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• Prick-test positivos para hongos Alternaria te-
nuis, Aspergillus fumigatus, Cladosporium herba-
rum, epitelio de perro y polen de olivo

• En la Anatomía Patológica de la pieza obte-
nida de la intervención quirúrgica se observa ma-
terial mucoide eosinofílico con hifas dispersas de 
[Aspergillus].

• El cultivo endosinusal de hongos es negativo.

Por tanto se trata de un paciente joven, con sinu-
sitis crónica y poliposis nasal, múltiples intervencio-
nes quirúrgicas, exoftalmos izquierdo, expulsión de 
tapones mucosos nasales y presencia de un mate-
rial mucinoso con eosinófilos e hifas de [Aspergillus] 
en los senos paranasales. 

Encontramos una patología inflamatoria naso-
sinusal por hongos con el siguiente diagnóstico 
diferencial:

• Neoplasia: descartada por la anatomía patoló-
gica de la pieza quirúrgica.

• Sinusitis fúngicas invasivas:

- Aguda fulminante (mucormicosis): en individuos 
inmunocomprometidos; la expansión del seno es 
poco frecuente y la velocidad de sedimentación es 
elevada.

- Indolente granulomatosa: endémica de Sudán 
y noreste de India; se produce una reacción granu-
lomatosa y existe una microinvasión mucosa.

• Sinusitis fúngicas invasivas:

- Micetoma: curso insidioso; crea un área focal de 
atenuación aumentada que no expande el seno 
(un solo seno afectado) en la TAC; en la Anatomía 
Patológica existe una gran masa de [Aspergillus] 
que no invade la mucosa.

- Rinosinusitis con mucina eosinofílica.

- Sinusitis alérgica fúngica: reacción alérgica 

Varón de 26 años de edad con rinosinusitis cró-
nica. Desde hace 5 años refiere obstrucción nasal 
importante en la fosa nasal izquierda, anosmia, ri-
norrea acuosa, epífora y expulsión de mucosidad 
nasal marrón en forma de “pelotas”. Cuatro meses 
antes presentó febrícula, astenia, dolor facial, lagri-
meo, fotofobia y exoftalmos del ojo izquierdo.

Como antecedentes personales refiere rinitis, 
asma bronquial por pólenes, poliposis nasal y sinu-
sitis de varios años de evolución con múltiples inter-
venciones quirúrgicas. En sus antecedentes familia-
res destaca su madre con asma polínica.

Pruebas complementarias realizadas: 

• Analítica: hemograma, VSG, bioquímica san-
guínea y estudio inmunológico normales, IgE total 
de 120 KU/L, IgE e IgG específica (CAP-Pharmacia) 
(tabla 1). 

• La TAC de senos paranasales muestra una ima-
gen de densidad alta, heterogénea en el seno 
maxilar izquierdo, protruyente dentro de la fosa na-
sal hasta las celdas etmoidales, y similar en el ángu-
lo súpero-externo de la órbita izquierda, con des-
plazamiento muscular (figura 1).
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Figura 1: TAC de los senos paranasales
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frente a hongos con formación de mucina alérgica.

COMENTARIO

La sinusitis alérgica fúngica fue descrita por 
Katzenstein en 1983. Se caracteriza por presentar 
enfermedad polipoide inflamatoria y secreción 
de mucina alérgica en los senos paranasales, con 
una alta tasa de recurrencia y muy refractaria al 
tratamiento.

Se trata de una enfermedad infradiagnosticada, 
cuya prevalencia es desconocida en la población 
general. En algunas series es de 5-10 % de las sinusi-
tis crónicas que requieren cirugía3,4,5.

No existe una única prueba diagnóstica patog-
nomónica; es la presencia de varios criterios lo que 
confirma el diagnóstico. Existe una serie de criterios 
diagnósticos (Bent y Kuhn, 1994)1: hipersensibilidad 
tipo I (confirmada por serología o pruebas cutá-
neas), poliposis nasal, hallazgos radiológicos típicos 
(TAC o RM), mucina eosinofílica sin invasión tisular 
fúngica y frotis de hongos positivo.

De Shazo RD y Swain RE (1995)2 describieron otros 
criterios diagnósticos: sinusitis de uno o más senos 
en la radiografía, identificación de mucina en la ri-
noscopia/cirugía sinusal/examen histopatológico, 
demostración de elementos fúngicos en la muco-
sidad nasal o en el material obtenido en la cirugía, 
por tinción directa o cultivo, ausencia de diabetes, 
de inmunodeficiencia o tratamiento previo con 
inmunosupresores y ausencia de enfermedad in-
vasiva fúngica en el momento del diagnóstico o 
posteriormente.

