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Se presenta el caso de un paciente de 44 afios de edad, con cuadros de sinusitis a repeticion, quien
desarrollo exoftalmos izquierdo y rinorrea purulenta fétida, Los hallazgos iniciales de laboratorio
del material obtenido de fosas y senos paranasales revelaron la presencia de mohos del género As-
pergillus; posteriormente una biopsia revelé un carcinoma anapldsico del seno maxilar izquierdo.

Para {a micosis el paciente recibié tratamiento con Amfotericin B, Itraconazole y Rifampicina oral
presentando deterioro de su estado general y murid 40 dias después de instaurado el tratamiento.

Este caso sefiala que la Aspergilosis de l0s senos paranasales es una entidad oportunista, rara en
nuestro medio y usualmente fatal si invade la Grbita v el cerebro,
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We present the case of a 44 year-old patient with chronic sinusitis who developed left exophthal-
mus and purulent nasal discharge. Mycological studies from the nasal sinuses revealed dichotomous
hyphae characteristic of Aspergilius. Later on, a histopathoiogic study revealed and anaplasic neo-
plasm of left maxilar sinus, Treatment for the mycosis was started promptly with Amphotericin B,
Itraconazole and Rifampin but no cure was obtained and the patient died 40 days later. Aspergi-
llosis of paranasal sinuses is a rare, oporiunistic mycosis, usually fatal if it invades the orbit and the
cranial cavity.
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photericin B, ttraconazole, Sino-orbital Aspergillosis.
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HISTORIA CLINICA

Paciente de 44 anos, sexo masculino, natural
de Angeldpolis (Ant.) y residente en ltagif,
casado, mecanico.

El motivo de consulta fue exoftalmos izquier-
do y secrecion nasal purulenta. Durante los 3
ultimos afios, el paciente habia presentado re-
petidos episodios de rinorrea purulenta bilate-
ral y sinusitis cronica que habian sido maneja-
dos ambulatoriamente con antibioticos de am-
plio espectro y antihistaminicos, sin mejoria
aparente.

La primera consulta se hizo el 7 de julio de
1986 en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Instituto de los Seguros Sociales de Mede-
IIin. El paciente presentaba protrusion del ojo
izquierdo con marcado dolor ocular y edema
bipalpebral acomparado de rinorrea fétida. E|
examen radioldgico reveld opacidad de los se-
nos maxilar, frontal y etmoidal izquierdos,
por lo que se practica drenaje el 11 de julio
de 1986 obteniendose abundante material pu-
rulento de dichos senos. Los cultivos permitie-
ron aislar, Estafilococo aureus y Escherichia
coli por lo que se inicio Dicloxacilina 500 mg
V.0. ¢/6 horas y Garamicina 80 mg .M. ¢/8

Fig. 1
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horas. ElI 21 de julio, ante un antibiograma
gue reveld sensibilidad de los anteriores gér-
menes a las cefalosporinas de tercera genera-
cion, se decidid suspender la terapia anterior e
iniciar Cefotaxime 1 gm. |l.V. ¢/6 horas que
fue administrado hasta el 19 de agosto de
1986. El paciente evoluciond desfavorable-
mente, acentuandose el exoftalmos izquierdo
y presentando celulitis orbitaria con disminu-
cioén de los movimientos oculares izquierdos y
de la agudeza visual homolateral (Fig. 1).

Persistio la secrecion nasal purulenta y bilate-
ral por lo que se decidio efectuar el 14 de agos-
to una escanografia de la orbita y el sistema
nervioso central. Esta reveld que los senos et-
moidales y maxilares izquierdos se encontra-
ban sin continuidad en su parte interna y ocu-
pados por un material denso que incluia las
fosas nasales y el piso de la orbita y desplaza-
ba el globo ocular hacia adelante y afuera con
invasion del musculo recto interno y de la gra-
sa retroocular. Se hizo el diagndstico de pan-
sinusitis con extension a la orbita izquierda
(Fig. 2). Ante estos hallazgos se decidi6 reali-
zar al dia siguiente una nueva limpieza de los
senos paranasales, asi como un drenaje orbita-
rio izquierdo. El material obtenido se envio
para estudios anatomopatoldgico y micoldgi-
co.

Fig. 2

Marcada Celulitis Orbitaria y Proptosis
lzquierda. Notese ademds eversion del parpado
inferior (Ectropion).
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TAC de 6rbita y S.N.C.: Pansinusitis con
Invasion a Orbita lzquierda que desplaza el
globo adelante y afuera.
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El examen directo con KOH del material ob-
tenido del nuevo drenaje de los senos parana-
sales revelo la presencia de hifas septadas vy
con ramificacion dicotoma compatibles con
mohos del género Aspergillus (Fig. 3). Con es-
te dato, suministrado en breve plazo, se inicio
el 20 de agosto tratamiento con Amfotericin B
[.V. 25 mgs. al dia e Itraconazole 4 capsulas
diarias, via oral. Se confirmé al dra siguiente
mediante cultivo, la presencia de mohos del
genero Aspergillus, tanto A flavus como A fu-
migatus.

