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CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON RINOSINUSITIS MICOTICA
NO INVASIVA EN LA UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES SIGLO XXI
Dra. Hernandez O, C. I.; Dr. Vivar A, E.

UMAE HE CMN SXXI

ANTECEDENTES:

Se distinguen tipos distintos de rinosinusitis fungica: invasiva y no invasiva. Las diferencias entre ambos grupos estan dadas
fundamentalmente por sus caracteristicas histopatolégicas. Los cuadros invasivos a su vez, se clasifican en: a) rinosinusitis
fangica aguda necrotizante; b) rinosinusitis fangica crénica invasiva y c) rinosinusitis fungica cronica granulomatosa invasiva.
Los dos primeros se observan en pacientes inmunocomprometidos. Los cuadros no invasivos (bola micética 0 micetoma
sinusal y fungica alérgica) son el objeto de este estudio, en particular de la bola fingica y se presenta en pacientes
inmunocompetentes. La bola fingica o micetoma rinosinusal (pelota micética) corresponde a la acumulacion extramucosa, en
cavidades paranasales, de hifas de hongos en forma de una bola. La principal causa de bola flngica es la persistencia de
esporas en la cavidad nasal, o la entrada de esporas al seno maxilar u otros senos, posiblemente a través del ostia accesorio,
germinacién subsecuente y crecimiento. Afecta a pacientes inmunocompetentes no atépicos. El termino aspergiloma se utiliza
porque Aspergillus es el patégeno causal mas frecuente. Su diagnostico definitivo es anatomopatoldgico. EI micetoma esta
formado por hifas concéntricas con una distribucion similar las capas de una cebolla. Su sintomatologia es minima (obstruccion
nasal, rinorrea mucopurulenta, sensacién de plenitud y dolor facial), aunque pueden ser asintométicos. Ocurre
desproporcionadamente en mujeres. La edad promedio es en la séptima década de la vida. En la TC se observa una imagen
similar a un cuerpo extrafio calcificado, opacidad total y heterogénea con areas de mayor densidad y erosioén variable debido a la
presion ejercida sobre la pared sinusal. El seno mas frecuente afectado es el maxilar, aunque se puede presentar en el seno
esfenoidal o frontal, y existe tendencia a la unilateralidad. Su tratamiento es la remocion quirtrgica via endoscépica junto con
toda la mucosa rinosinusal comprometida. La recurrencia es rara pero puede ocurrir hasta 2 afios postremocion.

OBJETIVO:

Describir las caracteristicas clinico epidemiol6gicas de los pacientes con bola fangica en senos paranasales del servicio de
Otorrinolaringologia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI y compararlas con los descritos en la
literatura.

METODOS:

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, comparativo y retrospectivo.

Se identificaron a todos los pacientes con diagndstico de Bola flngica de senos paranasales en los ultimos 5 afios en el servicio
de Otorrinolaringologia del HE CMN S. XXI en el periodo comprendido de enero de 2002 a julio del 2007.

RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 18 pacientes con diagnostico de bola flingica operados Se incluyeron Gnicamente a pacientes
inmunocompetentes no atépicos. Del total de pacientes, 7 fueron femeninos y 11 masculinos, con un promedio de 57 afios con
un rango entre 34 y 72 afios. La edad promedio fué de 57 afios, el grupo de edad mas prevalente fue entre los 60 y70 afios. El
grupo de ocupacién con mayor prevalencia fue el obrero, seguido del ama de casa. El 72.2% present6 obstruccion nasal, el
66.6% rinorrea mucopurulenta, el 50% cefalea o dolor facial, el 38.8% cacosmia, el 27.7% plenitud facial, el 11.1% present6
epistaxis y ninguno de nuestros pacientes presentd proptosis, fiebre, tos y alteraciones visuales. El 11.1% fue asintomatico. Los
antecedentes mas relevantes que presentaron previo diagnoéstico, fue la cirugia previa con una incidencia del 33.3%. La recidiva
se presentd en 6 pacientes que representan el 33.3%.El tratamiento quirdrgico mas frecuente fue la cirugia funcional
endoscopica de nariz y senos paranasales que se realizé en 14 pacientes (78%). En el estudio histopatoldgico la mitad de los
pacientes presentaron Aspergillus y el resto Mucor. Unicamente 5 pacientes (28%) presentaron resultado de cultivo positivo para
hongos. El seno mas afectado fue el maxilar y se demostré tendencia a la unilateralidad (94%). Debido a que no se incluyo en el
estudio todos los pacientes con diagndstico de rinosinusitis fingica, no fue posible valorar la incidencia de bola fangica en
nuestra poblacion.

