UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA DE LA
SINUSITIS MICOTICA

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN

OTORRINOLARINGOLOGIA

PRESENTA
DRA. MARIA EUGENIA AREQUIPA RADUCANU

ASESOR
DR. SALOMON WAIZEL HAIAT

MEXICO, SEPTIEMBRE 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA DE LA SINUSITIS MICOTICA

El presente estudio fue aprobado por el comité local de investigacion con el numero de
folio 178, con fecha 14 de septiembre del 2004



HOJA RECOLECTORA DE FIRMAS

DR. ANTONIO €ASTELLANOS OLIVARES
JEFE DE DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN 8
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

-
DR. SALOMON WAIZEL HAIAT
MEDICO ADSCRITO AL D’E/ ARTAMENTO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DEIECA
c.~
@HO!‘J .




A mi madre
Por tu apoye, sin  no hubiese logrado cumplir esta meta

A mi padre

Por el apayo y la conflanza que me diste

A mi hermano, Ricardo

Eres mi ejemplo de rectitud en la vida

A Vicky, Marcos y Gabriela
Por su apovo morai en todo este tiempo

A i, amor

Por quedarte a mi lado en momentos dificiles

A mis maestros
Por que cada uno de ellos supo con pacienciay

dedicacién ensefiarme todo lo que se ahora

A mis compaFieros y amigos
Por todo lo que vivimos, sufrimos y gozamos,

porque sin ustedes esta etapa de mi vida no tendria el dulce sabor que lleva

A todos los demds
Que influyeron positivamente y negativamente
pues de fodo se aprende



INDICE.

1.  INTRODUCCION

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3. HIPOTESIS

4.  OBJETIVO

5.  MATERIAL Y METODOS

6.  RESULTADOS

7. DISCUSION

8. CONCLUSIONES

9.  BIBLIOGRAFIA

10. ANEXOS

12

13

14

15

19

24

27

29

32




INTRODUCCION

La sinusitis es la inflamacion de la mucosa de los senos paranasales secundaria a
la alteracion del drenaje y la ventilacion de los senos.
Rinosinusitis es un término mas adecuado que sinusitis, ya que la mucosa de los

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

En cuante al tiempo de evolucién se divide en aguda, subaguda y cronica.

En la sinusitis aguda y subaguda la mucosa de fos senos paranasales recupera su
estado normal después de un tratamiento médice adecuado.

En la sinusitis crénica la mucosa de los senos paranasales no recupera su estado
histolégico normal a pesar de un tratamiento médico adecuado, siendo necesarios
estudios de imagen para buscar variantes anatémicas que predispongan a un proceso
crénico, con frecuencia se necesita de un tratamiento quirirgico para instaurar un
adecuado drenaje v ventilacion de los senos paranasales y la mucosa recupere su

estado normal. (1)

Los orificios sinusales pueden obstruirse por diversas causas entre las cuales se
encuentran: infecciones virales, procesos alérgicos, desviacién septal, pdlipos,
tumores, taponamiento nasal, colocacién de sonda nasogéstrica, cuerpos extrafios o
variantes anatémicas de los senos paranasales tales como concha bulosa (comete
medio neumatizado), cometes paraddjicos, procesos uncinados lateralizados,

celdiilas infraorbitarias.(}




La causa mas comin de sinusitis es la infeccidn viral entre los cuales podemos
citar: rinovirus, parainfluenza, influenza, adenovirus, enterovirus ¥ virus sincitial
respiratorio.

Los gérmenes mas frecuentes de la sinusitis aguda son el Strepiococcus
preumoniae, H. Influenzae, S. Awreus, S. Pyogenes y Moraxella catarrhalis. Los
anaercbios sin embargo estan presentes en 30 a 88% de los cultivos de la sinusitis

cronica. (2)

La sinusitis micotica fue descrita por primera vez por Plaignaud en 1791, desde
entonces se han descrito diferentes entidades clinicas, clasificando la sinusitis

micdtica en invasiva y no invasiva.

Posteriormente De Sazho dividid la sinusitis micotica invasiva en:  aguda
fulminante, crénica latente (indolente) y granulomatosa, segiin este autor las mis

frecuente es la forma aguda fulminante.

