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RESUMEN 

INTRODUCCION: La rinosinusitis crónica (RSC) es definida como una enfermedad 

caracterizada por la inflamación de la mucosa rinosinusal con una duración superior 

a 3 meses. OBJETIVOS:Identificar la presencia de levaduras en la citología nasal 

de pacientes con rinosinusitis crónica y compararlos con un grupo 

asintomático.METODOLOGIA:Se realizo unestudio prospectivo, transversal y 

observacional en la Unidad Valle de las Palmas  de la Universidad Autónoma de 

Baja California de abril del 2012 a mayo del 2014, se realizaron citologías nasalesa 

30  alumnos de la  carrera de medicina  diagnosticados con  rinitis crónica y se 

compararonlos resultados con un grupo  control de alumnos asintomáticosdel 

mismo  número.RESULTADOS:   Se observaron levaduras en 11(36.6%) de los  

participantes con  rinitis  crónica, de estos, todos los que presentaron levaduras 

presentaron a su vez eosinofilia en la citología. En el grupo de control no se 

observaron levaduras en ningún participante.La relación entre la presencia de 

levaduras en las citologías nasales y el diagnóstico de rinitis crónicafue  significativa 

(p=0.001). También se observó  que en el 100% (11) de los casos  con rinitis crónica  

que tuvieron presencia de levadurasen la citología nasal presentaron síntomas 

considerados severos, en comparación con el grupo de rinitis crónica sin presencia 

de levaduras que presentaron síntomas considerados leves en el 84%(16 ) de los 

casos y solo 15.7%( 3) con síntomas severos.CONCLUSIONES: Existe una relación 

directa entre la presencia de síntomas nasales y la presencia de levaduras en la 

citología nasal en los estudiantes afectados. 
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INTRODUCCIÓN 

La rinosinusitis crónica (RSC) es reconocida como una de las patologías crónicas 

con mayor prevalencia en la actualidad. Se estima que 15,5% de la población en 

Estados Unidos de Américapadece de RSC, definida como inflamación sinusal de 

duración superior a 3 meses1. En su evaluación y manejo participan diferentes 

niveles de atención y especialistas, dentro de los que destacan: médicos generales, 

pediatras, neumólogos, alergólogos e inmunólogos. Sin embargo, existe disparidad 

en los criterios diagnósticos a utilizar y respecto de los tratamientos que han 

demostrado ser de utilidad en estos pacientes. Por tal motivo el médico 

otorrinolaringólogo debe recibir, con frecuencia, casos refractarios a tratamiento. La 

Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, define 

a larinosinusitiscomola inflamación de la cavidad nasal y senos paranasales. Ésta 

se caracteriza por la presencia de 2 o más síntomas, entre los que necesariamente 

debe estar el bloqueo, obstrucción o congestión nasal y la secreción nasal anterior 

o posterior; acompañado de dolor o presión facial, con la pérdida del olfato2. Además 

de la evaluación clínica, el diagnóstico puede ser realizado mediante endoscopía 

nasal, que proporciona hallazgos sugerentes de rinosinusitis, como presencia de 

pólipos, descarga mucopurulenta desde el meato medio, y edema u obstrucción 

primaria de la mucosa. Por otro lado, al evaluar mediante tomografía computarizada 

(TC) es posible encontrar alteraciones que también se incluyen en el diagnóstico, 

tales como un engrosamiento mayor a 3mmen la mucosa del complejo 

osteomeatalo senos paranasales3. 

La etiología de la RSC es variada y pueden combinarse múltiples factores 

ambientales, fisiológicos, anatómicos y microbiológicos4. Anteriormente se creía 

que existía un fenómeno infeccioso subyacente que determinaba, entre otros 

mecanismos, obstrucción del ostium de drenaje y persistencia de agentes 

infecciosos, sin embargo, en los últimos años ha reconocido que el componente 

inflamatorio tiene un papel importante, generado por varios factores en forma 

simultánea o independiente5. 
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Se han desarrollado parámetros clínicos paradeterminar la presencia de sinusitis, 

tales como presencia de obstrucción nasal, hiposmia, cefalea, rinorrea posterior, 

halitosis, plenitud óticay tos crónica. La dificultad para el diagnóstico se debe a 

etiología biológica, ya que la fosa nasal cuenta con una abundante microbiota y por 

lo tanto es complejo establecer la causalidad para un agente en particular, a menos 

que seapocohabitual6. 

La diversidad microbiana es normal en el tracto respiratorio, ya que es un órgano 

que está en contacto con el medio ambiente y funciona como un filtro de las 

impurezas del aire inhalado, por lo tanto se reconoce la presencia de diversas 

bacterias gram positivas, saprofitas del epitelio respiratorio7. Otro factor importante 

para la colonización microbiana es la forma de la fosa nasal y el moco, que por su 

consistencia espesa ypermite la adherencia de diversas bacterias y a su vez es un 

eficaz medio de defensa mecánico. 