CONCLUSIONES:

La bola fungica es una patologia poco comun, la poblacion de pacientes reportados en este trabajo muestra caracteristicas
distintivas respecto a la prevalencia de la misma por sexo, encontrando un 61% de casos del sexo masculino a diferencia de lo
reportado en la literatura, asi como una alta incidencia de la patologia en pacientes menores de 60 afios (44%) a diferencia de
las series reportadas en otros paises; de igual manera existe diferencia en la prevalencia de infeccién por especies de
Aspergillus y Mucor (50% y 50% respectivamente) demostrada histopatolégicamente; una posible explicacion a este fenémeno
sea que no se esta llevando un adecuado diagndstico, ademas de pasar desapercibido en los hospitales de 2° nivel y no sea
referido al 3er nivel, consecuencia de ello se cuenta con pocos casos, por lo que creemos que ameritan un estudio posterior
respecto a los factores que influyen sobre estas caracteristicas, asi como establecer en lo posible la incidencia y prevalencia en
nuestro pais.




INTRODUCCION

La rinosinusitis es una enfermedad comun, estimandose que afecta a un 13-20% de la poblacion en algun

momento de su vida, aproximadamente a 31 millones de pacientes americanos anualmente (1, 2, 3).

La rinosinusitis se define como la inflamacion de la capa mucosa de la nariz y senos paranasales
secundaria a alteracion del drenaje y ventilacion de los senos paranasales. En cuanto al tiempo de
evolucién se clasifica en aguda, subaguda y crénica. En cuanto a su etiologia puede involucrar causas

virales, bacterianas, flngicas, alérgicas o inflamatorias no alérgicas (4, 5).

La rinosinusitis crénica (RSC) corresponde a un fendmeno inflamatorio persistente de la mucosa

rinosinusal, y que es clinicamente sintomatico durante mas de 12 semanas (3, 6).

La etiologia y la fisiopatologia de la RSC ha sido motivo de numerosas controversias. Respecto a esta
Ultima, en afios recientes se ha atribuido un rol muy importante a los hongos, presentando una respuesta
inmune a través de mecanismos no mediados por IgE. Se estima que un gran porcentaje de las RSC
tendrian a éstos como protagonistas, no siempre lograndose su identificacion, en general por razones de

tipo técnico (3, 6-9).

Se distinguen tipos distintos de rinosinusitis flngica: invasiva y no invasiva. Las diferencias entre ambos

grupos estan dadas fundamentalmente por sus caracteristicas histopatoldgicas (Tabla 1) (10-13).

FORMAS CLINICAS ENTIDAD
Rinosinusitis fangica necrotizante aguda
Cuadros invasivos Rinosinusitis fangica invasiva crénica

Rinosinusitis fangica invasiva granulomatosa

Bola fungica (micetoma sinusal)
Cuadros no invasivos Rinosinusitis fingica alérgica
Saprofitica (colonizacién fungica)

Tabla 1. Formas de rinosinusitis fungica reconocidas



Los cuadros invasivos a su vez, se clasifican en: a) rinosinusitis flngica aguda necrotizante; b)
rinosinusitis fungica cronica invasiva y c) rinosinusitis fangica crénica granulomatosa invasiva. Los dos

primeros se observan en pacientes inmunocomprometidos (12, 14, 15).

A continuacién describiré brevemente las caracteristicas de los cuadros invasivos por no ser objeto de
este estudio, para posteriormente abundar en los patrones de presentacion de la rinosinusitis crénica no

invasiva.

La rinosinusitis fingica necrotizante aguda (fulminante, aka mucormycosis) es la clasica infeccion
invasiva por hongos de la familia Mucoraceae: Rhizopus, Mucor y Absida, y menos frecuente Arpergillus.
Se presenta con anestesia paranasal, fiebre y escara nasal, que se extiende a través de la mucosa
sinusal invadiendo los tejidos blandos y hueso subyacente. Se observa casi exclusivamente en pacientes
inmunocomprometidos. El diagnostico se establece mediante cultivo y tincion. El tratamiento comprende
el aseo quirtrgico amplio urgente, asociado con antifingicos por via intravenosa. El pronéstico es malo

(14, 16).

La rinosinusitis fangica invasiva cronica se presenta de forma menos fulminante que la rinosinusitis
fungica necrotizante aguda. Corresponde a un fendmeno invasivo crénico y recurrente, de dificil respuesta
al tratamiento, y también presente en inmunocomprometidos. Su tratamiento comprende la cirugia y el

empleo de antifingicos sistémicos. Tiene un mal prondéstico (14).

La rinosinusitis fungica cronica granulomatosa invasiva, es endémico en climas secos y célidos, se
observa en pacientes inmunocompetentes no atdpicos con hipertrofia de cornetes. Los hongos que
invaden la mucosa rinosinusal estan, por lo general, encapsulados en granulomas. Este hallazgo habla de
la indemnidad del sistema inmune del huésped. La invasion de la mucosa es mas limitada, por lo que su

prondstico es bueno. El tratamiento es quirlrgico (14).