Las formas no invasivas son el micetoma y la sinusitis micttica alérgica. (3}

La sinusifis micotica invasiva fulminante es un padecimiento de evolucién
rapida ocasionado por hongos de la familia Mucoraceae: Rhizopus, Mucor, Absidia
Esta familia pertenece a la clase de los Phycomycetes. Ofra causa menos frecuente

son las especies de Aspergiflus.



Se presenta de manera casj exclusiva en pacientes inmunocomprometidos con
cetoacidosis diabética, inmunosupresibn posterior a transplante, quimioterapia
sistémica, neoplasias malignas hematicas, (ransplantados de médula dsea,
insuficiencia renal y SIDA.

Esia afinidad por los pacientes diabéticos se relaciona con el hecho de que
Rhizopus prolifera en un medio rico en glucosa y con pH 4cido. los diabéticos
también presentan disminucion de la actividad fagocitica de los leucocitos

polimorfonucleares. (4)

Una vez que las esporas entran en los tejidos, el microorganismo se torna
angioinvasivo y tiene predileccion por la lamina eldstica interna de las arterias.
Luego invade venas y linfiticos. Esta invasién provoca trombosis por infarto
isquémico secundario y necrosis hemorrégica. El tejido necrético es un medio ideal
para el crecimiento del hengo el cual se disemina por extensién directa & lo largo de

los vasos sanguineos lesionados.

Clinicamente los pacientes presentan sintomas agudos como ficbre, letargo,
estupor, dolor facial, déficit de nervios craneales {ceguera, oftalmoplejia, parélisis
facial), proptosis. A la exploracion fisica se observan el septum nasal y los cometes
de color oscuro v necréticos, puede existir necrosis facial de color oscuro ¥

perforacion del tabique y el paladar duro.(4)




principales, incluso trombosis de cartlida y seno cavemoso, asi mismo es la mejor

forma de valorar la extension intracraneal (7)

La cirugia tiene una importante funcion en el tratamiento de esta entidad, ya que
el hongo medra en tejido necrético y desvitalizado, se requiere de un desbridamiento
riguroso, con extirpacién de las zonas de tejido isquémico, ya que la trombosis
impide que lo antimicéticos sistémicos lleguen a los tejidos enfermos . La mas
importante contribucion al tratamiento de la mucormicosis fue el uso de anfolericina
B, ya que aument6 la supervivencia de diabéticos de 37 a 79%, y en no diabéticos de
0-47%.

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

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

Sinusitis micdtica crénica invasiva es un padecimiento invasivo de evolucién
{enta que se manifiesta por necrosis dsea ¢ infiltracion granulomatosa cronica de los
tejidos que invade, casi siempre ocurre en pacientes inmunocompetentes no
atépicos. Sin embargo la enfermedad tiene una evolucién mas fulminante en quienes
sufren afecci6n inmunitaria, se notificé una mortalidad del 100% en receptores de

transplante de médula sea.

Esta forma es endémica en zonas de clima seco y calido como en Sudan y el
Norte de India. Veress y cols postularon la hipétesis de que el clima seco, célido y

potvoso produce inflamacién nasal crénica, lo que permite el crecimiento hacia



adentro y dafio tisular por el hongo y sus metabolitos, seguidos por una reaccién

inmunitaria del huésped a los antigenos del hengo.

La nariz y los senos paranasales pueden poseer factores locales que favorezcan
la infeccidn micotica entre los cuales se encuentran: la rinitis crénica con
estancamiento de secreciones, infecciones bacterianas recidivantes y pélipos

nasales.

En general solo un seno paranasal es afectado por Aspergilius, casi siempre el
maxilar, en orden decreciente de frecuencia le siguen los etmoidales, esfenoidales y
frontal. La aspergilosis del seno esfenoidal puede dar un cuadro confuso,
semejando a un tumor hipofisiario. En un estudio realizade por Blitzer y cols se

encontré que la invasién del seno esfenoidal por Aspergifius es un signo mortal. (8)

Clinicamente se manifiesta como sinusitis crénica con rinorrea purulenta, fétida,
inflamaci6n de la mucosa nasal y aumento de volumen de los cornetes, en ocasiones
polipos vy dolor facial. En algunos casos las secreciones son gelatinosas con material
necrotico.

