas hifas. 

Las radiog.rafias simples de senos paranasales, panicularmente la proyección de Waters suelen mostrar 

opaciflcación del seno afectado con ó sin destrucción ósea y engrosamiento de la mucosa. Estos cambios 

no son diagnósticos y púeden observarse en sinusitis bacteriana. 

El estudio de gabinete de mayor utilidad es la tomografía computada de senos paranasales en eones 

coronales y axiales. Este estudio delimita con precisión la extensión de la enfermedad permitiendo valorar 

el grado de destrucción ósea. Con frecuencia, el radiÓlogo describe áreas de extrema radiodensidad en 

la luz de un seno opaco. La presencia de éstas concreciones; llamadas as! por Messerklinger, ante la 
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ausencia de histoiiá cUiíicá 'qüe docúmenie la P.resencia de un cuerpo :mraño, deben .hacer sospi:char 

fuertemente la posibilidad de sin~sitis mÍcótica/esp~dalmenie as¡Íergilosls. 
~ ,. ·.: - ... <::: .. :.)~/·:; .. 

:·, __ : -.~:~: :~··::.:!·;: .'':·.'/<,;:;~ -'··. -- ;<',' 

Durante Ja explora¿ión quirúrgica (ÚsuaJménte¡iÜ~'abÓrdaje'CiiJdwell-Luc), se encuentra.un antro maxilar 
- • •' O • ' ·, > • ; • ' • - v' :.• • • • ~- , ' • •• • •: • .' -· ' • ••' ··, • -. • • • • ' • ' ' ' • • - ' • 

lleno dC u~· in~~·de:~ai~f¡B(gn~::-~-~~dOit;";··:ob·sbú~-~?-cie··cdiisisi~ncia Pastó~a.e:n i:Uyó: interio~ su~teü 
.. ·;.·:~--> . ..~_:.... "<:"! - . •' . ' . ~---

incluirse en algunas ocaslone5; material d~ ~ÓnsisÍencl~ dÜra. Todo ei matérial obt~nido; júnto con úna .. - ... ·-· .. .o.·:· ...... .-.• . . . '- - .. 

biopsia de ia mucos~ i.rit'ral debe ~;¡~.;¿~ á ~st~di.j ~istopato!Ógico. . --. - .- -.. ' . .. - .. · - ,, . . . ·-. . ~ ' 

Hay dos métádos ilednc;ó~;r~pid:·'.que··s~:tili~n··p~r~ la id~nimé~éión de·I~ hifa5::1r Lá tinción 

modificada de azu;de ineiueio y~f';~~té~~~ ~é:ii¡¡'.¿iói~ón bhíiico ~e cá1j~:rloo:.:;, , .. 
, :.¡. ., __ : ~:·-;:-":-•· --·--- ·-, . . . 'º~··: , .... - . ·-· ·-·- -· 'I--:·:, ,.~·.> :·' . 

. . ~::: ---~~--->_:-<~~-~:-: ·\-: __ ,-.;"' .::::.;< .. :· -··:::/.(:, 
.- ~:- ;··, •'. ·,· -. 

El primer .métÓdó sólo toma 5 mlríutos y tiñe 1a5 Ílifas y "'5póra5 de ÍÚi color azuliÓt~~o; .El segundo 

observáltdose como ~natl~orescen~la en I~ microscopia con luz uíira~(oq. > 
'·· 

La tinción de. plata metámilla también se usa pará Ja identificáción' del ll<iiÍgÓ ~ñ Íos tejidos.· 
,.· .. -.'" '.• .·.·.:; 

: _:¡ <, ·::~:\.:'.~\(: 

La biopsia de tejidonasai 6 a'níraI debe inclukse en cortes histo!Ógioo~'pe~nentes para establecer 

invasión tisular. Est6s c~ites ¡,IJ.ide~ Íe~irs~ ~o~ h~~íci~iíi~i'.~~¡~¡·;~gf~~os~:-d~~~s;rar cambios 

inflamatorios, y presenci~ ele hii".;t;. L'~ 1illciones ~oí{·á~ido ¡i~!yÓcÍicii cié Schiri) de plata metamina 

también son adecuádas para: demosirar-Jlifi¡;¡ b~ los cortes Iiistológicos' ' 
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' ' 

La serologfa no es útH para el· diagnó~dco ~de. aspergilósi~. én·: paciente inmunocompromecidos ó 

inmunocompetentes .. Se ¡iued~n en~~ntrar 8fl!;".1'erpp~ en p~cientes con aspergilosis diseminada, pero la 

utilidad de ésta prueba todavfa es cuestib~able::,:Un'puntcf,importante para interpretar resultados de 
- . . .,-, , '.::::.·:·T,·:.;:,;- ..... · ... , 

pruebas serológicas es comparar lcis t!tulos'dé antlc~erpos'en mu.Seras de suero obtenidas durante la etapa 
,,-.· .;. •·.· ..... 

aguda y la convalecencia. Sólo un inC:rh~é;t~ n6torlo)c'uádrtlple). del titulo de anticuerpos puede 

considerarse diagnóstico. No obstante, si se ci'eie~i.'a~tleuéq,o JgM contra un hongo especffico, puede 

considerarse relevante. Existen diversos métodos de.;,;állsls.par~ diag.nóstlco serológico: entre los más 

usados se encuentran inmunodifusión, fúación del compieriieóto, análi~i~ por irimunoábsorlÍencia ligado 

a enzima, radioinmunovaloración, aglutinación en JáteX; 

Finalmente, debe tratarse de cultivar al IÍcingo. : Es.to' pu&!~ s~r ;~.íin~nt~'diflcil, ya que el hongo es 

saprófito y de amplia distribución, pudiéndóie encontiar,in~l~~iv~en eilaboratorio .. 
; '.: 

''-:.~:·,:_~:.; ·.·. .. ~ 

El medio de ctiltlvo general para hongos e~ el me~l~ dci ~~hj~;~ud,al qu~ s~ añade algún antibiótico para 

evitar el crecimiento bacteriano. Las colonias 'd~"AspergÍJltis son algódonosas con obscurecimiento 

centrfpe;o lami~ado progresiv~ que cor;.Spond~·~ '¡,~~~ri;Ja~ión del hongo. Pueden verse anillos 

