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Sinusitis fungica del seno esfenoidal.
Reporte de dos casos resueltos con
cirugia endoscopica de minima invasion

Carlos Yanez Garcia,* Andrés Lopez Albaitero,* Nallely Mora Salinas,*
Hilda Mendoza Ramén,** Javier Baquera Heredia,** Boris Nurko Berkovich*

RESUMEN

Las infecciones por hongos son hoy en dia una de las patol ogias na-
sosinusales més importantes por su gran prevalencia. Apenas co-
menzamos a discernir su fisiopatologiay tratamiento y esto ocurre a
mismo tiempo que la cirugia de minimainvasién toma auge como la
mas promisoria forma de tratamiento quirdrgico para las patologias
nasales. Presentamos dos casos de enfermedad micdtica no invasiva
confinada a seno esfenoidal en los que se documentd por patologia
la enfermedad y que fueron resueltos exitosamente con el uso de ci-
rugia de minimainvasion con imagen asistida por computadora

Palabras clave: Micetoma, aspergilosis,
aspergiloma, micosis paranasal .

INTRODUCCION

Laclasificacion actual de lainfestacion micdtica para-
nasal se basa en larelacion del hongo a hospedero, e
incluye dos tipos basicos de enfermedad, lano invasi-
vay la invasiva. Esta Ultima es capaz de producir
complicaciones que pueden resultar mortales, depen-
diendo del estado inmunolgico del huésped. Aunque
las enfermedades no invasivas no representan per se
un riesgo mortal, pueden cambiar su evolucion hacia
un proceso de rapidainvasion (denominado fulminan-

* Centro de Microcirugia Diagnostico y Rehabilitacion Nasosinusal, Centro
Médico ABC.
** Departamento de Patologia, Centro Médico ABC.

Recibido para publicacion: 01/04/02. Aceptado para publicacion: 24/04/02.

Direccion para correspondencia: Dr. Carlos Yanez Garcia

Centro Médico ABC, Sur 132 nim. 108, Suite 605,

Col. Las Américas, 01120 México, D.F.

Tels. y fax: 5516-4030, 5515-3617 y 5516-3900. E-mail: diesat@data.net.mx

ABSTRACT

Snus fungal disease is becoming one of the most important diseas-
es of the nasal cavity because of raising prevalence. We are begin-
ning to learn it’s physiopathology and treatment at the same time
that MIST (Minimal invasive surgery techniques) are becoming the
standard of care for nasal disease. We present two cases of non in-
vasive mycosis of the sphenoid sinus, that were successfully re-
solved using MIST and computer image guided technology.

Key words: Mycetoma, aspergillosis,
aspergilloma, fungal sinusitis.

te) cuando se compromete la inmunidad del pacien-
tel? Las bolas micéticas (0 micetomas) representan
masas de hifas, son una forma de sinusitis micotica no
invasiva y usuamente se presentan en € seno maxi-
lar; no existen reportes en laliteratura sobre esta forma
de infeccién en nuestro pais.®

La prevalencia de infecciones fungicas de los se-
nos paranasales ha ido en aumento durante los Ulti-
mos afos. Sabemos que la disfuncion ciliar y la alte-
racion de la fisiologia sinusal hormal causan unain-
festacion por hongos en los pacientes con sinusitis
cronica® y, de acuerdo a algunos estudios, hasta un
13% de los pacientes con infeccion sinusal cronica
estan infestados por hongos. El sitio de aparicion
mas frecuente de micetomas sinusales es el seno
maxilar con una ocurrencia del 80%, mientras que en
el seno esfenoidal es extremadamente rara habiendo
s6lo 71 reportes de casos en la literatura,® siendo
ésta mas comun del lado izquierdo en mujeres mayo-
res de 50 afios.®
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El agente causal mas frecuente de la micosis fun-
gicano invasiva es el Aspergillus, un moho con hi-
fas septadas que habita los lugares cerrados por pe-
riodos prolongados, como construcciones, amace-
nes y bodegas, es comensal de algunos granos, fru-
tas y de la materia organica en descomposicion.
Cuando es causal de infeccién, se diagnostica por
Su aspecto microscopico y con el uso de tinciones
especiales. Aspergillus fumigatus es la causa més
comun de enfermedad, pero también hay otras es-
pecies como Aspergillus flavus (productor de afla-
toxinas) o Aspergillus niger que son patdégenas en
el hombre.”

