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1. INTRODUCCION. 

En las últimas dos d~ la sinusitis micótica se ha diagnosticado más 
fi'ecuentcmcrue. debido al incremento de los filctores predisponcntes para irúecciones 
oportwtistas (terapia inmunosupresora en pacientes receptores de transplantcs de órganos,. 
desarrollo de antibióticos de amplio espectro. inlCcción por Virus de Inmunodeficiencia 
Hwnana). a la mejoria en técnicas diagnósticas (bacteriológicas y de imagen). y al 
reconocimiento de especies de hongos que han enaergido como patógenos. co010 en el caso 
de las rnicosis de la fmnilia Dcmatiaccous que se han identificado como agentes etiológicos 
en la sinusitis alérgica micótica.. ( 1.2) 

Aunque la incidencia de micosis invasiva de senos para.nasales es relativamente baja. 
adquieren trascendencia por el hecho que la muconnicosis es la irúección micótica f'atal mas 
fi'ecuente en humanos. (3) 

Aatec:edeata .. 
El primer caso de sinusitis micótica fue reponada en 1791 por Phúgnaud. ( 1) 
Schubcrt en 1885 documentó el primer CB30 de Aspcrgilosis en la nariz. 
La sinusitis al~rgica micótica. fue reconocida como entidad patológica por 

Katzenstcin en 1983 y se ha üúonnado que actualmente representa el 7% de los casos de 
sinusitis tratados quirúrgic~nte. 

La sinusitis rnicótica no invasiva representó el 13.5% de 600 casos de sinusitis 
maxilar en adultos reportados en la literatura europea (Grigoriu). y se ha reportado en nii\os 
una incidencia de hasta 28. 7% de sinusitis micótica de los casos de sinusitis maxilar 
(Laskownick). 

Starnmberger reporta 140 pacientes con sinusitis micótica en el periodo de 1976 a 
1985 .. en tanto que Chakrabarti en el norte de India aisló hongos en SO casos de sinusitis en 
un periodo de 2 atlos. 

Se han reportado 214 pacientes con mucormicosis invasivu de 1970 a 1994. 

Epldemloloal•· 
El sitio mas fh:cucnte de infección micótica invasiva en hunianos es el pulmón. 

seguido del hfaado. ba2.o 0 hueso, meniflaes y senos paranasalcs. ( 1) 
En los senos paranasaJcs el seno mas comúnmente afCctado es el maxilar. seguido de 

los etmoidalcs. esf"cnoidal y frontal. ( 1) 
Las micosis de senos paranasales ocurren mas frecuentemente en mujeres que en 

hombres. y más común en individuos con alteraciones irununológicas. (1) 

C .. slftcaclóa. 
La enfermedad micótica nasosinusal se divide en 2 categorlas dependiendo si hay 

invasión a la mucosa (fonna infecciosa) o no (fonna saprofita o llMrgica). 
La fonna infecciosa puede presentarse en una fonna aguda invasiva fulminante o en 

un curso invasivo crónico. 
La fonna saprófita puede presentarse en la fonna de núcetorna o en un proceso 

inflamatorio mediado innuanologicamcnte. (1) 
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P•togénesla. 
Las micosis de senos paranasales resultan de una compleja interacción entre el estado 

inmunológico del huésped (inmunosuprcsión en micosis infocciosas o atopia en sinusitis 
micótica alérgica). condiciones tisulares locales (dai\o a mucosas .. acidosis .. obstrucción 
sinusal) y a factores del microorganiSTI10 (patogcnicidad). (1 ... 2) 

El estado de inmunidad del huésped es determinante para la f"onna de presentación 
(saprófita. alérgica o invasiva) y la severidad ; aunque se han rcponado tanto la f"onnas 
invasiva y la no invasiva (más común) en individuos sanos. ( 1) 

En Jos pacientes con cáncer. el mayor factor de riesgo para el desarrollo de inf'ccción 
micótica sistémica es neutropenia. aislándose más comúnmente Cándida sp. (Figura J ). (2) 

Etiolo2i•. 
Las infecciones micóticas que pueden afectar a la nariz y senos paranasalcs son en 

orden de mayor frecuencia : Aspcrgilosis. 1'.fuconnicosis., Candidiasis9 Histoplasrnosis .. 
Rlo:Jstomicosis. Cocidioidomicosis. Paracoccidioidomicosis y Rinosporidiosis. (4) 

Varias d~ las especies de Aspcrgillus {Figura 2) se han asociado con enf'crrnedad en 
humanos. siendo A. fumigatus la "1aS común.. reponándose también como patógenos .. A. 
flavus. A. nigcr .. A. of")7'..ac y A. noduJaus. ( 1 .. 5.6., 7) 
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2. MUCORMICOSIS INVASIVA AGUDA (FULMINANTE). 

Es una infección oportunista aguda., invasiva. asociada a mortalidad significativa, 
causada por hongos saprófitos ubicuos adquiridos por inhalación, del orden Mucoralcs,, 
clase Phycomicetos. de los géneros Rhizopus (mas fh ... ~ucntc). Mucor. y Absidia. (8) 

En Ja región de la cabeza y cuello la muconnicosis invade la cavidad nasal. senos 
paranasales. órbita. y cráneo. en un caso se ha reponado al oído D'M!dio corno sitio prünario ; 
la tráquea ha estado involucrada en casos de n1ucormicosis pulmonar. (9.10) 

Fa1ctorcs Predisponentes. 
El hongo es saprófito c:n 3% de los individuos sin causar enfcnncdad. 
En Ju gran rnayoria los pacientes con mucomücosis existe alguna enf"ennedad 

subyacente que altcn1 la in1nunidad celular .. la rnayoria (75-900/o) presenta Diabetes mellitus 
descompensada ( cetoacidosis vs hiperosmolar 1 O : 1 ). También puede ocurrir con otras 
causas de inmunosupresión corno Jeuccn1ia aguda. nculropcnia por terapia inmunosupresiva 
o por quirnioh:rupia en pacic:ntc:s con neoplasias hctnatológicas. trutanüento con 
corticoc:stcroides,. o antibióticos de amplio espectro. También se ha presentado raramente 
en asociación a enfennedades crónicas debilitantes como insuficiencia renal ( 12,. t 3,.14) 

Ocasionalmente se presentan pacientes sin factores predisponentes. existiendo al 
n1cnos 13 casos reportados bien documentados. uno por Apophysomyces elegans.( 1S,16.17) 

Patogénesis. 
Existe marcada tendencia de invasión a tejidos y vasos sanguíneos,. con trombosis y 

necrosis a vascular causando mayor acidosis local que favorece la proliferación micótica. 