· pigmentad~s periféricos más te~u~s; Car~~terÍstiCáffi~n'te A:· niger prolifera como colonias de color 

negro. ~u:~ ... ~.-
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VII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,' 

El diagnóstico diferencial de las micosis sinusales Úónicas,' i.ncluye otras entidades granúlomatosas e 

inflamatorias corno tuberculosis1 sífilis, rinoesclerom~; <Sllr~oidoSis;·· B:~anulOm~tOSis .cie ·W~gener, 
- ' •. ::· . ... · -.-. ,,., -

plasmocitoma, linfoma maligno, mioesferulosis y pseudotuniorinfl~atorio. 

fibroso. Se desconoce su causa. El diagnóstico de pseudorumór inflamá1óric>·en cabeza y'cuelló··suele 

establecerse después de varias biopsias. 
:::·_:'/>,~--: .:. ::_: __ 

.' . :_":' . .::·•. 
'-, -~~~:\ ~~:\<;"/ -·,;·. ::, ·-

La mloesfcrulosls es un 1rastorno slnusal reactivo que se. presenta luego de ~mpleaf:r~¡ibn~erifos' n~s¡¡Jes ; 
';-;-··-,-... -: ·c.~,: -··-..to -

con vaselina. Desde el punto de vista histológico, se observan grandes qiúsies.í:néapsul;dos (100 iiinf que•. 

conlicnon eritrocitos pardos deformados, semejantes a esporas ~icÓ;;~}·G~~~;~;¡'~~.:b~Ji~-~ar~. 
-";i; . ·.:~- '":. ': :t {' , ·-·~; 

hematoglobina confirma que las esférulas son eritrocitos. . ;;"·;, -;~<-:~\., '·· .• -:::: ... ';'•;• .. 
. _'.~'.·~,-~:-

. , ·,, ·:·,, <· ~.;:·:-: >.~;.::·' --.~·- ,,r,« 

El diagnóstico de granulomatosls de Wcgener puede resultar difi~il:.~~
1 

~t~~l~e~ ~~}blo~s;as . • 

nasosinusales. Los anticuerpos ciloplasmálicos antineutrófilos p~eden • .;;lar: iÍicr.;rné~tad~s • eri ¡~ 

granulomatosis de Wegener activa, lo que ayuda al diagnóstico. 

El antecedente cl!nico de asma bronquial alérgica ó poliposls nasosinusal y sinusitis debe hacer pensar 

no sólo en sinusitis micótica alérgica sino también en el síndrome de Chung·.Strnnss. Los pllcientes con 

éste slndrome tlenen asllta grave, fiebre, eoslnofilia periférica y vasculitis sistémica. Desde el.punto de 

vista histológico, se observan vasculitis con necrosis fibrinolde, microgranulomas con material fibrinoide 

y pronunciado.infiltrado eosinoffiico. 
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La mucomtlcosis ocupa el segundo lugar ~n las infecciones nasosinusales, y es producida por ffiiembros 

de la clase de los zigomicetos del.orden. inucorales. Puede semejar la sinusitis por Aspergillus. 

El diagnóstico diferencial se est~Méée' p~r ~stucÍio lústopatoiógico del tejido obtenido.de las lesiones. L.S 

Si la présentación cllril~ de la ¿intisitis i>or Aspergilius incluye extensión a la órbita, mejilla 6 senos 
.· . .,.-~ .... ;.,\',·,.:;.: ···~·;: _: .. ·. ,.: . .· . ·, 

paranasaies adyacentes y sé'ddmuesfra radiográtlcamente la presencia de.una maia slnusal, desplazamiento 

del contenido orbítario :6 cmsión ó~ea. se debe incluir en el diagnóstico diferencial neoplasia, y sinusitis 

crónica con ~s·~eomi~liÍi~.· ~1.u.n:~; 
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·VIII. TRATAMIENTO. 

l. PRINCIPIOS GENERALES. 

A. PREVENCION: En general, la prevención de las micosis de cabeza y cuello no 

entran en los lfmites de la otorrinolaringología; No obstante, resulta útil una breve 

descripción de lo que es posible y de lo que no lo es en relación a otras especiálidades, 

En la población sin alteraciones inmunitarias y no hospitalizada, son escasas las medidas 

preventivas prácticas. En regiones endémicas, la educación de salud pública referente 

a las fuentes de infección es quizá la única medida substancial. La carga de educación 

constante de la población diabética en Jo que se refiere a escrupuloso control de Ja 

glucosa para evitar cetoacidosis recae en los internistas. En nuestra especialidad, la 

prevención del uso indiscriminado, prolongado y sin vigilancia de esteroides nasales tiene 

importancia. 

En pacientes con alteración inmunitaria u hospitalizados, puede recurrirse a varias· 

medidas prácticas para evitar la infección. Sin embargo, la verdad es que controlar los 

más imponante.< factores predisponentes de ésta población, por ejemplo la alteración de 

la competencia inmunitaria, es bastante difícil de lograr. Por ello, en general los pacientes 

con inmunodeficiencia que sufren micosis tienen mayores tasas de mortalidad que sus 

contrapartes que preservan la competencia inmunita~~a. 

Las medidas preventivas sugeridas incluyen evitar·. tratamientos prolongados con 

antibióticos y esteroides, siempre y cuando.sea posible: La buena higiene bucal es 
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fundamental en pacientes sometidos a quimioterapia ó radioterapia por trastornos 

malignos, pues esos ágentes. te~apé~ticos .tiende~ a dWiar la lntegridad de las mucosas y 

disminuir lás defe~.S icica1es d~I h~ésped, lo qu~ abre pwiio de enÍr¡d~ ~ara la i~v~lón 
por hongos. S~ ha ~~g~;ldo eÍ uso profi;~ctic~·de aer~sol0asal ~~ ~f~ie~i~;rui B ~º~º• 
tratarnÍe~to . s;sté;,LlticÓ ~e quÍenes se coruiderán 'en rfosg~ de. micCl~is Je1 aparato 

' ' .. ·.· .·. ' '- . . . 

respiraiorio .. se. h~ propu~sto ~lgllancia de exámenes 'nasa;és éon ráspados y cultivos en 

paciente~ propensos. 

