
Sinusitis fungica cronica invasiva 
dei seno maxilar por aspergillus 
Fungai chronic invasive sinusitis 
of the maxillary si nus by aspergil lus 
Vicente Guillén Guerrero Andrés Paulino Herrera Juan José Urbano Ramón Terré Falcon lnmaculada 
Anguita Sánchez Francisco Sánchez González María Martínez Sempere Juan Caballero Vi llena 

RESUM EN 

El diagnóstico de casos de sinusitis fungica se está incrementando 

debido a un mejor conocimiento de la enfermedad y un alto nú­

mero de pacientes con alteración de los mecanismos de defensa 

inmunológica. Los síntomas más corrientes incluyen secreción pu­

rulenta nasal y obstrucción nasal. A la sospecha de aspergilosis se 

llega cuando un paciente con sinusit is crónica maxilar no responde 

ai tratamiento conservador normal. El diagnóstico es fundamental­

mente microscópico, a través de la identificación de hifas fúngicas y 

de inflamación crónica de la mucosa sinusal. Los cultivos presentan 

un alto porcentaje de falsos positivos y negativos. El tratamiento 

curativo es la exéresis dei tejido infectado. Nosotros presentamos 

un caso de una aspergilosis nasosinusal en un paciente varón de 

71 afias. 
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ABSTRACT 

The diagnosis of fungai sinusitis is increasing due to a better knowl­

edge of the disease and high number of patients with impaired 

inmuno/ogic defense mechanism. The most common symptoms in­

cluded purulent nasal discharges and nasal obstructions. The suspi­

cion of aspergiffosis arises whenever a patient of chronic maxilfary 

sinusitis does not respond to the usual conserva tive therapy The di­

agnosis is mainly microscopic by identify of the chronic inflamation 

sinusal mucose and fungai hifas. Cuftures present a high percent­

age of false positives and negatives. The cura tive treatment is surgi­

cal remova/ of infected tissue. We report one case of aspergiffosis 

nasosinusal in a 71 year o/d ma/e patient.. 

Key words: aspergiffosis; para nasal sinuses; maxilfary; nose; fungai. 

INTRODUCCION 
AspergillusL proviene de la palabra lat ina asperge­
re, que significa rociar, esparcir en menudas gotas 
un líquido. Debe su nombre ai parecido de las ca­
bezas de estos hongos con el hisopo que se usa 
en las ig lesias para rociar el agua bendita . " EI ri to 
de Asperges" es rociar a la congregación con agua 
bendita 1. 

Es un hongo saprofito, con hifas tab icadas, que 
está ampliamente distribuído en la naturaleza. Sus 
esporas abundan en el suelo, materi a orgán ica en 
descomposición, como hojas secas caídas, en el 
polvo y en granos almacenados, t ambién pueden 
situarse en espacios dei organismo que contengan 
ai re. Su modo de transmisión es la inha lación de 

o 
u z 
:::; 
u 
o 
V) 

<{ 
u 

VOL 46 . N"2 . JUNHO 2008 11 5 



Vicente Guerrero, et ai 

esporas de hongos, y por lo tanto el pulmón es su 
puerta de entrada y el principal órgano diana; pero 
también se han descritos casos de sinusitis fúngica 
por aspergillus en individuas con cuerpos extranos 
penetrantes, por el material de rel leno endodóntico 
(estos se componen de óxidos de Zinc, titanio, sales 
cátdGJ5, bario, etc. , ql.< t. SUtt Su:.tari\_;,.D yut u li ii 
zan estos hongos para su crecimiento2•3 ). Esto está 
corroborado por un trabajo realizado in vitro, en el 
cual se reproducían las condiciones de un micetoma 
en seno maxilar y se administraba, oxido de Zinc y 
eugenol por separado y a la vez, comprobándose 
que mientras el primero favorecía el crecimiento, el 
segundo lo inhibía, pero los efectos de este desapa­
recían con el tiempo4

. Y en brotes nosocomiales, en 
hospitales donde se han rea lizado obras de remode­
lación y construcción (en estos casos se ha demos­
trado bastante útil, como método de screening, la 
detección dei antígeno galactoman con anticuerpos 
monoclonales5) . A finales dei siglo pasado se descri­
bía como enfermedad profesional, que afectaba a 
los cardadores de pelucas y a los criadores de palo­
mas, pues se relaciona con las aves. 