Hallazgos Clinicos: 
Típicamente se presenta en forma aguda rápidamente progresiva. 
Los signos y sfntornas de su forma rinoccrebral incluyen edema.. dolor facial,. (73%) .. 

fiebre (55%),. y necrosis tisular centrofücial caracterizada por placas negruzcas comúrunente 
iniciada en Ja región na.sal. ufl:ctando predominantemente los senos maxilares ; se ha 
reportado compromiso ctrnoidal hasta en 85% de pacientes con micosis invasiva y 
''cusionnlnH.:ntc el fi.1co prin1.ari'' es el semi cslCm•idal. prcscntándn:->e con cclU.lca. (18 .. 19 .. 20) 

1•ucdc extenderse la nccrusb haciu el puluJar Juro y a la t..\rhitu. cursundo con 
celulilis orhitnfacial (36o/u) .. que ocusionalnicntc es la presentación inicial .. con proptosis,. 
oftalrnoplejia y ceguera.. hay subsecuente tendencia a la extensión intracraneal (directamente 
hacia lóbulos frontales y temporales o por discnúnación hematógena hacia tallo cerebral o 
cerc:bclo en los casos de foco pulmonar pri.Jnario) con parálisis de nervios craneales (36%) y 
otras alteraciones neurológicas generalmente por inf"ano cerebral isquémico por tromlx>sis 
del seno cavemoso y/o de la carótida interna (27-36%) : existe enf"ermedad diseminada hasta 
en J 4o/o de los pacientes : terminando en la muerte en nw.s de 50% de casos. (3912,. l 5,.18.21) 

Estudios de Imagen : 
La TC y la RM pueden sc:r de utilidad para el diagnóstico y delimitar la extensión. 
Las caracteristicas clínicas de y radiológicas de micosis invasiva si.ntulan enft:nnedad 

maligna .. por lo que debe considerarse en el diagnóstico diferencial. (22) 



Di•gaóstico : 
Basado en la presentación clínica.. el diagnóstico requiere confinnación 

histopatológica (Figura 3) con tincioncs de hcrnatoxilina/eosina.. ácido perlodico de Schiff o 
rnctenamina de plata (Grocott-Gornori). Los cultivos son positivos en 200/o de los casos. 

Pronóstico. 
El pronóstico es pobre. con indice de monalidad reportado de 48- 100°/o ; en 

una serie. todos los casos con inf<..a.cción intracrancal murieron. (3.6. t 2.11. 1 S,.23). 
En un estudio en que se realizaron meta-análisis de los casos reponados se 

encontraron corno factores adversos para la supervivencia estadísticamente signincativos al 
retardo en eJ diagnóstico y tratamiento. presencia de cctoacidosis diabética.. hemiplejia.. 
involucro sinusal bilateral. leucemia. y enfermedad renal. (3.1 I) 

Tratamiento 
Se requiere de tratwniento multirnodal que incluye : a) el control de la enfermedad 

suhynccnte. cspeciahnente el control de la cetoacidosis con fluidotcrapia e insulina en 
pacientes diabéticos y la reversión de la neutropenia en pacientes con tratamiento 
inmunosupresor. b) cirugia y c) tratamiento antimicótico sistémico. (24) 

Se requiere dcbridación quirúrgica agresiva de todos los tejidos involucrados,. 
incluyendo frecuentemente rnaxilectomia y exenteración orbitaria.. 

El trataniicnto antimicótico sistémico de elección es la Anf"otericina B a dosis total 
de 2 gramos. siendo eJ único medicamento efectivo. con tasa de respuesta de mas del 60°/o. 
l.as formas lipídicas de Anúotcricina B (Abclcet) son mejor toleradas y pueden ser 
o.ldn1inistradas en dosis mas altas. reponándose buenos resuhados. (2 .. 23) 

Otros tratan1icntos adyuvantes rcponados incluyen Oxigeno hiperbárico con efectos 
favorables sobre el pronóstico. irrigaciones locales con Anf'otericina B .. lavados con peróxido 
de hidrógeno y yodo tópico. (11.25.26) 

EJ tratamiento temprano mejora el pronóstico y es necesario para prevenir el 
involucro intr..scrancal .. por lo que ante la gravedad de la enf"ennedad .. la sospecha clínica 
justifica el inicio del tratamiento agresivo antes de establecerse el diagnóstico 
n1icrobiológico. (6.12~15 .. 21 .. 27) 

TESIS CON 
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3. MUCORMICOSIS CRONICA INVASIVA. 

Se han descrito casos de presentación subaguda o crónica ( 18 casos). con un curso 
lentamente progresivo en el transcurso de tneses o anos. 

Ocurre lllá..~ frecuentemente en pacientes con antecedente de diabetes y cctoacidosis 
o pacientes con alguna f"orma de inmunosupresión controlada. (28,.29..30) 

Cuadro CHnico .. 
Los datos clínicos Jllá.."i frecuentes son oculares. con proptosis. perdida ·visual y 

oft.almoplegia. Habitualmente existe celulitis pcriorbitraria y necrosis localizada en la región 
órbito-etmoidal. 

La incidencia de trombosis de la carótida interna y del seno cavernosa es mayor que 
en pacientes con la f"onna. aguda fulminante .. y sin que este hecho af"ccte la sobrevida. (8.29) 

Dh1gnóllltico .. 
Se basa en los datos clínicos... se confinna por estudio histopatológico con 

demostración del hongo invadiendo Jos tejidos afectados (Figura 4). 

Diagnóstico Diferencial. 
Requiere hacerse diagnóstico diferencial con infección por Entomophthorales que no 

causan invasión. 

Pronó!ltico. 
La sobrevida reponada es de 83%. (28) 

Tratamiento .. 
El tratamiento incluye resección quirúrgica limitada. que habitualmente incluye 

excnteración orbitaria,, así corno administración intravenosa prolongada de Anfotericina B 
hasta completar 1-2 gramos. (29.30) 
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3. ASPERGILOSIS NO INVASIVA DE SENOS PARANASALES. 