Las especies de hongos levaduriformes del género Candidason colonizadores de la 

cavidad oral, pero existe controversia de su presencia en resto de la vía respiratoria 

superior8, algunos estudios consideran que colonizatodo el tracto respiratorio 

superior de los seres humanos de forma inmediatadespués del nacimiento, sin 

embargo en estos estudios no se relaciona la presencia de levaduras con 

algúnpadecimiento crónicoo agudo de la narizy senos paranasales9.La candidiasis 

es la infección por Candidasp. y se manifiesta durante la inmunosupresión severa, 

en donde se puede presentar esofagitis o neumonía y ser letal. 

En el caso de las levaduras, son muy pocos los estudios que intentanrelacionar su 

presencia y la enfermedad en la nariz y senos paranasales, solo mencionados como 

hallazgos incidentales10.Es importante estudiar larelación de las levaduras 

saprófitaso lasindicadoras de unapatología, así como su relación con el epitelio 

respiratorio, lafunción en el sistema inmune,más aún su comportamiento in vivo en 

las patologías crónicas de la nariz y senos paranasales. 
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Lasmicosis enla vía respiratoria sedividen anatómicamente en 2 grupos: micosis de 

vía respiratoria superior y  micosis de vía respiratoria inferior. Los agentesetiológicos 

más comunesde la vía respiratoria superior son Aspergillus fumigatus,Aspergillus 

nigery Mucorsp.  

Aspergillus es un género con más de 200 especies, es filamentoso y un saprobio 

oportunista.La infecciónse caracterizapor laformación de masas (fungusball por su 

término en inglés)deconsistencia pastosa, colorverdoso café,con aspecto de crema 

de maní. La presencia de Aspergillus seha relacionadocon abundanteeosinofilia, 

sugiriendo un cuadro clínico de aspergilosis, además de un cuadro alérgico 

estimulado por este hongo11.Mucor es un género de hongos de 

la familia Mucoraceae, orden Mucorales, la infección por éste grupo de hongos es 

llamada mucormicosis, forman delicados filamentos tubulares blancos 

y esporangios negros esféricos. Lasinfecciones porMucor son consideradasde alta 

mortalidad, hasta en un 50%de los casos, aun recibiendo tratamiento médico 

adecuado. La mucormicosisse presenta en pacientes inmunosuprimidos,invade los 

tejidos profundos y el torrente sanguíneo causando la muerte hasta en 72 hrs12. 

En nuestro ambienteun paciente puede estar expuesto a diversos alérgenos y 

estimular un cambio en la citología del moco nasal, así como el comportamiento 

microbiológico del mismo y es por eso importantesu estudio considerando que la 

citología nasal es un estudio económico y sencillo que puede proporcionar aun 

importante información que previamente no se ha estudiado. 

La citología nasal es un estudio que se ha utilizadodurante 40 añospara observar la 

celularidad presente en el moco nasal y orienta si el problema es de tipo infeccioso, 

alérgico o su combinación. Es un procedimiento sencillo, que no requiere 

entrenamiento intensivo, además económico. Solo requiere un frotis de células de 

la mucosa del cornete inferior que se observa en un microscopio óptico con 

capacidad de 100 aumentos (100X).Para la interpretación de resultados se 

consideran los siguientes parámetros: la presencia de eosinofilia no deberá ser 

superior al 25%, sugestivo de rinitisalérgica.La presencia de linfocitos y bacterias 

puede indicarnos una rinitis infecciosa de tipo bacteriana pero no hay un parámetro 

establecido para determinar un rango normal13. 

https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjfwY-nterRAhVLkpQKHVP9DbUQFggcMAA&url=https%3A%2F%2Fes.wikipedia.org%2Fwiki%2FAspergillus_niger&usg=AFQjCNHBL8ZCjl9cFzvHoF-5vsNaxy44mA&sig2=CP7WJGRhwc4V9E29beo5iA&bvm=bv.145822982,d.cGw
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjfwY-nterRAhVLkpQKHVP9DbUQFggcMAA&url=https%3A%2F%2Fes.wikipedia.org%2Fwiki%2FAspergillus_niger&usg=AFQjCNHBL8ZCjl9cFzvHoF-5vsNaxy44mA&sig2=CP7WJGRhwc4V9E29beo5iA&bvm=bv.145822982,d.cGw
https://es.wikipedia.org/wiki/G%C3%A9nero_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Mucoraceae
https://es.wikipedia.org/wiki/Orden_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Mucorales
https://es.wikipedia.org/wiki/Esporangio
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Con la finalidad de realizar estudios epidemiológicos se han elaborado protocolos 

para el cultivo de punción de senos paranasales, pero requieren obtener una 

adecuada toma con lavisualización de la cavidad, el método es un procedimiento 

invasivo y debe realizarse en un quirófano, bajo anestesia y por lo tanto no resulta 

práctico en la consulta diaria14. 

