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1. INTRODUCOÓN 

La sinusitis es la inflamación de la mucosa de los senos paranasales secundaria a 

la alteración del drenaje y la ventilación de los senos. 

Rinosinusitis es un término más ade-euado que sinusitis, ya que la mucosa de los 

senos paranasales y la nariz es la misma y sufren del mismo proceso patológi co. 

En cuanto al tierrr¡xJ de evolución se di\'ide en aguda, subaguda y crónica 

En la sinusitis aguda y subaguda la mucosa de los senos paranasales recupera su 

estado normal después de un tratamiento médico adecuado. 

En la sinusitis crónica la mucosa de los senos paranasaJes no recupera su estado 

histológico normal a pesar de un tratamiento médico adecuado, siendo necesarios 

estudios de imagen para buscar variantes anatómicas que predis¡x¡ngan a un proceso 

crónico, con frecuencia se necesita de un tratamiento quirúrgico para instaurar un 

adecuado drenaje y ventilación de los senos paranasales y la mucosa recupere su 

estado nonnal. (1) 

Los ori ficios srnusales pueden obstruirse ¡x¡r diversas causas entre las cuales se 

encuentran: infecciones virales, procesos alérgicos, desviación septa!, pólipos, 

tumores, taponamiento nasal, colocación de sonda nasogástrica, cuerpos ex:traños o 

variantes anatómicas de los senos paranasales tales como concha bulosa (comete 

medio neumatizado), cornetes paradójicos, procesos uncinados lateralizados, 

celdillas infraorbitarias.( 1) 



La causa mas común de sinusitis es la infección \'iral entre los cuales podemos 

citar: rino\'irus, paraintluenza, influenza, adenovirus, entero vi rus y virus sincitial 

respiratorio. 

Lus gérmenes mas frecuentes de La sinusitis aguda S{)n el Streptococcus 

pnewnoniae, H. Injluenzae, S. Aureus, S. Pyogenes y Moraxella catarrhalis. Los 

anaerobios sin embargo están presentes en 50 a 88% de los cultivos de la sinusitis 

crónica (2) 

La sinusitis micótica fue descrita por primera vez por Plaignaud en 1791, desde 

entonces se han descrito diferentes entidades clínicas, clasificando la sinusitis 

micótica en im'asÍ\'a y no invasiva. 

Posterionnente De Sazho dividió la sinusitis micótica in\'asiva en: aguda 

fulminante, crónica latente (indolente) y granulomatosa, según este autor las más 

frecuente es la forma aguda fulminante. 

Las fonnas no invasivas S{)n el micetoma y la sinusitis micótica alérgica (3) 

La situtsitis micotica inmsiva fulminante es un padecimiento de evolución 

rápida ocasionado por hongos de la familia Mucoracwe: Rhizopus, Mucor, Absidia. 

Esta familia pertenece a la clase de los Phycomycetes. Otra causa menos frecuente 

snn las especies de Aspergillus. 
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Se pres.enta de manera casi exclusr.'a en pacientes inmunocomprometidos con 

cetoacidosis diabética, inmunosupresión posterior a transplante, quimioterapia 

sistémica, neoplasias malignas hernáticas, transplantados de médula ósea, 

insuficiencia renal y SIDA 

Esta afmidad por los pacientes diabéticos se relaciona con el hecho de que 

Rhizopus prolifera en un medio rico en glucosa y con pH ácido, los diabéticos 

también presentan disminución de la acti\'idad fagocítica de los leucocitos 

polirnorfonucleares. (4) 

Una vez que las esporas entran en los tejidos, el microorganismo s.e toma 

angioinvasivo y tiene predilección por la lamina elástica interna de las arterias. 

Luego invade venas y Linfáticos. Esta invasión provoca trombosis por infarto 

isquémico secundario y necrosis hemorrágica El tejido necrótico es un medio ideal 

para el crecimiento del hongo el cual s.e dis.emina por extensión directa a lo largo de 

los vasos sangulneos lesionados. 