Al parecer {2 administracién de corticoesteroides sistémicos es un factor

importante que predispene 2 los seres humanos a sufrir infeccion por Aspergillus. (9)

También se¢ ha informado gue la aspergilosis sinusal invasiva se relaciona con
paralisis facial, neuritis 6ptica, arteritis ¥ rotura de la arteria carétida, 1a afeccion del

crineo puede simular un transtorno maligno. (10}




Desde el punto de vista histolégico el epitelio se encuentra ulcerado, con denso
infiltrado inflamatorio de linfocitos, células plasméticas y neutréfilos, puede existir
necrosis dsea. Es posible encontrar en el exudado mucopurulento micelios o

ramificacién dicotoma, asi como hifas tabicadas.

El diagnéstico de aspergilosis de los senos paranasales es inespecifico y con
frecuencia confuso, el diagnéstico diferencial incluye sinusitis bacteriana, tumores
malignos, tuberculosis, sifilis, osteomielitis, granulomatosis de Wegener ¥

rinoescleroma. (113

En las radiografias encontramos destruccién 6sea, que por lo comin afecta el
piso ¢ la pared interna de la drbita, la erosién dsea puede afectar al basiésfcnoides ¥
la fosa hipofisaria, el hueso temporal, la fosa pterigopalatina, los alvedlos con
aflojamiento de los dientes y el huesos frontal Es raro encontrar niveles
hidroaéreos.

La tomografia computada resulto de gran utilidad para identificar la extension
del proceso, con frecuencia la sinusitis por Aspergifius tiene una mezcla de alta y
baja densidad dentro de los senos. Las ventanas para huesos permite una mejor
valoracidn del proceso.(12)

El tratamiento es combinado, con desbridamiento quirirgico radical y

anfotericina B.



Micetoma {pelota de hongo) es una infeccién mic6tica crénica no invasiva
que suele afectar un solo seno maxilar. Se presenta en pacientes

inmunocompetentes o atopicos.

El términode aspergiloma se utiliza porque Aspergilfus es el patdgeno causal

mas frecuente.

El micetoma esta formado por hifas concéntricas con una distribucion similar &
las capas de cebolla. Microscépicamente se observa un cimulo de hifas con minima
respuesta inflamatoria v tejido necrdtico.  Suele producir esclerosis del hueso
vecine. (13)

En la tomografia computada se observa ocupacion de un seno paranasal con
inflamacidn de la mucosa, secreciones secas centrales o la presencia del micetoma.

En ¢l centro de la cavidad sinusal se encuenira una zona de atenuacion bastante
alta que representa las secreciones secas © el micetoma. Alrededer se encuentra una
zona delgada de menor atenuacién que representa la mucosa inflamada o algunas
secreciones frescas. En la resonancia el miceloma presenta imagenes de muy baja

intensidad en T1 ¥ T2. (14)

La extirpacion de la pelota micdtica y la ventilacion de los senos paranasales

puede efectuarse via endoscépica con un alto indice de éxito.



Sinusitis micética alergica es una entidad relativamente nueva, descrita por
primera vez en 1981 por Millar y colaboradores, quienes informaron la existencia de
una relacién entre aspergilosis broncopuimonar alérgica y aspergilesis de senos
paranasales.

Los pacientes suelen ser adultos jévenes o adolescentes atépicos con
antecedentes de multiples intervenciones quirirgicas de los senos paranasales, la
poliposis nasal y un resultado positivo para algiin alérgeno en las pruebas cutdneas

son comunes e esie padecimiento. (15)

Dos afios mas tarde, Katzenstein y colaboradores describieron la entidad
sinusitis aspergilésica alérgica basado en un estudio retrospectivo de | 13 pacientes,
en los cuales se encontrd secreciones viscosas verdes que contenian eosinofilos,

cristales de Charcot-Leyden e hifas de hongos.(16)

Clinicamente los sintomas van desde rinorrea posterior, obstruccién nasal y
tapones pardos de moco hasta dolor, inflamacién, deformidad facial y lesién de |
estructuras adyacentes por expansién. Los pacientes presentan un moco de color
verde pardo de consistencia ahulada caracteristica {mucina alérgica) y por lo general

tienen polipos. (17)

La identificacion de Aspergiffus como microorganismo causal se basd en la
morfologia del hongo, sin emhargo de han informado infecciones producidas por

otros hongos.