 

ANTECEDENTES 

Lavía respiratoria superior está integrada por la nariz y boca, faringe hastallegar a 

la laringe, normalmente se deberespirar por la nariz con el objetivo de filtrar, calentar 

y humedeceradecuadamente el aire inspirado. El área externa de la nariz está 

formada por una porción ósea y otra cartilaginosa, la primera está formada por los 

huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar y el proceso nasal de 

hueso frontal. La porción cartilaginosa está compuesta por los cartílagos nasales 

superiores, inferiores y el septum (tabiquecartilaginoso), por encima deellos se 

encuentran los músculos propios de la nariz que consisten en un sistema de 

músculos elevadores y depresores de las alas nasales15. 

La fosa nasal se encuentra tapizada por mucosas, tejido que tiene la función de 

mantenerse húmedo para evitar la deshidratación y la creación de fisuras por la 

resequedad del aire inspirado. La fosa nasal estádivididaporun tabiquenasal, el cual 

estáformado por una porción ósea yotracartilaginosa, dentro de la fosa sedescriben 

unassalientesóseascubiertos por mucosa,los cornetesnasales, se encuentran en las 

paredes laterales externas de la fosa nasal, son en general, 3 de cadalado 

aunquepuedenexistir supernumerarios; lafosa nasal termina en una 

estrechezconocidacomo coanas, ésta secomunica con la nasofaringe que es la 

continuación de la vía área, a partir de ahí el aireingresaráa la laringe para 

continuarhacia la vía respiratoria inferior (bronquios, bronquiolos, bronquiolos 

terminales y alveolos). 

Lossenos paranasalesson cavidades que se ubican en el cráneo, se encuentran por 

lo general en pares, pero pueden existirvariantes respecto a su número y tamaño. 
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Lossenosfrontales se encuentran en la aparteanterior inferior del hueso frontal, los 

senos maxilares se encuentran dentro del hueso maxilar de cada lado. Los senos 

etmoidales son un conjunto de celdillas óseas en promedio de 15 por lado y se 

encuentran inferior a los senosfrontal y entre las orbitas contribuyendo a formar el 

hueso conocido como etmoides, el ultimo es conocido como los senos esfenoidales 

y son una neumatización del hueso del mismo nombre, situado justo en la base de 

cráneo anterior a la glándula pituitaria. Lossenos maxilares, etmoidal (en su parte 

anterior) y frontales drenan en un espacio conocido como el meato medio a un 

drenaje natural localizado por dentro del cornetes medio. Los senos esfenoidales y 

etmoidales (en su parte superior) drenan en el meato superior (espacio por dentro 

del cornete superior), el conducto naso-lagrimal drena por dentro del cornete 

inferiorconocido como meato inferior. Para un adecuado funcionamiento de la 

dinámicanasal es importante que los senos paranasales y sus drenajes estén 

permeables y la fosa nasal estélibre de obstrucciones, una inflamación de la mucosa 

nasal puede ser suficiente para alterarla ventilación y el flujo natural del aire16. 

 

Fisiología nasal 

El airees inspirado por unaacción que inicia desde los pulmones y su caja torácica, 

por medio de la presión negativa producido en el espacio pleural, así como la 

contracción de los músculos accesorios de la caja torácica y el diafragma se da 

inicio ala inspiración. Esto llevará la inhalación del aire que entrará a lasfosas 

nasales, el aire chocará con la mucosa de la fosa nasal y loscornetes nasales, el 

flujo sanguíneo que nutrea la mucosa y cornetes permite que el aire inspirado 

secaliente a una temperatura cercana a la corporal de 37 grados Celsius, el 

aireinspirado calientetambién se puederegular porestemismo mecanismo 

descendiéndolo a la temperaturacorporal. Laotraparte de la inspiración consiste 

enel mecanismo de la filtración nasal, el aireal chocar con los cornetes permite que 

las impurezas del aire cono los son el polvo se quede atrapado en estas estructuras 

y evitarsu paso hacia la laringe, esto lo vaa favorecerno solamentelas salientes 
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anatómicas antes mencionadas sino también el moco producido localmente 

quepermitela adherencia de esas sustanciasa estasuperficie mucosa. 

Elmoco nasal es producido por el epitelio respiratoriopor medio de glándulas 

secretoras localizados en la fosa nasal y senos paranasales, el 95% está 

constituidoporagua, el resto son electrolitos como sodio y potasio, esta no solo sirve 

para adheririmpurezas ala mucosa nasal, también tiene un importante función 

inmunológica ya que contiene inmunoglobulina A (IgA), que limitalos procesos 

infecciosos y seadhierea los microrganismos patógenos para que las células del 

sistema inmune puedan destruirlas. Se produce un aproximado de 1.5L de moco 

nasal al día, los procesos inflamatorios locales tales como gripes comunes y 

procesos alérgicos, pueden estimular una mayor producción de moco con el objetivo 

de tener una mayor barrea protectora ylimitar el daño posible a la vía respiratoria 

superior, además funcionan como una capa auto-adherentede bacterias y virus. 

