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RESUMEN:

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas y principales agentes patdgenos de la
Rinosinusisits micética en el servicio de otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

DISENO DEL ESTUDIO: El estudio se realizé6 del 1 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2010. El
estudio fue retrospectivo y andlisis de datos. Sujetos: Pacientes con diagnéstico de Rinosinusitis micética
invasiva y no invasiva, para las diferentes variables se realizaron graficos descriptivos y se expresaron en
porcentajes.

RESULTADOS: La rinosinusitis invasiva aguda fue la mas comun (16%), siendo mas frecuentemente en el
sexo femenino (65.8%), el grupo de edad més afectado fue el de 41 a 60 afios (39.5%), los hongos del tipo
mucorales fueron los principales agentes patdgenos (47.3%), la diabetes mellitus fue la enfermedad méas
comunmente asociada (28.9%), la bola de hongos fue la mas comin de las formas no invasivas con el
(31.5%), el tratamiento quirdrgico fue el mas usado (55.3%).

CONCLUSIONES: El tipo mas comun de Rinosinusitis micética fue la forma invasiva aguda, que es la més
agresiva y con alta tasa de morbimortalidad, por lo que los hongos mas cominmente encontrados fueron los
del género mucorales que son los agentes causales mas comunes de la forma invasiva. De las formas no
invasivas la mas frecuente fue la bola de hongos.
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RESUMEN

AUTORES: Dra. Nanci Fabiola Hernandez Montiel'; Dr. Eulalio Vivar Acevedo?; Dr. José
Luis Olvera Goémez* *Médico residente de cuarto afio de otorrinolaringologia; *Médico
adscrito al servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. *Coordinacion

de Investigacion en Salud, IMSS.

ANTECEDENTES: La rinosinusitis micotica comprende entidades clinicas en las cuales
los hongos son los agentes causales, y van desde una forma aguda y fulminante hasta
formas cronicas en las cuales su desarrollo es insidioso y de dificil diagnéstico, a pesar de
los avances meédicos y tecnolégicos aun se reporta una alta mortalidad por lo que se
busca en este estudio identificar las caracteristicas de nuestra poblacion relacionadas a

estas enfermedades.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas y principales agentes
patégenos de la Rinosinusisits micotica en el servicio de otorrinolaringologia del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se realizara del 1 de Enero del 2005 al 31 de
Diciembre del 2010.Disefio: Retrospectivo, analisis de datos. Sujetos: Pacientes con

diagndstico de Rinosinusitis micética invasiva y no invasiva.

RESULTADOS: La rinosinusitis invasiva aguda fue la mas comun (16%), siendo mas
frecuentemente en el sexo femenino (65.8%), el grupo de edad mas afectado fue el de 41

a 60 afos (39.5%), los hongos del tipo mucorales fueron los principales agentes



patogenos (47.3%), la diabetes mellitus fue la enfermedad mas comunmente asociada
(28.9%), el tratamiento quirargico fue el mas usado (55.3%). De las formas no invasivas la

bola de hongos fue la mas comun (31.5%).

CONCLUSIONES:

El tipo mas comdn de Rinosinusitis micoética fue la forma invasiva aguda, que es la mas
agresiva y con alta tasa de morbimortalidad, los hongos mas comunmente encontrados
fueron los del género mucorales que son los agentes causales mas comunes de la forma

invasiva.

En relacion a las formas no invasivas la bola de hongos fue la mas frecuente.

Esta patologia se presentd principalmente en mujeres, en edad productiva, que habitan

en el medio urbano.

La diabetes mellitus tipo 2 fue la enfermedad concomitante mas comun, seguida de la
hipertension arterial sistémica, lo cual se relaciona con el aumento de la incidencia de las

enfermedades cronico degenerativas en la poblacion mexicana.

El tratamiento quirargico fue el mas empleado, siendo la técnica endoscoOpica la mas

utilizada.

Palabras clave: Rinosinusitis micética, caracteristicas clinicas.
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INTRODUCCION

La rinosinusitis es un grupo de enfermedades caracterizadas por la inflamacion de la
mucosa de la nariz y senos paranasales. Estas se dividen en aguda, subaguda y crénica

dependiendo de la duracién.

La rinosinusitis es un desorden comun que afecta aproximadamente al 20% de la
poblacién. La rinosinusitis aguda estd bien categorizada, sin embargo existen

controversias sobre la rinosinusitis crénica y el papel del los hongos en esta entidad.

La colonizacion fungica de la nariz y de los senos paranasales es comun en los senos
paranasales sanos e inflamados, por la naturaleza ubicua de estos microorganismos, bajo
ciertas circunstancias, existe un crecimiento significativo que puede producir una
colonizacion saprofitica, sin inflamacion importante de la mucosa, en donde solo se
requiere extirpacion de los mismos, sin embargo en otras formas la respuesta inflamatoria

hacia los hongos, produce enfermedad significativa.

La rinosinusutis fangica puede ser invasiva y no invasiva, la forma invasiva es una
enfermedad aguda y fulminante. Es mas comun en pacientes inmunocomprometidos,
diabéticos mal controlados, con VIH y pacientes con terapia de inmunosupresion

(transplante de 6rganos), y aquellos con cursos prolongados de antibiéticos.

La rinosinusitis invasiva fangica es una de las formas mas desafiantes de manejar de la
patologia sinonasal, presentdndose en pacientes inmunocomprometidos, diabéticos, y
ocasionalmente en pacientes sanos y es el subtipo mas comuin de las rinosinusitis
micoticas en los Estados Unidos, la falla en el diagndstico temprano de esta resulta en una

progresion rapida y muerte.



MARCO TEORICO

La rinosinusitis se define como la inflamacion de la mucosa nasal, de acuerdo a su tiempo
de evolucion, se defini6 como aguda cuando los sintomas duran 4 semanas 0 menos,
subaguda, cuando los sintomas han estado durante 4 al2 semanas y cronica para los

sintomas que duran mas de 12 semanas. !

