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Sinusitis alérgica micótica 
Presentación de tres casos 

Micotic allergic sinusitis. Presentation of three patients
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Introducción

En 1989 Robson y col.(1) propusieron la denominación
sinusitis alérgica micótica (SAM) para designar una pato-
logía caracterizada por sinusopatía unilateral crónica, con
presencia de hongos en la secreción nasal y evidencias de
sensibilización alérgica. Los primeros casos se describie-
ron a finales de la década de 1970 y comienzos de 1980,
asociados a la presencia de Aspergillus fumigatus, y pre-
sentaban cambios histológicos similares a los de la asper-
gilosis broncopulmonar alérgica.(2,3)

La SAM es una forma única y particular de sinusitis
crónica. Desde el punto de vista clínico se distingue por
la coexistencia de poliposis nasal y micosis no invasiva.
La observación histológica del contenido de los senos re-
vela la presencia de hifas micóticas en una matriz de eo-
sinófilos y cristales de Charcot-Leyden, que son los prin-
cipales componentes de la mucina alérgica. Esta mucina,
material mucoide que rellena las cavidades sinusales, es
espesa, compacta y de alta viscosidad; su tonalidad varía
desde un color bronce hasta el marrón o el verde.(4,5)

Se estima que la prevalencia de la SAM varía del 4% al
8% con respecto al total de las sinusitis crónicas. Se pre-
senta con mayor frecuencia en adolescentes o adultos jó-
venes inmunocompetentes con antecedentes de atopia, sin
diferencias significativas en la relación hombre-mujer. El
41% de los pacientes presenta historia de asma, mientras
que el 84% tiene rinitis alérgica y sólo el 13% son sensi-
bles a la aspirina. La poliposis nasal está presente en casi
el 100% de los casos, desde sutil hasta extensa; a menudo
es unilateral debido a la afectación por lo general focal de
esta enfermedad. La acumulación prolongada de la muci-
na alérgica y el crecimiento de los pólipos conduce a la

formación de cavidades (mucoceles) que pueden generar
deformación, remodelamiento y erosión óseos. Los valo-
res totales de IgE se encuentran elevados, a menudo supe-
riores a 1.000 kU/l, y los niveles de IgE específica para
hongos están presentes prácticamente en todos los pacien-
tes, lo que coincide con los resultados de los cultivos mi-
cóticos.(6-8)

Los avances en la metodología diagnóstica no invasiva,
como la tomografía axial computarizada (TAC) y la rino-
fibroscopia, permiten profundizar el estudio de los proce-
sos rinosinusales crónicos de evolución tórpida y arribar
al diagnóstico específico.(9) La intención de esta presenta-
ción es comunicar los hallazgos de tres pacientes con
SAM, estudiados en la ciudad de Rosario en el término de
dos años, y comentar sobre sus criterios diagnósticos y
pautas terapéuticas.

Material y métodos

Se estudiaron tres pacientes, dos varones y una mujer,
con edades comprendidas entre 18 y 32 años, que consul-
taron a los Servicios de Alergia e Inmunología y Otorri-
nolaringología de la Clínica del Tórax de Rosario por ri-
nosinusitis de larga evolución.
En todos los casos se practicó:
• Radiografía de senos paranasales, mentoplacas y 

nasoplacas.
• TAC o RM de senos paranasales y complejo osteo

meatal. 
•  Rinofibroscopia.
• Biopsia de los senos comprometidos para estudio ana

tomopatológico, bacteriológico y micológico. Para la   
identificación de las hifas en la mucina alérgica se uti-
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lizaron tinciones argénticas de Gomori y Grocott.
• Los niveles de IgE total se cuantificaron mediante 

ELISA.
• La reactividad cutánea frente a aeroalergenos se evaluó 

por Prick test (PT) con una batería de alergenos comer
ciales (IPI-ASAC y Alergopharma). Los resultados se 
evaluaron con cruces (+) de acuerdo con el tamaño 
comparativo de las pápulas de los alérgenos en relación 
con el control positivo (histamina).

Resultados

En el Cuadro 1 se describen las principales característi-
cas clínicas y los resultados de la determinación de IgE
total, de las pruebas cutáneas y de los cultivos micológi-
cos de las muestras de biopsia sinusal, de los tres pacien-
tes que consultaron por sinusitis crónica de larga evolu-
ción y refractaria a la terapéutica habitual, que cumpli-
mentan los criterios establecidos para el diagnóstico de
SAM.