Ence y cols notificaron 14 casos de sinusitis mictica alérgica producida por
cince diferentes microorganismos demitéceos: Bipolaris spicifera, Alternaria

alternata, Curvularia lunata, Bipolaris australiensis.

La tincién de moco muestra miltiples hifas extramucosas, eosindfilos y cristales
de Charcot Leyden (mucina alérgica). En general las hifas son poco discer_nibles, su
identificacién de facilita mediante tinciones especiales como metenamina de plata de
Gomori ¥ la de Fontana-Masson. Friedman y cols destacaron la importancia de la
tincion para melanina, porque tiffe los hongos demitdceos, que morfologicamente

son indistinguibles de Aspergilius. (18)

Radiograficamente suelen estar afectados varios senos, existe destruccion de
hueso en un 30-50% de los casos, los sitios mas comunes de destruccion dsea son la
pared interna del antro, el tabique etmoidal y la lmina papiricea. La tomografla
computada revel6 mayor atenuacion dentre del seno, por lo comin cen opacidades
serpiginosas de densidad metalica. El complejo etmoidal es el sitio mais comuin

seguido de ¢l seno maxilar. (19)

Hay dos circunstancias en las cuales los estudios de imagen sugieren micosis:
Cuando la pared dsea sinusal posee areas de hueso engrosado reactive y zonas
localizadas de secuestro Gseo. Esos hallazgos representan osteomielitis, entidad no

habitual en infecciones bacterianas comunes.




Una segunda constelacion de hallazgos en las imigenes que sugiere infeccion
agresiva es ka vinculacién de patologia de tejido blando de los senos maxilares
concordante con un proceso inflamatorio y patologia contigua de b fosa nasal
adyacente con extension tejidos blandos de la mejilla, muy poco comin en una
simusitis bacteriana, o cual indica que la afeccion tiene una naturaleza més agresiva.

(20
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La prevalencia de hallazgos tomograficos en pacientes con sinusitis micética es

similar a la reportada en la literatura?

¢ Existe correlacion entre los hallazgos clinicos y los tomogrificos de los

pacientes con sinusitis micdtica?



3. HIPOTESIS

Existe concordancia entre el diagnéstico clinico y el tomografico en casos de

sinusitis micotica.




4. OBJETIVO

Establecer la relacién entre ios hallazgos clinicos y tomograficos de los
pacientes con sinusitis micdtica en el servicio de Otorrinolaringologia del Centro

Medico Siglo XXI.



5. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estndio

Transversal, analitico.

Universc de trabajo

Esta constituido por el total de pacientes con diagndstico de sinusitis micotica
que fueron atendidos en el Servicio de Otomrinolaringelogia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en ¢l periodo

comprendide de marzo 2001 a junio 2004,

Descripcion de variables

Variables dependientes

- Obstruccion nasal, rinorrea purulenta, dolor facial, cefalea, diplopia, hiposmia,
alteraciones visuales, parestesias faciales, paralisis facial, descarga retronasal,
comnetes necrbticos, perforacidn septal ¥ de paladar duro, destruccion 6sea,
necrosis facial.

- Engrosamiento de mucosa, opacificacién completa de los senos paranasales,
calcificaciones, destruccién Osea, extensién orbitaria e intracraneal, senos
paranasales involucrados

- Presencia de hifas en la biopsia de tejidos.

Variable independiente

- Sinusitis micotica



Seleccién de la muestra

Tamario de la muestra: Se incluirdn todos los pacientes con diagndstico de
sinusitis mic6tica confirmado por estudio histopatoltgico.

Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusion:

Derechohabientes del IMSS ftratados en el Hospital de Especialidades CMN
SXXI.

Pacientes con expedientes clinico completo, tomografia de nariz ¥ senos
paranasales.

Pacientes con reporte histopatologico de micosis nasosinusal.

b) Criterios de no inclusién

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

¢) Criterios de exclusién

Pacientes con diagnéstico histolégico de sinusitis micética en los cuales no se

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

Procedimientos

Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local se revisardn los
expedientes clinicos de todos los casos de sinusitis micética confirmado por
estudio histopatoldgico en el Servicio de Otorrinolaringologia en el Hospital de
Especialidades CMN SXXI en el pericdo marzo 2001 a junic 2004, que se

encuentren completos.



Los estudios de tomografia computada de nariz y senos paranasales se
solicitaran al archivo y se revisaran con los médicos adscritos al Servicio de
Radiologia e imagen del mismo hospital.

Se llenard una hoja de datos con los hallazgos clinicos y tomograficos de
cada paciente que cuente con un expediente clinico complero ¥ estudio

tomografico de pariz vy senos parasanasales.

Anidlisis estadistico
Estadistica descriptiva: Se calculard el porcentaje de hallazgos clinicos ¥

tomograficos de los casos de sinusitis micética.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos:

- Investigador: Dra. Maria Eugenia Arequipa Raducanu, residente del cuarto afio
de la especialidad de Otorrinelaringologia del Hospital de Especialidades CNM
SXX.

- Asesor: Dr. Salomén Waize! Haiat, Médico adscrito al Servicio de
Otorrinolaringelogia del Hospital de Especialidades CMN SXX1

- Dra. Maria Elena Zavala, Médico adscrito al Servicio de Radiologia e Imagen
del Hospital de Especialidades CMN SXX.

- Personal de archivo.




Recursos materiales

Expedientes clinicos

Tomografias computadas de nariz y senos paranasales
Hoja de datos

Equipo de computacion

Recursos financieros:

No se requiere de una partida especial.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracion del protocolo: julio

Aprobacién de protocolo: agosto

Recoleccion de informacion: agosto

Elaboracion, analisis ¢ interpretacion de resultados: septiembre

Publicacién: octubre

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no pone en riesgo la vida de los pacientes, la
investigacién se ajusta a normas éticas internacionales, a la ley general de salud
en materia de investigacion, a las normas del Cédige Sanitario vigente y a lo
establecido por el Instituto Mexicano dei Seguro Social.

Como se trata de un estudio retrospectivo no requiere autorizacién del

paciente.




6. RESULTADOS

Se efectud una revision de 13 expedientes clinicos de pacientes del
servicio de Otorrinolaringelogia en el Hospital de Especialidades Ceniro Meédico
Nacional Siglo XXI.

Se encontraron a 7 (53.8%) muieres y 6 (46.8%) hombres. Con un rango
de edad de 26 a 835 afios.

Entre las enfermedades concomitantes predispenentes del padecimiento
encontramos a 6 (46.1%) pacientes diabéticos, 2 (15.3%) con enfermedades
hematoldgicas, 1 (7.6%) con transplante renal. Un paciente (7.6%) recibid
esteroide sistémico por un periodo de 6 meses ¥ un paciente (7.6%) recibié
quimioterapia. E1 23.7% de los pacientes no padecian de ninguna enfermedad o

factor que predisponga a la patologia.

ENFERMEDADES TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
CONCOMITANTES

Diabetes mellitus 6 46.1%
Hematobdgicas 2 15.3%
Transplante renal i 7.6%
Quimioterapia ] 7.6%
Esteroides sisiémicos ! 7.6%

Sin enfermedad 3 23.7%

Tabla 1.

El 46.1% de los pacientes preseniaban antecedente de cirugia sinosinusal previa,
mientras que 7 (53.8%) pacientes no habian recibido ningln tralamiento
quiriirgico para su padecimiento. La cirugia mas frecuente (30.7%) fue toma de
biopsia por sospecha de tumor nasal, seguida de antrostomia maxilar técnica de

Caldwell Luc (7.6%) y curetaje de lesidn en paladar (7.6%)
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Gréafica 1.

