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RESUMEN

ENDOSCOPIC SINUS SURGERY IN FUNGAL SINUSITIS. OUR EXPERIENCE

L
a sinusitis fúngica es una entidad poco frecuente que se ha

incrementado en los últimos años en individuos inmunocom-

petentes. Presentamos nuestra experiencia en trece pacientes

tratados entre 1995-2001. El estudio anátomo-patológico demostró

afectación por Aspergillus en ocho pacientes y por Mucormicosis en

otros cinco. El tratamiento de la sinusitis fúngica fue el debridamien-

to quirúrgico por técnica endoscópica. El seguimiento clínico es de

12 a 72 meses (media 29,08 meses). Se describen las principales

características de la presentación clínica y se hace una revisión de

la literatura. Concluimos que la cirugia endoscópica nasosinusal es

muy eficaz en el tratamiento de la sinusitis fúngica, excepto los ca-

sos avanzados de mucormicosis en los que un abordaje mixto (ex-

terno-endonasal) es necesario conjuntamente con tratamiento anti-

fúngico intravenoso (anfotericina B).

F
ungal sinusitis is a rare entity which has increased amongst

immunocompromised individuals. Records of thirteen patients

treated of fungal sinus disease between 1995 and 2001 were

reviewed. Histopathological studies demonstrated infection due to

Aspergillus in eight patients and due to Mucormycosis in five pa-

tients. The surgical debridement via endoscopic sinus surgery was

the essential part of the management. The follow-up is 12-72

months (mean 29,08). The main clinical findings and a review of the

literature are presented. We conclude that endoscopic sinus surgery

is the treatment of choice for fungal sinisitis except in advanced ca-

ses of mucormycosis in which a combined approach is still neces-

sary together with intravenous antifungal drugs (amphotericin B).
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INTRODUCCIÓN

La sinusitis fúngica (SF) es un padecimiento poco
frecuente, sin embargo, existe un aumento en la inci-
dencia del diagnóstico desde hace algunos años1.
La SF comprende una extensa variedad de enti-

dades patológicas con diferente expresión clínica
cuyo denominador común es la presencia de hon-
gos en los senos paranasales. La SF es una enti-
dad de evolución crónica (excepto la forma fulmi-
nante), clínica inespecífica y de difícil diagnóstico.
El cultivo de la muestra obtenida permite la identifi-
cación del hongo y el diagnóstico se establece defi-
nitivamente mediante el estudio anatomo-patalógi-
co. La cirugía es el tratamiento de elección y las
técnicas endonasales de cirugía endoscópica son
las indicadas de forma primaria. La rápida evolución
de las técnicas endoscópicas en la cirugía endoscó-
pica nasosinusal (CENS) ha ampliado en los últi-
mos años la lista de indicaciones entrando en nue-
vos campos que eran hasta ahora terreno
prohibido. En los últimos años ha habido una autén-
tica revolución en la cirugía endoscópica. Los en-
doscopios fueron utilizados como herramientas
diagnósticas y de exploración, pero después y gra-
cias al excelente abordaje y visualización rápida-
mente se empezó a utilizar en la CENS para lograr
un adecuado drenaje. En España la CENS fue in-
troducida por Massegur y Ademá2, así como por
Bernal y Sprekelsen3. Desde hace cuatro años se
introdujo la técnica CENS en nuestro servicio como
terapia estandarizada para algunos casos de SF.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos nuestra experiencia en el diag-
nóstico y el tratamiento de la SF a propósito de 13
pacientes estudiados retrospectivamente entre
1995-2001, así como el protocolo diagnóstico y te-
rapéutico de las sinusitis fúngica (tabla 1). A todos
los pacientes se les practica una exploración meti-
culosa mediante endoscópica nasal. La TC mues-
tra ocupación de los senos afectos y el estudio
anatomopatológico confirma el diagnóstico. El de-
bridamiento quirúrgico vía endoscopia nasosinusal
fue realizado en todo los pacientes excepto en al-
gunos casos avanzados de Mucormicosis.