El primer caso de aspergilosis pulmonar fue des­
crito por Sluyter en 184 7 y La primera descripción clí­
nica de una aspergilosis nasosinusal se debe a Schu­
bert, en 1885.6 

El Aspergi l lus es considerado como el agente 
causal más frecuente de las afecciones micóticas de 
las fosas nasales y los senos paranasales, como de­
muestra una serie de 50 pacientes con granuloma 
fúngico nasosinusal, de los cuales 29 eran por As­
pergillus.7 

CASO CLÍNICO 
Paciente varón de 71 anos, sin alergias medicamen­
tosas conocidas y con antecedente de hipertensión 
arterial, ictus isquémico, estenosis carotídea interna 
y demencial senil. Es remitido a nuestro servicio por 
el servicio de neurología porque en la RMN (Reso­
nancia Magnética Nuclea r) (Figura 1) solicitada por 
este servicio, en el que había ingresado por un ic­
tus isquémico, se visual iza material de densidad de 
partes blandas que afecta a seno maxilar izquierdo, 
que destruye la parte superior de su pared interna 
y se extiende a fosa nasal izquierda, infiltrando o 
destruyendo el cornete medio. El resto de paredes 
dei seno maxilar izquierdo y de senos paranasales 
permanece indemne. El paciente no ref iere ninguna 
sintomatología nasal. 

FIGURA 1: Corte axial y sagital de RMN en la cual se aprecia material 
con densidad de partes blandas, que ocupa el seno maxilar izquierdo 
en su totalidad, destruye la parte superior de la pared interna y se 
extiende a fosa nasal, ocupando el espacio dei cornete medio. 

En la exploración ot orrinolaringológica pract i­
cada, se aprecia por ri noscopia anterior y por na­
sofibrolaringoscopia una neoformación de aspecto 
poliposo que ocupa el antro maxilar y se extiende a 
fosa nasal izquierda. Siendo la derecha normal . En 
el resto de la exploración, otoscopia, fa ringoscop ia 
y laringoscopia no se apreciaron datos relevantes. 

Se le solicitó un TAC (Tomografía axial compute­
rizada) de fosa nasal y senos paranasales, en cortes 
axiales y coronales (Figura 2), en el cual se apreciaba 
una ocupación dei seno maxilar izquierdo por un 
material con densidad de partes blandas, con des­
trucción de la región superior de la pared int erna 
dei seno maxilar y de i cornete medio izquierdo, y 
que progresa hacia fosa nasal izqu ierda, ocupando 
el espacio dei cornete medio. El resto de paredes dei 
seno maxilar y el resto de senos paranasales estan 
normales. 

FIGURA 2: Corte axial y coronal de TAC, en el que se aprecia una 
ocupación completa dei seno maxilar izquierdo por una sustancia con 
densidad de partes blandas que se extiende hacia fosa nasal izquierda 

con una ampliación dei complejo osteomeatal superior. 
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Ante estos hallazgos se decidió hacer una biopsia 
con anestesia local y contrai endoscópico, además de 
confirmar los datos de la exploración anterior el resulta­
do dei estudio anatomopatológico fue de mucosa nasal 
con signos inflamatorios crónicos y fragmentos de colo­
nias de hifas de hongos (Aspergillus) (figu ra 3 B). 

FIGURA 3: Fotografia dei estudio anatomopatológico de la biopsia 
(B) y de la pieza quirúrgica. (A). en los cuales se observa 
signos inflamatorios crónicos y fragmentos de colonias 
de hifas de hongos. 

Con el diagnóstico de sinusitis fung ica maxilar 
por aspergil lus, se consu ltá con el servicio de mi­
crobiologia de nuestro hospital que recomendá el 
tratamiento previa, durante y posterior a la cirugia 
con Voriconazol. Se administrá durante diez dias 
antes de la intervención. La intervención se realizá 
con anestesia general y consistió en exéresis de la 
lesión con contrai endoscópico por fosa nasal, se­
guido de meatotomia maxilar izquierda con aborda­
je dei interior dei seno maxilar. Pero ante la insegu­
ridad de haber eliminado las lesiones dei interior el 
seno maxilar en su totalidad, se realizá un abordaje 
anterior por fosa canina, tras l impiar el seno se re­
alizaron lavados intrasinusa les, con voriconazol y 
se dejó una sonda alojada en el interior dei seno, a 
t ravés de la cual se hicieron lavados nasales, en el 
postoperatorio inmediato, con suero y voriconazol. 
Además durante el ingreso se administrá el antifún­
gico por via endovenosa. 

Tras el alta el paciente continúo con Voriconazol 
por via oral durante 1 O dias más. 

El estudio Anatomopatológico de la mucosa ex­
traida dei seno confirmá la presencia de las hifas de 
Aspergillus, además de una inflamación crónica. (Fi­
gura 3A). 

En las revisiones realizadas posteriormente no se 
aprecian signos de recidiva, ni en las nasofibrolarin­
coscopias, ni en estudio de TAC realizado 6 meses 
después de la cirugía. 