Los principales sintomas encontrados fueron:

SINTOMAS TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
Rinorrea purclenta i 84.6%
Obstruccidén nasal 9 62.9%
Dolor facial 7 33.8%
Cefalea 3 38.4%
Diplopia 4 30.7%%
Alteractones visuales 4 30.7%
Hiposmia 3 23.1%
Parestesias faciales 3 23.1%
Parhlisis facial ! 7.6%

Tabia2




Los hallazgos importantes a la exploracion fisica :

HALLAZGOS ORL TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE

Rinorrea anterior il 84.6%

Destruccidn dsea 9 62.9%

Descarga retronasal 5 38.4%

Cometes necrolicos 3 23.1%

Necrosis facial 2 15.3%
Tabla 3.

HALLAZS0S EN LA EXPLORACION

RINORRE A DESTRUCCION DESLAMEA CCRHETES HEROSIS
HEUWENTA OSEA RETRCMASAL MNECRO TIOGS FACTAL

Gréfica. 3

Con respecto a la destruccion 6sea podemos especificar o siguiente:

DESTRUCCION OSEA TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
Paladar 3 23.1%
Septum 2 13.3%
Pared lateral nasal 2 15.3%
Seno esfenoidal 2 15.3%

Tabla 4.

21
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Grafica 4
En los 13 (100%:) se realizd tomografia computada de nariz y senos paranasales

encontrando los siguientes resubtados:

HALLAZGCS TOTAL DE PACIENTES PORCENTAIJE
TOMOGRAFICOS

Engrosamiento de mucosa i3 100%
Opacificacién de senos i 84.6%
Bestruccion osea 9 62.9%%
Extensitn intraorbitaria 3 23.1%
Extensién intracraneal ! 7.6%
Calcificaciones dseas I 7.6%

Tabla 5

BNER OSANENTOCPACFL ACEN DESTRUCCIN  EXTENSIM EXTENGIMN CALFEACIMES
OF MUCOSA COMPLETA OEA CRBITARTA.  INTRACRAMEAL

Grafica 5



Los senos paranasales involucrados por la patologia fueron:

SENO PARANASAL TOTAL DE PACIENTES PORCENTAIE

MAXILAR 11 B34.6%

ETMOIDALES 10 76.9%

ESFENOIDAL 3 38.4%

FRONTAL 3 23.1%
Tabla. 6

SENOS PARANASALES INVOLUCRADOS

histopatolégico, reportandose:

El material obtenido en los procedimiemtos quinirgicos fiue enviado a estudio

ESTUDIO PACIENTES PORCENTAIJE
HISTOPATOLOGICO
Aspergilios sp. 7 33.8%
Mucoraceae 5 38. 4%
Otros i 7.6%
Tabia.7
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO
-7 3
B Aspergikus
] Muxoreceas
H Ctros
»B% %

Grifica 7




7. DISCUSION
La sinusitis mic6tica es una patologia frecuente en individuos
inmunocomprometidos, pudiendo  presentarse  también  en  personas

inmunocompetentes con antecedentes de atopia.

En el presente estudio se describen i3 casos de pacientes con diagndstico

de sinusitis micética confirmado por estudio histopatol6gico.

El 84.6% de los pacientes presentaban alguna patologia de base, la cual
es considerada como el factor predisponerte. Siendo la diabetes mellitus de
dificil control la mas frecuente en casos de Mucormicosis y las enfermedades
hematologicas para Aspergilosis , lo cual concuerda con lo descrito por de De

Sazho, Blitzer ¥ Lawson. (3.4}

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

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

La presentacién clinica de la mayor parte de los pacientes fue sugerente
de un proceso sinusal crénico, el cual sin embargo no remitia al manejo médico
convencional, dos pacientes fueron estudiados con diagndstico de tumores
nasales y en cuatro pacientes la sospecha clinica de inicio fue sinusitis micotica

Los sintomas mas frecuentes en orden de frecuencia fueron: rinorrea

purulenta, obstruccidn nasal, dolor facial, cefalea, disminucion de la agudeza
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visual, diplopia, hiposmia, parestesias faciales ¥ pardlisis facial. Un paciente
presentd sindrome de seno cavernoso con involucro de miltiples pares craneales

por exlensién al mismo.