Los cuadros no invasivos (bola micdtica 0 micetoma sinusal y fungica alérgica) son el objeto de este

estudio, en particular de la bola flngica, por lo que se describirdn a continuacion (17, 18).

La rinosinusitis fangica alérgica (RSFA) corresponde a una entidad descrita recientemente, cuya
patogenia y tratamiento han motivado gran interés en el Gltimo tiempo. Su prevalencia se estima entre un

4%-7% de los pacientes con rinosinusitis cronica (14, 19).



La bola fungica o micetoma rinosinusal (pelota micotica) corresponde a la acumulacion extramucosa,
en cavidades paranasales, de hifas de hongos en forma de una bola. Afecta a pacientes
inmunocompetentes no atépicos. El termino aspergiloma se utiliza porque Aspergillus es el patdégeno
causal mas frecuente. Su diagnostico definitivo es anatomopatoldgico. El micetoma esta formado por hifas
concéntricas con una distribucion similar las capas de una cebolla. Su sintomatologia es minima
(obstruccidn nasal, rinorrea mucopurulenta, sensacion de plenitud y dolor facial). En la TC se observa una
imagen similar a un cuerpo extrafio calcificado, opacidad total y heterogénea con areas de mayor
densidad y erosion variable debido a la presion ejercida sobre la pared sinusal. El seno mas frecuente
afectado es el maxilar, aunque se puede presentar en el seno esfenoidal o frontal, y existe tendencia a la
unilateralidad. Su tratamiento es la remocion quirdrgica via endoscépica junto con toda la mucosa
rinosinusal comprometida, la que puede presentar fibrosis o fenédmenos inflamatorios crénicos en la

histopatologia (14, 18, 20- 24).

La rinosinusitis fingica fue inicialmente reportada en 1791 y la infeccion por Aspergillus fue identificada
como una causa de sinusitis en 1893 por Mackenzie (primer caso publicado de sinusitis fangica no

invasiva) (18).

La sinusitis fungica fue llamada aspergilosis sinusal en muchos reportes antiguos. La bola micética fue
reportada hace mas de 100 afios y fue llamada micetoma sinusal y aspergiloma sinusal. La distincion

entre la forma invasiva y no invasiva se hizo recientemente.

En 1996 deShazo (literatura inglesa) identifico 20 pacientes en 11 reportes que cumplian criterios para
bola micética de senos paranasales. Posteriormente en una serie de la Clinica Mayo (29 casos) y Francia

(109 casos) agregaron caracteristicas clinicas a las manifestaciones fangicas (21, 22, 25).

Individuos adultos mayores aparentemente son mas susceptibles, no se ha demostrado la causa. La edad
promedio reportada en una serie retrospectiva americana de 29 casos fue de 64 afios (36). Una revision
hecha por deShazo y Klossek mostr6 una edad promedio similar. No han sido reportados casos
pediatricos. Existe un predominio en mujeres, cerca del 64%, la razon es inexplicable, sin embargo

posiblemente se deba a que existe mayor poblacién adulta femenina. (21, 25, 23).

Son raras las condiciones médicas asociadas. No hay casos registrados de sensibilidad a la aspirina

asma o eosindfilia periférica (21).



En la revision de la Clinica Mayo la incidencia fue del 3.7%. En Poitiers y Toulouse, Francia, se reportaron
30 casos por afio, esta es la manifestacion mas comun de sinusitis fungica. En un reporte de Morpeth el
micetoma sinusal Unicamente representd el 10% de todos los casos de rinosinusitis micética no invasiva

(25, 23).

La sintomatologia es similar a la que exhiben los pacientes con cuadros de rinosinusitis crénica. Los
sintomas comunes incluyen la obstruccién nasal, rinorrea mucopurulenta, cacosmia, sensacién de
plenitud y dolor facial unilateral/cefalea. Los sintomas inusuales incluyen epistaxis, proptosis, fiebre, tos y
alteraciones visuales. Lo sintomas usualmente permanecen largo tiempo y pueden estar presentes de
meses a afios. Cerca del 19% son asintomaticos. La poliposis nasal (10%) y la sinusitis bacteriana
pueden ser condiciones asociadas. La bola fungica afecta a pacientes inmunocompetentes no atopicos

(10, 21, 23, 25, 26).

Al momento de la cirugia se observa material mucopurulento (amarillento verdoso), espeso, similar a

queso, o arcilla, se describe como “mantequilla de mani” (14).

La recurrencia de enfermedad posterior a la cirugia es tipica de la RSFA pero inusual en la bola fangica.

El seno mas frecuente afectado es el maxilar, seguido del seno esfenoidal, el etmoidal esta
frecuentemente adyacente al maxilar. El involucro del seno frontal es raro, y existe tendencia a la

unilateralidad (94%) (23).