RESULTADOS

En los últimos 6 años, 13 pacientes (9 hombres
y 4 mujeres) fueron diagnosticados de SF. La edad

media es de 58 años (rango 39-83). La sospecha
clínica y radiológica mediante TC (figuras 1,2) se
confirmó por el estudio anatomopatológico. La
afectación por Aspergillus fue demostrada en 8 pa-
cientes con la presencia de abundantes hifas mi-
cóticas en material mucoide (tinción con plata me-
tenamina) y la Mucormicosis (3 Mucor y 2
Rhizopus) en otros 5 pacientes con las típicas hi-
fas del ángulo recto (tinción con hematoxilina-eosi-
na) (figuras 3, 4). Todos los pacientes presentaron
afectación unilateral y fueron intervenidos median-
te cirugía endoscópica con excelentes resultados.
La exenteración orbitaria fue realizada en sólo dos
pacientes afectados de Mucormicosis con exten-
sión a la órbita. Un paciente presentó una fístula
cefalorraquídea como complicación de la Mucor-
micosis por lo que fue intervenido de desbrida-
miento y cierre de dicha fístula mediante CENS (fi-
gura 5). Otro paciente presentó trombosis parcial
de la carótida interna sin mayores consecuencias.
Se administró anfotericina B a los pacientes con
Mucormicosis y la anfotericina liposomal en otros
dos pacientes con antecedentes de insuficiencia
hepática y renal. Todos los pacientes fueron some-
tidos a curas endoscópicas semanales exhausti-
vas, en las que se retiraron los esfacelos y el ma-
terial necrótico. El seguimiento clínico y radiológico
postoperatorio, media de 29,08 meses (entre 12-
72), no evidenció recidiva en ningún paciente.

DISCUSIÓN

Las diferentes modalidades de la enfermedad
se deben a las condiciones inmunológicas del
huésped, así como a las condiciones locales de
las cavidades sinusales en lo que se refiere a ven-
tilación, pH, acúmulo de mucina, movilidad nasoci-
liar e integridad de la mucosa que, en caso de

Figura 1. Invasión orbitaria por Mucormicosis nasosinusal donde
se observa la destrucción de la lámina papirácea derecha

(flecha).
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afección, resultan un medio ideal para la prolifera-
ción de hongos4. La sospecha de SF basada preo-
peratoriamente en la clínica y la radiología se con-
firmará por el estudio anatomopatológico.
Podemos distinguir cuatro formas principales

de sinusitis fúngica: alérgica, aguda fulminante,
crónica invasiva, y crónica no invasiva (bola fúngi-
ca).
1)  Sinusitis fúngica alérgica (SFA): Millar5 pre-

sentó cinco pacientes afectos de sinusitis crónica

Figura 2. Bola fúngica en seno maxilar izquierdo donde se
observan las calcificaciones (flecha).

Figura 3. Presencia de abundantes hifas de Aspergillus en
material mucoide (tinción con plata metenamina X 200).

Nº Sexo Edad Antecedentes Manifestación clínica Lado AP Trata. médico Cirugía Control