Clínicamente los pacientes pres.entan síntomas agudos como fiebre, letargo, 

estupor, dolor facial, déficit de ner.¡jos craneales (ceguera, oftalmoplejla, parálisis 

facial), proptosis. A la exploración fisica se observan el septum nasal Y los cometes 

de color oscuro y necróticos, puede existir necrosis facial de color oscuro y 

perforación del tabique y el paladar duro,(4) 
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principales, incluso trombosis de carótida y seno cavernoso, así mismo es la mejor 

forma de valorar la extensión intracraneal(7) 

La cirugía tiene una importante función en el tratamiento de esta entidad, ya que 

el hongo medra en tejido necrótico y desvitalizado, se requiere de un desbridamiento 

riguroso, con extirpación de las zonas de tejido isquémico, ya que la trombosis 

impide que lo antirnicóticos sistémicos lleguen a los tejidos enfermos . La más 

importante contribución al tratamiento de la mucormicosis fue el uso de anfotericina 

B, ya que aumentó la supervivencia de diabéticos de 37 a 79%, y en no diabéticos de 

0-47%. 

Un manejo combinado con anfotericina B y cirugía tiene una tasa de 

supervivencia general del 81 %, en diabéticos con cetoacidosis fue del 89%. (8) 

Simlsitis micótica crónica invasiva es un padecimiento invasivo de e~'olución 

lenta que se manifiesta por necrosis ósea e infiltración granulomatosa crónica de los 

tejidos que invade, casi siempre ocurre en pacientes inmunocompetentes no 

atópicos. Sin embargo la enfermedad tiene una evolución más fulminante en quienes 

sufren afección inmunitaria, se notificó una mortalidad del 100% en receptores de 

transplante de médula ósea. 

Esta forma es endémica en zonas de clima seco y cálido como en Sudan y el 

Norte de India Veress y cols postu1aroo la hipótesis de que el clima seco, cálido y 

poh'oso produce inflamación nasal crónica, lo que permite el crecimiento hacia 
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adentro y daño tisular por el hongo y sus metabólitos, seguidos por una reacción 

inmunitaria del huésped a los antígenos del hongo. 

La nariz y los senos paranasales pueden poseer factores locales que favorezcan 

la infección mic6tica entre los cuales se encuentran: la rinitis crónica con 

estancamiento de secreciones, infecciones bacterianas recidivantes y pólipos 

nasales. 

En general solo un seno paranasal es afectado por Aspergillus, casi siempre el 

maxilar, en orden decreciente de frecuencia le siguen los etmoidales, esfenoidales y 

frontal. La aspergilosis del seno esfenoida! puede dar un cuadro confuso, 

semejando a un tumor hipofisiario. En un estudio realizado por Blitzer y cols se 

encontró que la invasión del seno esfenoidal por Aspergillus es un signo mortal. (8) 

Clínicamente se manifiesta como sinusitis crónica con Morrea purulenta, fétida, 

inflamación de la mucosa nasal y aumento de volumen de los cornetes, en ocasiones 

pólipos y dolor facial. En algunos casos las secreciones son gelatinosas con material 

necrótico. 

Al parecer la admirtistración de corticoesteroides sistémicos es un factor 

lmportante que predispone a los seres humanos a sufrir infección por Aspergillus. (9) 

También se ha informado que la aspergilosis sinusal inyasiya se relaciona con 

parálisis facial, neuritis óptica, arteritís y rotura de la arteria carótida, la afección del 

cráneo puede simular un transtomo maligno. (lO) 
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Desde el punto de vista histológico el epitelio se encuentra ulcerado, con denso 

infiltrado inflamatorio de linfocitos, células plasmáticas y neutrófilos, puede existir 

necrosis ósea Es posible encontrar en el exudado mucopurulenlo micelios o 

ramificación dicotoma, así como hifas tabicadas. 

El diagnóstico de aspergilosis de los senos parnnasales es inespecífico y con 

frecuencia confuso, el diagnóstico diferencial incluye sinusitis bacteriana, tumores 

malignos, tuberculosis, sífilis, osteomielitis, granu1 omatosis de Wegener y 

rinoescleroma (11) 

En las radiografias encontrarnos destrucción ósea, que por lo común afecta el 

piso o la pared interna de la órbita, la erosión ósea puede afectar al basiesfenoides y 

la fosa hipofisaria, el hueso temporal, la fosa pterigopalatina, los alveólos con 

aflojamiento de los dientes y el huesos frontal Es raro encontrar niveles 

hidroaéreos. 