Asimismo, en todos los casos, la rinofibroscopia y las
imágenes de la TAC (Figuras 1 y 2), así como la RM (Fi-
gura 3) fueron patognomónicas de SAM. Estos hallazgos
incluyeron la presencia de procesos sólidos expansivos
sinusales, desplazamiento o destrucción del tabique nasal,
destrucción de cornetes, compromiso del piso de la órbi-
ta, mucocele, poliposis masiva unilateral o bilateral en las
fosas nasales, con secreción mucopurulenta marcada.

La confirmación diagnóstica se realizó mediante el ais-
lamiento de hifas micóticas en la mucina de los senos, ob-
tenida en el acto quirúrgico, en el que se demostró la pre-
sencia de Aspergillus fumigatus, especies de Curvularia y
Exserohilum rostratum (Figura 4), respectivamente.

Los tres pacientes fueron sometidos a cirugía endoscó-
pica, recibieron corticosteroides sistémicos prequirúrgi-
cos y luego esteroides tópicos nasales. En todos los casos
se administró profilaxis antibiótica luego de la cirugía, sin
haberse registrado sobreinfección bacteriana. Un pacien-
te recibió inmunoterapia específica con alérgeno de Alter-
naria. 

Si bien la evolución en el corto plazo fue favorable, los
tres pacientes presentaron recidiva de su enfermedad si-
nusal micótica y debieron someterse a nuevas interven-
ciones quirúrgicas durante el período de observación de
dos años.

Conclusiones

La fisiopatología de la sinusitis alérgica micótica es aún
dudosa, aunque se sugiere que es similar a la de la asper-
gilosis broncopulmonar alérgica.(10) Cuando un paciente
alérgico inhala cierto tipo de hongos (hialohifomicosis y

faeohifomicosis) se induce un cambio antigénico inicial
en las superficies mucosas de la nariz. La persistencia del
antígeno micótico y las subsiguientes reacciones alérgi-
cas de tipo I (mediada por IgE) y de tipo III (mediada por
complejos inmunes) producen una respuesta inflamatoria
que lleva al edema tisular. Múltiples líneas de evidencia
sostienen la hipótesis de que la producción de superantí-
genos microbianos, su persistencias y la respuesta del
huésped son los componentes fundamentales que unifican
la patogenia de varios trastornos inflamatorios crónicos
de la mucosa respiratoria, caracterizados por infiltración
eosinófila y linfocítica, entre los que se encuentran la en-
fermedad hipertrófica sinusal, la aspergilosis broncopul-
monar alérgica y la sinusitis alérgica micótica.(11) 

La obstrucción resultante de los ostia sinusales provoca
estasis dentro de los senos paranasales, lo que crea un am-
biente propicio para la proliferación del hongo. Esto a su
vez incrementa la expresión antigénica y la inflamación
mediada inmunitariamente. El producto final de este pro-
ceso es la formación de mucina alérgica, que rellena los
senos comprometidos y perpetúa el proceso.
Todavía no hay acuerdo en relación con el diagnóstico de
certeza de la SAM.(12) Sobre la base de las características
clínicas, inmunitarias y radiológicas comunes, Bent y
Kuhn(13) propusieron los siguientes criterios de sospecha
diagnóstica:
1. Pacientes jóvenes inmunocompetentes.
2. Sinusitis crónica que no responde al tratamiento con-

vencional.
3. Poliposis nasal.
4. Predominio unilateral.
5. Hipersensibilidad tipo I (antecedentes, pruebas cutá  

neas, histología).
6. Hallazgos radiográficos característicos.
7. Mucina eosinófila que muestra la presencia de hongos  

sin invasión tisular.
8. Tinción positiva para hongos de la mucina sinusal re

movida en la cirugía.
El diagnóstico definitivo se realiza en los pacientes que

reúnen los criterios de sospecha diagnóstica, aunque la
presencia de mucina alérgica sigue siendo el indicador
más confiable de SAM. En este sentido deberán descar-
tarse otras alternativas diagnósticas como:
• Sinusitis por mucina eosinofílica: en ella no hay hifas

micóticas.
• Sinusitis micótica invasiva: se presenta en pacientes in-

munocomprometidos con intenso dolor local, hiperes-
tesia y necrosis.

• Micetomas, aspergilomas o bolas micóticas de los senos
paranasales: no se acompañan con poliposis nasal, los
pacientes no son atópicos y habitualmente el compro-
miso es de un solo seno. El examen histológico sólo re-
vela hifas micóticas, sin eosinófilos.