1 M 75 DMIND Cornete necrótico, úlcera Izq. Mucor Anfotericina B Palatotomía, Caldwell- 6 años SER

paladar, oftalmoplegia, Luc, exenteración

ceguera orbitaria

2 H 60 No Rinorrea, dolor sinusal crónico Izq. Aspergillus Ninguno CENS 4 años SER

3 H 46 DMID Rinorrea sanguinolenta, celulitis Der. Rhizopus Anfotericina B Caldwell-Luc, 4 años SER

orbitaria, quemosis, ceguera exenteración orbitaria

4 H 68 DMID Tabique y cornete necróticos, Der. Mucor Anfotericina B CENS 4 años SER

quemosis, ceguera

5 M 42 No Rinorrea, dolor sinusal crónico Der. Aspergillus Ninguno CENS 3 años SER

6 H 52 DMIND, TH Rinorrea, dolor sinusal crónico Der. Aspergillus Ninguno CENS MOE

7 M 56 No Rinorrea Izq. Aspergillus Ninguno CENS 2 años SER

8 H 48 No Rinorrea, episodios de sinusitis Izq. Aspergillus Ninguno CENS 2 años SER

aguda

9 H 83 DMID Rinorrea sanguinolenta, Der. Mucor Anfotericina B CENS 2 años SER

proptosis, ceguera

10 H 72 No Rinorrea Izq. Aspergillus Ninguno CENS 2 años SER

11 M 62 DMID Necrosis endonasal, proptosis, Der. Rhizopus Anfotericina B CENS 12 meses SER

oftalmoplegia, ceguera

12 H 52 DMIND, TH Rinorrea, dolor sinusal crónico Der. Aspergillus Ninguno CENS MOE

13 H 39 No Rinorrea Izq. Aspergillus Ninguno CENS 12 meses SER

M: Mujer. H: Hombre. DMIND: Diabetes Mellitus Insulino-No Dependiente. DMID: Diabetes Mellitus Insulino-Dependiente. TH: Transplante Hepático. Der:

Derecho. Izq.: Izquierdo. CENS: Cirugía Endoscópica Nasosinusal. SER: Sin Evidencia de Recurrencia. MOE: Muerte por Otra Enfermedad.

Tabla 1



que presentaban características anatomopatológi-
cas idénticas a la Aspergilosis broncopulmonar
alérgica y cultivos positivos para Aspergillus, cono-
ciéndose a esta entidad como "Aspergilosis alérgi-
ca sinusal". Más tarde Katzenstein6 describió el
síndrome de sinusitis alérgica por Aspergillus en
pacientes inmunocompetentes con historia de as-
ma y sinusitis recurrente y, por último, fue Robson7

quien introdujo el nombre actual de sinusitis alérgi-
ca fúngica al comprobar en los cultivos la existen-
cia de otras especies de hongos además de As-
pergillus. Afecta típicamente a pacientes jóvenes
inmunocompetentes aunque puede darse a cual-
quier edad8. El diagnóstico de SFA se hace me-
diante la demostración anatomopatológica de mu-
cina alérgica e hifas fúngicas sin evidencia de
invasión tisular o demostración de mucina alérgica
y cultivos positivos para formas fúngicas6. Un estu-
dio realizado por Cody9 demuestra que el 27% de
los pacientes tienen hipersensibilidad al AAS y po-
liposis nasal en el 100% de los casos. En todos
los pacientes la TC muestra pansinusitis con ten-
dencia a la bilateralidad sin implicar invasión. En
las pruebas de laboratorio destaca una eosinofília
y un aumento de la IgE, aumento de la IgG, preci-
pitinas séricas positivas e hipersensibilidad cutá-
nea inmediata a hongos10,11. Su tratamiento es qui-
rúrgico y consiste en el restablecimiento del
drenaje sinusal mediante cirugía y especialmente
la endonasal. Algunos autores recomiendan un tra-
tamiento médico corticoideo por via oral a diario o
de una forma alterna12. En nuestra serie cinco pa-
cientes fueron diagnosticados de SFA y posterior-
mente intervenidos mediante CENS sin necesida-
des de tratamiento médico.

2)  Sinusitis aguda fúngica fulminante (mucor-
micosis): Se caracteriza por la invasión mucosa ri-
nosinusal por formas fúngicas y una tendencia a
invadir estructuras endocraneales y orbitarias por

vía vascular. Se da en pacientes inmunodeprimi-
dos o con cetoacidosis metabólica. En los últimos
años la población de riesgo está creciendo debido
al aumento del número de casos de VIH y de per-
sonas que reciben un tratamiento inmunosupre-
sor13,14. Su mortalidad oscila entre el 50-80% de los
casos15, lo que hace necesario un diagnóstico pre-
coz que sospecharemos en un paciente inmuno-
comprometido con una clínica de fiebre, edema fa-
cial, cefalea, tos, rinorrea y/o epistaxis16. Dada su
evolución fulminante, con oftalmoplejia, parálisis
facial o proptosis, requiere una exploración nasosi-
nusal meticulosa mediante endoscopia nasal rígida
con la que observaremos cambios en la coloración
normal, granulaciones y/o ulceraciones en la mu-
cosa rinosinusal, siendo el cornete medio la es-
tructura que más frecuentemente presenta estos
cambios17. El hallazgo más frecuente es la presen-
cia de una necrosis tisular, de color gris blanqueci-
na. Debe iniciarse cuanto antes tratamiento con
anfotericina a altas dosis intravenosa, más un tra-
tamiento quirúrgico agresivo. Recientemente la ci-
rugía endoscópica nasosinusal ha demostrado su
eficacia, sobre todo en el comienzo de la enferme-
dad18. En nuestro servicio, la histopatología de-
mostró afectación por mucormicosis en cinco pa-
cientes; tres de ellos fueron intervenidos mediante
CENS sin exenteración orbitaria. El tratamiento
médico fue necesario en todos los casos con anfo-
tericina B (>1,5 mg/Kg/día).