La tomografia computada resulto de gran utilidad para identificar la extensión 

del proceso, con frecuencia la sinusitis por Aspergillus tiene una mezcla de alta y 

baja densidad dentro de los senos. Las ventanas para huesos permite una mejor 

valoración del proceso.(12) 

El tratamiento es combinado, con desbridamiento quirúrgico radical y 

anfotericina B. 
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Micetoma (pelota de hongo) es una infección micótica crónica no invasiva 

que suele afectar un solo seno maxilar. Se presenta en pacientes 

inmunocompetentes no at6picos. 

El ténninode aspergiloma se utiliza porque Aspergillus es el patógeno causal 

más frecuente. 

El micetoma esta formado por ilifas concéntricas con una distribución similar a 

las capas de ceboUa Micr0sc6picarnente se observa un cúmulo de rufas con mínima 

respuesta inflamatoria y tejido n ecróti co. Suele producir esclerosis del bueso 

vecino. (13) 

En la tomografla computada se observa ocupación de un seno paranasal con 

inflamación de la mucosa, secreciones secas centrn!es o la presencia del micetoma 

En el centro de la cavidad sinusal se encuentra una zona de atenuación bastante 

alta que representa las secreciones secas o el micetcma Alrededor se encuentra una 

zona delgada de menor atenuación que representa la mucosa inflamada o algunas 

secreciones frescas. En la resonancia el micetoma presenta imágenes de muy baja 

intensidad en TI Y TI. (¡ 4) 

La extirpación de la pelota micótica y la ventilación de los senos paranasales 

puede efectuarse vía endoscópica con un altc indice de éxito. 



SiItusitis micóti Ctl aJe rgictJ es una entidad re I ati v amente n u e v a, descr ita por 

primera vez en 1981 por Millar y colaboradores, quienes informaron la existencia de 

una relación entre aspergilosis broncopulmonar alérgica y aspergilosis de senos 

paranasaJes. 

Los pacientes suelen ser adultos jóvenes o adolescentes atópicos con 

antecedentes de múltiples inter.¡enciones quirúrgicas de los senos paranasales, la 

poliposis nasal y un resultado positivo para algún alérgeno en las pruehas cutáneas 

son comlHles en este padecimiento. (15) 

Dos años más tarde, Katzenstein y colaboradores describieron la entidad 

sinusitis aspergilósica alérgica basado en un estudio retrospectivo de I 13 pacientes, 

en los cuales se encontró secreciones viscosas verdes que contenían eosinofilos, 

cristales de Charcot-Leyden e hifas de bongos.(l6) 

Clínicamente los síntomas van desde rinorrea posterior, obstrucción nasal y 

tapones pardos de moco hasta dolor, inflamación, deformidad facial y lesión de 

estructuras adyacentes por expansión. Los pacientes presentan un moco de color 

verde pardo de consistencia ahulada caracteristica (mucina alérgica) y por lo general 

tienen póli pos. (17) 

La identificación de Aspergillus como microorganismo causal se basó en la 

mmfología del hongo, sin embargo de han informado infecciones producidas por 

otros bongos. 
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Ence y coLs notificaron 14 casos de sinusitis micótica alérgica producida por 

cmco diferentes microorganismos d emitáce os: Bipolaris spicifera, Alternarla 

allernaJa, Curl'u/arla lunata, Bipolaris australiensis. 