Las especies de AspcrgiJius que más frecuentemente afectan a Jos senos paranasa.lcs 
son eJ A. flavus y A. fumigatus. 

Las infecciones por Aspcrgillus usualmente se consideran oponunistas .. sin embargo .. 
se puede presentar en ausencia de cnfcnncdadcs subyacentes prcdisponcntes. 

Cla~iflcación .. 
La sinusitis micótica por Aspcrgillus se clasifica como primaria (no asociada con 

cnfcnnedadcs subyacentes o medicamentos) o corno secundaria (más frecuente .. 
concurrentemente con condiciones que disminuyen la resistencia del huésped). ( 1 ) 

Cuando ocurre en fonna primaria se ha reponado que se presenta en 98% de los 
casos corno no invasiva.. cuando se presenta en fonna secundaria se presenta corno no 
invasiva en 83%. 

La sinusitis por Aspcrg.illus se ha clasificado en 4 tipos clinicos : a) alérgica,. h) no 
invasiva .. e) invasiva y d) f"ulminantc .. caracterizada por un curso agudo que usuabnentc 
ocurre en pacientes inmunosuprimidos. que requiere de un diagnóstico temprano. 
tratamiento quirúrgico agresivo y terapia antimicótica : en caso de involucro extenso de los 
senos paranasaJes puede ocurrir af'ección sistémica. 

Cuadro Cliaico .. 
Se puede presentar con obstrucción nasal (55°/o). rinorrea posterior de color caf'é 

obscuro ( 44%). y dolor facial (28°/o) aumento de volumen malar (21%): en algunos casos 
se encuentran pólipos nasales. ( 1 ) 

H istopatología .. 
Se encuentra mucosa engrosada con 111atcrial necrótico café obscuro en la rnayoria 

de los pacientes (56%): y hasta en 7 % mucosa hipcnrófica. 
Hasta en 37~-ó de los pacientes se ha encontrado aspcrgilorna (Figura 5). que consiste 

en una estructura de vari..-is capas concéntricas de pseudotubérculos micóticos alternadas con 
necrosis en un estroma fibroso. ( 1.31) 

TESiS-CON 
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Dl•sa6stk:o. 
Se sospecha clfnicarnente en caso de sinusitis unilateral que no responde a 

tratanüento antibiótico. 
El diagnóstico del tipo no invasivo depende de la demostración histopatológica del 

hongo en la cavidad sinusal sin invadir los tejidos ; en el tipo invasivo depende de la 
demostl'llCión del hongo en el tejido. 

lmaaea .. 
La mayoria de los pacientes (67-93%) se presentan con opacidad unilateral maxilar • 

algunos con opacidad maxilar y etmoidal (J 9"/o) y en la minarla af"ectación de otros senos 
(esfionoides 6%, y frontal 1%). 

La to010grafla computada de algunos pacientes muestra engrosamiento o 
destrucción de las paredes del seno maxilar (19-33%, mas común en las fonnas secundarias). 
asi conx> densidad heterogénea. 

Min reporta en 700/o .. Stwnmberger en 46% y Zeinreich en 76% de sus pacientes 
calcificaciones f'ocalcs demostradas radiologicamente. ( 1.,32.33) 

La resonancia magnética en la mayoría de los casos muestra en TI disminución de la 
intensidad de la scf\al y en T2 áreas de marcada hipodensidad rodeadas por una zona 
hipenlensa. 

Algunos autores consideran que la RM es mas sensible que la TC para el diagnóstico 
de sinusitis micótica. ( 1) 

Diaanóstico diferencial. 
Incluye sinusitis cr-6nica buctcriuna: cuando hay destrucción óscu debe difcrcnciursc 

Je neoplasias nw.lignos. 

Pronóstico. 
El pronóstico es bueno con curación completa posterior a tratamiento quirürgico con 

resección de la mucosa y aireación de los senos involucrados. (5) 

Tratamiento. 
El tratam.iento de la sinusitis micótica no invasiva es quirúrgico con remoción de la 

mucosa enfenna y restauración de la aireación y drenaje del seno involucrado. 
Habituabnente se realiza CaldweU-Luc .. etmoidectonúa en Jos casos de involucro 

etmoidal. y excepcionalmente cirugla más amplia (maxitectomia) dependiendo de la 
extensión de la eruerrnedad. 

Recientemente se han reponado buenos resultados con cirugía endoscópica. ( 1) 
En las núcosis no invasivas no se requiere el uso de antimicóticos sistémicos. y no 

esta indicado por su toxicidad el uso de A.Júotericina D. 

TESIS CON 
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S. SINUSITIS ALÉRGICA MICÓTICA. 

La sinusitis micótica alérgica es una forma de enfcnnedad micótica por una reacción 
inmunológica de hipersensibilidad a antígenos micóticos. (34 .. 35) 

Etiologfa. 
Aunque originalmente se ha atribuido a AspergiUus sp ... se ha reconocido que ocurre 

mas frecuentemente por una farnilia de hongos denominada Dcmatiacious.. de los 
Géneros Bipolaris (B. spicifera) .. Curvularia (C. lunata) .. Altcrnaria.. Exserohilum.. Drechslera 
y Microascus (Figuras 6 y 7). (36.37.38.39) 

TESIS CON 
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Pre.eataci6• cllnica. 
Es mas ftccuentemente encontrada en adultos jóvenes. inmunocompetentes. 

frecuentemente con historia de asma (500/o). alergia ambiental o hipersensibilidad a aspirina.. 
con sfntomas de rinosinusitis crónica o recurrente. (40) 

El hallazgo mas frecuente a la exploración es la presencia de poliposis nasul; 
frecuentemente se presenta mucocele en niftos. Es común la c:osinofilia perilCrica. (7.4U) 

Criterios Pi•snóslicos. 
Kupfberg basó en sus pacientes pediátricos el diagnóstico de sinusitis alérgica 

micótica en 5 criterios: a) Hipersensibilidad Tipo I. b) Poliposis NasaL e) Características 
Tomográficas.. d) Moco Eosinofilico. y e) Tinción o Cultivo positivo para hongos sin 
evidencia de invasión en el tejido sinusal. (35) 

El diagnóstico se conftrnlB por cultivo del hongo o su demostración en el estudio 
histopatológico. Se requieren técnicas de cultivo especiales para su caracterización. 

