Sinusitis fungica cronica invasiva
del seno maxilar por aspergillus
Fungal chronic invasive sinusitis
of the maxillary sinus by aspergillus
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RESUMEN

El diagnoéstico de casos de sinusitis fungica se estd incrementando
debido a un mejor conocimiento de la enfermedad y un alto nu-
mero de pacientes con alteracién de los mecanismos de defensa
inmunologica. Los sintomas més corrientes incluyen secrecion pu-
rulenta nasal y obstruccion nasal. A la sospecha de aspergilosis se
llega cuando un paciente con sinusitis crénica maxilar no responde
al tratamiento conservador normal. El diagnéstico es fundamental-
mente microscépico, a través de la identificacion de hifas fungicas y
de inflamacién crénica de la mucosa sinusal. Los cultivos presentan
un alto porcentaje de falsos positivos y negativos. El tratamiento
curativo es la exéresis del tejido infectado. Nosotros presentamos
un caso de una aspergilosis nasosinusal en un paciente varon de
71 anos.

Palabras clave: aspergilosis; senos paranasales; maxilar; fosas nasa-
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ABSTRACT

The diagnosis of fungal sinusitis is increasing due to a better knowl-
edge of the disease and high number of patients with impaired
inmunologic defense mechanism.The most common symptoms in-
cluded purulent nasal discharges and nasal obstructions. The suspi-
cion of aspergillosis arises whenever a patient of chronic maxillary
sinusitis does not respond to the usual conservative therapy. The di-
agnosis is mainly microscopic by identify of the chronic inflamation
sinusal mucose and fungal hifas. Cultures present a high percent-
age of false positives and negatives. The curative treatment is surgi-
cal removal of infected tissue. We report one case of aspergillosis
nasosinusal in a 71 year old male patient..
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INTRODUCCION

Aspergillus, proviene de la palabra latina asperge-
re, que significa rociar, esparcir en menudas gotas
un liguido. Debe su nombre al parecido de las ca-
bezas de estos hongos con el hisopo que se usa
en las iglesias para rociar el agua bendita. "El rito
de Asperges” es rociar a la congregacién con agua
bendita’.

Es un hongo saprofito, con hifas tabicadas, que
estd ampliamente distribuido en la naturaleza. Sus
esporas abundan en el suelo, materia organica en
descomposicién, como hojas secas caidas, en el
polvo y en granos almacenados, también pueden
situarse en espacios del organismo que contengan
aire. Su modo de transmision es la inhalacion de
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esporas de hongos, y por lo tanto el pulmén es su
puerta de entrada y el principal 6rgano diana; pero
también se han descritos casos de sinusitis fungica
por aspergillus en individuos con cuerpos extranos
penetrantes, por el material de relleno endoddéntico
(estos se componen de oxidos de Zing, titanio, sales
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cdlcicas, bario; etc., que-son sustancias que utili
zan estos hongos para su crecimiento??). Esto esta
corroborado por un trabajo realizado in vitro, en el
cual se reproducian las condiciones de un micetoma
en seno maxilar y se administraba, oxido de Zinc y
eugenol por separado y a la vez, comprobandose
que mientras el primero favorecia el crecimiento, el
segundo lo inhibia, pero los efectos de este desapa-
recian con el tiempo®. Y en brotes nosocomiales, en
hospitales donde se han realizado obras de remode-
laciéon y construccion (en estos casos se ha demos-
trado bastante Util, como método de screening, la
deteccién del antigeno galactoman con anticuerpos
monoclonales®). A finales del siglo pasado se descri-
bfa 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 1847 y La primera descripcion cli-
nica de una aspergilosis nasosinusal se debe a Schu-
bert, en 1885.°

El Aspergillus es considerado como el agente
causal mas frecuente de las afecciones micéticas de
las fosas nasales y los senos paranasales, como de-
muestra una serie de 50 pacientes con granuloma
fangico nasosinusal, de los cuales 29 eran por As-
pergillus.’