La tinción de moco muestra múltiples hifas extrarnucosas, eosinófilos y cristales 

de Charcot Leyden (mucina alérgica). En genera1las hifas son poco discernibles, su 

identificación de facilita mediante tinciones especiales como metenamina de plata de 

Gomori y la de Fontana-Masson. Friedman y cols destacaron la importancia de la 

tinción para melanina, porque tiñe los hongos demitáceos, que morfológicamente 

son indistinguibles de kpergillus. (18) 

Radiográfic.arnente suelen estar afectados ,"arios senos, existe destrucción de 

hueso en un 30-50'% de los casos, los sitios más comunes de destrucción ósea son la 

pared interna del antro, el tabique etmoidal y la lámina papirácea. La tomografia 

computada reveló mayor atenuación dentro del seno, por lo común con opacidades 

serpiginosas de densidad metálica. El complejo etmoidaJ es el sitio más común 

seguido de el seno maxilar. (19) 

Hay dos circunstancias en las c.ua1es los estudios de imagen sugieren micosis: 

Cuando la pared ósea sinusal posee áreas de hueso engrosoclo reactivo y zonas 

10calizMlas de secuestro óseo. Esos hallazgos representan osteomielitis, entidad no 

habitual en infecciones bacterianas C.omUDeS. 
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Una segunda constelación de hallazgos en las imágenes que sugiere infección 

agresiva es la vinculación de patología de tejKlo blando de los senos maxilares 

coocordante con un proceso inflamatorio y patología contigua de la bsa nasa1 

adyacente con extensión tejidos blandos de la mejilla, muy poco común en una 

sinusitis bacteriana., Jo cual indica que la afección tiene una naturaleza más agresiva. 

(20) 
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2. PLANTEAMUENTODELPROBL~4 

¿La prevalencia de hallazgos tomográficos en pacientes con sinusitis micótica es 

similar a la reportada en la literatura? 

¿ Existe correlación entre los hallazgos clínicos y los tomográficos de los 

pacientes con sinusitis micótica? 
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3. HIPÓTESIS 

Existe concordancia e[]tre el diagnóstico clinico y el tomogrMko en casos de 

sinusitis micólÍca 
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4. OBJETIVO 

Establecer la relación entre los hallazgos clínicos y tomográficos de los 

pacientes con sinusitis mic6tica en el servicio de Otorrioolaringología del Centro 

Medico Siglo XXI. 
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5. MATERIAL Y METODOS 

Diseiio del estudio 

T ransv ersal, anal íti co. 

U nwerso de trabaj o 

Esta constituido por el total de pacientes con diagnóstico de sinusitis micótica 

que fueron atendidos en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo 

comprendido de marzo 200 I a junio 2004. 

Descripción de variables 

Variables dependientes 

Obstrucción nasal, rinorrea purulenta, dolor facial, cefalea, diplopía, hiposmia, 

alteraciones ~·isuales, parestesias faciales, parálisis facial, descarga retrona.sal, 

cometes necróticos, perforación septal y de paladar duro, destrucción ósea, 

necrosis facial. 

Engrosamiento de mucosa, opacificación completa de los senos paranasales, 

calcificaciones, destrucción ósea, extensión orbitaria e intracraneal, senos 

paranasales involucrados 

Presencia de Mas en la biopsia de tejidos. 

Variable independiente 

Sinusitis micótica 
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Selección de lit muestra 

1. Tamaño de la muestra: Se incluirán todos los pacientes con diagnóstico de 

sinusitis micótica confirmado por estudio histopatológico. 

2. Cn"teriru de selección: 

a) Criterios de inc Jusión: 

Derechohabientes del IM:SS tratados en el Hospital de Especialidades CMN 

SXX1. 

Pacientes con expedientes clínico completo, tomografia de nanz y senos 

paranasales. 

Pacientes con reporte histopatológico de micosis nasosinusa.l. 

b) Criterios de no inclusión 

Pacientes con expediente completo en los que no se encuentre el estudio 

tomográfico. 

e) Criterios de exclusión 

Pacientes con diagnóstico histológico de sinusitis micótica en los cuales no se 

encuentre el expediente o la tomografla computada de nariz y senos paranasales. 

Procedim ientos 

Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local se revisarán los 

expedientes clinicos de todos los casos de sinusitis micótica confirmado por 

estudio bistopatológico en el Servicio de Otorrinolaringología en el Hospital de 

Especialidades CMN SXXT en el periodo marzo 2001 a junio 2004, que se 

encuentren completos. 
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Los estudios de tomografia computada de nariz y senos paranasales se 

solicitarán al archÍ\'o y se revisarán con los médicos adscritos al Senicio de 

Radiología e imageo del mismo hospital. 