3)  Sinusitis fúngica invasiva: Se caracteriza
por la invasión tisular, resultando en destrucción
ósea, con extensión dentro de la órbita o el cere-
bro. Afecta a pacientes diabéticos mal controlados
con cetoacidosis, VIH y pacientes inmunodeprimi-
dos debido a enfermedades hematológicas, cor-
ticoterapia prolongada o drogas citotóxicas. La clí-
nica es rápidamente progresiva con cefalea, fiebre,
obstrucción nasal y rinorrea serosanguinolenta. La
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Figura 4. Presencia de las típicas hifas del ángulo recto de
Mucormicosis (tinción con hematoxilina-eosina X400).

Figura 5. Presencia de fístula cefalorraquídea como
complicación de la Mucormicosis (flechas).



afectación de la mucosa se encuentra frecuente-
mente asociada a una reacción de tipo osteítico
del tejido óseo subyacente creando posiblemente
círculo vicioso que vuelve a repercutir en la esti-
mulación inflamatoria de su mucosa19. La infección
se disemina por vía hematógena con invasión y
penetración de las paredes vasculares causando
trombosis y necrosis. El compromiso intracraneal
puede ocurrir por trombosis de las venas adyacen-
te, por aneurisma fúngico o por trombosis de la
carótida interna. Su pronóstico es grave por su po-
sible extensión hacia la órbita, presentando propto-
sis y oftalmoplejia, o hacia el cráneo. La TC mues-
tra un aumento de densidad de los tejidos blandos
sinusales asociado a áreas de erosión ósea. El
diagnóstico definitivo es anatomopatológico y su
tratamiento es quirúrgico agresivo.

4)  Sinusitis crónica no invasiva (bola fúngica):
Afecta a pacientes inmunocompetentes y su clínica
es de obstrucción nasal, rinorrea mucopurulenta,
sensación de plenitud facial y dolor facial. En la TC
se observa una imagen similar a un cuerpo extraño
calcificado muestra una opacidad total y heterogé-
nea con áreas de mayor densidad y erosión ósea
variable debido a la presión ejercida sobre la pared
sinusal. El seno más frecuente afectado es el maxi-

lar, aunque se puede presentar en el seno esfenoi-
dal o frontal, y existe tendencia a la unilateralidad1,11.
Suele comenzar como una infección dentaria o ser
secundaria a una fístula oroantral20. Su diagnóstico
definitivo es anatomopatológico. El tratamiento es
quirúrgico vía endoscópica con extracción de las
masas fúngicas y drenaje del seno afecto. En nues-
tra serie, tres pacientes fueron diagnosticados de
micetoma maxilar unilateral los cuales fueron inter-
venidos mediante CENS. En ninguno de los casos
se aplicó tratamiento médico complementario.

CONCLUSIÓN

La SF comprende una extensa variedad de en-
tidades patológicas con diferentes expresión clíni-
ca cuyo denominador común es la presencia de
hongos en los senos paranasales. Su diagnóstico
requiere un alto índice de sospecha clínico y aná-
tomo-patológico. El tratamiento de la SF es del de-
bridamiento quirúrgico por técnica endoscópica,
excepto en los casos avanzados de mucormicosis,
para lograr un adecuado drenaje. La rápida evolu-
ción de las técnicas endoscópicas en la CENS ha
hecho que cada vez se utilizan con más seguridad
y eficacia en el tratamiento de la SF.
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