Caracteristicas Histológicas. 
Histológicarncntc se caracteriza por mucina alérgica.. caracterizada por una secreción 

mucoide en varios estadios de degradación. células epiteliales. cristales de Charcot-Leyden e 
infihrado eosinoffiico. (35) 

La mucosa presenta cambios polipoideos. se puede observar elementos micóticos 
aislados. 

C•racterfstica• ea Estudios de lm•aen. 
Se caracteri7..a por involucro sinusal múltiple. generalmente unilateral. especialmente 

maxilar y ctmoidal. con engrosamiento mucoso por enf"enncdad polipoidea. 
En Resonancia Magnética la sinusitis micótica se presenta caracteristicwncntc como 

zonas de hipointensidad en TI y aún mayor hipointensidad en T2. a diferencia de neoplasias 
e infecciones bacteria.nas que n1uestnm hiperintensidad. ( 40) 

Trail•miento. 
El tratwniento se basa en la adnünistración de esteroides tópicos y sistémicos. (7) 
Los antimicóticos sistémicos no tienen lugar en el tratanúento. 
Frecuentemente se requiere debridación quirúrgica y la aireación de los senos 

af'ectados con remoción de pólipos y detritus. por vfa externa o cndoscópica. (3S.40) 
Se ha reportado inmW10terapia con antígenos micóticos en pacientes con sinusitis 

alérgica núcótica histológicamente comprobada. con disnúnución significativa de la 
acumulación de la mucina alérgica y sin recaldas en el seguimiento a un afto. Este 
tratamiento resultó en una eliminación de la necesidad de esteroides sistémicos y reducción 
en el uso de esteroides tópicos. ( 4 1) 
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Se realizó estudio clínico prospectivo descriptivo transversal en pacientes con 
sospecha clínica de micosis de nariz y senos parana.sales en quienes se efectuó : Historia 
cUnica. Estudio histnpatológico. Bio1nct.-ía hc1náticu. Química sangufnca. Albúmina ~ric~ 
llIV. y estudios radiológicos. 
()bjt:livo~ : 
J) Conocer la incidencia de n1icosis de nariz y senos parunasalcs en nuestro 1T1Cdio. 
2) Dctcm1inar en los pacientes con sinusitis micótica. la inlerrelación entre Jos f'actorcs de 

inmunidad del huésped con el tipo de micosis presentada (invasiva o no invasiva). 
3) Describir las características clínicas de los pacientes con sinusitis micótica. 
4) Determinar según el tipo de micosis. la relación entre el tratamiento y la evolución. 
Justificación : 

La inf'ección micótica en los senos paranasalcs causa morbilidad y monalidad 
significativa. 

Aunque se considera que Ja incidencia dc micosis invasiva de senos para.nasales es 
relativamente baja .. se desconoce su incidencia en nuestro medio. 
Variables: 
1. Variables Dependientes : 

l. Estado de inmunidad del huésped: 
A) Estados que causen inmunosuprcsión: a) Diabetes .. b) Desnutrición. e) Leucopenia 
B) 1 lipcrsensibilidad ( Alergia ). 

11. Factores de patogeniciJad del 111icn.lnrgo.1nisn10: Tipll Je J\1icroorganismo. 
111. Facture!; sistémicos o locales que ufoctcn la prolitCrución micótica: a) Acidosis. 

b) Lesión mucosa 
IV. Tralumicntll lnstit11idn. 

A) Tipo de Trataniientu : a) Médico. b) Quirúrgico .. e) Medico y Quirúrgico. 
Dl Ticrnpo transcurrido entre el inicio de sinlornntologiu. diagnostico y tratanücnto. 

V. Curación y Sohrcvida 
2. Variables Independientes: 1) Sexo. 

11) Edad. 
Universo De E~tudio. 

Pacientes que se presentaron desde el mes de Febrero de J 994 al mes de Agosto de 
J 997 al Departllillcnto de ORL del HGMGG con sos¡x..acha clinica de Micosis de nasosinusal. 
Criterios de Inclusión. 

Pacientes que se presentaron desde el n¡es de Febrero de J 994 al lllCS de Agosto de 
1997 "º d O.:partam.:nto de ORL del HGMGG con sospecha clínica de Micosis de nariz y 
SPN .. a quienes se realizará estudio clínico .. histopatológico 9 determinación plasmática de 
glucosa~ leucocitos. hemoglobina y albúmina. 
Criterios de E•clusión. 

Pacientes en quienes no se confirme histológicwncnte la presencia de inf'ccción 
micótica. 
Criterios de Eliminación. 

Pacientes con expediente clínico incompleto. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



11 

7. PRESENTACIÓN DE CASOS. 

Ca909 Mucormicosis Aa:uda Fulmi•••te. 

~ 
Masculino 24 ai\os edad con antecedente de amigdalcctonúa a los 8 aftas y Diabetes 

Mellitus desde hace 1 afto y medio debutando con cetoacidosis dia~tica tratada con 
hipoglucemiantes orales. 

Inició su padecimiento 2 días previos con edema de hemicara izquierda .. presentando 
cambio de coloración en ala nasal izquierda y región malar ipsilateral,. acompaftándose de 
dolor en hemicara izquierda. 

Presenta deshidratación y cursa con acidosis con pH de 7. J. 
Se diugnosticó mucormicosis realizándose Jcbridación Je tcjiJus hlunJus nusulc.s y 

de región malar., Caldwell-Luc y tratamiento Lv. con Anfotericina B. 
Glucosa 417. pH 7.1. albúmina 3.4. leucocitos 77000 hemoglobina 16.1. 
Buena evolución,. se erradicó p..-oceso infeccioso y contrul 1n&:tubólico,. se rculi.1'.ó 

reconstrucción por CPR con rotación de colgajo frontal e injerto costal en región nasal. 

~ 
Femenina de 42 aftos edad .. se desconocla diabét~ debuta con cetoacidosis. 
Inició su padecimiento un dla previo presentando dolor ocular izquierdo.. con 

awnento de volumen de párpado superior ipsilateral. y disminución progresiva de la agudeza 
visual. 