Fig. 3

Directo con KOH del material de los senos
paranasales: hifas septadas con ramificacion
dicotoma caracteristicas del género Aspergillus.

Veinte dfas después, ante la poca mejoria del
paciente, se elevo la dosis de Amfotericin B a
50 mgs. diarios |.V. y se adiciono Rifampici-
na oral a razon de 600 mgs. al dia.

Para esta fecha, el estudio anatomo-patoldgico
del material obtenido por drenaje de los senos
paranasales, revelo la presencia de extensos fo-
cos de necrosis tumoral en medio de los cua-
les se observaron células epiteliales mal dife-
renciadas que se disponian formando peque-
nas masas y cordones compatibles con un car-
cinoma anaplasico del seno maxilar izquierdo.

A partir del 19 de septiembre del mismo afno,
el paciente presento deterioro de su estado ge-
neral con picos febriles diarios, trastorno de la
agudeza visual con marcado dolor y proptosis
izquierda y un moderado exoftalmos derecho
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con edema bipalpebral del mismo lado. Pre-
sentaba episodios esporadicos de confusion vy
somnolencia durante el dra sin evidencia de
francos signos meningeos o de hipertension
endocraneana y finalmente fallecio el 30 de
septiembre. No fue posible realizar necropsia.

Ademas de los mencionados se efectuaron los
siguientes examenes: Rx. de torax normal, he-
mocultivos seriados negativos, glicemia en
ayunas 108 mags/dl., subpoblacion de linfoci-
tos T: Totales(CD3)-63%/o (v.n.75%/0), ayu-
dadores (CD4) - 509/o (v.n. 659/0), supreso-
res (CD8)-27%/o (v.n. 359/0).

7-VI|-86: Hbina 14.4 gms./dl., Hcto. 45%/0,"
G.B: 6817, N; 79%/o, L: 1790, E: 49/0, Sed:
40 mm (1 hr.).

21 - VIII-86: Hbina 11 mgs./dl., Hcto. 389/0,
Urea 20, Creat. 0.6, B.T. 0.8 mg®/o, B.D.0.2
mg®/o, SGOT 36U, SGPT 14U, F.A. 188.

25 - |X - 86: Urea 78, Creat. 3.4, B.T. 2.3

'mg®/o, B.D. 1.4 mg®/o, SGOT 47U, SGPT

16U,-F.A. 228,
DISCUSION

Los mohos del género Aspergillus son hongos
oportunistas dotados de virulencia para el
hombre y cuyas manifestaciones mas frecuen-
tes ocurren a nivel pulmonar, donde se pre-
sentan como forma colonizante, invasiva, cro-
nica necrotizante y alérgica. Existen, ademas,
infecciones aspergildsicas extrapulmonares
gque pueden localizarse en sitios tan diversos
como el endocardio, el sistema nervioso cen-
tral, la cornea, el conducto auditivo externo,
los senos paranasales y el tejido celular subcu-
taneo'"2.

Las dos especies mds regularmente implicadas
en la enfermedad humana son el Aspergillus
flavus y A fumigatus, se trata de mohos septa-
dos que esporulan libremente por medio de
microconidias. Son hongos de distribucion
mundial, ubicuos en la naturaleza, cuyo modo
usual de transmision es por la inhalacion de las
conidias producidas por el hongo al crecer en
la materia orgdnica en descomposicion®.

Las aspergilosis de los senos paranasales fue
descrita desde el siglo pasado pero solo has-
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ta ahora viene siendo diagnosticada regular-
mente®.

Lowe y Bradley®, en la revision que hacen de
un caso de aspergilosis de senos etmoidales
con invasién a la érbita ocular y al cerebro,
describen tres formas de aspergilosis de los se-
nos paranasales similares a las descritas para
la afeccion pulmonar. Son ellas, las formas de
colonizacion saprofitica o aspergiloma, la as-
pergilosis alérgica sinusal y la forma rinocere-
bral invasiva. En la primera, hay formacion de
un granuloma de crecimiento lento en los se-
nos paranasales con células gigantes multinu-
cleares rodeadas de tejido fibroconective que
origina sintomas tales como cefalea y rinorrea
purulenta. Es ésta, la forma mas comun de la
enfermedad y en ciertos palses, como el Su-
dan, se considera endémica segun los trabajos
de Milosev et al®. Los senos paranasales mas
frecuentemente comprometidos son los et-
moidales, maxilares y esfenoidales siendo el
principal agresor el Aspergillus furnigatus” .