B. DIAGNOsTICO OPORTuNO: Sin· discusión, el diagnóstico oportuno es 

fundamental en el tratamiento expedito y eficaz de las micosis. El tan citado "alto fadice 

de sospecha clfnica" es una herramienta absolutamente necesaria para tratar éste grupo 

de enfermedades. Resulta fundamental obtener una buena historia cllnica. Signos de 

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

prolongado de antibióticos ó esteroides, y presencia prolongada de sondas a permanencia. 

Muchas formas micótlcas no se aprecian fácilmente con las tinclones estándar de 

hematoxilina-eosina. Por tanto, es indispensable que. los patólogos estén al tanto de la . 

posibilidad de etiologla mlcótica, para que .se e~pleen las tinciones apropiadas, y se 

facilite el diagnóstico. 

- -- ---; 

C. CORRECCION DE FACTORES LOCALES PREDISPONENTES:. Sobre todo en 
micosis de senos paranasales, el comrcil de los factores locales es fuiidameíital para.la · 

eficacia del tratamiento. 
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Infección bacteriana latente, poUposis ~asru, rÚtlt~. crónica. y reducclÓn :d~ la. 

penneabilidad de los orificios sinusales s~n factore~. ~ue infl~y~n en él cle~arrolio de. 

sinusitis ntlcótiéa. En gene,,;I, tales factores' p~eden ciirregiise'' can tratamiento " · . . . ·. ---·. ··. .. ... ~ ::· :. :. ' ,:'.' '' . 

quinirgico. Algunos autores consideran que en sinusitÍ~ ·ÍnicóüC:. n.i i~va;lva, 'soÍo deben 

tratarse los factores anatómicos locales y que n~ e~ neces~ria: la ·quimioterapia 

antimicótica local ó sistémica. 

En quienes padecen sinusitis micótica alérgica, entidad especifica caracterizada por 

formas micóticas dispersas no invasivas, láminas de moco con gran cantidad de 

eosinófilos y ausencia de reacción granulomatosa, al parecer también es más importante 

el control de factores locales. 

D. CORRECCION DE FACTORES PREDISPONENTES SISTEMICOS: Es poco lo 

que puede hácer el otorrinolaringólogo para modificar la competencia inmunitaria de un 

paciente propenso a las micosis. Sin embargo, pueden aplicarse algunos principios 

básicos. 

Es bieri sabido que la prinélpal defensa del huésped contra Aspergillus son los 

neutrófilÓs. Por tanto, el uso de transfusiones de granulocitos además de quimioterapia 

antimicótica ó desbridamiento quirúrgico es un procedimiento lógico y exitoso que altera 

el entorno sistémico del hué-<pe<I para erradicar la Infección. Desafortunadamente, Ja 

transfusión de granulocitos puede acompafiarse a veces de deterioro respiratorio agudo, 

ral vez mediado por un mecanismo inrnunirario. 
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E. PRINCIPIOS GENERALES DE FARMACOTERAPIA: Con la excepción de 

sinusitis micótica no invasiva en huéspedes irunünocompetentes, en quienes al pa!~er spn .. 

necesarios la simple extracción de la masa de hongos y el establecimiento ile drenaje 

adecuado, Ja mayor parte de micosis de cabeza y cuello requiere alguna fo~: de · 

farmacoterapia oral ó paremeral. En primer lugar, el antimlcótico qu~ ~~··s~·~tlli~ ~n 
infecciones graves es la anfotericina B. Se traca de un producto ftmgl;táU~o·, no 1\mgi~ida·, 
y por lo tanto suele requerirse tratamiento prolong~do. I;á · aiifótericina B. no e~ un 

fármaco benigno. Deben vigilarse y corregirse efeCtos 't6~c0s secundario$, como 

escalofrlos, fiebre, afecta a la filtración glomerular; provoca· hipopotasemia e 

hipomagnesemia. Es fundamental una hidratación· adecuada. 

Administrar hidrocortisona intravenosa junto con anfotericina B es útil para reducir. la 

fiebre y escalofríos. 

Se han realizado investigaciones con la fonna liposómica de anfotericiriá B para reducir· 

sus efectos adversos.:,\'¡ menos en un estudio, se demostró'niej.Órfad~iá'efic,;éia y inen~~·' 
toxicidad con un mfni~o de fiebre y escalofrlos e~ pac;en;~/~/re~jb~~ I~ io~ 
liposóniica de anfotericina B. No se conoce bien eÍ meeáiiis~: ~: ~éj~¡¿• J;Í;f~dii:e 

• - ,. ':";, '~::,•, ~·,"· <' ·t· ··"!· i \',,.-:_,';.: :•;· 

terapéutico, pero podría incÍ~ir seleetivid~d l'ó~ bé1~~~· riÍi¿ÓÍi6u;·¡,r~dllé¿¿iÓ~ séi..;íi~a 
-~~;'. . '. •' .:.:>é:,<.· :~-. ~- .<. 1··· . 

~=·:'::';;·;·: ... <:.~:. ·-,.·: -::" . ··::.,,,:;. \·::>. ·,:_-.. ~;. 
; -; . : ... .: ..... ·.·.·.;·.~ .. ·.· .. ·.·.:·: ,·.··-.. ··: .. · ·.·,·, ·_,,,_ .. , .. 

por sitios infectados. 