Desgraciadamente, la enfermedad sinusal por as-
pergillus no esta tan bien estudiada como la enfer-
medad pulmonar. Sin embargo, el modelo propues-
to de infeccion implica la aspiracion de esporas del
patégeno en un seno con una funcién comprometi-
da por aergia, factoresanatdmicos o disfuncion en
el transporte mucociliar, donde el patdbgeno encuen-
tra un habitat ideal para su reproduccion. Aungue
no se han documentado por completo los factores
de riesgo de la enfermedad, se ha registrado una
asociacion con instrumentaciones dentales con ma-
teriales de endodoncia (6xido de zinc-eugenol) que
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predispone a lainfeccion, principalmente en los ca-
sos de aspergillosis maxilar.®

Como factor adicional, los productos metabdlicos
del Aspergillus, a exponerse ala IgM monomérica
de membrana en linfocitos Th no comprometidos, in-
ducen una respuesta humoral por células Th2 que,
mediada por IL4 e IL13, generan clonas de células B
productoras de IgE que causan una hipersensibilidad
tipo 1 local, como aquélla producto de larinitis alér-
gica, con los sintomas esperados para esta enferme-
dad, que causan sintomas adicionales a los enfermos
que la padecen.®

Presentamos dos casos de pacientes que han sufri-
do sinusitis fungica del seno esfenoidal y que fueron
atendidas en nuestro centro.

CASO 1

Mujer de 59 afios de edad, que acudié a nuestro
centro por un cuadro de cefalea pulsétil de dos meses
de evolucion; con una intensidad subjetiva 9 de 10,
sin predominio de horario, sin factores exacerbantes
0 mitigantes y sin sintomas asociados. Al inicio, los
cuadros se presentaban de manera aislada, pero ha-
bian aumentado en frecuencia e intensidad. El dolor

Figura 1.

Imagen del sistema Landmarx que
muestra, en escala de arco iris, la
completa ocupacion del seno
esfenoidal del lado izquierdo. La
tecnologia de imagen empleada en
el sistema permite visualizar en
color azul las bolas fingicas
cuando éstas se encuentran
presentes. En el cuadrante inferior
derecho de la imagen se observa la
salida de material micético,
inmediatamente después de que se
marsupializé el rostrum esfenoidal.
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se distribuiaen € éreafrontal, occipital y € vértex de
la cabeza con irradiacion a la mandibulay € hueso
maxilar, siguiendo € territorio de la segunda rama del
trigémino. La paciente nunca habia sido diagnosticada
portadora de alergias u otras afecciones nasales y no
tenia ningun antecedente médico de importancia.

La exploracion otorrinolaringoldgica no aport6
datos de relevancia. Se practicd una endoscopia na-
sal rigida con un endoscopio de 0° 4 mm previa va-
soconstriccion y anestesia tépica con pontocaina y
oximetazolina que mostré palidez y granulaciones
blanquecinas de mucosa nasal izquierda, signos indi-
rectos de una sinusitis micotica

Una tomografia axial computarizada simple de
craneo mostré opacificacion irregular con micro-
calcificaciones del seno esfenoidal del lado izquier-
do con bordes 6seos integros. Por 1o que se integré
el diagnéstico de sinusitis esfenoidal de probable
origen micotico.

Al dia siguiente de la evaluacion, la paciente fue
sometida a una cirugia endoscopica de senos para-
nasales. El protocolo de manejo del centro emplea
el uso de una micronebulizacion preoperatoria de
30 minutos con lidocaina a 2%. Se usoO un sistema
de cirugia guiada por imagen Landmarx (Xomed,
Jacksonville Fl).

El navegador Landmarx ofrece el uso de escalas
distintas a la gris usualmente empleada para la vi-
sualizacion radiolégica, que utilizan las unidades
Hounsfield obtenidas en la exploracion para asig-
nar tonalidades crométicas a las estructuras y, se-
gun nuestras observaciones, cuando los cortes son
interpretados con la escala “rainbow” gque emplea
tonalidades iguales a las usadas en la tomografia
por emisiéon de positrones, los padecimientos de
origen micético muestran tonalidades azules, como
se muestra en lafigura 1.

Con €l uso de un endoscopio de 0° y 4 mm se
realizd una exploracion de toda el area nasal. Sein-
trodujo el instrumento hasta la coana; se ubico el
cornete superior, resecando su borde caudal con un
microdebridador, y se lateralizé el resto con un ins-
trumento romo.