El estudio de imagen de eleccién para el diagnostico es la Tomografia Computarizada (TA) de nariz y
senos paranasales, la cual habitualmente se encuentra alterada. Se puede observar signos de
rinosinusitis cronica, como remodelacion 6sea, engrosamientos mucosos Yy velamientos difusos. El
compromiso de senos paranasales es multiple. A menudo es unilateral, pero también puede ser bilateral.

El 94% solamente involucro un solo seno (23, 27, 28, 29).

En imagenes radiograficas se observa opacificacion heterogénea del seno afectado, completa o subtotal,
(frecuentemente el maxilar), asociado a calcificaciones, representado como una masa de tejido blando en
la porcion central (por arriba del 50%); erosion / destruccion 6sea (3.6-17%) que refleja la necrosis
inducida por la presién, también es comudn el engrosamiento dseo o esclerosis de las paredes del seno

involucrado (25, 29).



Algunos autores plantean que las areas de hiperdensidad podrian deberse a la precipitacion de sales de
calcio y a una concentracion aumentada de hierro y magnesio en esta secrecion. No es infrecuente de
observar erosién 6sea hacia las 6rbitas o el craneo, debido al efecto que ejerce la presién en los senos

paranasales y del engrosamiento mucoso, debido a que constituye un proceso no invasivo por definicién

(7).

Un solo paciente ha sido descrito con evidencia histopatolégica de micetoma y sinusitis fingica alérgica

en el mismo seno paranasal.

En la Resonancia magnética se revela disminuciéon de la intensidad del contenido sinusal tanto en T1
como en T2, con incremento de la intensidad asociado a inflamacién de la mucosa. El diagndstico
diferencial en la TC se debe hacer con poliposis nasal, RSC, RSCA y cuadros de rinosinusitis fangica

invasiva (30).

Los hallazgos histopatoldgicos son esenciales para el diagndstico. La bola fungica tiene infestacion
fungica extramucosa. No existe invasién ni reaccion granulomatosa. El hongo usualmente puede ser visto
en medio de hematoxilina eosina, de cualquier manera los medios fangicos especiales son
confirmatorios. Ocasionalmente puede no ser apreciada sin medios especiales como el de plata

metanemina de Gomori (11).

Las caracteristicas morfologicas del Aspergillus incluyen las septaciones y el tipico angulo de 45°, el
hongo usualmente no puede ser determinado histolégicamente. La mucosa sinusal adyacente muestra
inflamaciéon crénica de variable intensidad, predominantemente células plasméticas, linfocitos y
ocasionalmente neutrofilos y eosindfilos. Se observa mucina no alérgica, conglomeracion densa de hifas

separadas. No hay invasion flngica de la mucosa, vasos sanguineos o hueso (7, 10).

Las primeras publicaciones sefialaban al Aspergillus fumigatus como el agente causal; empero, durante
los ultimos afios se han descrito otros microorganismos que, al parecer, también poseen un rol importante
en la patogenia del cuadro, A. Flavus, Alternaria sp y P. boydii. La falta del crecimiento del hongo en el
cultivo es comun, solo del 23 — 50% de los cultivos presentan crecimiento. Ferreiro et al reporto que de 22
casos 17 no mostraron crecimiento en el cultivo (77%). En la revision de deShazo no se presento
desarrollo fungico en un 50%; de forma similar ocurrié en la revision de Klossek, donde solo el 31% de los
casos tuvo cultivos positivos. Algunos casos reportados de bola fungica de senos paranasales han sido

causados por Mucor, pero ninguno de estos fue cultivado (1, 11, 15, 23, 25, 31-33).



La mayoria de los pacientes es normal inmunolégicamente. No hay evidencia de atopia diferente a la
poblaciéon normal. El asma puede estar presente pero en frecuencia similar a la poblacidon general. Si
posteriormente se desarrolla inmunosupresién estos pacientes tienen alto riesgo de desarrollar sinusitis

fungica invasiva (22).

La principal causa de bola flngica es la persistencia de esporas en la cavidad nasal, o la entrada de
esporas al seno maxilar u otros senos, posiblemente a través del ostia accesorio, germinacion
subsecuente y crecimiento. A pesar de que la exposicion a las esporas fingicas es ubicua, casi todas son
arrastradas por mecanismos de transporte mucociliar; cuando no es asi, germinan y se presenta

secuestro en el medio oscuro y calido del seno (34, 35).

En el pasado se postulo al pegamento dental en el seno maxilar (resultado de un tratamiento
endoddntico) como posible causa de bola flngica del seno. La ferritina y el zinc pueden contribuir al
crecimiento flngico. En la serie de Klossek se observo que el 66% de los pacientes con bola fangica

maxilar unilateral habian estado en tratamiento endodontico (23, 36).