Los lavados locales con anfotericiilli ll resultan iltiiéS .en ;¡¡gunos cas.os de Aspergilosis 

invasiva, luego de haberse extirpado.~i'miéetonia'y de haberse establecido un adecuado 
.' :· .. ·,·::'-;. ::_, . 

drenaje anaÍómlco, sobre todo.en huéspedes ilÚnunocomprometidos. En quienes sufren· 
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inmunosupresión prolongada y profunda;. incluso la cirug.la radical no impide la re-
... ' . -

invasión del área por un microorgáiiismo .ubicuo. Er uso sistémico y prolongado de 

anforericlna B no ~s las61~clóri d~bJ<lda.1~ toxi~idad del producto. Por tanto, en tales 

casos, se· req~iere. itt~g~~~.6~: J~~.: ~¿~ :.~~~6-~;~~~j·~~~ .. ju;ri{~ ~On desbridamiento quinírgico 

y quimioterapia sí~;~fl1ici ~.;.;4.~i)k;~ prl~~;plo s~ :~plica sobre todo a infecciones 

sinusaies y orbita~ias: · ; ' (' /C'. t.: • 

F. PRINCIPIOS GENÉRALES DE TRÁTAMIENTO QllRURGICCÍ: En general, 
... , :·-·, _._:...,; - :'; .·.e· . • .• 

la enfermedad micólica lnva.Siva requÍeri desii~id;Íni~ntÓ quÍli!rgico Ó exiirpacióri. Debe • 

encontrarse tejido san~ al ténnin: de~;~esb~~~~~to: "-'~, - · .... : .\~:: ~.::. -
- .. '·-~ '. ,'..<, ---.«-:' ,,'..¡}, /~~-ú '"• . ,,_ 

. ;~:· 
·~_:::- ;.-·.· -~-~=~ , . .',,;; 

La cirugía también·~:~iuJ~;s'ii{~Íí~~,~~~i\~Hg;~v~i.~~t·;~~itis.·~é~gi~ .. Ambas 

entidades mejoran si .se.extrae el .moco.estancado y.los micetomas, y si se reestabiece el 
.... ' t-; ,-; <'."~ \ ,,·,. 

drenaje. Deberá Ín~~rroglirse esÍ~~hamenté ~I pátóÍogo sobre el· diagnóstico de 
• t.-·"<.',•:_,, e,•'(•:••'.",·--'"•, '." ~-,·, • • • •' • •.: •: • -

aspergilosis invasiva;' ¡iorcjtié)s'.fonúaS: que' n~ lo son resultan b,astante comunes y 
~ 1 '., '.. • .:.'. -- ... ' 

requieren un. méto.do quifllrgic~ niiié~ii más cons.ervador. ' 

',. -.·:··:.=· .. ·: .. ._ .·'.. : : - ·. 

G. VIGILANCIA D~L p~~IE~: N~ .~ ráro q~e haya rec;fd~ en todas las form~s 
de tÍiléos¡; y en todos los g~pos de población, ¡~¿luso individu~s lnmunoc~mpetentes. 

. ,. .. ,· .. ·,- - •'' ·. 

Por tanto, la tomograffa compuiada y la imagen por resonancia magnética periódicas son 

recomendables luego que el paciente se recupera de la fase aguda de .sinusitis micótica. 

Pueden aparecer radiográflcamente nuevas densidades de tejidos blandós, pérdida de la 

arquitectura ósea y tejidos anonnales en estructuras contiguas, antes que el paciente 

presente síntomas. 
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2. ANTlllflCOTICOS. 

A. POLIENOS: ANFOTERICINA B: La actividad ·de los antimicóticos macr6Jidos · 

polienos (incluyendo a la nistatina) depende . del_ ~nlac'e. éon . dertos . esie~oles ' 
' ·.-. ' .... 

(principaJmente ergosrerol) en la membr_ana i:l_toplásmlca,)~' que ·.ihcré~enla: la 

permeabilidad de la membrana y produce ~amblós, osmóiicos que dan' lugar,¡ muene 

celular. En la actualidad lambién se piensa qÚ~ e5t~ria in~lúi~~ é~ la mu~rtc celular un 

segundo efecto de la anfotericina B mediado por auto-o~ldadó~, )• ~ya ~vicien~;; sur~ló 
hace poco. 

.... . . ,· ' ... 
La anfotericlna B se absorbe mal en el aparato gas_troi~tesrinal con biodisponibilidad 

menor del 5 por ciento. Se requi~re uso iniravenoso para el tratamiento y el producto 

debe administrarse sólo en soluciones. neutras 'de dextrosa .. ' 

•. . 

Tiene una gran afinidad por las proteínas y abandona rápidamente la circulación. Al 

parecer, la ~y~r cantidad ~el fármaco se alriiacennn el Jgado ~~~ido por bazo, 

pulmones, riño~':' reiitcorporán~os~ le~t~cnte desd~ ésr:.i: localizaciones a la 

circulación. 'No' se conoce bien él metabolismo del 'prod~cto; al parecer se degrada in 

situ .. Las conce~tracioites sanguíneas no se ven influidas por insuficiencia renal ó 

hepática. 

Las reacciones adversas más comunes con anfotericina B son fiebre, escalofríos, náuseas, 

vómito y flebitis. La intensidad de éstas reacciones varia mucho y suelen tratarse con 

premedicación; acetaminofén y conicoesteroides para la fiebre, fen~tiacinas para náuseas 
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y vómito. Algunos autores recomiendan bajas dosis de heparina si se utili~ venas 

periféricas para la infusióÓ. 

. .... . . ;;· '·::...: . . .. .· ....... . 
Las reaCcionCs que p9nCn .. en rlesio ~Ja vi.da, arritmias ventricul~es y bronCoespasmo~· Són 

raras. La incf~~~ciad~ ar~ltnÍias ~entric'ulares es 'mayo~ en pá~fonres con problemas para 

e•cretar potasio.> 

Las reaccione.(adversas no relacionadas con la infusión incluyen anemia~· pérdida de 

porasio y magnesio e insuficiencia renal. 

' . < '· . . . . 
. . 

No· S~ cu.enta c~n reglas precisas para eJ uso cllnico de anÍotericiÍta á~·':Je.r~::~~istén·'.. 

Jineamienros generales. Para infecciones documcnradas por especies de Aspérgili~; 'so~· 

necesarias dosis diarias de 1 mglkg y el rraramienro se conrinúa:hasra a~n.is;r.f utia 

dosis acumulada rora! de 2 a 3 gramos. 

B. IMIDAZOLES Y TRIAZOLES: Todos los azoles aritimicólicos lienen mecanismo 

similar de acción: Inhibición de la 14-alfa desmerilaclón del lanosterol por enlace a una 

de las enzimas del cirocromo P-450, con la consecuente acumulación de 14-alfa·metil

esteroles y reducción en la concenrración de ergoesterol, esterol esencial en la membrana 

citoplásmica nonnal. 