Las enfermedades micoticas han surgido como uno de los mayores retos para los
meédicos, microbidlogos y cientificos, la incidencia de las enfermedades micéticas y el
namero y la diversidad de de agentes patdgenos se ha incrementado de manera reciente,
se ha descubierto recientemente que pueden estar en riesgo tanto personas

inmucompetentes, como inmunocomprometidas. 2
MICOLOGIA

Los hongos son organismos eucariéticos, ubicuos en el ambiente y en el cuerpo humano,
se ha identificado aproximadamente un nimero de entre 20, 000 y 1.5 millones de
especies, y solo un pequefio porcentaje producen enfermedad en el ser humano. Los
hongos pueden existir como levaduras o filamentos. Los hongos filamentosos producen
hifas que viven en colonias y forman micelios. Las levaduras son unicelulares, se
reproducen de manera asexual. Las esporas representan una forma evolucionada de

supervivencia en condiciones desfavorables. 3

A pesar de que los hongos son considerados organismos simples, son extremadamente
adaptables a diversos ambientes, dependiendo de la naturaleza de su ambiente algunos
hongos tienes la habilidad de cambiar sus vias enzimaticas para su crecimiento,

morfologia y método de reproducciéon. Debido a que requieren solo material organico y



humedad, no es sorprendente que hayan sido identificados como normales en la cavidad

nasal. *

Aspergillus forma estructuras y filamentos septados, con ramificaciones en angulo agudo
(40grados), las especies que se conocen son Aspergillus Fumigatus, Aspergillus flavus y
Aspergillus niger. Todas las especies habituales de Aspergillus que producen
enfermedades en el hombre son ubicuas en el ambiente, la inhalacion de esporas es
sumamente frecuente pero casi nunca produce la enfermedad. La infeccion por Aspergillus
se caracteriza porque las hifas invaden los vasos sanguineos y producen trombosis,

necrosis e infartos hemorragicos. s

Los agentes causales mas frecuentes de la mucormicosis son las especies de Rhizopus,
Rhizomucor, Cuninghamella, Mucor y Absidia, en conjunto llamados Ficomicetos, el
microorganismo forma hifas no septadas, de anchura irregular, con ramificaciones en
angulo recto, facilmente demostrables en los tejidos necréticos, mediante hematoxilina-
eosina, o tinciones especiales para hongos. En todas las formas de mucormicosis, el
hecho mas destacado es la invasion de los vasos por las hifas. El principal hallazgo

histolégico es la necrosis isquémica o hemorragica. >°

Para producir infeccién, los hongos tienen que entrar en el organismo, a través de una
puerta de acceso, alojarse en los tejidos del huésped, y su habilidad para replicarse,
obtener nutrientes y evadir las respuestas inmunes naturales del huésped. Algunos
hongos son capaces de colonizar superficies epiteliales sin invadir la superficie. Algunas
veces la rinosinusitis micotica se caracteriza por colonizacion mas que por invasion, esto
produce inflamacion importante y respuestas inmunes que pueden lesionar al huésped.

Otras veces, algunos hongos producen potentes toxinas, o también producen una

6



respuesta de tipo alérgico en el huésped, el resultado de la inhalacién de esporas depende
de los siguientes factores: el nimero de esporas inhaladas, el tamafio de las mismas, la

integridad de las defensas del huésped, y el potencial patolégico de cada hongo. ?

Las esporas de los hongos a pesar de su naturaleza ubicua, son inhaladas continuamente
y depositadas en la mucosa de las vias aéreas, la cual se compone de epitelio cilindrico
ciliado pseudoestratificado con células caliciformes, una capa de moco cubre las vias
respiratorias, que consta de dos capas, una de baja viscosidad (fase de sol) que envuelve
a las células ciliadas y otras mas viscosa (fase de gel) sobre la capa periciliar, los cilios de
las células contactan con la fase de gel y mueven las bacterias y hongos inhalados hacia
la nasofaringe, la alteracién en alguno de los mecanismos anteriores produce que las
esporas de los hongos hagan contacto con la mucosa de la via aérea y producen

enfermedad.’
CLASIFICACION DE LA RINOSINUSITIS MICOTICA

Las enfermedades micoéticas de la nariz y los senos paranasales, pueden ser clasificadas
en base a las manifestaciones clinicas, radiolégicas, e histologicas de la relacion entre el
microorganismo y el huésped, esta clasificacion permite a los médicos hacer més eficiente
el diagnéstico en base a la investigacion de los sintomas sugestivos, ofrecer a un

tratamiento y un pronéstico oportuno-

La primera publicacion de la rinosinusitis micética fue en 1965 cuando Hora reconocio dos
categorias: la no invasiva que se comporta como una forma de rinosinusitis cronica
bacteriana y otra invasivan en la cual la infeccibn se comporta como una neoplasia
maligna, que erosiona el hueso y se disemina en tejidos adyacentes. En 1980 Mc Gill

reporté un tercer tipo de de rinosinusitis micotica en un paciente inmunocomprometido, un
7



forma fulminante con un curso rapido y maligno. En 1976 Safirstein reportdé una
combinacion de poliposis nasal, formacion de costras y cultivos nasales positivos para
Aspergillus y se observd la similaridad de estas manifestaciones con la aspergillosis
alérgica pulmonar, mas tarde se hizo evidente que los hongos son agentes etiologicos de
este tipo de sinusitis, y se le denomind rinosinusitis alérgica fungica, Ponikau propuso un

nuevo término para esta condicién, rinosinusitis alérgica fungica eosinofilica.

La rinosinusitis fangica fue reportada de manera inicial en 1971, y la infeccion por
Aspegillus fue identificada como una causa de de sinusitis en 1893. La rinosinusitis fungica
en muchos de los reportes anteriores, se denomin6 Aspergillosis de los senos, la distincion
entre las formas invasiva y no invasiva, no se realizo hasta recientemente. A manera de
gue se hicieron aparentes todas las diversas formas de rinosinusitis, aparecieron muchas
clasificaciones contradictorias debido a que en series y reportes de la rinosinusitis fangica,
no se requeria la documentacién de la invasién tisular por hongos, de igual manera el
micetoma y la sinusitis alérgica fangica originalmente no se conocian como no invasivas.
En 1990 de Shazo el at, propusieron una clasificacién para la rinosunisits micética

invasiva, en base a la clinica, el estado inmune, la histopatologia, y el tipo de hongo. °

Reconociendo la importancia de resolver las muchas controversias sobre la rinosinusitis
cronica y establecer un protocolo de la rinosinusitis micética, la Sociedad Internacional de
Micologia Animal y Humana formaron un grupo de trabajo de rinosinusitis micotica en
Febrero de 2008 en Chandigarh India, y deliberaron en base a su experiencia clinica en
pacientes con rinosinusitis micética y la investigacion sobre esa area. La clasificacion mas
comun divide a la rinosinusitis micética en invasiva y no invasiva en base a la evidencia

histopatolégica de invasién tisular por hongos. Las formas invasivas incluyen 1)



Rinosinusitis micotica invasiva aguda o fulminante, 2)Rinosinusutis micética invasiva
granulomatosa, y 3) Rinosinusitis micoética invasiva cronica. Las formas no invasivas
incluyen 1) Infestacion fangica saprofitica, 2) Bola de hongos y 3) Rinosinusitis fangica

relacionada a eosindfilos que incluye a la rinosinusitis alérgica fungica. ®
RINOSINUSITIS MICOTICA AGUDA FULMINANTE