Se llenará una hoja de datos con los hallazgos clínicos y tomográficos de 

cada paciente que cuente con un expediente clínico compleTO y estudio 

tomográfico de nariz y senos parasanasaJes. 

A ná Liolis estadístico 

Estadística desc.riptim: Se calculaní el porcentaje de hallazgos clínicos y 

tornográficos de los casos de sinusitis micólica 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recurws luummos: 

- Investigador: Ora Maria Eugenia Arequipa Raducanu, residente del cuarto año 

de la especialidad de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades CNM 

SXX. 

- Asesor: Or. Salomón Waizel Haiat, Médico adscrito al Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades CMN SXXl 

- Dra María Elena Zavala, Médico adscrito al Servicio de Radiología e Imagen 

del Hospital de Especialidades CMN SXX. 

- Personal de archivo. 
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Recursos materUdes 

Expedientes clínicos 

Tomografias computadas de nariz y senos paranasales 

Hoja de datos 

Equipo de computación 

Recunos financieros: 

No se requiere de una partida especial. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Elaboración del protocolo: julio 

Aprobación de protocolo: agosto 

Recolección de información: agosto 

Elaboración, análisis e interpretación de resultados: sept;embre 

Publicación: octubre 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

El presente estudio no pone en riesgo la vida de los pacientes, la 

investigación se ajusta a normas éticas internacionales, a la ley general de salud 

en materia de investigación, a las connas del Código Sanitario vigente y a lo 

establecido por el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Como se trata de un estudio retrospecti't,o no requiere autorización del 

paciente. 
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6. RESULTADOS 

Se efectuó una revisión de 13 expedientes clínicos de pacientes del 

servicio de Otorrinolaringología en el Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

Se encontraroo a 7 (53.8%) mujeres y 6 (46.8"10) hombres. Con un rango 

de edad de 26 a 85 afias. 

Entre las enfennedades coocomitantes predisponentes del padecimiento 

encontramos a 6 (46.1 %) pacientes diabéticos, 2 (15.3%) con enfermedades 

hematológicas, l (7.6%) con transplante renal. Un paciente (7.6%) recibió 

esteroide sistémico por un periodo de 6 meses y un paciente (7.6%) recibió 

quimioterapia El 23.7% de los pacientes no padecían de nioguna enfermedad o 

factor que predisponga a la patología 

ENFERMEDADES TOT AL DE PACrENTES PORCENTAJE 

CONCOMIT ANI"ES 
Diabetes meU i tus 6 46.1% 

ca.> 2 15.3% 

T rans DJante renal 1 7.6% 

I Quimioterapia 1 7.6% 

Esteroides sis1émicos 1 7.6% 

Sin enfermedad 3 23.7"/0 

Tabla 1. 

El 46. 1% de los pacientes presentaban antecedente de cirugía sinosinusal previa, 

mientras que 7 (53.8"10) pacientes no habían recibido ningún tratamiento 

quirúrgico para su padecimiento. La cirugía más frecuente (30.7%) fue toma de 

biopsia por sospecha de tumor nasal, seguida de antrostomia maxilar técnica de 

Caldwell Luc (7.M/o) y curetaje de lesión en paladar (7.6%) 
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Gráfica 1. 

... r--_-.;: 

CDlABETES 
o COSTICOESTEROIDES 
• QUIMIOTERIfiA 

Los prmcipales sÍlltomas encontrados fueron: 

SINTOMAS TOTAL DE PACIENTES 
Rinorrea JI 
Obstrucción nasal 9 
IJoMr &ci.al 7 
Cefaka 5 
DipIopIa 4 
A1tfracimes vWales 4 
Hipa;mia 3 
Parestesias &ciaI.es 3 
Parálisis taciaI 1 

Tsbla.2 

PORCENf AJE 
84.6% 
62.9% 
53.8% 

38 . .r-'" 
30.7% 
30.7% 
23./% 
23.1% 
7.6% 

~~tJCI..CaF.c::l4.~ ~A.~~~~ 

~A ....... ~ f,G¡jL fIGA. 