Lafalta de una hidrataciónadecuada, el calor extremo y algunos medicamentos 

pueden disminuir la secreción de moco y no permitir su acción benéfica de manera 

adecuada en las mucosas nasales. El moco que se produce es movilizado por cilios, 

propios de epitelio respiratorio, que funcionan de forma similara una escoba, 

empujando la producción de moco. En el caso delos senos paranasales,los cilios 

movilizan el moco hacia los drenajesnaturales por lo tanto no depende 

necesariamente de la fuerza de la gravedad para llevar a cabo este mecanismo, por 

lo cual es más eficiente. El moco producido en conjunto con el calor generado, 

secundario al flujo sanguíneo de las mucosas favorecela humedad del aire inspirado 

a un 80% al pasara la nasofaringe para finalmentellegara la vía aérea inferiorcon un 

95% de humedad17. 

El flujo de aire inspirado también tiene su propia dinámica, comparado a los líquidos 

el flujo de aire sigueel mismo comportamiento que el resto de los fluidos, por lo 

tanto, el aire que está en contacto con las paredes de la fosa nasal es más lento al 

arrastrarse por los cornetes y mucosa, favoreciendo el mecanismo de filtración, 

humidificación y calentamiento del aire. Por lo anterior mencionado, 

secomprendeque para el buen funcionamiento nasal setiene que respetara su vez 
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la estructura anatómica normal así como el movimiento natural favorecido por las 

estructuras cartilaginosas blandas y la acción de los músculos dilatadores de ala 

nasal que permite una mayor cantidad de aire inspirado en un momento dado en 

conjunto con el adecuado funcionamiento dela caja torácica18. 

 

El epitelio respiratorio 

El epitelio respiratorio es cilíndrico ciliado pseudo-estratificado, éste epitelio se 

encuentradesde la nariz hasta los bronquios donde cambia a aun epitelio columnar. 

La disposición pseudo-estratificada favorece lacontinua renovación celular del 

mismo epitelio ya que el desgaste generado por el trauma del propio flujo de aire, 

ocasionará un desgate continuo del propio epitelio. El movimiento 

ciliaresdeterminante en la funciónadecuada de la vía respiratoria, el ciliorespiratorio 

está formado por unos 9 pares de microtúbulos que rodean a un par central. Estos 

cilios tienen un movimiento parecido al movimiento de un látigo sin embargo el 

movimiento no es descontrolado y por lo general siguen un movimiento orientado a 

una dirección, dentro de los senos paranasales el movimiento va orientado al 

drenaje de los senosparanasales19. 

Losdrenajes de los senospasanasales no se encuentran en un declive natural, en el 

caso de lossenos maxilares losdrenajes se encuentran en la pared interna del seno 

pero en un sentido superior, por medio de la acción de lo cilios el moco sube contra 

la gravedad para ser expulsado posteriormentehacia la fosa nasal y después ala 

nasofaringe para su eliminación, aun cuando se realicen procedimiento quirúrgicos 

para crear un drenaje accesorio en caso de obstrucción los cilios invariablemente 

continuarán con la ruta prestablecida naturalmente.Las personas que nacen con 

una disfunción ciliar, resultado de un trastorno genético,tienen serios problemas en 

la vía respiratoria que se caracterizan por la retención continua de moco con 

infecciones repetidas, ya que su estasis favorece el desarrollo bacteriano, éstas 

infecciones pueden ser tan severas que comprometen la vida del paciente, la 

recurrencia en las mismas ocasionará un mayor daño epitelio con extensasáreas de 
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fibrosis y pérdida de la dinámica respiratoria, la obstrucción nasal es rutinaria así 

como los auténticos tapones e moco en los bronquios resultando en 

hospitalizaciones repetidas por dificultadrespiratoriasevera20. 