La rinosinusitis invasiva micética es una de las formas mas desafiantes para el manejo de
la patologia sinonasal, es el subtipo mas comun en Estados Unidos, la falla en el
diagnéstico en esta entidad lleva a una progresion rapida y muerte. El tiempo de evolucion
es de menos de 4 semanas, los pacientes presentan enfermedades asociadas con falla en
la funcién de los neutrdfilos (neoplasias hematoldgicas, anemia aplasica, hemocromatosis,
diabetes mellitus, VIH, transplante de Organos) pacientes con inmunosupresion bajo
esteroides o agentes quimioterapeuticos, a pesar de esto se han documentado en la
literatura casos raros en individuos sanos. Los signos y sintomas mas comunmente
encontrados son alteraciones en la apariencia de la mucosa nasal, que puede ser desde
grisacea, verde, o negra, la decoloracién, granulacién y alteraciéon, reemplazan la mucosa
rosada normal, el aspecto blanquecino indica isquemia tisular secundaria a invasion
angiocéntrica y la coloracion negra indica necrosis tisular, las anormalidades en la mucosa
se han visto de manera mas comun en el cornete medio, septum, paladar, y cornete
inferior, regiones anestésicas de la cara o la cavidad oral son indicadores de un proceso

invasivo y preceden cambios en la mucosa. *°

Mucormicosis es un término que se ha utilizado para describir la infeccion micotica
oportunista causada por microorganismos que pertenecen a la familia Mucorales, los

cuales son un subgrupo que pertenecen a la familia de los zigomicetos, dentro del cual se
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encuentran las infecciones causadas por Rhizopus, Absidia y Mucor. son microorganismos
ubicuos que suelen encontrarse en el moho del pan y frutas, y ocasionalmente habitan de
forma saprofitica en las vias respiratorias y gastrointestinales, entra en la via respiratoria
mediante la inhalacion de esporas, es huéspedes susceptibles, los hongos invaden los
vasos sanguineos, comprometiendo el riego tisular, promoviendo el desarrollo de hipoxia y

la acidosis, iniciando un circulo vicioso. * **

El examen microscopico de las costras con una solucion al 10 o 20% de hidréxido de
potasio, puede establecer la presencia de hongos, en pocos minuitos. La histopatologia
demuestra invasion de los vasos sanguineos, que puede incluir a las arterias caroétidas, y
los senos cavernosos, asi como vasculitis con trombosis, hemorragia, infarto tisular e
infiltrados de neutrdfilos, cuando mucor es el agente causal se pueden observar hifas
irregulares no septadas, que se encuentran en angulos de 90 grados, cuando el agente
responsable es el Aspergillus, se observa hifas de menor tamafio que las de mucor, y

forman angulos de 45 grados.**

La tomografia computada demuestra la erosion 6sea y la extensién hacia los tejidos
blandos, el engrosamiento de la mucosa de los senos paranasales sin la presencia de
niveles hidroaéreos es uno de los signos mas tempranos de la progresion de la
enfermedad, la destruccién 6sea es uno de los sintomas tardios y puede observarse hasta

que ocurre necrosis de los tisular importante. 4
RINOSINUSITIS MICOTICA INVASIVA CRONICA

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por Milroy en 1989 y es considerada una
enfermedad micotica invasiva de lenta progresion, sus sintomas son inespecificos. La

rinosinusitis micotica invasiva crénica es una enfermedad poco frecuente y su curso clinico
10



puede llevar meses o afios, es la forma mas comun de enfermedad micética en pacientes
inmunocompetentes. La enfermedad tiene un curso mayor de 12 semanas. Se ha

identificado al Aspergillus fumigatus como el agente causal mas comun. *2

Esta entidad tiene un curso crénico, acumulacién densa de hifas y asociacion con
sindrome del &pex orbitario, diabetes mellitus y tratamiento con esteroides' ¥ sindrome del
apex orbitario se caracteriza por disminucién de la agudeza visual, e inmovilidad ocular
que resulta de ocupacién de la porcion superior de la Orbita, que puede resultar de la
erosion 6sea y la diseminacién de hongos del etmoides. Los sintomas de presentacion son

cefalea, obstruccién nasal asi como sintomas de rinosinusitis pueden estar presentes. **

El diagnostico se basa en la biopsia que demuestra invasion tisular por las hifas, hay
evidencia de invasion subepitelial y puede incluir el hueso y los vasos sanguineos y una
reaccion inflamatoria cronica. La tomografia computada demuestra engrosamiento
importante de los tejidos blandos con alteracion del hueso adyacente, se recomienda
realizar una resonancia magnética para distinguir la invasion dentro de la Orbita y

descartar invasion intracraneal. *

El tratamiento se basa en la combinacién de la debridacion quirdrgica y antifingicos
sistémicos, la debridacion quirtrgica debe remover todo el tejido necrético, con margenes

de sangrado, asi como el uso de la anfotericina B. *
RINOSINUSITIS MICOTICA INVASIVA GRANULOMATOSA

Esta entidad se report6 de manera inicial en el norte de Africa y el sur de Asia,
identificAndose al Aspergillus flavus como el agente responsable, se presenta en pacientes

inmunocompetentes y diabéticos, los sintomas, presentacion clinica, exploracion fisica y
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estudios de imagen son iguales a los de la rinosinusitis invasiva cronica, y la diferencia
radica en los hallazgos patoldgicos, se describe un curso mayor de 12 semanas para esta
enfermedad, como una masa en la oOrbita, mejilla, y senos paranasales en un huésped
inmunocomprometido, la proptosis suele ser una de las principales caracteristicas.
Histopatologicamente se identifica una proliferacion fangica exuberante, con invasion
tisular y un infiltrado inflamatorio variable, la presencia de granulomas de células gigantes
multinucleadas, asi como granulomas no caseificantes, se pueden obsevar células
gigantes tipo Langhans, algunas veces con vasculitis, proliferacién vascular y fibrosis

perivascular. >
RINOSINUSITIS MICOTICA NO INVASIVA

Estas condiciones existen cuando la presencia de hongos no produce invasion tisular,

estas entidades predominan en pacientes inmucompetentes.
INVASION SAPROFITICA DE HONGOS