Los imidazoles y triazoles de importancia en .el rralamien[o do la aspergilosis son: 

Fluconazol e itraconazol. 
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Los reportes publicados hasta la actualidad referentes al uso de ketoco.nazol son ambiguos 

y se requiere de Ínayor invéstigaciÓn. para detenninar su .utilidad. 

_: ·,. :. ··· .. ,.· . ". - . ··. - ·.' ~-'' . :·· ' . "' . ; .. · - -

La variación en la hlsÍopatologfa d~ Ja:rea~clón del huésped~ la evÓl~clón del trastorno 

y las características. micóticas hall pe~iti~o l~~~tific~r cu~tro a;ttpuai. cat~gorfas de· 

afección sinu8al pór Asperglllus p~a ;análisis ( <Íe(t~iita'nil~iiio; a) coionizadÓ~ ~in 
'·:: ~ . . ·--. '.;i· 

consecuencia cUnica alguna;. b). formacló.~ ,de ~na masa ,irÍicÓÚ~::d~nt;o :~el '.Spácio 

neumático (seno paranasal) que pra~~ca ~nima i~~~~i6n'l6¿¡ic) i:~~~¡d~~s ;u~rgiéas 
y d) patología invasora ó fuliíiinante. éon fre~~~~c·i~'ist~Úr~d;..;~¿_¡:s~s~~~~o~elf {los 
casos pueden evoluciones de u~ C.tei~ii~ ~ Ótrá:; · :·Vi};';.'~,. ;.,,<. . 

:~·- ',' :.~ ::-.>= :.f;,/)¿ ;'.:·.:;:-· ;:_ ::\. -: 
•. ,. <::; .. -·;·,;' .. ·- .'. :·::-:<. '.·« 

La colonización de los seno~ paranasaíes es el ~fndromb:más: .c0Jll.ún~ Y)'º _fequieie 

tratamiento alguno. . .. · ·,:·: ·, \ :'/., ".: .· 

. ·- - .--- ,. . 
' • .- '· .; •• ; J ,. 

En los casos de. formación de una masa micótica; ·I~ extr¡cciÓn, quirú~gica de la.tnasa 

junto con el restablecimiento del drenaje del seno a través de un abordaje Caldwell Luc 

suele ser curativo sin necesidad de tratamiento sistémico. No se recomiendan t~s lavados 

.antrales debido a la gran consistencia gelatinosa de la masa m!cótica. Sin embargo, 

despues·del desbridamiento quirúrgico, los lavados antrales con anfotericina B, reducen 

el tiempo de recuperación del paciente. 
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La sinusitis micótlca alérgica es un slndrome Identificado recientemente. El tratamiento 

consiste en drenaje y ventilación de los senos paranasales,, sin administradón de',,, 

antimicóticos. Algunos autores emplean esteroidcs locales ~ales~··_rnién.tras ~tros 

recomiendan esteroldes sistémicos en el postoperatorio y dur~te, los p~rlodos 'de 

exacerbación. 

En Individuos inmunodeficlentes con patologla mlcótica invasiva 6 fulminante de los 

, senos la anfotericina B es aún la mejor opción. La adición de 5-flucitosina ó rifamplcina 

es emplrica y no está ~Jaro que resulte beneficiosa. En pacientes con coagulopatlas 

graves, el tratamiento quirúrgici~,extenso es muy peligroso. Sin embargo, se debe llevar 

a cabo en p8~i~~tes 'co~- -c0mpe1éncia inmunitaria. "''·IYl.JJ 
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rx. PRONOSTICO. 

En general el pronústiéo d·~ ¡ia~ient.;. sin patología ~subyacente .. ·.excelente cuando. se les .trata con· 

cirugía. 

E~ pacient.,;¡ inmun~lógi~ente ~omprometido~. ~I pronóstico.se e~ombrece d~p~ndiendo de la patologfa 

de fondo, independientément~ del tratamlento ~gresivo ~on ·~Ílmlcóticos ~¡sténiicos o cirugía extensa. La 

transfusión de granulocltos, p~~e mejorar elproll~sti~o de paciente~ neutlopénicos.· ·. 

intracráneal debe siempre tenerse en mente debido a la alta mortalidad asociada. ~~· 
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X. PRESENTACION DEL CASO CLINICO. 

Se trata de paciente ~else~ofomeninci de Sl aijos i:te edád, la cual cuenta con Jós siguientes antecedentes 

de· importancia·: 

AHF: Madre: ~i~a de 71 . aílosd~ edad, portadora 'de cardiopatía árteriosclcróÍica, artritis 

reumatoide y diabet~s nÍ~Ui!Íls tipo 'u. . . . 

Un hermano portador de di~liétes melÜtus ti¡io !Ú .· 

Dos henÍianos finados parinfarto'agudo Ú_íni~cárdi~; . 
· .. :";.· .. ·· ·>.i. ::} .- ... -
,.,_;'.(: .. ::<:~,>. -~~~_,i:·~ ~ ·:·-_,-: .: - -L-;< -~ . -" ,,, 

APNP: _Orlgirtarla y reslde~1e:.~eL~ii1~íi~-·~~d~r~frcttia~~esiio\aiiil~d prumri~• completa, 

dedicada a· l.S · 1abbrcs it~t ~;iái~~.~;1i·¿,¡s~;~i6~i;¡'¡ori t~do~ ia~ sérvi~léis iiifradÓ~cuiárias. 
- . • -- .;:_ ·~-,;·, ... ','-' . ' ' • •' -.•' - . • - ' -- . . . ,_ e·.·'. ' • . 