El tratamiento de eleccién es la remocién quirlrgica. Es controversial la cirugia cuando el paciente es

asintomatico y presenta opacificacion del seno sin erosion 6sea.

Las técnicas externas han sido sustituidas por la cirugia endoscépica. La bola fangica maxilar usualmente
puede ser removida endoscopicamente con una antrostomia larga de meato medio. La trefinacién de la
fosa canina o el meato inferior pueden permitir otro dngulo de visualizacion o un puerto para la irrigacion.

La irrigacion es de mucha ayuda en el lavado de los hongos.

En la serie de la Clinica Mayo no hubo recurrencias en los pacientes tratados con el procedimiento de
Caldwell Luc. En la serie de Klossek 4 pacientes presentaron recurrencia, 2 de ellos fueron resueltos con

remocion y 2 requirieron cirugia de revision (25).

El abordaje endoscépico de la bola fungica esfenoidal es mejor con la ampliacion del ostium natural, en
estos casos los pacientes tienen gran riesgo de sangrado intracerebral o infarto como complicacion
quirargica. Klossek describe la remocién de bola fangica frontal (rara) con un abordaje combinado

(endoscopico con irrigacion a través de la tabla anterior) (23).



En aquellos casos en los que el paciente presenta posteriormente alguna inmunodeficiencia y desarrolla
sinusitis fungica invasiva se sugiere de forma pre, peri y posoperatoria agentes antifingicos sistémicos,

pudiendo ser itraconazol (200mg cada 12 horas) por varias semanas hasta sanar.

La bola micética corresponde a un tipo de rinosinusitis cronica que ha motivado numerosos estudios en el
ultimo tiempo, ocurre en individuos inmunocompetentes, y si el huésped presenta inmunosupresiéon puede
desarrollar invasién. Ocurre desproporcionadamente en mujeres. La edad promedio es en la séptima
década de la vida. El seno maxilar es el mas afectado, seguido por el esfenoidal. Los sintomas incluyen la
obstruccion nasal y dolor, aunque pueden ser asintomaticos. El diagnostico es hecho por sus
caracteristicas histopatoldgicas sin evidencia de invasién. El tratamiento es quirdrgico. La recurrencia es

rara pero puede ocurrir hasta 2 afios postremocion.

El interés de este tema esta centrado en las caracteristicas clinico epidemiolégicas en virtud de que
solamente en la literatura internacional encontramos series grandes de casos, mientras que en la
literatura nacional se han descrito solamente casos Unicos; consideramos entonces pertinente la revisién
de los casos encontrados en nuestro hospital en un periodo de 5 afios, puesto que al ser un centro de
referencia, puede contribuir con una serie de casos, susceptibles de ser comparados. Es importante
recalcar que a pesar de que esta patologia es rara, es imprescindible pensar en ella ya que se presenta

en pacientes sin inmunocompromiso y pueden ser incluso asintomaticos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Las caracteristicas clinico epidemiol6gicas de los pacientes con bola fngica en senos paranasales en el
Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI son similares a las reportadas en la

literatura?



OBJETIVOS:

1. GENERAL:

Describir las caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes con bola fungica en senos
paranasales del servicio de Otorrinolaringologia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

2. ESPECIFICO:

Comparar las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes con bola fungica en senos

paranasales del servicio de Otorrinolaringologia con los descritos en la literatura.

HIPOTESIS

Las caracteristicas clinico epidemiol6gicas de la poblacion con bola flngica en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI son similares a las

reportadas en la literatura.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio: Transversal, descriptivo, comparativo, retrospectivo.

Universo de trabajo: Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de Bola
fungica de senos paranasales en los Ultimos 5 afios en el servicio de Otorrinolaringologia del HE

CMN S. XXI.

Descripcion de las variables de estudio:

a. Edad: afios cumplidos al momento del registro, serd tomada en cuenta para valorar en
que grupo de edad se encuentra mas prevalente la enfermedad.
i. Indicador: nimero de afios cumplidos

ii. Tipo de variable: cuantitativa continua

b. Sexo: es la caracteristica fenotipica del paciente.
i. Indicador: femenino o masculino

ii. Tipo de variable: cualitativa nominal, dicotémica

c. Ocupacién: tipo de actividad realizada por el paciente.
i. Indicador: profesionista, empleado de gobierno, privado, obrero, ama
de casa.

ii. Tipo de variable: cualitativa, nominal

d. Lugar de origen: Distrito Federal o fordneo, lugar donde naci6 el paciente.
i. Indicador: estado de la republica

ii. Tipo de variable: cualitativa, nominal

e. Cuadro clinico de la bola fungica: sintomatologia presentada por el paciente
(asintomatico, obstruccion nasal, rinorrea mucopurulenta, cacosmia, epistaxis,
cefalea/dolor acial, plenitud facial).