Esta es una entidad no muy bien entendida, se presenta cuando crecen hongos sobre
costras en la cavidad nasal, y se identifican al cultivar las costras sospechosas, los
pacientes pueden estar asintomaticos, o presentar cierto olor en la nariz que no perciben,
esta entidad se identifica de manera mas facil durante una endoscopia nasal, las costras
se localizan de manera mas frecuente en el borde anterior de los cornetes, pero pueden
aparecer sobre los senos paranasales abiertos quirdrgicamente, la aspiracion endoscopica
de dichas costras tipicamente revelan pus por debajo de ellas, asi como edema y eritema
de la mucosa, algunas veces se exponen algunas areas de hueso denudado, el cultivo de

las costras es el que demuestra la presencia de hongos. *
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El tratamiento se basa en la debridacion quirtrgica de la region, y la disminucion del uso
de medicamentos que secan la mucosa (antihistaminicos y esteroides tépicos), cualquier
infeccion bacteriana agregada debe tratarse, los medicamentos antimicéticos no se
utilizan, esta entidad suele recurrir, por lo que deben hacerse endoscopias de manera

repetida. *
BOLA DE HONGOS

La bola de hongos, se describe como la acumulacion no invasiva, de un denso
conglomerado de hifas en algun seno paranasal, de manera mas frecuente el seno
maxilar, se han utilizado varios términos en la literatura como micetoma, aspergilloma, y
granuloma micoético no invasivo. La enfermedad se ha definido con los siguientes criterios:
evidencia radiologica de la opacificacion de algun seno paranasal, material caseoso dentro
de los senos paranasales, un denso conglomerado de hifas separadas de la mucosa,
inflamacion crénica no especifica de la mucosa, sin evidencia de de la invasion fungica de
la mucosa. Estos hongos son no invasivos en el contexto de una bola de hongos, de
cualguier manera pueden progresar a enfermedad invasiva en el contexto de estados de

inmunosupresion. *

Aspergillus fumigatus es el organismo méas comunmente encontrado, y la localizacion méas
frecuente es el seno maxilar, pero puede afectar a cualquier otro seno paranasal e incluso
pueden estar afectados varios senos paranasales a la vez, se ha observado un predominio
del sexo femenino. La tos crénica, descarga retronasal unilateral y el dolor facial deben
alertar al meédico, en el contexto de la enfermedad sinonasal crénica refractaria al
tratamiento médico, los hallazgos radiograficos, son una opacidad heterogénea,

relacionada con microcalcificaciones. *°
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El retiro de la bola de hongos con aireacion y drenaje del seno afectado, suele resolver

esta condicién, sin el uso de agentes antimicéticos. **

RINOSINUSISITIS MICOTICA EOSINOFILICA RELACIONADA A HONGOS (INCLUYE A

LA RINOSINUSITIS ALERGICA MICOTICA)

El reconocimiento de la relacion entre la alergia y los hongos, proviene desde el inicio del
siglo XX, fue en 1981, que Miller et al. describié casos de pacientes con rinosinusitis
cronica causada por Aspergillus fumigatus, el material de biopsia fue similar a la de la
expectoracion de los pacientes con aspergillosis broncopulmonar alérgica, dos afios mas
tarde se le llamo sinusitis alérgica por Aspergillus, y se ha utilizado mas el término de

sinusitis alérgica fungica para denominar a esta entidad. *

Las proteinas de ciertos hongos producen una reacciéon inflamatoria de tipo alérgico
mediada por inmunoglobulina E, sin embargo, cuando se expone a individuos
sensiblizados, en ambientes con una gran exposicion a hongos, se incrementan

significativamente los sintomas de hiperreactividad de la via aérea. *

Se cree que la rinosinusitis alérgica micotica evoluciona después de la inhalacién de las
esporas de los hongos permitiendo formar antigenos para reaccionar con mastocitos
sensibilizados por IgE, la cascada de eventos inmunoldgicos resulta en la inflamacién
cronica y posteriormente ocurre destruccion tisular, la marcada afluencia de eosindfilos y
el atrapamiento de hifas en el moco espeso, producen estimulacion antigénica continua,
tras la degeneracion de los eosindfilos, liberan granulos enzimaticos, que son ricos en
proteina basica mayor, que es la responsable de manera parcial de la remodelacion Osea.
Se ha propuesto que la enfermedad es una combinacion de reacciones de

hipersensibilidad tipo | (IgE) y tipo Il (mediada por complejos inmunes), por esta razén la
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inmunoterapia, no ha sido recomendada, por la posibilidad de una reacciéon tardia de

hipersensibilidad tipo III. *

Los pacientes con rinosinusitis alérgica micotica de manera general presentan los
siguientes criterios diagnosticos propuestos por Bent y Kuhn: produccién de mucina
eosinofilica, que es considerada patognomonica (su estudio revela hallazgos de
inflamacion crénica con abundantes eosinodfilos y cristales de Charcot Leyden) que
contiene hifas no invasivas de hongos, poliposis nasal, reaccion de hipersensibilidad tipo |

y hallazgos radiograficos caracteristicos. 3

Existen dos maneras para hacer el diagnéstico, se debe demostrar en el paciente la
mucina alérgica caracteristica, asi como tener evidencia de la etiologia micética, con la
observacion directa por el patolégo de la etiologia fungica, asi como determinar los niveles
de IgE. La rinosinusitis alérgica fungica no es una condicion rara, debido a la proximidad
del proceso patoldgico hacia la orbita y la fosa craneal anterior, y la probable expansiéon de
la enfermedad, no es necesariamente una condicion benigna, la falla para reconocer a la
rinosinusitis alérgica fungica, puede resultar en complicaciones como ceguera y absceso

intracraneal. 1®
INCIDENCIA

En Junio del 2006 en la universidad de Chicago se reportaron 60 casos de rinosinusitis
micoética, se estudiaron en el periodo entre 1971 a 2005, se encontraron 5 casos de
rinosinusitis aguda fulminante, 25 casos de mycetoma, 25 casos de rinosinusitis alérgica

fungica y 6 casos de sinusitis crénica no especifica.*?
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En el aflo de 1997 se publico en la revista Laryngoscope una serie de 109 casos de
mycetomas estudiados en el departamento de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello del hospital de Poitier de Toulouse Francia, entre los afios de 1988 y 1994, se
encontré un predominio en el sexo femenino en donde se presentd en el 66% de los
casos, también se encontrdé un predominio en pacientes provenientes de zonas rurales 79
casos, en la mayoria de los pacientes se encontré6 obstruccion nasal y descarga
retronasal, (89), en 20 de los casos no se presentd ningun sintoma y su diagnostico fue de

manera fortuita, en todos los casos los pacientes fueron inmunocompetentes.®

En el afio de 1996 se publicé en una tesis del Hospital alta especialidad de Pemex la
incidencia de micosis nasosinusal en el periodo de 1986 a 1996 en donde se estudiaron
12 casos, se encontr6 que los pacientes provenientes de los estados de Veracruz y del
Distrito Federal presentaban mayor incidencia, en cuanto al tipo de micosis se presento
rinosinusitis invasiva aguda en 6 pacientes, todos con algun tipo de inmiunocompromiso,
los patbgenos mas comunmente encontrados fueron mucorales, se presentd el micetoma
en 3 casos, encontrandose Aspergillus como agente patdgeno mas comun, la sinusitis
alérgica micética se presentd solo en dos pacientes, con antecedente de alergia, pruebas
cutaneas negativas, la sinusitis micotica invasiva cronica se presenté en un solo paciente,

siendo Aspergillus en agente encontrado. **

16



JUSTIFICACION

Se creia que la incidencia de la rinosinusitis fangica era de un 10% de las formas de
rinosinusitis, sin embargo estudios recientes sugieren que los hongos se encuentran en la
flora normal de la nariz de 100% de los sujetos sanos y hasta en 96% de los pacientes con
rinosinutis cronica. El avance en las técnicas de micologia, serologia, histopatologia y
radiologia han ayudado a mejorar la deteccion de las enfermedades micoéticas en la nariz 'y

Senos paran asales.