La movilidad de los cilios puedealterase por inflamación crónica del epitelio 

respiratorio secundario a procesos infecciosos crónicos, alérgicos, el frío o calor 

extremo y el humo del tabaco. Laedadpuedeafectar la movilidad de los cilios, pero 

si la personaconserva un buen estado de salud no afecta la 

dinámicarespiratoria.Existen dos capas de moco por encima del epitelio respiratorio, 

laprimeray másprofunda esconocida como sol, en esta se mueven los cilios de 

manera libre y la segunda y más superficial es la capa conocida como gel en esta 

capa esa donde se van a encontrar suspendidas la partículas y microorganismos 

producto de la filtración del aire.En el moco nasal se encuentrantambién 

elementosque tienen función protectora importante del epitelio, las células 

inmunológicas: linfocitos, eosinófilosy neutrófilos. Los eosinófilos son células con 

una acción determinante en las vías respiratorias y son los responsablesde 

losprocesos alérgicos al regular la histamina liberada por medio de la 

enzimahistaminasa,además inhiben una mayor liberación de histamina por la 

producción de un factor inhibidor de la granulación de las células cebadas o de los 

basófilos, capaz de atraer a otros linfocitos por medio de las interleucinas IL-3 e IL-

5, también tiene una acción fagocitaria sobrelos microorganismos fijados con la 

inmunoglobulina A (IgA), misma que se producenaturalmenteen el moco 

nasal.LoslinfocitosB producen anticuerpos específicos contra virus y bacterias que 

son reconocidos por neutrófilos y linfocitos T para su fagocitosis y destrucción.Se 

considera que el encontrar más de 20 eosinófilos por campo es sugerente de 

rinitisalérgica, en el caso de la elevación de los linfocitos y neutrófilos(más de 20 por 

campo) indican un proceso infeccioso21. 
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Microbiota de la víarespiratoria 

Lavía respiratoria está en contactocon abundantesmicroorganismos, necesarios 

parafavorecerunaacción inmunológicacontinua y la constante producción de 

anticuerpos específicos que limitanel desarrollo desproporcionado de 

microorganismos.La colonizaciónde la víarespiratoria inicia después del nacimiento 

con la exposición al medio ambientedel reciénnacido. En los primeros mesesde 

vidasetiene inmadurezinmunológica, pero la alimentación producto de la 

lactanciamaterna proporcionará suficienteIgApara hacer frentea la exposición de los 

diversos agentes patógenos, en los siguientes meses de vida el 

sistemainmunemadura al desarrollar sus propiasinmunoglobulinas y anticuerpos 

que funcionan de manera eficaz22. 

Lamicrobiota normal enla vía respiratoriaestá constituidapor:Streptococcusmitis, 

Streptococcussalivarius,Streptococcus pyogenes,bacilos gram positivos tipo 

difteroides, anaerobios(Fusobacterium, Prevotella, Peptostreptococcus), 

espiroquetas, Staphylococcusepidermidis y otros estafilococos coagulasa negativo, 

Staphylococcusaureus, Neisseriasp., yCandidasp.23. 

Las bacterias más frecuentes asociadas a un proceso infecciosos de la vía 

respiratoria superior son Streptococcuspneumoniae, Haemophilusinfluenzae y 

Moraxella catarrhalis24. 

Candida albicans es un hongo comensal de la vía respiratoria sin embargo no se 

considera normal la presencia de levaduras en cavidad nasal,a diferencia de la 

boca; una explicación es que el epitelio respiratorio ciliado impide el desarrollo del 

microorganismos en comparación a la cavidad oralque presenta un epitelio 

escamoso estratificado no queratinizado,ausente de movimiento; solamente en 

elcaso deinmunodeficiencias se puedeproducir la colonización extensa de éste 

hongo en el tracto digestivo y respiratorio, proceso conocido como candidasis. En 

el recién nacido se presenta ésta situación de manera común, pero es secundario 

a un desarrollo inmunológico inmaduro así como a lapresencia de los azucares 

propios de la leche que favorecen su desarrollo, estoscuadros de candidiasis 
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tienden a desaparecer después 6 meses de vida y con un sistema inmune 

competente25. 

Las levaduras del género Candida se encuentran de forma invariable en la vía 

respiratoria, es un hongo saprofito en el ser humano, habita en la piel, boca, 

mucosavaginaly tractogastrointestinal. Se presenta como un organismo unicelular, 

con una célula oval levaduriforme de 2 a 4 micrómetros con paredesfinas, sin 

embargo en tejidos infectados también se identifican formasfilamentosas de longitud 

variable, con extremosredondo de 3 a 5 micras de diámetro y pseudohifas, que son 

células alargadas que permanecen unidas entre sí. Las levaduras (también 

conocidas como blastosporas) son microrganismos eucariotas, se reproducen 

asexualmente por un proceso específico de división celular, conocido 

comogemación, éstoimplica laproducción de nuevo material celular proveniente de 

la levadura. Laformafilamentosadel hongo (hifa), es una estructura microscópica de 

aspectotubular, lacual contiene múltiplesunidades celulares divididas por tabiques y 

puedesurgir a partir de las levaduras o de hifasexistentes. Ésta crece continuamente 

porextensión apical. La apariencia microscópica de todas las especiesde Candida 

es muy similar. El género Candidapresenta polimorfismo y en ocasiones la forma de 

las levaduras puede variar de ovoide a elongada o esférica y producir hifas o 

pseudohifas26. 