El dia de su ingreso presenta cambio de la coloración de región palpebral y nasal .. 
epistaxis autolirnitad~ acompa.ftándose de debilidad generalizada y deterioro progresivo del 
estado neurológico. 

A la exploración fisica: T.A:I00/60,. F.C.:120xmin. F.R.:2Sxmin. T:35oC. 
Desorientad~ con lenguaje incoherente. 
Coloración gris-violácea por necrosis en piel centro facial que incluye dorso y punta 

nasal,. glabela.. región frontal central .. párpado superior izquierdo y región malar izquierda. 
Pared lateral na.sal izquierda con costras negro-grisáceas que obstruyen la f"osa nasal,. 

edema y de mucoso naso) de filsa nasal dcn..'Cha,. scptum necrótico color negro. 
Región oculo-palpebral izquierda con edema y coloración violácea. con upcrtur..i 

palpebral limitada. qucnt0sis conjuntival. limitación franca de movimientos oculares 
izquierdos .. reflejos pupilares ipsilaterales ausente. y mfni.Jna respuesta contralater..il. 

Extremidades con disminución de temperatura.. pulsos periféricos disminuidos. 
llenado capilar lento de 7 seg. 

Ingresa en choque séptico (leucocitosis 32000).. con descompensación metabólica 
por estado hipcrosrnolar por hipcrglucemia de 581 y acidosis metabólica con pH de 7.15. 

Con deterioro hemodinámico tendiendo a hipotensión de 90/60 con rápido deterioro 
neurológico evolucionando de desorientación hasta el coma.. requiriendo apoyo ventilatorio. 

En terapia intensiva manejada con tluidoterapia y reposición bicarbonato para 
tratamiento de acidosis~ insulina ho~ con apoyo hemodinémico con Doparnina dosis alfa. 

Continua requiriendo apoyo ventilatorio,. con tendencia a hipotensión.. sin remitir 
acidosis .. con progresión de proceso séptico. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Se diagnostica en base a los hallazgos clínicos mucormicosis y se irúcia tratamiento 
antimicótico con Anfotericina By con Ccftriazona. y se interviene quirúrgicamente. 

Se rcaliz.a debridación quirúrgica amplia de tejidos blandos orbito-f.a.cia.lcs en bloque 
incluyendo toda la región nasat etmoides .. y piel de regiones frontal y malar (Figura 8). 

FOcur• 11. PieZOI quirúrgica que mu-.. .-.-is amplia ele la ..._¡m, nasal. malar y fi'anlal. 

Persiste.. a pesar de tratamiento instituido. acidosis.. desequilibrio electrolftico. 
persistencia del estado hiperosmolar .. e inestabilidad hemodinámica con poca respuesta a 
adrenalina. presentando bradicardia .. asistólia y paro cardio-respiratoño irreversible. 

TESIS CON 
FALLJ\ DE OEIGEN - -------------· 
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~ 
Masculino 64 años. antecedente fractura pélvica hace S aftas.. hepatopada alcohólica.. 

Diabetes Mellitus diagnosticada 2 meses previos. 
pH 7.06 .. Glucosa 721.,. albúmina 1.6. lcucocitos 10400. hemoglobina 16.5. 
Sobreinfección por Citrobactcr frcundi. 
Presenta poliuria. polidipsia. e hipcrsomnolcncia por descompensación metabólica 

por acidos~ refiriendo dolor en región malar a nivel de 2do molar superior iz.quierdo. 
Se encuentra paladar duro. pared lateral n&sal. y cornete irúerior con coloración café 

obscura. con edema en región malar y palpcbral. proptosis y limitación movilidad ocular con 
disminución reflejo fotomotor. 

Se diagnosticó Muconnicosis clínicamente corroborándose por impronta en estudio 
hi~topatológico. 

Se reali:zó maxilcctomla radical vía sublabial ampliada (Figura 9) encontrando 
también necrosis de pared malar anterior. y etrnoidectomia encontrando celdillas etrnoidales 
anteriores y posteriores de coloración negra por necrosis isquém~ asf corno exenteración 
orbitaria.. 

Fipra !!>.Pieza quini.pc. demaxilM:tamla-----ma.Ular, 
y ocupación del sC.."llO maxilar por tejido nccrótico infiltrado por hifas. 

lnfonne histopatológico rcponó mucosa de seno maxilar café grisácea.. tejidos 
blandos con coloración caf'é grisácea. infiltrado intlarnatorio agudo y crónico con necrosis 
multifocal coagulativa. con tejido infihrado por hifas de Mucor que también invade pared y 
luz de vasos. 

Se realizó tratamiento médico con insulinoterapia y tratamiento antimicótico i.v. con 
Anfotericina B~ completando 1 gramo y continuando con tratanúcnto v.o. con ltraconaz.ol. 

TESIS CON 
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Evolución satisfactoria.. lográndo~ erradicación de proceso infeccioso micótico y 
control metabólico.. se colocó prótc:si-; de paladar con buena función de deglución.. 
rcali7..ándosc Tomograf"'ta Computada de: control (Figura 10). 

C'!~ 

Fisura 10. Tomogrmfia Comp~ ... ~ COl'anal de ~orio de 
maxilectomía radical y ctmoidcctomia con conservación de paladar blando 

Masculino de 21 ai\os de edad .. debuta DM con cctoacidosis. 
Inicia con dolor facial y retroorbitario y edema de región malar y orbitaria.. con 

ni.pido deterioro neurológico ha..c;;ta el coma. 
Leucocitos 6700 • albúmina 3.5. glucosa 446. pH 7 .2. Hgb 14.8. 

Presento. cambio de coloración violácea en pared lateral nasal con necrosis de 
n1ucosa sobre de paladar duro y celulitis periorbitaria con eritema y aU111Cnto de volumen. 

Se inicia tratamiento con insulina y Anfotericina B y se realiz.a debridación tejidos 
blandos de paladar duro y blando. 

Estudio histopatológico reporta paladar duro con hifas y esporas correspondientes a 
muconnicosis. con hifas en pared y luz de vasos. 

Sin lograrse control metabólico ni hemodinámico. presenta paro cardio-respiratorio 
irreversible. 

TESIS CON 
._f_A_L_L_l_·~ _ll_]'. __ Q cLQ EN _J 
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Casos A•perailosis Crónic• ln"·a!liva. 