La mucosa del arearostral del esfenoides estaba
hiperémica y edematizada con pérdida de las refe-
rencias anatomicas por el proceso inflamatorio, por
lo que fue necesario el uso de cirugia guiada por

imagen para ubicar el ostium natural del seno esfe-
noidal. Encontrado el punto, se explor6 con un “bus-
cador” punta de bola, que causd inmediata evacua-
cion de los contenidos del seno, consistentes en una
descarga purulenta de color grisaceo con abundantes
concreciones. Se amplid el ostium con una pinza
rectay microdebridador y se realizo la limpieza del
seno con lainserciéon de una sonda delgada y lava-
dos de solucion fisiolégica a presion con una jerin-
ga, obteniendo un total de 10 mL de material con
las caracteristicas descritas que fue enviado a culti-
vo Yy estudio histopatolégico. Terminados los lava
dos, se exploro € interior del seno con un endosco-
piode4 mmy 30° y se comprobd que el seno esta-
ba limpio de contenido micatico.

CASO 2

Muijer de 52 afios de edad, que acudi6 a nuestra con-
sulta por cuadros de cefaleay pesantez de cabeza de
mas de dos afos de evolucién. Habia recibido multi-
ples tratamientos con antibi6ticos de amplio espectro
por via oral y analgésicos de varios tipos sin remi-
sion de los cuadros. Dado que habia sido previamen-
te estudiada, traia consigo una tomografia de nariz y
senos que mostraba opacificacion heterogénea del
seno esfenoidal del lado derecho.

Hace 11 afios se le realizé una mastectomia radi-
cal del seno izquierdo con cursos de radioterapia du-
rante los siguientes doce meses a la cirugia; cinco
anos antes una histerectomia radical por via abdomi-
nal. El cuadro oncolgico tuvo remisién compl eta.

En la primera consulta se realizé una endoscopia
nasal rigida con endoscopio de 0° previa vasocons-
triccién con oximetazolina topica que mostré datos
indirectos de sinusitis fungica (inclusiones nacaradas
en una mucosa palida).

Con base en estos hallazgos, se decidié efectuar
un drenaje endoscopico con cirugia guiada por ima-
gen. Se realizo €l abordaje descrito en el caso ante-
rior y € drenagje del seno también se hizo con lava-
dos locales con agua estéril a presion con una jeringa
desechable de 20 mL.

En ambos casos, en € transoperatorio, se adminis-
tro ceftriaxona 1 g por via intravenosa 'y un bolo de
500 mg de metilprednisolona. La cirugia fue realizada
de manera ambulatoria. Al momento de su egreso, la
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Figura 2. Vista microscdpica del material obtenido del seno es-
fenoidal de una de las pacientes. Obsérvese la gran cantidad de
hifas caracteristicas del Aspergillus.

paciente no presentaba cefalea. La medicacion poso-
peratoria fue itraconazol PO a dosis de 200 mg/dia
durante cuatro semanas con amoxicilina 875 mg
BID y lavados nasales con €l uso de camomhilla
(250 mL ), agua oxigenada (10 mL ), iodopovidona al
10% (5 mL) y extracto de aloe vera (5 mL) a presion
moderada con una perilla dos veces por dia. No se co-
loco ninguna férula o tamponamiento nasal anterior.

En el seguimiento posoperatorio, ambas pacientes
han mostrado una excelente evolucion, con remision
completa de la cefalea, y endoscopias de control con
una mucosa de aspecto normal sin evidencia de la
recurrencia de enfermedad.

CONCLUSIONES

AUn estamos por determinar |a verdadera prevalen-
cia de enfermedad micdtica en los pacientes que su-
fren de enfermedad recurrente. En nuestro centro,
hemos documentado, de una manera u otra, la pre-
sencia de Aspergillus, incluso en pacientes que han

165

An Med Asoc Med Hosp ABC 2003; 48 (3): 162-165

sufrido de cuadros agudos de celulitis periorbitaria.
Sin embargo, para la publicacion de este informe,
hemos considerado (siendo el estandar aceptado) la
documentacion de las hifas con tinciones especifi-
cas para hongos (Figura 2).

El papel de la enfermedad micotica en el espectro
de la enfermedad sinusal es hoy uno de los temas
gue maés interesan a los otorrinolaringdlogos en €l
mundo. La implicacion de una reaccion de hipersen-
sibilidad ha hecho que la deteccion y correccion de
las infestaciones micdticas sea mandatoria en |os pa-
cientes con enfermedad recurrente para rehabilitar
del todo la funcion nasal. Estos son eiemplos de la
aplicacion de la cirugia endoscopica de minima inva
sion para la resolucion de un cuadro potencialmente
grave, en la que se ofrece a paciente una recupera-
cién posoperatoria benignay una adecuada resolucion
a su problema, lo cua apoya € uso de la técnica en-
doscopica para la resolucion de los cuadros.1°
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