Laparedcelularde las especies de Candida está formada por 30 a 505 polisacáridosy 

205 lípidos, la proporción de lípidos puede variar, además está compuesta 

pormanano (15 a 22%), glucano (47 a 60%) y quitina (0.6 a 9%). 

La membranacelular está formada por una doblecapa de lípidos, una gran cantidad 

de polisacáridosy carbohidratosy en menorproporción ensu citoplasma presenta 

ribosomas, gránulos de glucógeno,mitocondrias y vacuolas que contienen en 

algunos cuerpos lipídicos y gránulos de polifosfato.  

Lossujetos que están enmayorriesgo de padecer infecciones por Candidaspp. son 

los inmunosuprimidos por infecciones (por ejemplo VIH), inmadurez inmunológica 

(prematuros) o por tratamientos, tales como la quimioterapia27. 
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Micosis de la víarespiratoria 

Lasmicosis de la vía respiratoria se puedendividiren 2grupos:  

1. Lasinfecciones superficiales: Invadenpiely mucosas pero nopenetran 

tejidosprofundos o ingresan al torrente sanguíneo, pueden seroriginadas porhongos 

de la microbiota normal (como en el caso de Candidaalbicans) o patobiontes, tales 

como Microsporum, Epidermophyton y Trichophyton. 

2. Las infecciones profundas: penetran tejidos profundos o ingresan al torrente 

sanguíneo, tales como las originadas por el género Coccidiodes. 

En la víarespiratoria las micosis pueden se catalogascomo oportunistas si afectan 

a pacientesinmunocomprometidos y primarias si afectan a 

pacientesinmunocompetentes28. Las primarias comúnmente son causadas por las 

especiesAspergillus fumigatus, Candidaalbicans e Histoplasmacapsulatum. 

Estoscuadros se comportan como una infección superficial y se caracterizanpor 

desencadenaruna reacción inflamatoria intensa,con unagran eosinofilia en las 

secreciones, aunquese desconoceexactamentela causa,puede ser debidoal efecto 

protectorde los eosinófilos y la reacción inflamatoriaaúnen el epitelio respiratorio 

secundaria a la acción de una proteína mayorsecretadapor el propio eosinófilo. El 

cuadro clínico es similar a una rinitisalérgica pero no se presentala elevación de la 

inmunoglobulina E (IgE) que típicamentese produciríaen éstepadecimiento29. 

En pacientes inmunocomprometidos las micosis más frecuentes son originadas 

porAspergillus, Pneumocystis, Mucor, Cryptococus y en ocasionesCandida. Se 

comportan como una infección de tejidos profundos y que invaden el torrente 

sanguíneo, desarrollan una reacción inflamatoria intensa del tejido superficial y 

profundo, vasculitis e incluso necrosis, al invadir el torrente sanguíneo invadirán 

tejidos distales y la mortalidad es muy alta en estos pacientes.Losestudios para 

detectar estas enfermedades son los serológicos,los cuales determinan la presencia 

de anticuerpos, sonaltamente específicos, pero aún muy costosos y poco accesibles 

para la mayoría de la población. El cuadro clínico es la mayordificultad para el 

diagnóstico debido a que no es único o altamente sugestivo de algunas micosis 
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respiratorias, los síntomas son muy inespecíficos y en el caso de los pacientes 

inmunocompetentes puedenaparentar unarinitisalérgicacomún30. 

 

La citología nasal 

Lacitologíanasal es un estudio que consiste en la toma de moco nasal con el objetivo 

de identificarcélulas y microorganismos suspendidos. Una abundante eosinofilia es 

un hallazgo común y es sugestivo de rinitis alérgica, en le casos que se aprecie 

abundantes linfocitos o neutrófilos pueden sugerir una rinitis de tipo infecciosa.Es 

difícil determinar mediante la citología nasal la etiología bacteriana de un 

procesoinfeccioso, ya que generalmente son las mismas bacterias saprófitas del 

moco nasal las que causan las infeccionesy no son específicas para el diagnóstico. 

En el caso de las levaduras se pueden considerar como escasas cuando existen 

menos de 10 por campo yse consideran anormalespor arriba de ese rango31. 