~ 
Masculino 23 aflos c.-dad. VIII positivo. 
Inició su padecimiento 9 meses con obstrucción nasal en balanza de predominio 

derecho. acornpaftándosc de rinorrca anterior inicialmente hialina y posterior mente 
verdosa... además dolor racial irradiado a región retroocular y frontal. 

Rinoscopia muestra 5'..~rc:ción purulenta y tejido de granulación friable en región del 
me.ato medio (Figura J 1 ). 

Fipra 11. Endoscopill nasal - -.-X.. .-rili. y tejido de -ulación 
en mea10 medio. con hipertrofia cornete rncdio ipsilatcral. 

Radiografia \\~aters con opacificación Cof11PICta de seno maxilar derecho. 
Repone histopatológico de biopsia tumor nasal con mucosa infiltrado inflamatorio. 

fi.1cos de necrosi.:;.. con esporas compatibles Aspergillus y numerosas bacterias (Proteus en 
cultivo). Mucosa de seno rna..xila.r color café obscuro. 

Se realizó Caldwell-Luc derccho + etrnoidcctomia endoscópica.. encontrando mucosa 
de seno nm.xilar engrosada y de color obscuro. necrosis pared lateral nasal. 

Se continuó tratanücnto con JtraconazoL HAJN y TPdJ>/SMT. 
Glucosa 96. creatinina L3 .. leucocitos 8900 .. hemoglobina 1 L9 .. plaquetas 351000 .. 

albúmina 3.2. 
Eosinófilos O. 7xl 000.Lirüocitos totales con 2756. CD4 22%. 
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CaMJ• Sinusitis Micótica No ln"·•siva. 

Caso 6 
Femenina de 60 anos de edad. de medio sociocconómico bajo, ocupación hogar. 
Antecedente de DM NJD. diagnosticada hace 6 anos. controlada con Tolbutarnida. 
Inició su padecimiento actual hace 2 anos con obstrucción nasal en balanza de 

predominio derecho. estornudos en salva. y prurito nasal. acompai'lándosc de rinorrea 
anterior y posterior amarillenta ocasionalmente sanguinolenta de mal olor. y cefalea frontal y 
dolor opresivo constante en región malar derecha irradiado a región retro-ocular ipsilateral. 

A la exploración f'tsica mucosa nasal pálida.. hipenrofia bilateral de cornetes. mucosa 
de meato medio derecho polipoidca con abundante secreción blanquecina en fosa nasal 
derecha. dolor a la digitopresión en región malar derecha. 

Tomografia computada de nariz y senos paranasalcs con seno rna..xilar ocupado con 
densidad de tejidos blandos. con presencia dentro del seno de burbujas y calcificaciones, 
paredes intcgrJS con osteítis. mucosa engrosada (Figura 12). 

Fisur• 12. Tomografia Computada si corte connal muestra .-to maxia.r con 
osteitis. burbujas y calcificaciones características de sinusitis micócica. 

Se realizó cirugía de Cald'"·ell-Luc derc...~ho .. encontrando seno maxilar derecho con 
n1ucosa engrosada de color negro y osteítis a nivel del antro maxilar .. reportando el estudio 
histopatológico sinusitis crónica por Aspergillus. 

Glucosa135 .. crcatinina 1.2 .. Hemoglobina 13.9 .. Leucocitos 7400. plaquetas 301000 
plaquetas. Tele tórax normal. 

TESIS CON 
FALLA DE OB.lGEN 
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Caso 7 
Paciente fümcnina 70 aftos edad. Diabetes de 4 aftas evolución controlada. 
Glucosa 116. creatinina 1.2 .. leucocitos 7.7.,. hcmoglobinal:?.8 .. 266000 plaquetas .. 2% 

cosinófilos .. Albúmina.. 3.8. 
3 uños con dolor hemifaciaJ derecho y rinorrca mucopurulcnta derecha. obstrucción 

en balanza.. mucosa polipoide 
Se realizó Caldwcll-Luc reportando estudio histopatológico mucosa seno maxilar 

con inflmnación aguda y crónica asociada a Mucor y cocos grarn negativos. 

~;s~ 
Masculino 74 ai\os. Antecedente de DM desde hace 5 años y Anritis rcurnatoide 

desde hace 5 años. Dermatitis por AINES tratado con estcroides v.o. 
Rinorrea anterior amarillo verdosa y obstrucción nasal en balanza de 5 aftos 

evolución. 
Mejoría clínica con tratamiento con hraconazot Trirnetroprim / Sulf'arnetoxasol y 

cirugía cndoscópica de SPN. 
Mucosa nasal con inflamación aguda y crónica. hilas de Aspergillus. 

polimorli._>nuclcarcs y cocos gram positivos (Staphylococcus). Se descartó escleroma 
rcspinttorio por tinciones. 

Leucocitos 6500. albúmina 4.1 .. Glucosa 163. Hemoglobina 14.8. 

Fisura 13. 1...._, hiaológic:a de hi&s ele ~lhu m invaoión del tejido. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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C•- Sinusitis Alér&ic• Micótic.. 

~ 
Masculino de 49 ai\os de edad sin antecedentes. Hgb. 16. glucosa los. albúmina 4.2. 
Presenta desde hace J l meses rinonca anterior derecha inicialmente hialina y 

postcrionnc:nte anla.rillo-café espesa .. acompaftándose de obstrucción nasal progresiva. 
Tumor pálido ocupando fosa nasal en región de meato medio (Figura 14). 

Tornografia computada: fosa nasal derecha con tllnX>r expansivo en región del meato 
medio. y osteítis de pared lateral nasal. Seno maxilar derecho con engrosamiento mucosa. 
celdillas etmoidales anteriores con engrosamiento de mucosa con integridad de trabéculas. 

Biopsia de pólipo nasal con infihrado inflamatorio agudo. crónico y granulomatoso 
con predominio cosinófilos .. material mucoide a.moño en estroma laxo e hifas. 

Se realizó resección cndoscópica de poliposis na.sal y Caldwell-Luc con 
etmoidectomia endoscópica resecando mucosa polipoidea... y csteroides tópicos. 