El incremento en la frecuencia de las formas invasivas de la rinosinustis micotica , esta
directamente relacionado con el incremento de pacientes inmunocomprometidos, como
pacientes con diabetes mellitus, con alteraciones de la respuesta inmune, y con
inmunodeficiencias  adquiridas, como aquellos que toman medicamentos

inmunosupresores tras el transplante de 6rganos o el uso prolongado de esteroides.

Esto lleva a analizar la importancia de las enfermedades micéticas de nariz y senos
paranasales en un hospital de tercer nivel, en donde encontramos pacientes con las

caracteristicas antes mencionadas.

Los resultados del analisis del comportamiento de la rinosinusitis micoética en una
poblaciéon como la nuestra seran de utilidad para analizar los factores relacionados a la

incidencia de dichas patologias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas clinico patolégicas de la rinosinusitis micética invasiva y
no invasiva en el servicio de otorrinolaringologia UMAE Hospital de Especialidades "Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez", Centro Médico Nacional "Siglo XXI", del IMSS?
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OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de la rinosinusisits micotica en el
servicio de otorrinolaringologia del la UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez", Centro Médico Nacional "Siglo XXI", del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la incidencia y prevalencia de la rinosinusitis micética invasiva y no

invasiva en un hospital de tercer nivel.

e Conocer los principales agentes patdgenos de la rinosinusitis micoética invasiva y no

invasiva.

e Comparar las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes con

rinosinusitis micaética.

e Conocer cuales son las patoldgicas asociadas de manera mas frecuente a la

rinosinusitis micaética.
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HIPOTESIS

La rinosinusitis micotica invasiva afecta principalmente a pacientes inmunocomprometidos,
con neutropenia, enfermedades hematoldgicas, diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, en
tratamiento con quimioterapia y pacientes con uso de medicamentos inmunosupresores, la
rinosinusitis micética no invasiva se a relacionado principalmente a pacientes

inmunocompetentes con rinosinusitis cronica, alergia o poliposis nasal.
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METODOLOGIA

TIPO DE DISENO: Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal.
Tamafio de muestra:

Se utilizé la formula de Proporciones para muestras infinitas: *°

Donde:
N = (tamafio de muestra)
Z =1.96 (para el 95% de confianza)
P = 0.3 (frecuencia esperada del factor a estudiar)
Q=0.7 (1-p)
d = 0.05 (nivel de significancia)

La cantidad de pacientes a estudiar fue de 45.

POBLACION DE ESTUDIO:
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Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de Rinosinusitis micética invasiva y no

invasiva.

PERIODO DE ESTUDIO:

1 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2010.

DISENO MUESTRAL:

No probabilistico, por conveniencia.

LUGAR:

En el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades, “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndstico histopatoldgico de Rinosinositis micotica.

2. Pacientes con diagndstico clinico sugestivo de Rinosinusitis micética que recibieron

tratamiento antimicético sistémico y que mejoraron.

3. Mayores de 18 afos.

Criterios de exclusion:
22



1. Pacientes en donde no se tenga evidencia histopatolégica de Rinosinusitis

micotica.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo o abandono de

seguimiento.

VARIABLES

EDAD

Descripcién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento

Descripcidén operacional: Se establecera el tiempo que ha vivido una persona medido

en anos.

Escala de medicién: Cuantitativa discreta

Fuente de informacién: Expediente clinico

GENERO

Descripcién conceptual: Condicién organica que distingue al hombre de la mujer

Descripcién operacional: De acuerdo a lo reportado en el expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal dicotdbmica

Fuente de informacién: Expediente clinico
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Lugar de origen:

Descripcion conceptual: Lugar de donde procede originalmente una persona.

Descripcion operacional: Describir si procede de zona rural o zona urbana.

Escala de medicién: Nominal

a) Zona rural b) Zona urbana

Fuente de informacién: Expediente clinico

TIPO DE RINOSINUSITIS

Descripcion conceptual:La clasificacion mas comun divide a la rinosinusitis micética en
invasiva y no invasiva en base a la evidencia histopatolégica de invasion tisular por

hongos.

Descripcién operacional: Rinosinusitis invasiva y no invasiva.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

1) Rinosinusitis micética invasiva aguda o fulminante, 2)Rinosinusutis micética invasiva
granulomatosa, y 3) Rinosinusitis micotica invasiva crénica. Las formas no invasivas
incluyen 1) Infestacién fungica saprofitica, 2) Bola de hongos y 3) Rinosinusitis fungica

relacionada a eosindfilos que incluye a la rinosinusitis alérgica fungica.

Fuente de informacién: Expediente clinico

OCUPACION

24



Descripcion conceptual: trabajo que una persona realiza a cambio de dinero y de

manera mas o menos continuada, empleo.

Descripcion operacional: Tipo de actividad realizada.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

a) Ama de casa b) obrero c¢) empleo administrativo  d) estudiante e)campesino

f) otro

Fuente de informacioén: Expediente clinico

ESTADO INMUNOLOGICO

Descripcion conceptual: Inmunocompetente:Que es capaz de producir una respuesta
inmunitaria normal. Inmunocomprometido: Es aquel que, por su enfermedad de base,
tiene alterado uno o algunos mecanismos de defensa, fendmeno que lo hace susceptible

a infecciones oportunistas

Descripciéon operacional: Si el paciente es inmunocompetente o inmunocomprometido:.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

a) Inmunocompetente b) Inmunocompromiso

Fuente de informacién: Expediente clinico

RINOSINUSITIS MICOTICA AGUDA O CRONICA

Descripcion conceptual: La rinosinusitis se define como la inflamacion de la mucosa
nasal, de acuerdo a su tiempo de evolucién, se defini6 como aguda cuando los sintomas

duran 4 semanas 0 menos, Yy crénica para los sintomas que duran mas de 12 semanas.
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Descripcion operacional: Clasificar a la rinosinusitis como un proceso agudo 0 cronico
de acuerdo al tiempo de evolucibn en un perido menor y mayor de 4 semanas

respectivamente.

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal

a) Aguda < 4 semanas b) Croénica > 4 semanas

Fuente de informacion: Expediente clinico

PRINCIPALES ENFERMEDADES ASOCIADAS

Descripcidén conceptual: (palabra que viene del latin y que significa «falto de firmeza»)
es un proceso que se desarrolla en un ser vivo, caracterizado por una alteracion de su
estado normal de salud, enfermedad asociada o concomitante aquella que ocurre durante

un mismo tiempo que otra.

Descripcion operacional: Describir las principales enfermedades asociadas a la

rinosinusitis micaética.