Las levaduras no se consideran un hallazgo normal pero recientes estudios lo 

indican como un hallazgo normal en niños lactantessin embargo no se han realizado 

estudios acerca de la presencia de levaduras y su comportamiento en adultos, los 

estudios que mencionana las levaduras en la citología nasal son en pacientes con 

rinosinusitiscrónica, refiriéndolo como un hallazgo sin relacionar algún factor 

específico32. 
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JUSTIFICACIÓN:  

En la población se Vale de las Palmas se observa un notoria predominancia en 

problemas de infecciones de vías  respiratorias reportándose por semestre  como 

una  de la principales  motivos de consulta en el consultoriomedico de ECISALUDde 

acuerdo al censo interno 2013-2016, el estudio  de estas enfermedades es 

importante  para evitar pérdidas de días de clase en la población estudiantil y horas 

de trabajo en personal académico y administrativo así como evitar  importantes 

gastos en su diagnóstico y tratamiento. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

En los alumnos de  medicina de Valle de las Palmas se había observado en las 

prácticas de laboratorio la presencia de abundantes levaduras en su citología nasal 

y coincidían con la presencia de signos y síntomas propios de la rinosinusitis  

crónica, los síntomas comenzaban al  iniciar el semestre y mejoraban radicalmente 

al ausentarse del campus al término del mismo. Esto planteo la necesidad de buscar 

un factor local que pudiera favorecer o agravar los síntomas respiratorios, 

considerando los hallazgos en la citología nasal se decidió comenzar un estudio en 

donde se ampliara la muestra considerándolo necesario ya que no se tenía ningún 

estudio previo de la región al ser Valle de las Palmas un proyecto urbano de nueva  

creación que en ese momento contabacon un crecimiento a una zona habitacional 

(San Pedro) donde se proyectaba la población de miles de nuevos habitantes. 

 

 

OBJETIVO 

• Identificar la presencia de levaduras en la citología nasal de pacientescon 

rinosinusitis crónica y compararlos con un grupo control asintomático. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar la relación entre la presencia de síntomas y la presencia de levaduras 

en la citología nasal. 

• Comparar la severidad de los síntomas entre los participantes con rinosinusitis 

y la presencia de levaduras en los participantes con rinosinusitis sin presencia de 

levaduras. 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Metodología 

• Estudio prospectivo, transversal y observacional. 

 

Periodo del estudio: 

Se realizo de abril 2012 a Mayo de 2014 

 

Instrumento 

Se elaboró y aplicóun cuestionario de 5 preguntas con el objetivo de identificar la 

población con datos clínicos de rinosinusitis basado en los signos y síntomas 

propios de la enfermedad y que la Academia Americana de Otorrinolaringología la 

menciona como característicos33, a su vez éste cuestionario permitió aplicar los 

factores de exclusión tales como tabaquismo, embarazo, trauma y cirugía nasal; y 

los criterios de inclusión tales como el tiempo de evolución y síntomas de la 

enfermedad,con el fin de formar los grupos de estudio. 
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Criterios de inclusión y exclusión 

Se consideraron criterios de inclusión la presencia de rinorrea anterior y posterior, 

hisposmia y obstrucción nasal por lo menos durante 12 semanas. 

Los criterios de exclusión fueron sujetos que presentaron los síntomas anteriores 

en un menor periodo de tiempo, tumores nasales, cuerpos extraños, desviación 

nasal congénita o adquirida obstructiva,sujetos con uso de medicamentos o 

sustancias intranasales, embarazadas, fumadores y menores de edad. 

A todos sujetos de estudiose les realizó una historia clínica y exploración física 

completa de cabeza y cuello para aplicar los criterios de exclusión. 

 

Variables 

Se determinó la frecuencia de las variables: edad, sexo, levaduras en la citología 

nasal y eosinófilos, así como severidad de los síntomas. 

 

Muestra 

Los sujetos de estudioparticiparon de manera voluntaria y firmaron el 

consentimiento informado. Se aplicó el cuestionario a estudiantes delaEscuelade 

Ciencias de la Salud, Valle de las Palmas de la carrera de medicina de segundo y 

tercer semestre.  

El número de participantes en el grupo control fue igual al del grupo sintomático y 

fueron seleccionados por conveniencia, en donde se determinó un grupo de 60 

sujetos de estudio, 30 asintomáticos y 30 con rinosinusitis. 
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Etapas del estudio 

Se aplicó el cuestionario a los sujetos de estudio y se analizaron las respuestasy se 

invitó formalmente a participar a los estudiantes que cumplían con los criterios de 

inclusión, en un periodo de 24 a 72 horas después de haber obtenido las respuestas 

durante el periodo de abril del 2012 (semestre 2012-1) a mayo del 2013 (semestre 

2013-1) 

Con los sujetos seleccionados se formaron 2 grupos de estudio: el grupo 1 que 

consistía en sujetos sintomáticos(presentaban síntomas y signos de RSC) y el grupo 

2, que representóel grupo control (asintomáticos). 

Se realizóuna citología nasal a los 2 grupos de estudio, tomada con un culturete 

(hisopo estéril con medio de transporte, Stuart). Todas las muestras fueron tomadas 

y procesadas en el Laboratorio de Microbiología de la Escuela de Ciencias de la 

Salud, Valle de las Palmas (ECISALUD). Se realizó un frotis en fresco de la muestra, 

y se tiñó con técnica de Wright. Las preparaciones se observaron en microscopio 

óptico Leica DM2700 M con el objetivo100X para la búsqueda de levaduras y 

celularidad nasal. Todas las muestras se inocularon en medio de cultivo Agar 

cromogénico para Candida (BD Diagnostics) y Agar Sabouraud Dextrosacon 

cloranfenicol (Criterion, Hardy Diagnostics) y se incubaron a 37 grados centígrados 

durante 72 hrs. 