En la exploracién fisica inicial bajo vision endoscopica los hallazgos mis
frecuentes fueron: rinorrea purulenta, descarga retronasal, cornetes necroticos,

perforacion de paladar, perforacion septal, necrosis facial.

Los hallazges tomogrificos encontrados fueron: engrosamiento de la
mucosa de los senos paranasales y fosa nasal, opacificacién completa de los
senos paranasales, destruccion dsea, extension orbitaria, calcificaciones y por
Gltimo extensién intracraneal en el paciente antes mencionado.

Los senos maxilares fueron los mis afectados, seguidos de las celdillas
etmoidales, seno esfencidal vy seno frontal, concordando con los estudios
realizados por Corey y Romberger. (8)

En dos pacientes se encontré ocupacién total del seno esfenoidal con
destruccion del rostrum, sin embargo contrario a lo reportado por Blitzer y
Lawson como signo mortai (6), los pacientes evolucionaron de manera favorable
posterior al tratamiente quirdrgico.

En 7 pacientes se identificd Aspergifius sp. En 5 pacientes se idéntico
cepas de Mucoraceae sin tipificarse la especie y en un paciente se¢ identificaron

granulos de Scedesporidium apiospermium {eumicetoma).




La evolucién clinica de la mayor parte de los pacientes fue crénica
invasiva indolente, dos pacientes con Mucormicosis presentaron una evolucidn
fulminante, la cual sin embargo respondid favorablemente a mangjo quirirgico y
tratamiento sistémico con anfotericina B.

Shatul, Giridahr v del Gaudio reportan una mortalidad entre 50-80% ¢n
pacientes que presentan extensién intracraneal. Sin embargo el Gnico paciente
de nuestro estudio que presentd extension intraorbitraria e intracraneal con
afectacién a multiples pares craneales curso con una evolucion cronica,

respondiendo adecuadamente a! manejo quirirgico y médico.

No se encontrd un solo caso de sinusitis micotica alérgica y se encontr6

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

En todos los casos los hallazgos tomogréficos ceincidieron con los
hallazgos encontrados en la exploracién ctorrinolaringol6gica, asi como con los
sintomas encontrados. Sin embargo cabe resaltar que en mas de la mitad de los
pacientes no se sospechaba el diagnéstico ni con los hallazgos clinicos ni con los
tomograficos sino hasta la cirugia endoscopica donde los hallazgos fueron més
concluyentes para el diagndstico, confirmandose la sospecha con el estudio

histopatologico.
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Es importante realizar un protocolo en pacientes que han sido manejados
adecuadamente en miltiples ocasiones con antibidticos sin remisidén del

padecimiento, ya gue estos pueden enmascarar una infeccidn micdtica.

La identificacién de la poblacion en riesgo de padecer las formas
invasivas es critica para realizar un diagnéstico lemprano y evitar la
diseminacién de los hongos, lo cual conlleva alia morbilidad y mortalidad en

estos pacientes.
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ANEXOS

HOJA DE REGISTRO

Nombre del paciente:
Nimero de afiliacion:
Edad:

Enfermedades concomitantes:
Diabetes

Enfermedades hematologicas
Quimioterapia / corticoesteroides
Transplante renal /medula dsea
Otros

Antecedente de cirugia sinosinusal

Cbstruccion nasal

Rinorrea purulenta

Dolor facial / cefalea
Diplopia / alteraciones visuales
Otros

Exploracion otorrinolaringoldgica
Rinofrea anterior

Descarga reironasal

Septum y cornetes necréticos
Necrosis facial
Perforacion de paladar doro

Otros

Hallazgos tomogréficos
Engrosamicnto de mucosa
Opacificacitn de senos
Calcificacioncs osecas
Destruccitn dsea

Densidad de la lesion

Extension orbitaria / intracraneal

Estudio histopatolégico

Dicondisti

Observaciones
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