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal

a) Diabetes Mellitus b) Enfermedad renal c¢) Enfermedades hematologicas d)

Otras (especificar cual)

Fuente de informacién: Expediente clinico

HONGO AISLADO

Descripcién conceptual: organismos eucaribticos, portadores de esporas, aclordfilicos,
gue por lo general se reproducen de forma sexual y asexual y cuyas estructuras
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somaticas, ramificadas y filamentosas, estan rodeadas por paredes celulares que
contienen principalmente quitina o celulosa, o ambas sustancias, junto con otras

moléculas.

Descripcion operacional: Describir el tipo de hongo cultivado o aislado.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

a) Aspergillus b)Especies de mucor c) Rhizopus d) Alternaria e) Ninguno

Fuente de informacioén: Expediente clinico

SINTOMAS PRINCIPALES

Descripcion conceptual: referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcion o

cambio que reconoce como anémalo, o causado por un estado patoldgico o enfermedad.

El sintoma es un aviso til de que la salud puede estar amenazada sea por algo psiquico,

fisico, social o combinacion de las mismas.

Descripcion operacional: Identificar los principales sintomas que refiere el paciente con

diagnéstico de rinosinusitis micaética.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

a) Obstruccion nasal b) Rinorrea c¢) Plenitud facial d) Alteraciones visuales

e) otra

b) Fuente de informacion: Expediente clinico
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva, estimando frecuencias y porcentajes para las
variables de tipo cualitativa. Las variables cuantitativas se expresaran a través de

medidas de tendencia central y de dispersion, como promedios y desviaciones estandar.

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete estadistico Excell y el SPSS 17.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo en el cual efectuamos un analisis de los casos de
rinosinusitis micotica que se presentaron en el periodo del primero de Enero del 2005 al
31 de Diciembre del 2010 en el en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, del IMSS, se registré en el comité de

investigacion en salud SIRELCIS con el folio F-2011 3601-20.

Se incluyéo a pacientes con diagnostico histopatolégico de rinosinositis micética a
pacientes con diagndstico clinico sugestivo de rinosinusitis micotica que recibieron
tratamiento antimicotico sistémico y que mejoraron y a pacientes mayores de 18 afios, se
excluiran a pacientes en donde no se tenga evidencia histopatologica de rinosinusitis
micoética y se eliminé a pacientes que no cuenten con expediente clinico completo o
abandono de seguimiento. La obtencién de datos se efectu6 mediante la recopilacion de
los expedientes clinicos , tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, antes

mencionados.

Se obtuvo informaciéon concerniente con las variables dependientes e independientes
(previamente definidas), como lo son: edad, sexo, género, ocupacion, cuidad de origen,
enfermedades asociadas, tipo de hongo aislado, se identificé la rinosinusitis como
invasiva y no invasiva, asi como aguda y crénica de acuerdo al tiempo de evolucion, de
igual manera se identificaron los principales sintomas asociados, se vacidé dicha
informacion sobre una hoja de captura de datos disefiada para este fin, la cual se
anexara al final del protocolo. Los resultados obtenidos se compararon con los
resultados reportados en la literatura, tanto nacional como internacional, asi como con

trabajos realizados en nuestro hospital.
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ASPECTOS ETICOS

En conformidad con el articulo 100 Ley General de Salud.* Ultimas reformas
publicadas DOF-09-05-2007, disponible en
(http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf) de la Ley General de Salud, este
estudio esta catalogado como de riesgo minimo (no se expone a riesgos y dafos al
paciente) y no habra procedimientos invasivos (articulo 17 fraccion 11 del reglamento de
la ley federal de salud), dado que se consultaron los expedientes y se aplic6 un

cuestionario para recabar los datos especificos

En conformidad con el articulo 100 Ley General de Salud.*® Ultimas reformas publicadas
DOF-09-05-2007, disponible en (http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf) de la
Ley General de Salud, este estudio esta catalogado como de riesgo minimo (no se
expone a riesgos y dafos al paciente) y no habra procedimientos invasivos (articulo 17
fraccion 11 del reglamento de la ley federal de salud), dado que se consultaron los

expedientes y se aplicé un cuestionario para recabar los datos especificos.

El protocolo de investigacion se registré en el Comité local de investigacion nimero 3601
de la UMAE Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez", Centro

Médico Nacional "Siglo XXI", D.F.
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RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Investigadora: Dra. Nanci Fabiola Hernandez Montiel

Asesor clinico: Dr. Eulalio Vivar Acevedo

Asesor metodoldgico: Dr. José Luis Olvera Gomez

Recursos materiales:

Expedientes clinicos

Hojas de recoleccion de datos (elaborada para este fin)

Computadora.

31



APARTADO

CRONOGRAMA

DELIMITACION DEL TEMA

SELECCION DE LA BIBLIOGRAFIA

NOVIEMBRE | DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

2011

MARZO

ABRIL

MAYO

ELABORACION DEL PROTOCOLO

ENVIO Y REGISTRO A SIRELCIS

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE LA INFORMACION

REDACCION DE LA TESIS

ENVIO A PUBLICACION

PRESENTACION DEL CARTEL

32



RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 38 pacientes con diagndstico de Rinosinusitis
micética en el servicio de Otorrinolaringologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, en periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del

2010, del total de 38 pacientes la mayoria fueron mujeres con 25 (65.8%). Ver gréafica 1.

Gréafica 1. Porcentaje de distribucidon de pacientes por género con rinosinusitis micotica

GENERO

m MASCULINO
FEMENINO

El promedio de edad fue de 49.2 afios, y una desviacion estandar de 15.7, con un rango
de edad entre 18 a 78 afios. En nuestro estudio se encontré que el grupo de edad mas

afectado fue el de 41 a 60 afios con 15 (39.5%). Ver gréfica 2.
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Gréfica 2. Distribucidon de pacientes por edad con rinosinusitis micética

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
—RANGODEEDAD

16 -
14
12
10 A

NUMERO
DE 8
PACIENTES ¢ -

4 -

2
0 T

<20 Rakfso pe EBAY >61

Del total de los pacientes estudiados en relacion al origen se encontr6 que el mas
frecuente proviene de zonas urbanas con 28 (73.7%) y el rural son 10 pacientes (26.3%).

Ver gréfica 3.

Gréfica 3. Origen de los pacientes con rinosinusitis micética
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El tipo de rinosinusitis micética mas frecuente fue la invasiva aguda encontrandose 16
casos (42.1%), los tipos menos frecuentes fueron la rinosinusitis invasiva cronica y la

rinosinusitis fangica saprofitica con 5 casos (13.2%). Ver grafico 4.