Gráfica 2 
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Los hallazgos más importantes a la exploración mica: 

HALLAZGOS ORL TOTAL 00 PACIENTES PORCENTAJE 

Rioom::a IIII.krior IJ 84.6~ 

Destrucción ósea 9 62.9% 

.JeSCIII"a I dI uuasaI 5 38.4% 

Candes neaúticos 3 23.1% 

Neaosis facia.I 2 15.3"/0 

Tabla 3. 

HALLAZ&OS EN LA EXPLORAOON 

lIHIJQI!EA DES ll"JCCION bESCA lI5A t:aoHETE5 lEQOSI5. 

P1I'tLl.9(J A OSEA ~SAI. oe:aoTYCOS PACIAJ. 

Gráfica. 3 

Con respecto a la destrucción ósea podemos especificar lo siguiente: 

DESTRlJCCION OSEA TOTAL 00 PACIENTES PORCENTAJE 
Paladar 3 23.1~ 

Sepnan 2 15.3% 
Pan:d lak:raI nasal 2 15.3~ 

Seno esM::noidaI 2 15.m 

TaIMa 4. 
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GráficaA 

En los 13 (100%) se realizó tomografia computada de nariz Y senos paranasaJes 

encontrando Jos siguientes resultados: 

HAlLAZGOS TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE 
TOMOGRAFICOS 

.i<onto de mucosa 13 1()()% 

I Onacificación de senos JJ 84.6% 

Destrucción osea 9 62.9% 

Extensión i:ntnIcrllUaria 3 23.1% 

Extensión intraa"mea1 J 7.6% 
Calci.ficacioDe:s óseas 1 7.6% 

Tabla 5 

12 

10 

8 

6 

2 

o 
aRClS'.aBffiXPACFr ACD.I DESTltUCCD-I ~ EXJE).S;N C¡IlCFEAaJo,ES 

Ilf&UCOSA CcaKETA ~ CIUlrAQ\ ~ 
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Los senos paranasales Iwülucrados por la patologia:futron: 

SENO PARANASAL TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE 

MAXIL\R 11 84.6% 

ETMOIDALES 10 76.~ 

ESFENOIDAL 5 38.4Y-

FRONTAL 3 23.1" 
Tabla. 6 

El material obtenido en k>s procedimientos quirúrgicos fue enviado a estudio 

histopatok>gico, reportándose: 

PACIENI'ES PORCENTAJE 

7 53.8% 
5 
1 7.6" 

Tabla. 7 

Grifica.7 
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7. DISCUSIÓN 

La sinusitis micótica es una patología frecuente en individuos 

irununocomprometidos, pudiendo presentarse también en personas 

irununocompetentes con antecedentes de atopia 

En el presente estudio se describen 13 casos de pacientes con diagnóstico 

de sinusitis micótica conflJlllado por estudio histopatológico. 

El &4.6% de los pacientes presentaban alguna patología de base, la cual 

es considerada como el factor predisponerte. Siendo la diabetes mellitus de 

dllcil control la más frecuente en casos de Mucormicosis y las enfermedades 

hematológicas para Aspergilosis , lo cual concuerda con lo descrito por de De 

Sazho, Blitzer y Lawson. (3.4) 

El 46.1 % de los pacientes tenían antecedente de cirugia de nariz y senos 

paranasales, solo en 4 casos (30.4%) sospechando la patología estudiada. 

La presentación clínica de La mayor parte de los pacientes fue sugerente 

de un proceso sinusal crónico, el cual sin embargo no remitía al manejo médico 

convencional, dos pacientes fueron estudiados con diagnóstico de tumores 

nasales y en cuatro pacientes la sospecha clínica de inicio fue sinusitis micótica 

Los sintomas más frecuentes en orden de frecuencia fueron: rinorrea 

purulenta, obstrucción nasal, dolor facial, cefalea, disminución de La agudeza 
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visual, diplopia, hiposrnia, parestesias faciales y parálisis facial. Un paciente 

presentó síndrome de seno cavernoso con involucro de múltiples pares craneales 

por extensión al mismo. 