La sequnda forma de aspergilosis de los senos
paranasales corresponde a la aspergilosis alér-
gica sinusal, una entidad recientemente identi-
ficada y caracterizada por la presencia a nivel
de los senos paranasales de material mucoide
rico en eosindfilos y cristales de Charcot-Ley-
den, pero pobre en hifas del hongo® .

La tercera forma corresponde a la aspergilosis
invasiva de los senos paranasales. Esta se pre-
senta cuando hay diseminacion del moho a
través de la pared sinusal, alcanzado estructu-
ras vecinas tales como la orbita ocular y el te-
jido retrobitario siendo las manifestaciones
principales el exoftalmos y la proptosis unila-
teral. Bajo esta forma, la enfermedad se com-
porta como una lesion seudotumoral progresi-
va que, al situarse en la orbita, puede producir
compresion y atrofia del nervio éptico y de
los vasos sanguineos extraoculares? .

Lederman® ha reportado la diseminacion de
aspergilosis orbitaria al cerebro a partir de la
infeccion del nervio éptico generando arteritis
micoticas en tos vasos cerebrales. A su vez la
arteritis produce microinfartos gue predispo-
nen a la formacion de miitiples abscesos cere-
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brales por el Aspergiffus. La caracteristica his-
toldgica de dichos abscesos as una reaccion
granulomatosa con presencia de células histio-
citicas gigantes e hifas en proceso de degene-
racion. En la aspergilosis cerebral el compro-
miso meningeo ocurre raramente y por ello el
estudio de L.C.R. es de poca ayuda diagnésti-
ca mostrando s6lo moderada pleocitosis vy ele-
vacion de las protefnas con glucosa normal'?.

Green et al'!, en su revision de 30 casos de as-
pergilosis orbitaria reportados a la fecha, re-
fiere la presencia de proptosis en 21 de ellos,
en 24 la infeccidn de los senos paranasales y
tan sélo en 6 casos el compromiso cerebral. Es
de anotar que a mayoria de los casos de as-
pergilosis rinocerebral primaria que han sido
publicados no han revelado alteracion inmune
de base en el paciente, aunque si alteraciones
de la mucosa nasal como polipos, desviaciones
de tabique e inflamacion crdnica de senos pa-
ranasales que crean un ambiente adecuado pa-
ra la proliferacion de las conidias inhaladas'?.
Sin embargo, debe recordarse, que la aspergio-
sis es ante todo una micosis oportunista, sien-
do su terreno favorito aquel donde predomi-
nan las condiciones alteradas de base, inmuno-
supresion, enfermedades debilitanties y neo-
pldsicas, asi como defectos anatémicos y pér-
didas de las barreras naturales!?® .

En el paciente motivo de estudio se presento
una historia de sinusitis crénica y rinorrea pu-
rulenta que evoluciond hacia una proptosis iz-
quierda con alteracion de la agudeza visual ho-
molateral. Ante la no mejorfa con multiples
antibidticos y puncion-drenaje de los senos
paranasales, se decidio realizar estudios mico-
logicos y anatomopatologicos que revelaron
la presencia de mohos del género Aspergilius
y de un Carcinoma anaplasico del seno maxi-
lar izquierdo. Es probable que en este pacien-
te la inflamacion crénica de los sengs parana-
sales, asociada a una neoplasia del seno maxi-
lar y a multiples drenajes, crearan un ambien-
te favorable a la colonizacidn de los senos pa-
ranasales por el mcho y desde alli' la invasion
a la drbita ocular izquierda vy al cerebro que
terminarian a la postre con la vida del pacien-
te,
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La aspergilosis rinocerebral invasiva es una en-
tidad de mal prondstico y usualmente fatal'® .
La terapia antimicotica con drogas tales como
el Amfotericin B y la Fluocitosina son general-
mente ineficaces debido a su poca penetracion
a nivel cerebral, asi cormno a la presencia de mi-
crotrombos y abscesos cerebrales concomitan-
tes'®. La extirpacion quirurgica y el drenaje
de las cavidades han sido advocados como el
tratamiento de eleccion, aunque sus resulta-
dos son poco halagadores'®. A pesar de ser
ésta una entidad actualmente rara en nuestro
medio, la terapia inmunosupresora y el auge
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de enfermedades debilitantes y neoplasicas ha-
ran que se deba sospechar en todo paciente
con sinusitis cronica y proptosis unilateral,
que no respondan a las terapias usuales.
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