Sinusitis alérgica micótica
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Tabla 1 Características clínicas, inmunitarias y micológicas de los pacientes con SAM.

Paciente IgE total Prick Test Asma Rinitis Hongo aislado

S.S 2230 Curvularia (++++) Sí Sí Especies de Curvularia

Alternaria (+) 

Cladosporium (+++)

T.G 1000                Alternaria (++++)           No Sí Exserohilum rostratum

C.M ND                   Aspergillus (+++)          No Sí Aspergillus fumigatus

Figura 1
Paciente SS. (a) TAC: proceso sólido expansivo frontoetmoideo-esfenomaxilar derecho con desplazamiento
del tabique nasal. No se observa destrucción ósea.
Rinofibroscopia: (b) poliposis masiva de fosa nasal derecha y (c) marcada secreción mucopurulenta.

Figura 2
Paciente TG. (a) TAC: mucocele frontal derecho, destrucción del tabique nasal y de los cornetes medios bilaterales.
Rinofibroscopia: (b) poliposis rinosinusal bilateral, destrucción septal posterosuperior y (c) supuración de
color verdoso en toda la extensión de la fosa nasal.
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•  Crecimiento micótico saprófito: los cultivos de los hon-
gos pueden ser positivos pero no hay mucina alérgica.
El tratamiento exitoso de la SAM debe tener en cuenta

cada uno de los factores causales, incluida la atopia, la ex-
posición antigénica continua, la obstrucción del ostium
sinusal y la inflamación crónica.(14)

El pilar del manejo es la cirugía funcional endoscópica.
Su objetivo fundamental es extirpar por completo toda la
mucina alérgica y el material micótico residual, con el fin
de eliminar o reducir el estímulo antigénico. Asimismo,
debe mejorar el drenaje y la ventilación de los senos pa-
ranasales afectados, con preservación de la integridad de
la mucosa, y permitir el acceso posoperatorio a las áreas
afectadas para realizar revisiones periódicas, limpieza, re-
tiro de costras y remoción de detritos celulares, tratando
de evitar la recurrencia.

Dado que la SAM es una enfermedad que no sólo se

controla mediante la intervención quirúrgica, el manejo
farmacológico es esencial dentro del plan global de trata-
miento.

Los esteroides sistémicos preoperatorios facilitan el
procedimiento quirúrgico al reducir el edema de la muco-
sa preoperatorio y posoperatorio. Luego de haberse efec-
tuado el tratamiento quirúrgico los esteroides sistémicos
pueden ser disminuidos hasta su suspensión en el término
de un mes. 

La terapia estándar para la SAM son los esteroides tó-
picos. Su uso preoperatorio no tiene importancia, ya que
no penetran más allá de los pólipos ni tampoco reducen su
tamaño en proporción significativa. La ventaja de admi-
nistrar esteroides intranasales en el período posoperatorio
es la producción de un efecto antiinflamatorio importan-
te, además de prevenir en forma efectiva la recurrencia local.

Los antibióticos pueden utilizarse como profilaxis, ya

Figura 3
Paciente CM. RM: proceso inflamatorio del seno maxilar que protruye en la pared intersinusonasal medial,
con desplazamiento del cornete medio.

Figura 4 Aspergillus fumigatus (izq.) y Exserohilum rostratum (der.).

Sinusitis alérgica micótica
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que es habitual la coexistencia de infecciones bacterianas
agregadas.

En la actualidad los antimicóticos sistémicos no se re-
comiendan para la SAM, debido a que el hongo se en-
cuentra confinado en la mucina alérgica dentro de los se-
nos paranasales y la proporción del agente antifúngico
que penetra a la mucina es mínima. El papel que desem-
peñan los antimicóticos tópicos es aún dudoso y continúa
en investigación.

La inmunoterapia con antígenos micóticos específicos
en pacientes con esta enfermedad puede iniciar reaccio-
nes alérgicas aun mayores, al aumentar la carga antigéni-
ca. Sin embargo, luego de la remoción quirúrgica de la
masa micótica de los senos paranasales la inmunoterapia
puede ser beneficiosa. En el presente se sugiere que la im-
plementación de la inmunoterapia antifúngica disminuye
el requerimiento de corticoides sistémicos, permite la sus-
pensión temprana del uso de esteroides tópicos y minimi-
za las recurrencias en pacientes que siguieron el régimen
durante tres o más años.(15,16)
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