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Reporte de Caso

Rinosinusitis fingica en adulto mayor inmunocompetente

Fungal rhinosinusitis in an immunocompetent elderly patient

Rodrigo V. Tam"?, Indira Poma-Reyes"*, Alan R. Mifano™,
Javier P. Choton™, Elvis V. Aredo™*, Tony Chavez-Uceda"”

RESUMEN

Objetivo: La rinosinusitis fungica (FRS) es una enfermedad causada mayormente por el Aspergillus sp., el cual
invade frecuentemente el seno maxilar y se manifiesta con diferentes cuadros clinicos. Se clasifica como invasivoy
no invasivo; donde esta ultima se subdivide en bola fungica y rinosinusitis fungica alérgica. Reporte de caso:
presentamos un caso de rinosinusitis fungica no invasiva en una paciente inmunocompetente, donde se observan
imdgenes endoscdpicas y radioldgicas de bola fingica en el seno maxilar. Discusion: Es resaltante debido a la
dificultad que representa su diagndstico en la consulta de atencion primaria, no sélo por su baja prevalencia, sino

también por la presentacién atipica del mismo.

Palabras clave: Sinusitis maxilar, Aspergillus fumigatus, rinitis, micosis (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objetive: Fungal rhinosinusitis (FRS) is a disease caused
mainly by Aspergillus sp., Which frequently invades the
maxillary sinus and manifests itself with different
clinical conditions. It is classified as invasive and non-
invasive; where the latter is subdivided into a fungal
ball and allergic fungal rhinosinusitis. Case report: we
present a case of non-invasive fungal rhinosinusitis in an
immunocompetent patient, where endoscopic and
radiological images of the fungal ball are observed in
the maxillary sinus. Discussion: this pathology is
remarkable due to the difficulty of its diagnosis in the
primary care consultation, not only because of its low
prevalence but also because of its atypical
presentation.

Keywords: Maxillary sinusitis, Aspergillus fumigatus,
rhinitis, mycoses. (Source: DeCS-BIREME).

INTRODUCCION

La rinosinusitis fungica (FRS) comprende un conjunto
de procesos en los que la enfermedad varia en la
presentacion clinica, la apariencia histologica y la
importancia biologica". La FRS puede ser aguda (menos
de cuatro semanas) o cronica (mas de cuatro semanas) y
se clasifica mas comUnmente como no invasiva o
invasiva dependiendo del potencial de las hifas
fungicas®. Las manifestaciones clinicas dependen de
las caracteristicas del agente infeccioso, del estado
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inmunitario del paciente y del estado local de la
mucosa®. Las formas no invasivas se subdividen en bola
fungica (BF), infestacion por hongos saprofitos y
rinosinusitis fungica alérgica. La BF se define como la
rinosinusitis fungica crénica no invasiva que ocurre en
pacientes inmunocompetentes”. Esta se presenta con
mayor frecuencia en un solo seno, siendo el seno
maxilar el mas afectado (94%) y en la mayoria de los
casos restantes ocurren en el esfenoides, afectando
mayormente a mujeres que a varones en una
proporcion de dos a uno®. La teoria aerogénica
establece que las esporas de hongos inhalados
depositadas en los senos se vuelven patogenas a medida
que estos se convierten en un ambiente anaerobico, de
esta manera la sinusitis micotica puede ser una forma o
complicacion especifica de la sinusitis croénica
recurrente®. El seno maxilar, es el seno principalmente
afectado de la sinusitis cronica en adultos y aunque el
mecanismo de ingreso no esta muy claro se sugieren dos
vias; la via aerogénica, en la que las esporas de hongos
que se encuentran en el aire entran en el seno a través
del orificio natural; y la odontogénica siendo esta una
via “iatrogénica” secundaria a un procedimiento
odontolégico™, que puede tardar afos en manifestarse
después de la intervencion inicial®. La participacion de
variaciones anatomicas como la desviacion septal, la
concha bullosa y las células de Haller; que contribuyen
al estrechamiento de la via de drenaje del seno
maxilar; han sido investigadas en la sinusitis cronica
pero no en la bola de hongo sinusal®. En la BF la
semiologia es inespecifica (y en algunos casos
asintomatica) pero por lo general se presenta como una
rinorrea purulenta o mucopurulenta, con dolor croénico,
cacosmia, obstruccion nasal y, en menos ocasiones,
edema. La evolucion suele ser lenta, a lo largo de varios
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meses o afos®.

El diagnostico de BF con el cuadro clinico es
inespecifico; dado que se necesita la confirmacion
patologica. Este trabajo pretende llegar a un
diagnostico adecuado a través de las manifestaciones
clinicas, y asi poder diferenciarlo de la rinosinusitis
fangica crénica de origen bacteriano; ademas, por
medio de este reporte se busca contribuir con la
literatura de este tipo de casos, que no son muy
conocidos en el pais.