Hábitos· w81é.iic~t~1~il~~~ ~·~,(·~~~~i,~.':' Bí~ii(~ó~~~~~as. ·:o~c~noct' ~quema. de 
'· ' .. :·-~. :...-:::J.~<<,~:--·~~·- .. ,"• -~_., -.·>.·< 

inmunización:·_ .. ,.-: __ :~~--'..' -¡~-:,. .. /· ~ .. >.:·_·-~~ ,.'.~ .. , .:>- -·. ~-. .. - .· : , .. ___ _ 
,.~ ~ ' __ :::< --~--: .... : '' ·' ·' ,- .··.-:·,,. ;· 

·~:. -~. •, ,:';, ·': ' ,·; " ; ,( 
. . . . .·:~:::r, . .ir<- .::-..,>:· :- ·.-··;~>." ,· · '/.:;" .. ):·¿), ·-_" .;.¡:-;-.,.:. ,: .. ~· .• _., -:_,_ -. ;' ., .. ::: >~ ·.. ·" 

AGOr Menarca a los 14 afias; ritmo 30 x··3;.eumenorrelca;:inlciavlda sexual activa a tos 22 
. .. . . . _ ... ¡:_r:,· -.< .. ;·~'~? ···,;~-"·'- ~,.:. ' . "' . - ' - . . . 

;j¡¡os; G: Ni P: lll; Á.: I; 'ci o¡ f~á dé ~!tima llle~trUaCi6n: 18 de Octubre de I 995; 
. .• . ·:--· .. ,•_·:.. ... . 

-';".-'"·. , .. ,. ,-,?.;\ 
,, -;'.;~ ><:-.·~,.; ~:·;/~ .. ,·;: ''.:'' 

APP: Cursó can s~W:~i~~ y vinÍ~ta 'a l:s S y 7 áñas de edad, respectivamente. Apendicectomla 

a las 15 áñas de eÍfai:l.:'ÓJtecistectoiÍila hace 10 ;j¡¡as; ambas ciruglas baja anestesia general y sin 

complicaclo~es ap~rent;;;;.: 

Actuatmente s~·encueiura en observación por el servicio de Cardialagla por probable cardiapatla 

arteria;cler6tfoa, en control con isasorbide 1 tabletas al día. 

32 



En Julio del 93', se diagnostica bocio tóxico difuso por lo que es tratada con 1-131 .10 µCi, 

posterior a lo c1:1_~1 Cursa con hi~~ifro_~dismo · trat~do e~~ cer~pia ~ubstitll_tiva con Jevotiroxfna · 

sódica, 1 tablet~ de:o:1 mgrs. al dla. · 

Diabeies MelllÍus tipo Wde 2 allos de evolución, conÍrolada con metfdrmina 400 mgrs. y 
'··· . . 

clopropamida 125 mgrs. 1 tableta ~cada '8. hrs., y dieta baja en calorías, cursando sin 

descomPcnsa-ciáites ni 'h~spita1izaCioneS: 

'PA: La paclent~ fue inicialmente .. atendida p~rel ~ervicio. dé ~ftalmologfa en Mayo de 1994 por 

preséntar c~adro clínico de seis m~es de ev~l~~ló~~ara~teríz~do por inflamación en la región 

de antro maxilar derecho, y región palpe~r~i: stip~~o~ e.' inferiordel mismo lado, asf como 

dificultad para la apertura palpebral dere~ha y ep;f~ra: 'Al m~mento de la primera revisiónla 

paciente refiere además fotofobia, y extensiÓndeieaema ~~peb~~ aliado Izquie~o. · · 
-~ ' , ' : .: 

La exploración fisica oftalmológica mostró: Rebord~ o~Uarios f~tegros, pu~tos Ja~rlmales ~In 
alteraciones. La piel palpcbral bilateral se encontrab·a con aumentd de l~'i>igIÍl~ri~ció~, retracción 

palpebral superior, retraso en el descenso del párpado superior con la mirada dirigida hacia abajo, 

aumento de volumen de la piel de párpado superior e inferior del lado iÚ¡uierdo, cierre palpebral 

incompleto del mismo lado con exposición de la esclerótica, hendidura palpebral de 2 mm. en 

ojo derecho y 3 mm. en ojo izquierdo. Limilllción a la supraducción, abducción y aducción en 

ambos ojos. 

Reflejos pupilares presentes asl como sensibilidad cornea! presentes y normales bilateralmente. 

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

Exoftalmetrla con barra de 100: oo: 24 mm.; 01: 28 mm. 

Se decide su· _interniimiento por _ése servicio para estudio y tratamiento con el diagnóstico de 
• ,• • 1 

exoftalmos endócrino (énfermedad de Graves Basedow) y neuritis óptica isquémica en ojo 
' :-_ .:.·· ' -

izquierdo y· ;é. inician pulsos de metilprednisona. Las glicemias y eleclrolitos séricos sin 
- . - . . . ' 

alteraciones dtÍram~ i~ eStaÍicia intrahospitalaria de 3 días, aplicándose durante ese lapso 7 pulsos 

. de metilprednls~~~ con ~éjorra objetl~a de la agudeza visual en el ojo izquierdo: ior;o ;~r _lo 
- ·-· ·' > •• •• • - ••• • -- ' ·, 

que ~e décide su ~íia éóiiti~~-~do con esteroides (prednisona) como pacienÍe ~bulato~iri -~·razón 
. . .. ,_. . . . . . ., . . '·, -- ' ' "' - : : ~--. 

de 20 nigrs. en.~fas aliemos y se programa para descompresión orbitaria: Se hospltaliZa, ~¡ _27 de 

Ago~todél 94;. Asu ingreso cursa eutiroidea: T,: 120; T: 10.8; T.L: 2.3; TSH: 0:1. Hgb: 16.8 · . . . . \' . .' 

gldl.; Hto: 49.5; plaquetas: 296,000; TP: 11.6"/I0.9"; TPT: 28.1 "/29.6"; glucosa: 137,;;~}dl.: 
. . -·. _.: . :-

urea: 33; creatinina: 0.9. Recuento leucocitario total: 5.000: sodio: 145 mEq/L.; potasio: 4.0_ 

mEqlL. Electrocardiograma: Trastornos inespecfficos de la repolarización anteroseptal. Riesgo 

quirúrgico ASA lI Goldman l. 

Se cambia hipoglucemiante oral a glibenclamida manejándose dosis de 2 tabletas cada 12 horas 

y se ajusta la dieta a 1,800 cal. 