Gréafico 4. Tipos de rinosinusitis micotica

TIPO DE RINOSINUSITIS MICOTICA

INVASIVA AGUDA

BOLA DE HONGOS

FUNGICA SAPROFITICA

INVASIVA CRONICA

Se analizé la ocupacion de los pacientes, la mas frecuente fue la de ama de casa 17
(44.7%), seguida de empleos de tipo administrativo con 7 (18.4%), se encontraron otras

ocupaciones con menor frecuencia. Ver gréfica 5.
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Grafico 5. Ocupacion de pacientes con rinosinusitis micética
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En cuanto al estado inmunoldgico de los pacientes se encontré que 26 (68.4%) fueron

inmunocompetentes y 12 (31.6%) inmunocomprometidos. Ver gréfica 6.

Gréfica 6. Estado inmunoldgico en pacientes con rinosinusitis micética*

ESTADO INMUNOLOGICO

31.6%

B INMUNOCOMPETENTE
INMUNOCOMPROMETIDO

68.4%

* Inmunocompetente: es cuando todas las funciones de defensa estan presentes en cantidad y calidad normal y suficiente.

Inmunocomprometido: es aquel que, por su enfermedad de base, tiene alterado uno o algunos mecanismos de defensa, fenémeno

que lo hace susceptible a infecciones oportunistas ™
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El tiempo de evolucion de los pacientes fue en su mayoria crénica con 22 (57.9%). Ver

grafica 7.

Gréafica 7. Tiempo de evolucidon de la rinosinusitis micética

TIEMPO DE EVOLUCION

42.1%

57.9%

CRONICA

Las principal enfermedad asociada en los pacientes con rinosinusitis micotica fue la
diabetes mellitus en 11 (28.9%), seguida de la hipertension arterial sistémica en 7 (18.4%),
se encontraron asociadas otras como enfermedades hematoldgicas y renales, entre otras

menos frecuentes. Ver gréafica 8.

Gréfica 8. Principales enfermedades asociadas en pacientes con rinosinusitis micotica
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En este estudio se estudiaron cada tipo de hongos, encontrando que los hongos del
género mucorales fueron los mas frecuentes 18 (47.4%), seguida del Aspergillus 13

(34.2%). Ver gréfica 9.

Gréfica 9. Hongos encontrados en la rinosinusitis micética

TIPO DE HONGO
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CANDIDA
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Se analizaron los sintomas méas referidos por los pacientes con rinosinusitis micética,
siendo el grupo mas frecuente aquellos con obstruccion nasal, rinorrea y plenitud facial 20
(52.6%) y en solo un caso se encontr6 a la obstruccién nasal como el Unico sintoma 1

(2.6%). Ver gréfica 10.
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Grafica 10.Sintomas de los pacientes con rinosinusitis micoética
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Se incluyd en el estudio el tipo de tratamiento, siendo el quiradrgico como modalidad Unica

el mas frecuente 21 (55.3%). Ver gréfica 11.
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Gréafica 11. Tipo de tratamiento utilizado en los pacientes con rinosinusitis micotica

TIPO DE TRATAMIENTO
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® QUIRURGICO
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En cuanto el tratamiento médico se buscaron los medicamentos empleados, encontrado
gue la anfotericina fue el méas utilizado 16 (42.1%), y el itraconazol se utilizdé en 2 casos

(5.3%). Ver grafica 12.

Gréafica 12. Tipo de tratamiento médico

TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO
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52.6%
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Se encontr6 que 6 (15.8%) presentaron secuelas, 5 (13.2%) de los cuales fue
exenteracion orbitaria la secuela mas frecuente y se presentd un caso (2.6%) de fistula

nasal de liquido cefalorraquideo. Ver gréaficas 13 y 14.

Gréafica 13.Secuelas en los pacientes con rinosinusitis micotica
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Gréfica 14. Tipo de secuela en los pacientes con rinosinusitis micética
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Se analiz6 el tipo de tratamiento quirargico utilizado, encontrando que la cirugia funcional
endoscoépica de nariz y senos paranasales fue la mas frecuentemente utilizada 11
(28.9%), seguida por la debridacion quirdrgica y la reseccion de bola de hongos via

endoscopica con una frecuencia de 10 (26.3%). Ver grafica 15.

Gréafica 15. Tipo tratamiento quirdrgico utilizado en los pacientes con rinosinusitis micotica
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DISCUSION

La rinosinusitis invasiva fangica es una de las formas mas desafiantes de manejar de la
patologia sinonasal, presentandose en pacientes inmunocomprometidos, diabéticos, y
ocasionalmente en pacientes sanos y es el subtipo mas comun de las rinosinusitis
micéticas en los Estados Unidos, la falla en el diagnéstico temprano de esta resulta en una

progresién rapida y muerte.*

Rinosinusitis micotica en el servicio de Otorrinolaringologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 al 31 de
Diciembre del 2010, del total de 38 pacientes la mayoria fueron mujeres con 25 (65.8%),
en el afo de 1997 se publico en la revista Laryngoscope una serie de 109 casos de
mycetomas estudiados en el departamento de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello del hospital de Poitier de Toulouse Francia, se encontré un predominio en el sexo
femenino en donde se present6 en el 66% de los casos al igual que en nuestro estudio,

sin embargo no se ha encontrado la causa de que predomine en el sexo femenino.*

El grupo de edad mas afectado fue el de 41 a 60 afios que es la edad productiva en el
estudio de Jerome et al se reportaron 60 casos, el promedio de edad fue de 48 aflos y en
el estudio de Klossek et al de 109 mycetomas el grupo de edad mas afectado fue el de
entre 30 y 59 afios, lo cual coincide con que se ha visto que la sinusitis micética se

presenta en la edad adulta en las diferentes series. %> %/

En nuestro estudio se encontré0 que los pacientes provienen principalmente del medio
urbano esto es debido a nuestro tipo de poblacion que se encuentra en zonas urbanas y

tiene acceso a seguridad social, en la tesis de Hospital de alta especialidad de Pemex el
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50% de los pacientes provienen de medio urbano por su tipo de poblacion
derechohabiente, los hongos se desarrollan en todos los tipos de climas en el metaanalisis

de De Shazo et al se encontré que los pacientes provenian de climas himedos.®**’

En la literatura no se ha encontrado asociacién entre la rinosinusitis micética y la
ocupacion de los pacientes, en nuestro andlisis se encontr6 que la mayoria de los

pacientes son amas de casa.

