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Resumen: 

Se revisaron las historias clínicas de 6 pacientes con Rinosinusitis Maxilar Fúngica Crónica  

no invasiva  en el Hospital General Docente “Dr. A. Neto” de Guantánamo con el objetivo de 

evaluar el cuadro clínico, resultados imagenológicos, hallazgos quirúrgicos e 

histopatológicos para precisar la categoría diagnóstica y los resultados  del seguimiento al 

alta. En el cuadro clínico de estos pacientes, no se encontraron  diferencias respecto a otras 

enfermedades crónicas rinosinusales. Las imágenes de calcificaciones y signos de masa 

expansiva sinusal en la tomografía computarizada hicieron sospechar la enfermedad. El 

único patógeno aislado resultó ser el Aspergillus. Se diagnostican    5 pacientes en la 

categoría de Rinosinusitis Fúngica Alérgica y  uno en Bola fúngica o Micetoma, todos fueron 

evaluados de satisfactorio durante el seguimiento al alta hospitalaria.  

 

Palabras claves: Rinosinusitis Maxilar Fúngica Crónica, enfermedades crónicas 

rinosinusales. 

 

Introducción: 

La rinosinusitis fúngica es conocida por cientos de años, desde hace 3 décadas ha sido 

mejor definida, dado a los avances de la tomografía axial computarizada (TAC) y la cirugía 

endoscópica funcional (CEF). 1, 2
 

 A pesar de las controversias3, 4, se debe pensar en ella 

ante  un paciente con sinusitis crónica de evolución tórpida a pesar de un correcto 

tratamiento.  
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Comúnmente se clasifica en invasiva y no invasiva basados en evidencias histopatológicas.4 

La forma invasiva puede ser aguda y crónica, se trata de pacientes inmunodeprimidos por 

SIDA, Diabetes Mellitus, entre otros 5; la penetración de la submucosa por el hongo, propicia 

una angioinvasión y extensión de la enfermedad. 6  

La invasiva crónica,  tiene dos categorías, crónica y granulomatosa, ambas son graves; el 

Aspergillus Fumigatus es el agente más frecuente. 7,  8 

 

Entre las categorías no invasivas se encuentran la Sinusitis Fúngica Alérgica (SFA) y la Bola 

Fúngica. Los agentes patógenos mayormente aislados son las especies de  Aspergillus y 

Bipolaris.4  

 

El propósito de esta investigación es realizar una evaluación del cuadro clínico, resultados 

imagenológicos, hallazgos quirúrgicos e histopatológicos de los pacientes con rinosinusitis 

fúngica no invasiva para definir la categoría diagnóstica y  evaluar el seguimiento  al alta 

hospitalaria.   

 

Método: 

Se realiza un estudio  retro prospectivo para evaluar las historias clínicas de los pacientes 

diagnosticados de sinusitis maxilar fúngica no invasiva, asistidos en el servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital General Docente “Dr. A. Neto ” de Guantánamo, en el 

período comprendido entre enero del 2010 y diciembre del 2011. El universo está constituido 

por 6 pacientes cuyas edades estaban comprendidas entre 73 y 38 años; a todos se  les 

realiza la operación de Caldwell Luc. Todos con previo consentimiento para la participación en 

el estudio.  

 

Se procede a la revisión de las historias clínicas para la identificación de las variables 

siguientes: edad y sexo; sintomatología y examen físico ORL; resultados de las radiografías 

convencionales y tomografía computarizada; hallazgos quirúrgicos; resultados 

histopatológicos y el tiempo de seguimiento.  

 

La enfermedad rinosinusal crónica no invasiva es clasificada en sinusitis fúngica alérgica y 

bola fúngica o micetoma. Los pacientes  fueron evaluados a partir del alta hospitalaria 

semanalmente durante el primer mes con el objetivo de realizar irrigaciones del seno maxilar 



con agua bicarbonatada  e instilacón de Miconazol; posteriormente se evolucionaron 

mensualmente hasta el 6to mes y en lo adelante, trimestralmente.  

 

 

Fueron evaluados de satisfactorio y no satisfactorio. Satisfactorio, si el paciente se mantiene 

asintomático con examen físico no relevante; no satisfactorio cuando reaparecen los 

síntomas y tiene un examen físico positivo o negativo.  

Se procesó la información recogida y se discute según la literatura revisada.  

 

Resultados y Discusión: 

 

El menor de los pacientes tenía  38 años mientras el mayor 73,  para una edad promedio de 

48 años. En cuanto al sexo, 3 eran masculinos y 3 femeninos. En otros estudios  se observó 

que la edad media fue de 32 años, oscilando entre 12 y 68 años, con predominio del sexo 

masculino. 9, 10  

 

En la Tabla 1 se muestran los síntomas y examen físico mas frecuentes; cefaleas vagas, 

obstrucción nasal, coriza;  mucosa nasal pálida, secreciones filantes, blanquecinas entre 

otras.  En uno  de los pacientes con SFA confluyeron la epífora, diplopia, aumento de 

volumen de la mejilla, exoftalmus y desplazamiento de la  pared interna del seno hacia la 

fosa nasal.  