~ 
Femenina 86 ai\os de edad. con hipcnensión arterial sistémica controlada. 
Inició su padccinúento hace IS meses con rinorrea mnariUa. descarga retro~ 

estornudos en salva y prurito nasaL sin mejoría con tratamiento antibiótico. 
A la exploración mucosa de pared lateral nasal con degeneración polipoidea. 
Biopsia de tejido de granulación rcponó mucosa nasal engrosada con necrosis e 

infiltrado inflamatorio agudo y crónico e hifas no invadiendo el tejido. 
Leucocitos 61 OO. Hemoglobina 14.6. plaquetas 266000. Eosinófilos O. 7 x 1000. 

Glucosa 98 mg. Creatitúna O. 7. Albúmina 3.9 Tele tórax con ganglios parahiliares 
calcificados. 

Buena respuesta con debridación cndoscópica y tratamiento con estcroides. 
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Ho.tA DE CAPTIJRA DE DATOS. 

Tipo E•lado Dat.. All. All Sobre Tic• 
Caso S Ed Mlc.. l•m•• Cliaicoa Neu C»cu Lc11C09 Alb•m Gl11e pH Hab lafec. Evola y,..1 Mort. 

M24 Mue Allcr. Dolor F No No 7700 3.4 (-) 417+ 7.1 16.1 77? 2d. Mcd No 
lnv DM Necrosis QX 

l.S a Malar y C-L-0 
Cetac nasal DTBF 

2 F 42 Mue Aller. Dolor O Si Si 32000 2.6(-) SHI t 7.1 15.4 ??"! 1 d. Mcd s; 
lnv DM Necrosis Qx-

Debut Centro- Deb 
Cctac Facial TBN 

3 M64 Mue Allcr DolorM No s; 10400 1.4 (-) 721+ 7.0 16.5 Cilro 1 d. Mcd No 
lnv DM Necrosis &eun Qx. 

2m Paladar Max 
y nasal Ex O 

4 M 21 Mue Allcr Dolor O Si Si 6700 3.5 (-) 446+ 7.2 14.K ºl? 7 1 d. Mcd Si 
lnv DM CclOrb Qx· 

Necrosis C-L 
_,PalyN DPal 

s M23Asp A her .-Rinorrca No No 8900 3.2 96 - 11.9 Proctus 9m Mcd No 
Crin HIV+ ObstNas L.tot Ura. 

Unilut 2756 Qx. 
CD4 C-L 
22% 

6 F 60Asp Alter Rinorrca No No 7400 4.2 135 - 13.9 Cocos 2a Mcd No 
Cro DMc ObstNas snun+ Qx. 
Noln Antib DolnrM C-L 

Unilut 

7 F 70Muc Alter Rinorrca No No 7.700 3.8 116 - 12.8 Cocos Ja Mcd No 
Cro DMc DolorM l!os Hram- ...... 
Noln Antib Obst: Nos 2% Qx. 

tJnilul l::t.L::nJ 

8 M 74 Asp Aller Rinorrea No No 6500 4.1 163 - 14.8 Cocos 5a Mcd No 
Cro DMc ObstNas snun+ ltra. 
Noln Ester Unilat Staph 

.. M 49Mic Norrn Rinorrca No No 5400 4.2 105 - 16 No llm Mcd No 
Alcr Prcd. Obst nas Es To 

Eso in. TumorN Qx.El 
Estorn S C-L 

10 F 86Mic Norm Rinorrca No No 6100 3.9 98 - 14.6 No la Mcd No 
Alcr Obst N Es To 

Des Poi Qx.C-L 
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8. RESULTADOS. 

Entre 1994 y 1997 fueron tratados quirúrgicamcnte 120 casos de sinusitis crónica,. de 
los cuales 1 O correspondieron a sinusitis micótica (8.3% de los casos) .. confinnados por 
estudio histopatológico. 

Seis pacientes correspondieron al sexo masculino y cuatro al sexo femenino. 
Se presentó en adultos .. con rango de edad desde los 21 af\os a los 86 ai\os .. no se 

docwnentó ningún caso en nii\os. 
Los tipos de: sinusitis micótica diagnosticados y tratados fueron : 
4 casos de Mucomücosis Aguda Fulminante. 
1 caso Aspergilosis Crónica Invasiva. 
3 Casos con Sinusitis Micótica Crónica No Invasiva. 
2 Casos con Sinusitis Alérgica Micótica. 
Cinco de los casos correspondieron a la forma invasiva (4 con Muconnicosis Aguda 

Fuhninante y J ca.so con Aspergilosis Crónica Invasiva) y cinco a la fonna no invasiva (3 
con Sinusitis Micótica No Invasiva y 2 con Sinusitis Alérgica Micótica). 

Los cuatro casos de Mucormicosis Aguda Fulminante presentaron como füctorcs de 
inrnunosupresión Diabetes descompensada e: hipoalbuminc:mia ( 1.4 -3.5 mg/dl). 

El caso de Aspergilosis Crónica Invasiva presentó como factor de inmunosuprcsión 
ser HIV+ (2756 leucocitos totales con 22% de células CD4). 

Todos los pucicntcs con Sinusitis Micótica No Invasiva correspondieron n la lhnna 
secundaria cursando con alguna ll!nferrnedad subyacente : 1 con Diabetes Mellitus controlada 
(glucosa 1 16-163 mg/dl),. 1 bajo tratamiento esteroideo por dennatitis a antinflamatorios no 
esteroidcos; todos con antecedente de haber recibido varios tratamientos antibióticos. 

Ninguno de los 2 pacientes con Sinusitis Alérgica Micóticu presentó factores de 
inrnunosupresión,. desarrollando una respuesta de hipersensibilidad a los antígenos micóticos. 

Clínicamente todos los pacientes con Micosis Invasiva presentaron dolor facial y 
necrosis de tejidos blandos de rápida evolución. El dato clínico asociado a mortalidad fue la 
presencia de alteraciones neurológicas. 

Clínica.mente todos los pacientes con Micosis No Invasiva presentaron de rnancr-J 
crónica rinorrea y dolor fucial,. siendo unilateral en todos los casos la af"ección a los SPN. 

Clínicamente. los pacientes con sinusitis alérgica micótica presentaron poliposis o 
degeneración polipoidea de la mucosa. 