REPORTE DE CASO

Mujer de 53 anos, procedente de Trujillo, con episodios
de rinorrea acuosa y obstruccion nasal desde hace 5
anos; sin presencia de alergias, enfermedad sistémica
ni protesis dental. Acudié al servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Regional Docente de
Trujillo por presentar hiposmia, un cuadro insidioso y
progresivo de obstruccion nasal nocturna bilateral a
predominio derecho, asociado a rinorrea acuosa
matutina, alternando con episodios de rinorrea
grumosa fétida de color verdoso y sensacion de pesadez
en la cara. Ademas, refiere tratamiento bactericida por
médico particular durante 5 anos. Al examen fisico se
destaca ptosis derecha superior leve, septum nasal
desviado con concavidad en lado izquierdo, cornetes
palidos hipertroficos y fosa nasal derecha (FND)
obstruida parcialmente. En la TAC se visualiza la
presencia de una masa que ocupa el seno maxilar
derecho con atenuacién de tejido blando y puntos de
calcificacion en su interior. No se observa erosion 6sea
en las paredes de dicho seno (Figura N°1).
Posteriormente se le realiz6 una exploracion
endoscopica encontrandose deformidad tipo Il en la
fosa nasal izquierda (FNI), sinequia turbinoseptal en el
Area Il de Cottle (cornete inferior derecho y septo),
concha bullosa en FNI y recirculacion de seno maxilar
derecho. Se realizé una remocion quirirgica, por medio
de una endoscopia, del material verdoso sinusal y por
medio de técnicas de tincion se determino la presencia
de Aspergillus fumigatus (Figura N°2). Luego se
procedid a un tratamiento profilactico con cefadroxilo
(25mg) y ketorolaco (10mg) cada 8 horas por tres dias;
el cual termind en una evolucion adecuada del cuadro
patologico procediéndose a darle de alta al cabo de
cuatro dias.
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Figura N°1
Tomografia de corte axial sin contraste a nivel de seno maxilar con
contenido de baja densidad y calcificaciones (flecha).

Figura N°2
Endoscopia nasal intraoperatorio con 6ptica de 30 grados.
Mostrando material verdoso sinusal de apariencia fungica (flecha).
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DISCUSION

La prevalencia de la rinosinusitis micdtica ha ido en
aumento a pesar de su rareza®®. Actualmente abarca
una amplia variedad de infecciones flngicas que van
desde simplemente irritantes hasta rapidamente

fatales, abarcando entre el 4,5y 26,8% de las sinusitis”.

La BF se presenta principalmente en sujetos cuya edad
promedio esta entre 49 y 58 afos, con predominio
femenino (en proporcién 2:1)”. Este rango abarca la
edad de la paciente, la cual al llegar a consulta
manifiesta como antecedentes desviacion septal tipo Il
y niega uso de protesis u operacion dental. Es
importante destacar los antecedentes dado que solo el
10-12% de los casos se pueden atribuir a infecciones
odontoldgicas®. Asi mismo, la desviacidon septal
constituye un factor de riesgo por la ausencia de aire en
una de las fosas nasales y, segun la teoria aerogénica, la
predisposicion posterior para presentar BF.

El diagndstico de esta enfermedad es complicado por su
escasa frecuencia y similitud con la clinica de la
sinusitis bacteriana crénica®, pero dada la obstrucciéon
unilateral cabia la sospecha de otras patologias. Estas
infecciones son benignas o no invasivas, excepto

cuando ocurren en personas inmunocomprometidas®.

La tomografia computarizada mostré6 una masa que
ocupa el seno maxilar derecho con atenuacion de tejido
blando. Ademas, se observaron distintos puntos de
calcificacion en su interior, los cuales se han descrito
como patognoménicos de sinusitis por Aspergillus""'?y
se deben a la presencia de sales de calcio o fosfatos
depositados en el seno maxilar. También puede haber
presencia de esclerosis y engrosamiento de las paredes
sinusales afectadas, pudiéndose observar
adelgazamiento de las mismas asociadas a areas de
erosion por la necrosis que genera la presion de la bola

fungica™.

El diagnodstico definitivo nos lo dara el resultado
histopatoldgico de la muestra extraida por endoscopia,
ya que el 70% de los cultivos suelen ser negativos debido
a la dificultad que presenta los hongos. El patogeno
aislado fue el Aspergillus fumigatus, hongo mas

frecuente en los casos presentados®.

Por lo expuesto anteriormente, es necesario el uso de
los criterios clinicopatoldgicos presentados por
DeShazo et. al."”. De acuerdo a los criterios
mencionados (Cuadro N°1), el primer y quinto criterio
se evidenciaron en la TAC (Figura N°1) como una
opacidad del seno maxilar derecho sin invasion de
tejidos circundantes. Asi mismo, estos criterios
coinciden con lo que se observo en la rinoscopia.

Cuadro N°1. Criterios para el diagnéstico de bola
fungica.

1. Evidencia radiologica de opacificacion de un seno
paranasal con o sin microcalcificaciones asociadas

2. Material mucopurulento, arcilloso o caseoso en el
interior del seno afecto

3. Aglomeracion densa de hifas separada pero adyacente
alamucosa sinusal

4. Inflamacion crénica de intensidad variable en la
mucosa adyacente a la BF. No debe encontrarse
mucina alérgica en la tincion con hematoxilina-eosina

5. Ausencia de invasion de la mucosa, de los vasos
sanguineos o del hueso subyacente en el estudio
histolégico con tincion de Gomori-plata u otras
tinciones especiales para hongos.

El tratamiento para esta patologia es netamente
quirlrgico a menos que el paciente presente una
inmunodeficiencia o funcion pulmonar limitada, el cual
no es el caso; sin embargo, estos son factores de riesgo
predominantes en esta situacion, por lo que se opta por
el uso de antifingicos como tratamiento de primera
linea“"*'. Ante esto, el itraconazol oral puede
proporcionar resolucion parcial o completa en el 60% de

los pacientes®.

La cirugia endoscopica puede llegar a complicaciones
como la epistaxis, sobreinfecciones bacterianas,
pérdida de liquido cefalorraquideo o escision de un
nervio o vaso; los cuales no ha sucedido en nuestro

caso"®.
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