Se lnterconsulta al servicio de otorrinolaringología quién realiza exploración flsica encontrándose: 

Otoscopia normal bilateral: a la rinoscopia anterior septum anfractuoso, funcional. Mucosa de 

cornetes y septal de aspecto normal. No se observa rinorrea anterior. Orofarlnge con amígdalas 

extravélicas no obstructivas, sin reacción periamigdalina ni rinorrea Posterior. 
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Hasta éste punto de la evolución, la paciente niega slntomatolog!a rinosinusal. Se solicita 
'· .· . .•.. . . . 

Tomograffa computada en eones ~iale~' y -coronales -simple y. contr.Stada; la cual móstró . 
• • • •••• • > • - - ·, • • 

opacificación total del anti~ m~ilar deréclÍ~, co11 prese11cia de imágenes de mayor de~idad en . 

su interior y aUineOto del ;grOso?d~ ta. muc~.Sa. Lo(deiü.ás· senos" Pára~Bles s~ eñCO~tfaron Con 

sinusitis maxilar der~chti y seprogrnmapara'Caldwell Luc déreého el 071294, el cual se' realiza 

·_ enc-~nt~~d.~s~~'.~at~ii~t '~u~~~~k¡eJt~·:·~~~~~~~;.-~¿( ~~~i~te~Cia- ~~l~¡in~~~- Y~~~·gris~é~o:· ~~n _ 
'._,.'' - ., ' 1 

cóncrecÍ~nés ~~cárc~ ell ~ÍÍ ~t~(~r ,: ~uc~sa antral mÚy engrosada. Se vnc!a totaimen~~ el anfró '' · 

y se créauna_ventana_ riasoantra(ámplla. Se envía la totalidad del materiarextrafdo fp~e de. 

mucosa deÍ ~ntro m~u~?derecho a estudio hi;topat~lógico traiisope;~t~rio; :~I cu;,; ~eporta 
mucóí-micosis: Se deja muestra para esiudio histopatoiógico _defiititivo. 

. .... - - . 
-· - -

Postoperatoriámente cursa eutlroidea, manejando su estado rrietabólico con .dieta <k l,SOá cal.- y 

destrostix preprandiales con esquema de insulina de acción. rápida• sub~~Íánea ·y s~- Inicia :_el• 

manejo antimicótico con anfotericina B a razón de 0.2 mgJKg/dfii .. D_urante los lLÍHaS de _ 
.. -•. -

estancia intrahospitaiaria la dosis acumulada de anfotericina B fue de-304,mgrs.'-EI ~es.ultad~ del_ 

estudio histopatológico definitivo mostró Aspergillus, (no se logiÓ _culilvir-;1 hongo), po~ lo_ que 
-··· . 

se decide su alta hospitalaria con tratamiento ámbulatorio con ket~~onazol 400 mgrs. diarios y 

se cita a la consulta externa de otorrinoiaringoiog!a _ con tomograffa · eomputada de senos 
- . ' ~ ' 

paranasales en eones coronales para control, la ·c~"á.f m~slró nuevamente ocupación de antro 

maxilar derecho con imagen de densidad para .tejidos blandos. Ya que la paciente había 

continuado con tratamiento a base de prednisona 20 mgrs. en dfas alternos, se comenta con 

oftalmolog!a la posibilidad de reducción de_ la dosis a 10 mgrs., se decide el tratamiento 
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conserv.ador con ketoc~nazol a fa ~isma dosis y se cita en dos meses con tomografía de ~ontrol, 

la cual mostró. en éstaoca8ión sólo discreto engrosamiento de la mucosa del séno. maxilar. 

• ·'· •• •• <, ,· •• : • ' , :. , 

La paciente fue sometidá posteriormente a'des~ompresiÓn orbitaria izq~l~rda el 31. de Mayo de 

1995, lográndose descomprimir 4 mm; 
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·XI. DISCUSION._ 

Aspergillus,. hongo saprófito, es" la ,causa más frecuen1e de. todas las formas de patología micótica 

rinosinusal. ¿i~cidéncia s: havÍsio aum~~iada en las últimas_ 3 décadas, debido a que p~cientes con 

tras.t?.r'no~: .. a~t~-~~rtai~~~ ~.~~e~_ac~~J~~nte vi~if en estado de inmunocompetenci~ ":.~ ' 

.- . ··_.::···:: .. '. ··;-:·. ',; . ... . ' . 
En n~estro"i:aso rcporiado,-: la paciente habla estado sometida a tratamiento con prednisona ·durante 5 

meses . 

. Se describ.en cua~o formas clínicas de aspergilosis: !) no invasiva; 2) invasiva; 3) fulminante; 4) sinusitis 

alérgi~a p~;·asp~r~illii~, En paciente imnunosuprimidos, la fÓrma qu~ con más frecuencia se observa es 

la· inv~iva_ :y se,· pr~senta con slntomas oculares y neurológicÓs s~cunÍlarios a extensión directa ó 

com~res~dn ms.~. 

En nuesl~o caso, ia forma' clínica correspondió a lafürma no'in~~iv~·y eÍ,diagriÓstico no se sospe~hó -··. 
iniclaimenl~ debido a la ausencl a de sintomiuoiogla rinosinusái Yll qÚ~ el éuad~o élínico ~e pre8entacióri 

correspondí~ á e~fermedad de GravéS Bas~do.v': Tirnii1é~ h'¡,~~b~bl~ qri~ l~c~f.;.,~~lón shiusal se h~y~ .· 

esiablecfdo posterior al inicio dé1 trataini~rito ~on ¡irédriisok: • ~: · · .. ; > . 
.. ·-~ -: ,_ -

. . . . 

El diagnóstico depende de un aiio grado de s~~pe'cha del padeCimie~~ e~ pacientes con sintomatologla 
' '··· ·'.': .- - . 

rlnosinusal crónica,. que no responden al "tratáinienio" médico eSlándar; hallazgos tomográficos de 

calcificaciones ó erosión ósea y finalmente de la identificación de las hifas caracterlsticas de Aspergillus 

de las muestras obtenidas y tefiidas con hematoxllina·eoslna, ácido peryódico de Schiff 6 plata metamlna. 
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La patolog(a micótica:.con la cual se debé'.Stable~er .el dlagnóstico 'diferencial es .mticonnicosis. 