Solo se presentó Jeucocitosis en ldc S de los pacientes con Sinusitis Micótica 
Invasiva y en ninguno de Jos pacientes con sinusitis núcótica no invasiva,. evidenciando poca 
respuesta del sistema inmunológico a la infección micótica. 

En 62.5% de los casos (6 de 8) de nücosis infecciosa se documentó infección 
bacteriana agregada por gram - u gram +. 

Todos los pucicntes con muconnicosis uguda invasiva recibieron trata1nicn10 1uédico 
con Anf"otericina B e Insulina para corrección de la descompcnsación metabétlica y 
quirúrgico con debridación del tejido necrótico. con mortalidad de 500/o. 

En los pacientes con micosis no invasiva.. la remoción de la mucoso enfenna y la 
aireación de los senos paranasales afectados resultó en curación de la cnfcnnedad. 

En Jos pacientes con Sinusitis Alérgica Micótica se logró rnejoria clínica con 
tratwniento quirúrgico con refllOción de la mucosa enfenna y tratamiento esteroidco tópico. 
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9. CONCLUSIONES. 

Las micosis Je senos paranasalcs se han clasificado en invasiva y no invasiva ; el tipo 
de n1icosis y su comportanúento cUnico depende de la interacción entre la competencia 
inrnunológicu del paciente (hipersensibilidad o defectos en la inmunidad celular) y la 
patogcnicidad del microorganistno .. en un determinado micrownbiente. Cuadros 1 y 2. 

Se presentan casos clínicos en los que se ejemplifica el espectro de la enfermedad en 
los senos paranasales. desde sinusitis micótica alérgica hasta micosis rinocerebral invasiva, 
en donde los tllctores del huésped y los factof"es del microorganismo fueron determinantes 
para el tipo de micosis presentada. 

En todos los casos de Sinusitis Micótica Invasiva existió algún f"actor de 
inmunosupresión. afectándose principalmente la inmunidad celular (D.M .• 1-llV). además. 
todos cursaron cun hipoalbuminemia. no docuJl"lCntándosc en ningún caso alguna 
cnfcnncdad que afecte primariamente a la inmunidad humoral. 

A(111 con algún factor de inmunosuprcsión. mientras se niantcnga controlado. resultó 
~u un tipo no invasivo. Sin füctorcs de imnunosuprcsión. J"csultó en un tipo alérgico. 

La presencia de sinusitis persistente. cspcciahncntc de tipo unisinusal o que se 
acompat1e de necrosis de tejidos .. en un paciente con algún factor de inmunosuprcsión. debe 
despertar la sospecha de infección micólica. 

f Jubo un alto indice infcccibn bacteriana sobrcagn:gada que posihle1nentc altere las 
condiciones locales y fücilitc d daño a la mucosa por los hongos oportunistas. 

En los casos de micosis invasiva. a pesar de la presencia del hongo t:n los tejidos. en 
la nmyoriu hubo poca respuesta del sistcnui inmunológico (sin leucocitos is. excepto en un 
caso). posiblemente ello facilitando su rápida diseminación. 

·1·odos los pacientes con n1uconnicosis aguda invasiva recibieron tempranamente. en 
horas desde el diagnóstico. el n1ismo tratamiento médico con Antbtericina B e Insulina para 
corrección de la dcscompensación metabólica y quirúrgico con dcbridación del tejido 
nccrótico .. siendo el factor más in1ponantc para la supervivencia el logro de control de la 
cnformedad subyacente. 

En los casos de sinusitis invasiva. la extensión del tratamiento quirúrgico no puede 
prccstablccersc. requiriendo detcnninarsc transoperatoriatnCnte por la extensión de la 
necrosis. y puede ser desde debridación de tejidos blandos faciales hasta rnaxilcctomia con 
cxentcración orbitaria. 

Se requiere de un trutmnicnto tcnlpl"ano n1ultidisciplinario para nlCjorar el pronóstico 
de los pacientes con micosis invasiva.. con mortalidad reportada de 50-IOOo/o. 
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FACTORES DEL 
HUESPED 

FACTORES DEL MICROORGANISMO (PATOGENICIDAD) 
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(Entomophthoralcs) (Aspergill~Mucoralcs) (Mucor. Aspcrgillus) 

rNMUNOLOGICAMENTE 
COMPETENTE. 

Saprófito. sin estimular 
rc:acción inflamatoria o 
invadir tejidos. 

Saprófito Saprófito. 
C>casionalmcn&e 
Invasivo. 

HIPERSENSIBILIDAD Sinusitis micóeica 
alá'gica 

Sinusitis micócica 
alá"gica 

INMUNOSUPRESIÓN 
'"CONTROLADA". 

INMUNOSUPRESIÓN 
~O CONTROLADA'". 

Micosis no invasiva 

Micosis invasiva 

Micosis invasiva 
-crónica .. 

Micosis invasiva 
aguda fulminante 

CARACTEKISTICAS CLINICAS DE LOS TIPOS DE MICOSIS DE SENOS PARA.NASALES 

ORGANISMO SITIO 
+FRECUENTE 

CUADRO CLINICO TERAPIA MUERTE 

SAPROFITO. 

SINUSITIS ALERGICA Dcmatiaccous 
MICOTICA. 

SINUSITIS MICOTICA Aspcrgillus 
NO INVASIVA. 

MICOSIS INVASIVA Mucorales 
CRONICA. 

MICOSIS RINO- Mucor-ales 
CEREBRAL INVASIVA 
AGUDA FULMINANTE 

Mucosa 
nasal 
Mucosa 
nasal 
ySPN 

Asintom•tico 

Rinorrca. 
Poliposis. 
Atopia 

Mucosa Rin01Tca oscura 
Maxilar y Dolor filcial 
Etmoidal 

Nariz. Necrosis tisular 
SPN. Trontbosis seno 
Orbita cavernoso 

Celulitis Orbitaria 

Nariz. Necrosis tisular 
SPN. Oftalmoplq¡ia 
Orbita. IM:ficit neurológico 
SPN Muerte. 

Ninguna 

Estcroides 
Inmunoterapia 
con antfgcnos 
micóticos 

Resección 
mucosa via 
Caldwell-Luc 

An fotc:ricina B 
Resección Qx. 
limitada. 

Anfotcricina B 
Raccción <)Je. 
amplia. 
02 hipcl"bárico. 

0% 

0% 

14% 

SOO/o 
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