Hay una serie de criterios menores que apoyan 
el diagnóstico: presencia de asma, predominio 
unilateral en la afectación del seno paranasal, ero-
sión ósea radiológica, cultivo de hongos positivo, 

presencia de cristales de Charcot-Leyden y eosino-
filia periférica.

Los hongos dematiáceos son el agente causa 
más frecuente: [Bipolaris] sp (67 %) es el más fre-
cuentemente implicado en Estados Unidos; otros 
son [Alternaria] sp, [Curvularia] sp, [Exserohilum] 
sp, [Cladosporium] sp y [Aspergillus] sp (el más fre-
cuente en España).

Afecta a adolescentes o adultos jóvenes inmuno-
competentes, con historia de atopia, poliposis na-
sal o asma y con sinusitis crónica tras intervencio-
nes quirúrgicas previas. Produce también rinorrea, 
obstrucción nasal y expulsión de tapones gomosos 
marronáceos. Puede evolucionar a proptosis, lagri-
meo, alteraciones visuales, dolor e inflamación fa-
cial o deformidad facial.

En la Anatomía Patológica encontramos un 
moco constituido por capas amorfas de material 
mucoide (mucina alérgica) que alterna con capas 
de mayor celularidad, en las que predominan los 
eosinófilos. La mucosa es indistinguible de la muco-
sa bronquial de pacientes con asma. Es fundamen-
tal que no exista invasión fúngica de la mucosa si-
nusal o de las paredes óseas de los senos, ya que, 
de producirse este hecho, se trata de una sinusitis 
fúngica invasiva y no de sinusitis alérgica fúngica.

La mucina alérgica es un material que se obtie-
ne en la cirugía. Tiene aspecto de mantequilla de 
cacahuete color verde, marrón o amarillo; con-
tiene eosinófilos, células epiteliales desprendidas 
y cristales de Charcot-Leyden (productos de de-
gradación del material fungoso). El frotis de hifas 
de hongos es positivo en la mucina pero no en la 
mucosa6.

La mucina y el pólipo forman una masa que obs-
truye el ostium del seno. El crecimiento de la masa 
provoca un aumento de la presión dentro del seno, 
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Tabla 1: Niveles de IgE e IgG específicas

Alergeno IgE específica (kU/L) IgG específica (mg/L) 
(normal hasta 25)

Aspergillus fumigatus C3 (3,57) 138

Alternaria tenuis C2 (3,20) 16

Cladosporium herbarum C2 (0,99) 62

Caspa de perro C2 (2,36) ---

Polen de olivo C0 ---
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lo que puede erosionar el hueso y originar una le-
sión de la órbita o del cerebro.

En la TAC suele encontrarse pansinusitis, efecto 
expansivo de la ocupación nasosinusal, áreas par-
cheadas de hiperatenuación intrasinusal (muci-
na alérgica) e hiperplasia mucosa. Los senos más 
afectados son los maxilares y los etmoidales. 

En los datos inmunológicos existe aumento de 
IgE total, eosinofilia (> 600), aumento de IgE e IgG 
específica frente al hongo aislado y prick-test posi-
tivo frente al hongo y frente a otros alérgenos.

El tratamiento de elección consiste en la cirugía 
endoscópica sinusal con extirpación de la mucosa, 
asociada a corticoides orales postoperatorios7-9. La 
recurrencia es frecuente, por lo que es necesario 
un seguimiento estrecho con exploraciones endos-
cópicas y determinaciones de IgE total sérica.

En nuestro paciente se había realizado una ciru-
gía endoscópica y se inició tratamiento con pred-
nisona oral (0,5 mg/kg/día) durante 15 días y re-
ducción progresiva posterior hasta dejar 5 mg en 
días alternos, que se mantiene durante 1 año. Ante 
las recurrencias clínicas que requieran tratamiento 
quirúrgico, se reiniciará la pauta.

La sinusitis alérgica fúngica es una enferme-
dad rara que debe sospecharse ante intervencio-
nes quirúrgicas múltiples sinusales. El diagnóstico y 
tratamiento deben ser precoces, ya que un trata-
miento quirúrgico y médico adecuado mejora la 
evolución y calidad de vida de los pacientes.
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