En la exploración flSica inicial bajo visión endoscópica los hallazgos más 

frecuentes fueron: rinorrea purulenta, descarga retro nasal, cometes necróticos, 

perforación de paladar, perforación septa!, necrosis facial. 

Los hallazgos tomográficos encontrados fueron: engrosamiento de la 

mucosa de los senos paranasales y fosa nasal, opacificación completa de los 

senos paranasales, destrucción ósea, extensión orbitaria, calcificaciones y por 

último extensión intracraneal en el paciente antes mencionado. 

Los senos maxilares fueron los más afectados, seguidos de las celdillas 

etmoidales, seno esfenoidal y seno frontal, concordando con los estudios 

realizados por Carey y Romberger. (8) 

En dos pacientes se encontró ocupación total del seno esfenoida! con 

destrucción del rostrum, sin embargo contrario a lo reportado por Blitzer y 

La .... ,son como signo mortal (6), los pacientes evolucionaron de manera favorable 

posterior al tratamiento quirúrgiCü. 

En 7 pacientes se identificó Aspergillus sp. En 5 pacientes se idéntico 

cepas de Mucoraceae sin tipificarse la especie y en un paciente se identificaron 

gránulos de Scedesporidium apiospermium (eurnicetoma). 
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La evolución clínica de la mayor parte de los pacientes fue crónica 

invasiva indolente, dos pacientes con MucOf"micosis presentaron una evolución 

fuLminante, la cual sin embargo respondió favorablemente a manejo quirúrgico y 

tratamiento sistémico con anfotericina 8. 

Shatul, Giridabr y del Gaudio reportan una mortalidad entre 50-80"10 en 

pacientes que presentan extensión intracraneal. Sin embargo el único paciente 

de nuestro estudio que presentó extensión intraorbitraria e intracrn.neal con 

afectación a múltiples pares craneales curso con una e'iolución crónica, 

respondiendo adecuadamente al manejo quirúrgico y médico. 

No se encontró un solo caso de sinusitis rnicótica alérgica y se encontró 

un solo caso de micetoma el cual fue manejado de inicio como un tumor nasal. 

En todos los casos los hallazgos tomográficos coincidieron con los 

hallazgos encontrados en la exploración otorrinolaringológica, así como con los 

síntomas encontrados. Sin embargo cabe resaltar que en más de la mitad de los 

pacientes no se so~ el diagnóstico ni con los hallazgos c1inicos ni con los 

tomográficos sino hasta la cirugía endoscópica donde los hallazgos fueron más 

concluyentes para el diagnóstico, confmnandose la sospecha con el estudio 

histopatológico. 
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Es importante realizar un protocolo en pacientes que han sido manejados 

adecuadamente en múltiples ocasiones con antibióticos sin remisión del 

padecimiento, ya que estos pueden enmascarar una infección micótica 

La identificación de la población en riesgo de padecer las formas 

mvasivas es crítica para realizar un diagnóstico temprano y evitar la 

diseminación de los hongos, lo cual conlleva alta morbilidad y mortalidad en 

estos pacientes. 
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ANEXOS 

HOJA DE REGISTRO 

Nombre del padente: 
Nímtero de afiliación. 
Edad: 

Enfermedades concomi/alrtes: 
Diabetes 
Enbmedades hemakllógicas 
Quimioterapia I corticoesteroides 
Tr;mspIanle renal/meóJla ósea 
Otros 

Antecedente de cirugía sinosinusal 

SinJomas ¡;rirtcipaJes: 
Obstnu:c:im nasal 
Rinom:a purulenta 
Dolor fitciall cefalea 
Diplopi.a I al ta"aciooes visuales 
Parestesias Iparál isis facial 
Otros 

ExpICKación olorrinolaringológica 
Rinorrea anterior 
Descarga retronasa.l 
Septum Y CIJIl etes necróti coo 
Necrosis &ciaI 
Pt:riJnIciéIl de paladar doro 
Otros 

Hallazgos tomográficos 
EngrosamiaJlo de mucosa 
Opacifkación de senos 
Calcifi~ óseas 
DestnK:cién 00ea 
Densidad de la le:sil'm 
Extensión ubi!aria I intracnnea1 

E$KJio hNopatológico 

Observaciones 
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