i. Indicador: ausente o presente



ii. Tipo de variable: cualitativa nominal, dicotémica

Cirugias previas: procedimiento medico quirdrgico otorrinolaringoldgico previo al manejo
realizado en nuestro hospital (rinoseptumplastia, cirugia de nariz y senos paranasales,
septumplastia, toma de biopsia naal, etc).

i. Indicador: ausente o presente

ii. Tipo de variable: cualitativa nominal, dicotémica

Procedimientos dentales previos: endodoncias.
i. Indicador: ausente o presente

ii. Tipo de variable: cualitativa nominal, dicotémica

Antiflngico previo: Tratamiento antimicotico (itraconazol o ketoconazol) previo al manejo
realizado en nuestro hospital.
i. Indicador: ausente o presente

ii. Tipo de variable: cualitativa nominal, dicotémica

Variantes anatémicas unilaterales de los senos paranasales (SPN): presencia de
hipoplasia del alguno de los SPN, desviacion septal, concha bulosa, variantes del
proceso uncinado, celdillas accesorias.

i. Indicador: ausente / presente

ii. Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotdmica

Recidiva: Presencia de la enfermedad en menos de 2 afios.
i. Indicador: ausente / presente

ii. Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica

Localizacion de la patologia (seno paranasal afectado).
i. Indicador: seno maxilar, etmoidal, esfenoidal, frontal

ii. Tipo de variable: cualitativa nominal

Resultado del reporte histopatolégico: presencia de hifas concéntricas de hongos en
forma de bola, con distribucién similar a las capas de una cebolla sin invasion o lisis.

i. Indicador: ausente / presente



ii. Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica

m. Resultado del reporte de cultivo: tipo de microorganismo (Aspergillus y Mucor)
encontrado en medio de plata metamina de Gomori.
i. Indicador: positivo / negativo

ii. Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica

4, Seleccion de la muestra:

a. Tamafio de la muestra: Se estudiara los expedientes de pacientes con diagndstico de
bola fungica de senos paranasales en el periodo comprendido de enero de 2002 a
julio del 2007.
b. Criterios de seleccion:
+¢ Criterios de inclusién:
v' expedientes de pacientes con diagndstico de bola flingica de senos
paranasales.
« Criterios de no inclusion:

v'expediente clinico incompleto

5. Procedimientos: Se solicité el acceso al archivo de anatomia patolégica y de la consulta
externa para revisar la informacion de los expedientes de pacientes con diagnostico de bola
fungica de senos paranasales (periodo comprendido de enero del 2002 a julio del 2007), en
los ultimos 5 afios en el servicio de Otorrinolaringologia en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se hara la revision de los mismos previa elaboracion de
la hoja de llenado. Los datos recogidos se recopilaran en formato de Excel para analizar las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas, resultados del reporte tomografico, histopatologico y

valorar si son similares a los reportes de la literatura.

ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo a cada variable se realizaron promedios y frecuencias, se utilizé un analisis descriptivo y se

presento en gréaficas de barras y pastel, asi como histograma de edades.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola los reglamentos éticos internacionales ni institucionales por realizarse en

base a expedientes clinicos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos humanos:
¢  Médicos otorrinolaring6logos

e Personal de archivo médico

e Recursos materiales:
e Expedientes clinicos
e Papeleria (varios)
e Computadora Personal
e Paqueteria (Excel)

e Medline-Ovid

e Recursos financieros: No se requieren recursos adicionales a los que cuenta el hospital y el

servicio.
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protocolo

Registro ante comité local de X
investigacion en salud

Captura de datos

Analisis estadistico y de
resultados

Elaboracion de tesis




RESULTADOS Y DISCUSION

Analisis descriptivo

Se estudiaron un total de 18 pacientes con diagnostico de bola fungica operados en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en un periodo
de los ultimos 5 afios (comprendido de enero de 2002 a julio del 2007).

Se incluyeron Unicamente a pacientes inmunocompetentes no atépicos.

Del total de pacientes, 7 (39%) fueron femeninos y 11 (61%) masculinos, con un promedio de 57 afos,

con un rango entre 34 y 72 afos.

En la literatura existe un predominio en mujeres, cerca del 64% (séptima década de la vida), la razén es
inexplicable, sin embargo posiblemente se deba a que existe mayor poblacién adulta femenina; en
nuestra poblacion la relacién fue inversa presentandose sélo en el 39% en de mujeres, no encontrandose

explicacién para ello (Grafica 1)
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Los individuos adultos mayores aparentemente son mas susceptibles, no se ha demostrado la causa. La
edad promedio reportada en la literatura fue de 64 afios a diferencia de nuestra poblacién que fué de 57
afios, debido quiza a exposicion mas temprana a esporas, sin embargo no es posible confimarlo. A
continuacion se muestra una grafica por grupo de edad, siendo mas prevalente entre la edad de 60 a 70

afos, que representa el 39% y en segundo lugar el grupo entre 30 y 40 afios de edad (22%). (Gréfica 2)