En relacion al tipo de Rinosinusitis micaética nuestro resultado coincide con el encontrado
en el estudio realizado en el Hospital de alta especialidad de Pemex en el afio 2000 en el
que el tipo mas frecuente fue la rinosinusitis micética invasiva aguda con el 50% de los
casos, siendo la bola de hongos el segundo en frecuencia con el 25%, en nuestro caso la
mayor frecuencia fue del 42.1 % con la rinosinusitis micotica aguda y en segundo lugar la
bola de hongos con el 31.5% de los casos, lo cual puede explicarse debido a la alta
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en nuestra poblacién, lo que altera el estado

inmunolégico y predispone a infecciones oportunistas.*’

El 68.4% de los casos presentaban alguna alteracion de su estado inmunolégico, los
hongos son microorganismos oportunistas que se desarrollan de manera agresiva en
pacientes con alguna alteracién de su estado inmunolégico, especificamente en pacientes
diabéticos descontrolados tienen alterada la quimiotaxis de los leucocitos y la actividad de

los fagocitos. ™

En la mayoria de nuestros casos se presentd una evolucién cronica de la enfermedad
mayor a 4 semanas, con el 57.9 % debido a que la mayoria fueron formas no invasivas
gue se desarrollan de manera cronica, es decir en un periodo mayor de 4 semanas en el

afio 2009 , se definid la rinosinusitis micotica de acuerdo a su tiempo de evolucion de la
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siguiente manera: aguda cuando los sintomas duran 4 semanas 0 menos, subaguda,
cuando los sintomas han estado durante 4 al2 semanas y cronica para los sintomas que

duran mas de 12 semanas. > 8

En la revision publicada por el Dr Barron-Soto realizada en la UMAE Hospital general “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional la Raza el 100% de los pacientes
con rinosinusitis micotica aguda presentaron diabetes mellitus en nuestro estudio el
28.9% de los casos presentaron dicha enfermedad, a pesar de que nuestro estudio incluye
todas las clases de rinosinusitis la diabetes representd la enfermedad mas comunmente
asociada. Los hongos entran a la cavidad nasal en forma de esporas, si estan alterados
los mecanismos de defensa como se produce una angioinvasion y neuroinvasion y el
medio &cido de isquemia y necrosis es el ambiente ideal para su crecimiento, por eso
enfermedades como la diabetes mellitus causan alteraciones del estado inmunoldgico lo

que hace suceptible al desarrollo de la rinosinusitis micética >’

El tipo de hongo mas comun fueron los hongos del género mucor con el 47.3% debido a
gue como ya se mencion6 anteriormente el tipo mas comun de rinosinusitis fue la invasiva
aguda con el 42.1%, en la revision de Jerome et al del 2006 se describe como este es el
tipo menos frecuente, y se menciona que en algunas series ha aumentado la frecuencia, lo
cual resulta interesante debido a que este el tipo de rinsinusitis que causa mayor

morbimortalidad y en nuestro medio es la més frecuente. *2

Otro dato a destacar es que se encontré un caso de rinosinusitis micoética causado por
Allescheria boydii, hongo que se ha visto que causa el pie de madura y rara vez causa
enfermedad pulmonar o rinosinusal ademas de que afecta a pacientes con alteraciones en

su sistema inmunolégico. *°
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En relacion en los sintomas mas comunmente encontrados la combinacion de obstruccion
nasal, rinorrea y plenitud facial se presentdé en mayor numero de casos con el 52.6%,
siendo debido a que son los sintomas que los pacientes refieren al presentar un proceso
sinosinusal, tal como se describe en la serie de 60 casos de Jerome et al en donde la
plenitud facial resulta ser el sintoma que se presenta en todos los tipo de rinosinusitis

micodtica.?

El tratamiento quirdrgico fue el mas utilizado como modalidad Unica de tratamiento con el
55.3% y cuando se utilizo en combinacion con tratamiento médico la anfotericina fue el
medicamento mas utilizado principalmente con el 42.1% de los casos, segun la revision de
Strasser et al se demostré que el tratamiento con anfotericina combinado con tratamiento

quirtrgico fue el que demostré ser méas eficaz con el 52% de supervivencia.

Solo el 15.8% de los pacientes presentaron secuelas de las cuales el 13.2% fueron la
exenteracion orbitaria, y se presentd un caso de fistula nasal de liquido cefalorraquideo, a
pesar de que la forma mas grave de rinosinusitis aguda fue la forma mas comudn se
presentd un porcentaje bajo de complicaciones lo que refleja el éxito del tratamiento, se ha
demostrado que el tratamiento éptimo incluye la correcciébn de la patologia de base

(inmunolégica/metabdlica), el antimicético intravenoso y la debridacién quirGrgica amplia

Se utilizaron diferentes tipos de modalidades quirargicas de tratamiento siendo la
endoscopia nasal la méas utilizada con el 28.9% seguida de tratamientos mas amplios
como la debridacién quirdrgica de nariz y senos paranasales y la maxilectomia medial
ambas con el 26.3% en la revision de Barron et al se utilizaron diferentes modalidades de

tratamento quirGrgico predominando la maxilectomia medial como el més frecuente.*
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CONCLUSIONES

El tipo mas comdn de Rinosinusitis micoética fue la forma invasiva aguda, que es la mas
agresiva y con alta tasa de morbimortalidad, los hongos mas cominmente encontrados
fueron los del género mucorales que son los agentes causales mas comunes de la forma

invasiva.

En relacion a las formas no invasivas la bola de hongos fue la mas frecuente.

Esta patologia se presentd principalmente en mujeres, en edad productiva, que habitan

en el medio urbano.

La diabetes mellitus tipo 2 fue la enfermedad concomitante mas comun, seguida de la
hipertension arterial sistémica, lo cual se relaciona con el aumento de la incidencia de las

enfermedades cronico degenerativas en la poblacién mexicana.

El tratamiento quirdrgico fue el mas empleado, siendo la técnica endoscépica la mas

utilizada.
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ANEXOS

CEDULA DE CAPTURA DE DATOS

Nombre: FOLIO:

Afiliacion:

Edad:

Lugar de origen:

b) Zona rural b) Zona urbana

Tipo de Rinosinusitis

1) Rinosinusitis micética invasiva aguda o fulminante ( )2)Rinosinusutis micética invasiva
granulomatosa () 3) Rinosinusitis micoética invasiva cronica ( )4) Infestacion fangica
saprofitica ( )5) Bola de hongos () 6) Rinosinusitis fungica relacionada a eosindfilos

gue incluye a la rinosinusitis alérgica fungica ()

Ocupacién

a)Ama de casa ( ) b) obrero c) empleo administrativo ( ) d) estudiante( )

e)campesino( )f)otro( )

Estado inmunolégico

b) Inmunocompetente b) Inmunocompromiso
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Rinosinusitis micotica aguday crénica

b) Aguda < 4 semanas b) Croénica > 4 semanas

Principales enfermedades asociadas

a) Diabetes Mellitus ( ) b) Enfermedad renal ( ) c¢) Enfermedades hematoldgicas (

) d) Otras

Hongo aislado

a)Aspergillus () b)Especies de mucor () c) Rhizopus ( ) d) Alternaria ( ) e)

Ninguno

Sintomas principales

c) Obstruccion nasal () b) Rinorrea ( ) c) Plenitud facial ( )

d) d) Altercaciones visuales ( ) e)otro

e) Fuente de informacion: Expediente clinico

Tratamiento utilizado

a) Médico Especificar
b) Quirargico Especificar
c) Ambos
Secuelas
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( ) Sl Especificar

( )NO

Fuente de informacién: Expediente clinico
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