Caso Clinico

Aspergilosis maxilar

NO INvVasiva

Aspergillosis maxillary non invasive.

Existen diferentes formas clinicas de sinusitis fungicas
divididas fundamentalmente en invasivas o no invasivas.
Presentamos el caso de un paciente con sinusitis crénica
localizada en el seno maxilar. La sospecha diagnéstica se
establece a partir de la historia clinica, una correcta explo-
raciéon nasal y las pruebas de imagen, fundamentalmente
la tomografia computarizada (TC). El diagnoéstico definiti-
vo es histopatologico y el tratamiento de las formas clini-
cas localizadas es quirurgico, generalmente endoscopico.
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Introduccion

La Aspergilosis es una enfermedad oportunista que
puede afectar a todo el aparato respiratorio siendo el pul-
moén la zona mas frecuentemente asentada. Se ha descrito,
una mayor afectacion en mujeres que en hombres’.

La infeccidn rinosinusal se produce por inhalacion de
esporas o bien, a partir de un infeccion broncopulmonar?.

Aspergillus es un hongo termodfilo cuyas hifas pre-
sentan dicotomizaciones en angulos de 45°. Este hongo
habita lugares cerrados durante tiempo prolongado y es
comensal de algunos granos, frutas y materia organica en
descomposicion.

La especie patégena mas comun es el Aspergillus fumi-
gatus seguida por Aspergillus niger y por ultimo, Aspergillus
flavus, productor de aflatoxinas y que coloniza sobre todo,
senos maxilares en pacientes inmunocomprometidos*.

Las infecciones micoticas de senos paranasales han ido
en aumento progresivamente. Las alteraciones estructura-
les y funcionales a nivel sinusal con pérdida de la funcién
ciliar normal predispone a las sinusitis crénica y por tanto,
a la sinusitis crénica micética®. En algunos casos, esta enfer-
medad se asocia con materiales como el 6xido de zing,
eugenol , que se emplea en endodoncias y que sobre todo
afectan al seno maxilar®.

Los micetomas son acumulos extramucosos de hifas
que forman masas redondeadas que dentro de los senos
paranasales aparecen con mayor frecuencia en el seno
maxilar, siendo raro que aparezcan en otros senos como el
esfenoidal’:8. Estas masas redondeadas también se conocen
como bola fungica.
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SUMMARY

There are different clinical forms of fungal sinusitis
divided primarily invasive or non invasive. We report a
patient with chronic sinusitis located in the maxillary
sinus. The diagnosis is suspected from clinical history,
nasal examination and proper imaging tests, mainly com-
puted tomography (CT). The definitive diagnosis is histo-
pathological and treatment of localized clinical forms is
surgical, usually endoscopy.
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Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente de 59 afos de edad
que presenta reagudizaciones frecuentes de una sinusitis
crénica de base. No presentaba antecedentes patolégicos
de interés ni endodoncias o extracciones dentarias.

En la rinofribroscopia se aprecia una ocupacién del
seno maxilar izquierdo por una masa negruzca que se
exterioriza a través de meato medio hacia la fosa nasal.
La mucosa de alrededor aparecia friable y sangrante al
tacto con signos de infeccion aguda. En la exploraciéon se
apreciaba también una rinorrea purulenta que descendia
desde meato medio hasta la coana izquierda.

Se instaura tratamiento antibiético con quinolonas y
corticoides topicos, se solicita TC de macizo facial y se inclu-
ye al paciente en lista de espera quirurgica.

En la TC solicitada aparece una ocupacion de seno
maxilar izquierdo y una masa de mayor densidad incluida
en él (Fig. 1).

Posteriormente, se realiza Cirugia endoscépica nasosi-
nusal con limpieza del seno maxilar izquierdo y extracciéon
del cuerpo extrafio que presentaba una coloracién negruz-
ca con placas blanquecinas que lo cubrian (Fig. 2).

El Servicio de Anatomia Patolégica informoé la pieza
como micetoma nasosinusal formado por Aspergillus Niger.

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y
dado de alta por nuestro Servicio.

Discusion

Histoléogicamente la sinusitis fungica se divide en inva-
siva y no invasiva®'0. La sinusitis invasiva se divide a su vez
en aguda o fulminante, y crénica. La sinusitis fingica no
invasiva puede manifestarse de forma localizada (miceto-
ma) o como una sinusitis alérgica. (Tabla I).
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Figura 2: Vision por cirugia endoscépica nasosinusal con extraccion de
cuerpo extrano.

Tabla I: Formas de rinosinusitis fingicas (de: De Shazo RD et al. N Engl
J Med 1997; 337:254-9)

FORMAS INVASIVAS FORMAS NO INVASIVAS

Rinosinusitis fungica
necrotizante aguda

Bola fungica
(micetoma sinusal)

Rinosinusitis fungica
invasiva crénica

Rinosinusitis fungica
alérgica (RSFA)

Rinosinusitis fungica
invasiva granulomatosa

El diagnéstico de la enfermedad debe realizarse median-
te la historia clinica, que mostrara casi con total seguridad
una sinusitis cronica con reagudizaciones frecuentes. Debera
realizarse una rinofibrolaringoscopia para valorar la fosa
nasal afectada y deberan solicitarse pruebas de imagen para
valorar los senos paranasales y las estructuras adyacentes.

Dentro de las pruebas de imagen la TC nos ayudara a
valorar la afectacién 6sea . Las distintas variantes histopa-
toldgicas presentaran caracteristicas radioldgicas diferen-
tes. Si se detecta la presencia de una masa con focos radio-
densos asociada a una ocupacién del seno (opacificacién
homogénea) serd altamente sugestivo de micetoma no
invasivo. La ocupacién del seno con destruccién ésea sera
caracteristica de las formas invasivas'''2. En la aspergilosis

sinusal alérgica se podrd observar una expansion en las
paredes del seno afectado’s.

El diagnéstico diferencial de la sinusitis crénica fungica
localizada debe establecerse con cuerpos extrafios intra-
nasales e incluso con tumoraciones benignas o malignas.

El diagnéstico definitivo se establecera mediante estu-
dio anatomopatoldgico en el que es fundamental discri-
minar las micosis que afectan a la mucosa de las que no lo
hacen. Se deberan detectar la presencia de hifas mediante
tinciones tipo PAS y Grocott. Ademas serd necesario el
cultivo en medio Saboraud para confirmar el diagnoéstico y
distinguir la especie’.

El tratamiento dependerd de nuevo de si la sinusistis
fungica es invasiva o no. En esta primera se emplearan
antifungicos intravenosos a altas dosis y en algun caso
cirugia radical. En la sinusitis localizada se procedera a la
extraccién de la masa de hifas mediante cirugia endosco-
pica nasosinusal en todos aquellos casos que sea posible.
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