La frecuencia acumulada de pacientes menores de 60 afios es de 8 pacientes (44%) y 15 pacientes
menores de 70 afos, lo que nos indica que mas del 50% de nuestra poblacién presentan bola fingica en

mayores de 60 afios. (Tabla 2)
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Tabla 2

TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS (EDAD)

INTERVALO DE EDAD Xi fi fa Porcentaje %
30-40 35 4 4 22
40 - 50 45 1 5 6
50 - 60 55 3 8 17
60 - 70 65 7 15 39
70 - 80 75 3 18 17
TOTAL 18 100

Los pacientes originarios del Distrito Federal representan el 50% de nuestra poblaciéon mientras que los

pacientes fordneos también representan el 50%, no existiendo diferencia significativa. (Gréafica 3)
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El grupo de ocupacién con mayor prevalencia fue el obrero (33.3%), seguido del ama de casa (27.7%) y
en tercer lugar el profesionista (16.6%). En la literatura no existe distincion por la actividad a que se

dediquen. (Grafica 4)
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La sintomatologia reportada en la literatura frecuentemente es minima. La distribucion de los sintomas
rinosinusales prequirdrgicos para llegar al diagnéstico de bola fungica en nuestro hospital fueron los
siguientes (Grafica 5):

< El 72.2% present6 obstruccion nasal (13 pacientes)

< El 66.6% presentd rinorrea mucopurulenta (12 pacientes)

% EI50% presenté cefalea o dolor facial (9 pacientes)

% EI 38.8% present6 cacosmia (7 pacientes)

< El 27.7% presentd plenitud facial (5 pacientes)

Dentro de la sintomatologia inusual Gnicamente se encontré que:
« ElI'11.1% present6 epistaxis (2 pacientes), dato que no concuerda con lo reportado en la

literatura



Ninguno de nuestros pacientes presento proptosis, fiebre, tos y alteraciones visuales, que son otros

sintomas inusuales reportados en la literatura.

« El11.1% fue asintomético (2 pacientes), a diferencia de la literatura que es cerca del 19%.
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La grafica 6 engloba los antecedentes mas relevantes que los pacientes presentaron previo diagndstico
en nuestro servicio, siendo la cirugia previa la de mayor incidencia, en un 33.3% (6 pacientes operados
de Caldwell Luc, CFE, rinoseptumplastia y septumplastia), seguida de la toma de antifingico con un
16.6% (3 pacientes), solo se encontrd 1 paciente (5%) que fue sometido a un procedimiento dental previo

al diagnéstico.

Se ha postulado al pegamento dental en el seno maxilar (secundario a endodoncia) como posible causa
de bola fungica del seno. Segun la literatura la ferritina y el zinc pueden contribuir al crecimiento flngico, a
diferencia de Klossek (66% de los pacientes con bola fangica maxilar unilateral habian estado en
tratamiento endoddntico), en nuestra poblacion no se presentd este fendmeno, quiza porque la poblacién
adulta mayor de nuestro medio no esta educada para llevar a cabo una adecuada atencion y control
dental, y como se comenté previamente el mayor porcentaje de nuestra poblacidon son obreros y amas de

casa que no tienen escolaridad elevada, por tanto no se realizan procedimientos endodénticos.
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La recidiva se presentd en 6 pacientes que representan el 33.3% del total, lo cual a comparacién de lo
descrito por la literatura el porcentaje es mucho mayor. En la serie de la Clinica Mayo no hubo
recurrencias en los pacientes tratados con el procedimiento de Caldwell Luc. En la serie de Klossek 4
pacientes presentaron recurrencia. Como ya se habia comentado previamente la recurrencia es rara pero

puede ocurrir hasta 2 afios postremocion.

El tratamiento de la bola flngica es la cirugia principalmente via endoscépica. A continuacién se muestra
la distribucion de cirugias realizadas en nuestro servicio a los pacientes que fueron diagnosticados,
observando que la mas frecuente es la cirugia funcional endoscépica de nariz y senos paranasales que
se realizd6 en 14 pacientes (78%) y en segundo lugar la cirugia combinada (cirugia endoscopica +
Caldwell Luc), llama la atencién que no se realiz6 Caldwell Luc como procedimiento Gnico en ninguno de

los pacientes estudiados. (Gréfica 7 y figura 4)
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El diagnéstico definitivo de la bola flingica es anatomopatolégico, en nuestro estudio se encontré que la
mitad de los pacientes presentaron Aspergillus y el resto Mucor, dato que es relevante ya que en la