CASO CLINICO

Paciente varén de 71 afios, sin alergias medicamen-
tosas conocidas y con antecedente de hipertension
arterial, ictus isquémico, estenosis carotidea interna
y demencial senil. Es remitido a nuestro servicio por
el servicio de neurologia porque en la RMN (Reso-
nancia Magnética Nuclear) (Figura 1) solicitada por
este servicio, en el que habia ingresado por un ic-
tus isquémico, se visualiza 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
del seno maxilar izquierdo y de senos paranasales
permanece indemne. El paciente no refiere ninguna
sintomatologia nasal.

Adq 11.1/9
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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 del cornete medio.

En la exploracion otorrinolaringolégica practi-
cada, se aprecia por rinoscopia anterior y por na-
sofibrolaringoscopia una neoformacion de aspecto
poliposo que ocupa el antro maxilar y se extiende a
fosa nasal izquierda. Siendo la derecha normal. En
el resto de la exploracién, otoscopia, faringoscopia
y laringoscopia no se apreciaron datos relevantes.

Se le solicitd un TAC (Toemografia axial compute-
rizada) de fosa nasal y senos paranasales, en cortes
axiales y coronales (Figura 2), en el cual se apreciaba
una ocupacion del seno maxilar izquierdo por un
material con densidad de partes blandas, con des-
truccion de la region superior de la pared interna
del seno maxilar y del cornete medio izquierdo, y
gue progresa hacia fosa nasal izquierda, ocupando
el espacio del cornete medio. El resto de paredes del
seno maxilar y el resto de senos paranasales estan
normales.

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

con una ampliacién del complejo osteomeatal superior.
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Ante estos hallazgos se decidié hacer una biopsia
con anestesia local y control endoscépico, ademaés de
confirmar los datos de la exploracién anterior el resulta-
do del estudio anatomopatoldgico fue de mucosa nasal
con signos inflamatorios crénicos y fragmentos de colo-
nias de hifas de hongos (Aspergillus) (figura 3 B).

FIGURA 3: Fotografia del estudio anatomopatoldgico de la biopsia
(B) y de la pieza quirtirgica. (A). en los cuales se observa
signos inflamatorios cronicos y fragmentos de colonias
de hifas de hongos.

Con el diagnostico de sinusitis fungica maxilar
por aspergillus, se consulté con el servicio de mi-
crobiologia de nuestro hospital que recomendd el
tratamiento previo, durante y posterior a la cirugia
con Voriconazol. Se administré durante diez dias
antes de la intervencion. La intervencion se realizd
con anestesia general y consistio en exéresis de la
lesion con control endoscopico por fosa nasal, se-
guido de meatotomia maxilar izquierda con aborda-
je del interior del seno maxilar. Pero ante la insegu-
ridad de haber eliminado las lesiones del interior el
seno maxilar en su totalidad, se realizé un abordaje
anterior por fosa canina, tras limpiar el seno se re-
alizaron lavados intrasinusales, con voriconazol y
se dejo una sonda alojada en el interior del seno, a
través de la cual se hicieron lavados nasales, en el
postoperatorio inmediato, con suero y voriconazol.
Ademas durante el ingreso se administré el antifdn-
gico por via endovenosa.

Tras el alta el paciente contintio con Voriconazol
por via oral durante 10 dfas mas.

El estudio Anatomopatolégico de la mucosa ex-
traida del seno confirmo la presencia de las hifas de
Aspergillus, ademas de una inflamacion cronica. (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 cirugia.

DISCUSION

La sinusitis fungica por aspergillus es una enfermedad
cuya verdadera incidencia se desconoce, salvo en cier-
tas regiones como Sudan, Norte de la India, Arabia
Saudita u otras areas tropicales donde es endémica,
seguramente por el clima caliente y seco comudn en
esldas regiones™*, pero debldo dl uso cada vez mayor
de inmunodepresores en las terapias combinadas
contra el cancer o para evitar el rechazo en trasplan-
tes de dérganos, el progreso del Sida u otros sindro-
mes de inmunodeficiencia, el empleo cada vez mayor
de medios diagnosticos y terapéuticos invasores y la
prescripcion indiscriminada de antibidticos son maés
frecuentes y ademas maés severos los cuadros.