 

Las radiografías convencionales no son útiles para el diagnóstico, mientras la TAC es la 

regla, para identificar las imágenes de calcificaciones, masa expansiva, erosión de las 

paredes, entre otras. 11-14 

 

En la Tabla 2 se observan los resultados de la TAC realizadas en el 50% de los pacientes 

por dificultades  con el equipo. Se identificaron las imágenes anteriormente mencionadas. 

Todos los casos tenían un solo seno afectado,  el maxilar; otros estudios revelan 

afectaciones de varios senos. 13  

 

Algunas teorías sostienen que las imágenes de calcificaciones en la TAC y  RMN, se deben 

al alto contenido de metales pesados  como el hierro y  manganeso y el calcio en las hifas 

de los hongos. 15 



 

El contenido del seno en los casos con SFA mostró un material con aspecto de mantequilla, 

difícil de extraer, de color amarillo claro, hasta el color negro con la mucosa engrosada y  

pequeños pólipos en 3 casos;  hueso erosionado y ruptura de la pared interna en 3 

pacientes y pared superior en uno. En el caso del micetoma se encontró material amarillento 

abundante, compresivo, impactado con mucosa fina, coincidiendo con lo encontrado por 

DShazo. 10  

 

En la histopatología de los pacientes con SFA se observó, mucina, hifas de aspergillus 

escasos en 3 pacientes; en otros 2, mucina con abundantes eosinófilos, mucosa edematosa, 

inflamación crónica y pequeños pólipos. En el paciente con micetoma se observó mucina e 

hifas de Aspergillus.  

No se hicieron cultivos por la carencia de los medios.  

 

Los hallazgos histopatológicos descritos en la literatura para la enfermedad crónica no 

invasiva, no difieren de los encontrados en esta investigación. 16, 17 

 

Todos los pacientes excepto uno tuvieron seguimiento al alta, la mayoría entre 1 y 2 años.  

 

En el primer mes recibieron el tratamiento posoperatorio establecido por el autor. Hasta la 

actualidad todos los casos  han evolucionado satisfactoriamente.  

Pendjer obtuvo buenos resultados con esteroides tópicos e irrigaciones de solución salina 18, 

Alzérreca  y cols. asociaron antifúngicos sistémicos posoperatorio con poca efectividad. 19 No 

existe un consenso en el tratamiento posoperatorio de los pacientes con SFA y micetoma, 

prevalece el criterio  de cada investigador.  

Algunos  monitorean la actividad de la enfermedad con IgE total 16; otros con la TAC.  20  

 

Conclusiones: 

 

Los  pilares fundamentales para el diagnóstico y clasificación de la sinusitis fúngica no 

invasiva son los siguientes: los resultados de la Tomografía Axial Computarizada, hallazgos 

quirúrgicos, resultados histopatológicos y en lo posible el cultivo del patógeno  o su 

evidencia histopatológica.  
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La Rinosinusitis Fúngica Alérgica resultó ser la mas frecuente entre las enfermedades no 

invasivas 

 

Todos los pacientes tuvieron una evolución satisfactoria.  
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Anexos: 

                    Tabla 1. Distribución de los pacientes según síntomas y examen físico 

 

Sintomatología  y examen físico 
No. 

pacientes 

Síntomas y examen físico relativo a una sinusitis maxilar crónica no 

fúngica 
6 

Epífora, diplopia, aumento de volumen de la mejilla, exoftalmus y 

desplazamiento pared interna del seno. 

 

1 

Pólipos escasos y pequeños en una fosa nasal 1 

Secreciones aspecto de coliflor amarillentas en el meato  medio 1 

Líquido coloración verdosa en las punciones del seno maxilar 1 

Síntomas y examen físico no relevantes  2 

 

 

Tabla 2. Resultados de la TC de senos paranasales. 

 

Hallazgos en la TAC en senos 
paranasales 

Categorías No. 

pacientes 

Imágenes compatibles con calcificaciones 

aisladas.  

 

SFA 

 

2 

Imagen compatible con un conglomerado 

de calcificaciones.   

 

SFA 

 

1 

Imagen de masa expansiva en el seno.  SFA 

Micetoma 

1 

1 

Erosión ósea de las paredes.  SFA 

Micetoma 

2 

1 

Desplazamiento hacia la órbita y erosión de 

la pared superior del seno.  

 

SFA 

 

1 

                   

                   SFA- Sinusitis fúngica alérgica  TAC- Tomografía axial computarizada 