DISCUSION 
La sinusitis fúngica por aspergillus es una enfermedad 
cuya verdadera incidencia se desconoce, salvo en cier­
tas regiones como Sudan, Norte de la lndia, Arabia 
Saudita u otras áreas tropicales donde es endémica, 
seguramente por el clima caliente y seco común en 
e!>td!> reg1ones ,o; pero deb1do ai uso caaa veL mayor 
de inmunodepresores en las terapias combinadas 
contra el cáncer o para evitar el rechazo en trasplan­
tes de órganos, el progreso dei Sida u otros síndro­
mes de inmunodeficiencia, el empleo cada vez mayor 
de medias diagnósticos y terapéuticos invasores y la 
prescripción indiscriminada de antibióticos son más 
frecuentes y además más severos los cuadros. 

Existen más de 500 especies dei género Asper­
gillus, pero sólo unas cuantas son capaces de produ­
cir enfermedad en el hombre, como son: Fumigatus, 
Flavus, Níger, Terreus, nidulans, versicolor, glaucus, 
etc. Son capaces de producir enfermedad elaboran­
do toxinas, desencadenando reacciones de hipersen­
sibilidad, colonizando espacios aéreos e invad iendo 
órganos. Esto es lo que va a dar los distintos tipos de 
aspergi losis que existen. 

Se distinguen tres formas clfnicas : a) Sinusit is fún­
gica alérgica, descrita por Katzenstein, en la que el 
hongo coloniza el seno dei individuo atópico y desen­
cadena una respuesta inmunitaria b) Sinusitis crónica 
no invasiva (micetoma), sin invasión de la mucosa, y 
con pocos síntomas y c) Sinusitis crónica/aguda fúngi­
ca invasiva fulminante, caracterizada por invasión de 
la mucosa rinosinusal y otras estructuras, se suele dar 
en individuas inmunodeprimidos.9 

Clinicamente se manifiesta como una sinusitis 
maxilar crónica unilateral, resistente ai tratamiento 
médico, con rinorrea purulenta o seromucosa, obs­
trucción nasal, a veces estornudos que pueden ha­
cer pensar en un rinitis vasomotora, algias yugales o 
dentales. En la endoscopia pueden aparecer castras, 
descarga purulenta en meato medio, o formaciones 
polipoideas (en las formas pseudotumorales). En la 
radiologia simple, aunque hoy en día tiene menos va­
lor, se puede observar, además de la ocupación dei 
seno, la aparición de posibles calcificaciones y la pre­
sencia de algún cuerpo extrafio radiopaco, causante 
dei proceso. De todas formas el estudio radiológico 
debe ser un TAC, que además de indicamos lo ante­
rior, con mayor precisión, nos sirve de referencia con 
vistas a la cirugia, que en la mayoría de los casos es el 
modo de diagnóstico. Ot ras, como fue nuestro caso, 
se puede hacer por medio de una biopsia, sobre todo 
si es una forma pseudotumoral y aflora a través dei 
meato medio. Con el estudio anatomopatológico, es 
suficiente, pero además si realizamos cultivo podre-
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mos fi liar la especie. Este suele ser estéri l, por la fragi­
lidad dei hongo y por las condiciones de recogida de 
la muestra. Braun, sólo halló 45% de cultivos positi­
vos en una serie de 34 aspergilosis sinusales.9 

El tratamiento es fundamenta lmente quirúrgi­
co, aunque se pueden asociar antifúngicos, bien de 
forma s1stém1ca o de forma tóp1ca, a través de una 
sonda alojada en el seno maxilar. Antes y después 
dei tratamiento quirúrgico. La eficacia de estos fár­
macos en las formas no invasivas, ha sido cuestiona­
da por muchos, sobre todo porque casi el único que 
era efectivo era la anfotericina B y esta presentaba 
muchos efectos adversos. Nosotros utilizamos vorico­
nazol, que es un derivado triazólico fluorado, de los 
llamados azoles de segunda generación, derivado sin­
tético dei fluconazol, que presentan un mayor espec­
tro y menos efectos adversos, aunque sigue ten iendo 
el inconveniente dei elevado precio y que es de uso 
hospita l a rio exclusivamente 10

. Hay autores que pien­
san que cuando menos, permiten reducir el índice de 
recu rrencias. 8 

El tratamiento quirúrgico bu sca fundamental­
mente la extirpación total de las lesiones y estab le­
cer la aireación dei seno que presenta disfunción dei 
ostium. Para ello disponemos dei caldwel-luc clásico 
y las técnicas de cirugía endoscópicas actuales, que 
consistirían en un abordaje endonasal por meatoto­
mía media, por fosa canina o una combinación de 
ambos. Existen defensores de unas y otras técn icas, 
a favor dei abordaje endoscópico por fosa canina, se 
aduce una mejor visión tanto de las paredes como dei 
receso, existe la posibilidad de real izaria con anestesia 
local, la preservación de la anatomía y fisiología natu­
ral dei ostium de drenaje dei seno y más facil idad para 
extraer posibles cuerpos extranos, que pueden haber 
sido el causante de la enfermedad .11 
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