literatura el patégeno causal més frecuente es el Aspergillus. (Gréfica 8)
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La falta del crecimiento del hongo en el cultivo es comun, en la literatura se reporta que sélo del 23 al 50%
de los cultivos presentan crecimiento. Ferreiro reportd cultivos sin crecimiento en el 77% y deShazo en un
50%; Klossek tuvo cultivos positivos solo en el 31% de los casos. En nuestro estudio Unicamente 5
pacientes (28%) presentaron resultado de cultivo para hongos positivo, el resto (13 pacientes) fue
negativo (72%). En la literatura existen casos reportados causados por Mucor, pero ninguno de estos ha

sido cultivado. (Gréfica 9)
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La grafica 10 muestra la distribucion de la localizacion de la patologia, es decir, el o los senos
paranasales afectados que se observaron por tomografia y al momento de la cirugia. En la literatura el
seno maxilar es el mas afectado, seguido por el esfenoidal; de la misma manera que se reporta en la
literatura, el seno maxilar fué el de mayor prevalencia en los pacientes estudiados de nuestro hospital
(88.8%), a diferencia del etmoidal anterior que fue el segundo mas frecuentemente afectado (16.6%),
solo el 11% se presenté en el seno esfenoidal y no se presento ningun caso en el seno frontal (Figura 1 a

la 3).

No se reportd en el expediente de los pacientes estudiados ninguna variante anatémica unilateral en la
tomografia computarizada, asi como tampoco las caracteristicas del seno involucrado, valorando
Unicamente la localizacion de la bola fingica. En nuestro servicio no se solicita de rutina estudios simples

de rayos X ni resonancia magnética para esta patologia por no ser de importancia diagndstica.



Figura 1. TC e IRM de nariz y senos paranasales en la que se observa bola flingica en el seno

esfenoidal.

Figura 2. TC de nariz y senos paranasales corte coronal en la que se observa bola fingica en seno maxilar

derecho.



Figura 3. TC de nariz y senos paranasales corte axial en la que se observa bola flngica en seno maxilar

derecho.
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Figura 4. TC de nariz y senos paranasales corte axial y coronal en la que se observan los cambios del

seno maxilar izquierdo posterior a la cirugia funcional endoscépica.
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Como se muestra en la grafica 11, el 50% de los pacientes (9) estudiados presentaron afeccion del lado
derecho, 44% del izquierdo (8 pacientes) y Unicamente del 6% fue bilateral (1 paciente). En la literatura

existe tendencia a la unilateralidad (94%), misma cifra que se encontré en nuestro reporte.



Gréafica 11
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Debido a que no se incluyo en el estudio todos los pacientes con diagnéstico de rinosinusitis fangica no

fue posible valorar la incidencia de bola fingica en nuestra poblacion.




CONCLUSION

La bola fungica es una patologia poco comun, la poblacion de pacientes reportados en este trabajo
muestra caracteristicas distintivas respecto a la prevalencia de la misma por sexo, encontrando un 61%
de casos del sexo masculino a diferencia de lo reportado en la literatura, asi como una alta incidencia de
la patologia en pacientes menores de 60 afios (44%) a diferencia de las series reportadas en otros
paises; de igual manera existe diferencia en la prevalencia de infeccion por especies de Aspergillus y
Mucor (50% y 50% respectivamente) demostrada histopatolégicamente; una posible explicaciéon a este
fendmeno sea que no se esta llevando un adecuado diagndstico, ademas de pasar desapercibido en los
hospitales de 2° nivel y no sea referido al 3er nivel, consecuencia de ello se cuenta con pocos casos, por
lo que creemos que ameritan un estudio posterior respecto a los factores que influyen sobre estas
caracteristicas, asi como establecer en lo posible la incidencia y prevalencia en nuestro pais. Es
importante protocolizar la toma de cultivo para hongos, ademéas de enviar a patologia las muestras de

todos los pacientes operados de rinosinusitis crénica a pesar de no tener sospecha diagndstica.



ANEXOS Folio:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

« NOMBRE DEL PACIENTE:

% NO.AFILIACION: [ [ [ |/ ]

% LUGAR DE ORIGEN:

« OCUPACION

« TELEFONO;

< EDAD: afos. SEXO:Fem( ) Masc( )

VARIABLE PRESENTE | AUSENTE

Obstruccién nasal

Rinorrea mucopurulenta

Cacosmia

Cefalea/dolor facial

Epistaxis

Plenitud facial

Proptosis, tos, fiebre, alteraciones visuales,etc.

Asintomatico

Cirugias previas

Procedimientos dentales previos

Antiflngico previo

Recidiva

Reporte histopatoldgico (Mucor y Aspergillus)

/7

% Cirugiarealizada: CFE Ny SPN Caldwell Luc Combinada

/

% Seno paranasal afectado: maxilar ( ) esfenoidal ( )

frontal ( ) etmoidal ( )

+» Resultado de cultivo: positivo () negativo ( )
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