Nuevamente, el diag~óstic~ ·· deÍi~itivo : ~. ~bli~ne; medlÓnte estudio hi~topatoiógÍco · {las hifas de 
,;;;,., 

zigomicetos son anchas /no p~esenian tabicacióri, ~ difére~cia.de ias liir.S '.ie'Aspergill~s; la5 cuales 
' . . - _.,;. ):":.· ' .. ,_.;· .. ' 

generalmente son abundántes, con frecuentes rarnlficácioÓes e~'ánguÍos de4Sº, delgadas: 2 á s·µm; 

regulares y con múltiples tabicaciones.) ~"'1~· 

En el caso reportado, el diagnóstico se sospechó por el hallazgo tOJllÓgrál'ico·d~ calcmcaciones en el antro 

maxilar afectado y se confinnó mediante idc~tificadión hist~patoiógica d{~~P~.r~iU~ e~ el estudio 

definitivo. 

. -··· .. , 

Sin embargo, la falla en la identiflcació~ de las hlfas en el estudio transo¡Íeratorio, llevó al diagnóstico 

erróneo de mucormicosis y a la iristala~iÓ~ del irataml~nto _~t~c6Íic~. estándar para esta patología con 

alargamiento de la estancia iniraltospitaiaria deÍ. pa~iente~ .· 

. :·" - ; ' :' ·.·-· .. · . 

El tratamiento m~dico-q~li:úrgic~ recómcndaiben mt!Ítipies publicaciones es el desbridamiento del seno 

afectado, con el reesuili1ecil11ientó del drenaje detmi;m~. lo .cual generalmente basta para controlar el 

proceso. patológico. se' han recomendaiÍo diver~as terapias ~t~icóticas; entre las c~ales el uso de . . . . '· 

imidazoles y triazol~ pa!ece "ser ~a más pro~e~~d~,r~-: "'1 
.. 

1~· ·, 

En nuestro paciente, el des!Íridamie.nto_del ant~o máxiiar.afectádo s_e llevó a_cabo mediante un abordaje 

Caldwell Luc estándar y la creación de una v~~tana ~;ioantr~I aillpiiá, ju~to c~n tratamien;o ambulatorio 
··.\: 

con ketoconazol (400 mgrs: diarios).· La r~cidivá; documentadá tcimográficamente por la presenci~ de 

nueva ocu,Páéi~~ d.el án~o ~~j~ ,'.).~~~~e~t~ ~stuvo rela~io.nada ~on la con_ti~uaci.ón en el .uso· de Ja 

prednisona, la cu~! fue ne~e~aria .di~tninuir. y .no eliminar por la patología subyacente del paciente 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
Dt lA 

(enfermedad de Graves Basedow). Sin embargo, la mejoría ulrerior, documentada .también 

tomográflcamentc nos hace pensar que el uso del ketoconazol tuvo un papel decisivo en la buena 

evolución del paciente, ya que éste continuó sometido a corticoterapia (no se pudo eliminar éste factor 

predisponente). Esto debe llamar Ja atención e incitar nuevos estudios referentes a Ja eficacia de éste 

fárm~~o, ya que la litera¡i;~a di~ponl~ie hasta la actualidad solo muestra resultados.de ~tudios aislados 

y generalmente a,mbiguos. 

Finá.lmente, el Pronóstic~ pa;a.el ·tipo no -¡~~as~~ ~e a5per~i·1~~~ ~ ~x·cel~~i~:··· ... ~ y en n~~stro ~aso soio 

se vio ensom~~ecldo ~~r Ja rccidiv~a causa del uso pmlo~g~do d~ co~i~oesteroi~es. ~iri emba~go, I~ 
evolución fue satisfactoria. 
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XIl, CONCLUSIONES. 

·' . 

l. . La aspergilo~ls d~.l. antro. ~ilar puede presentarse en cualquiera d .. las siguientes formas 

clfriicas: No. inv.¡,;i~a. invasiva, fulmlnaÍlte y sinusitis alérgica por Aspergilltis. 

2. La fo~ cÍr~;~¿e pies~ritaciisn ~ frecuente es la no lnvas.iva. 

. ':. . .. ·- '':;;,·' ·. 

3. El diagnóstic~ requi~~~ de ún alto grado· de ~os¡ÍeclÍa por piÍrte d~I cHnlco,· ·ya que las 

manifestaciones son lnéspecfflc;;g y nó difiére~ ~~ch~ d~ uri~ slnu~ÍÍ1s ¿rÓni~á: 

4. El hall~go tomográfico de cal~Ílicacl~n.,_; en efantro'afectado, aunquen~ es patogn'omónico de 

la enfenn~ad debe hacer. s~spec~;r el diagrióstieó. 

s. El diagnóstico deftnitivo-solÓ se obÚene mediante la identificación histopatológlca de las hifas 

caracterlsticas de A~pergil;~_ e~'Jos tejidos obtenidos ;;or desbri~ción . 
. ·.;· '.:·····.:·. 
·.·~<"'.' .· 

·:· .. ,· 

6. El diagnóstico ~lferenélá.J'sÓ debe ~tablecer de primera intención con mucornúcosis, que es la 

patoldgÍa mic~tiCllsin~sal ~á.. rrl!alente después drnpergilosis. 

7. La d~brld~ción ampli~ y reestablecimiento del drenaje del se~o afectado ;,. él-tratanúento de 

elecClón. 

8. Se requieren de más estudios, para poder establecer la eficacia del liso de ketoconazol. 
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Xlll. ANEXOS. 

FOTO l. MICROFOTOGRAFIA. ASPERGILLUS 
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FOTO 2. MICROFOTOGRAFIA MUCORMICOSIS 
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FOTO 3. IMAGEN TOMOGRAFICA EN CORTE AXIAL DE ANTROS 

MAXILARES 

FOTO 4. IMAGEN TOMOGRAFICA EN CORTE CORONAL DE 

ANTROS MAXILARES 
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