Existen mas de 500 especies del género Asper-
gillus, pero sélo unas cuantas son capaces de produ-
cir enfermedad en el hombre, como son: Fumigatus,
Flavus, Niger, Terreus, nidulans, versicolor, glaucus,
etc. Son capaces de producir enfermedad elaboran-
do toxinas, desencadenando reacciones de hipersen-
sibilidad, colonizando espacios aéreos e invadiendo
organos. Esto es lo que va a dar los distintos tipos de
aspergilosis que existen.

Se distinguen tres formas clinicas: a) Sinusitis fun-
gica alérgica, descrita por Katzenstein, en la que el
hongo coloniza el seno del individuo atdpico y desen-
cadena una respuesta inmunitaria b) Sinusitis crénica
no invasiva (micetoma), sin invasion de la mucosa, y
con pocos sintomas y ¢) Sinusitis crénica/aguda fungi-
ca invasiva fulminante, caracterizada por invasién de
la mucosa rinosinusal y otras estructuras, se suele dar
en individuos inmunodeprimidos.®

Clinicamente se manifiesta como una sinusitis
maxilar crénica unilateral, resistente al tratamiento
médico, con rinorrea purulenta o seromucosa, obs-
trucciéon nasal, a veces estornudos que pueden ha-
cer pensar en un rinitis vasomotora, algias yugales o
dentales. En la endoscopia pueden aparecer costras,
descarga purulenta en meato medio, o formaciones
polipoideas (en las formas pseudotumorales). En la
radiologia simple, aunque hoy en dia tiene menos va-
lor, se puede ohservar, ademas de la ocupacién del
seno, la aparicion de posibles calcificaciones y la pre-
sencia de algun cuerpo extrafio radiopaco, causante
del proceso. De todas formas el estudio radiolégico
debe ser un TAC, que ademéds de indicarnos lo ante-
rior, con mayor precisidén, nos sirve de referencia con
vistas a la cirugfa, que en la mayoria de los casos es el
modo de diagndstico. Otras, como fue nuestro caso,
se puede hacer por medio de una biopsia, sobre todo
si es una forma pseudotumoral y aflora a través del
meato medio. Con el estudio anatomopatolégico, es
suficiente, pero ademas si realizamos cultivo podre-
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mos filiar |la especie. Este suele ser estéril, por la fragi-
lidad del hongo y por las condiciones de recogida de
la muestra. Braun, sélo hallé 45% de cultivos positi-
vos en una serie de 34 aspergilosis sinusales.?

El tratamiento es fundamentalmente quirtrgi-
€O, aungue se pueden asociar antifingicos, bien de
forma sistemica o de forma topica, a través de una
sonda alojada en el seno maxilar. Antes y después
del tratamiento quirtrgico. La eficacia de estos far-
macos en las formas no invasivas, ha sido cuestiona-
da por muchos, sobre todo porgue casi el Unico que
era efectivo era la anfotericina B y esta presentaba
muchos efectos adversos. Nosotros utilizamos vorico-
nazol, que es un derivado triazolico fluorado, de los
llamados azoles de segunda generacién, derivado sin-
tético del fluconazol, que presentan un mayor espec-
tro y menos efectos adversos, aungue sigue teniendo
el inconveniente del elevado precio y que es de uso
hospitalario exclusivamente'®. Hay autores que pien-
san gue cuando menos, permiten reducir el indice de
recurrencias.®

El tratamiento quirtrgico busca fundamental-
mente la extirpacion total de las lesiones y estable-
cer la aireaciéon del seno que presenta disfuncién del
ostium. Para ello disponemos del caldwel-luc clasico
y las técnicas de cirugfa endoscépicas actuales, que
consistirian en un abordaje endonasal por meatoto-
mia media, por fosa canina o una combinacién de
ambos. Existen defensores de unas y otras técnicas,
a favor del abordaje endoscépico por fosa canina, se
aduce una mejor visién tanto de las paredes como del
receso, existe la posibilidad de realizarla con anestesia
local, la preservacion de la anatomfa y fisiologia natu-
ral del ostium de drenaje del seno y més facilidad para
extraer posibles cuerpos extrafios, que pueden haber
sido el causante de la enfermedad.™
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