Se comparó la severidad de los síntomas utilizando los criterios utilizados por la 

iniciativa ARIA (Allergicrhinitis and itsimpactonasthma por sus siglas en inglés) como 

rinitis leve o moderada-severa (intermitente o persistente) entre pacientes con 

rinosinusitis que presentaron levaduras y los pacientes con RSC que no presentaron 

levaduras en la citología nasal33.  
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RESULTADOS 

El grupo 1 (sintomático) se distribuyó de la siguiente manera: 10 (33.3%) fueron 

mujeres y 20 (66.6%) hombres, presentaron una edad promedio de 20.6 años 

(rango de 18 a 24 años).  

Se identificó la presencia de levaduras en la citología nasal de 11 pacientes en el 

grupo de estudio 1 (36.6%), todos ellos con eosinofilia, de los cuales 3 (27.3%) 

presentaban además linfocitos.  

Elgrupo 2consistió en el grupo asintomático y se distribuyó de la siguiente manera: 

10 (33.3%) fueron mujeres y 20(66.6%) hombres, presentaron una edad media de 

21.4 años (rango de17 a 27 años).  

En el grupo de estudio 2,no se observaron levaduras en la citología nasal, sin 

embargo, dos pacientes si presentaroneosinofília y linfocitosis (6.6%). 

 

Tabla1: Distribución de pacientes por grupos de estudio yresultados de lacitología 

nasal. 

 Participantes con RSC Participantes 
Asintomáticos 

Hombres 10 (33%) 10 

Mujeres 20 (66%) 20 

Edad 20.6 21.4 

   

Ausencia de levaduras 19 (64%) 30 (100%) 

Presencia de levaduras 11 (36%) 0 

Levaduras con eosinófilos  8 (72.7%) 0 

Levaduras con eosinófilos y 

linfocitos  
3 (27.3%) 0 
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Se utilizo el paquete de software estadístico SPSS para en análisis 

estadístico, El análisis estadístico demostró una relación altamente significativa 

entre la presencia de levaduras en las citologías nasales y el diagnóstico de RSC 

(p=0.001)”. Así mismo, la relación entre la presencia de levaduras y eosinofilia 

también resultó altamente significativa (p=0.001). 

No se presentó crecimiento en los  medios de cultivo utilizados.  

En la severidad de los síntomas se observó lo siguiente:  

RELACION DE SEVERIDAD EN LO SINTOMAS 

 Síntomas                     

leves/ persistente 

Síntomas 

persistente/moderada-

grave 

Pacientes sintomáticos 

con levaduras  

n=11 (100%) 

0  11 (100%) 

Pacientes sintomáticos 

sin levaduras  

n=19 (100%) 

16 (84.2%) 3 (15.7%) 

 

 

DISCUSIÓN 

La rinosinusitis es una enfermedad multifactorial que involucra diversos factores 

tales como: procesos alérgicos, no alérgicos (malformaciones, trauma, tabaquismo, 

etc.) einfecciosos (viral, bacteriano o micótico), lo que resultaun reto el identificara 

un agente agresor único del epitelio nasal33, hoy en día existe un sobre diagnóstico 

de rinosinusitis bacterianaasí como una prescripción excesiva de antibióticos sin 

evidencia alguna de participación bacteriana34(39), los estudios de citología nasal 

pueden serútilesen pacientes con rinosinusitiscrónica al identificar la presencia de 

hongos o bacterias que pudieran indicar una probable participación infecciosa y 
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justificar un tratamiento antimicrobiano para evitar esquemas de antibióticos que 

pudieran llevar a sufrir efectos secundarios por esos tratamientos y una posible 

multiresistencia por abuso de los mismos35. 

Se observó la presencia de abundanteslevaduras en la citología nasal en alumnos 

que asisten a la Escuela de Ciencias de la Salud de Valle de las Palmas,por lo que 

se consideró una posible relación entre la presencia de levaduras y el desarrollo de 

rinosinusitis, ya que las levaduras se presentaban en las citologías de alumnos con 

cuadros clínicos compatibles conrinosinusitiscrónica. 

La presencia de levadurasen pacientes sintomáticos en un 36.6% y una ausencia 

total en los pacientes asintomáticosdeterminauna asociación directa de la presencia 

de síntomas con la presencia de levaduras.Así mismo, en el grupo de participantes 

asintomáticos (control) no se presentaron levaduras en ninguno caso, con esto se 

elimina la posibilidad de considerar a la presencia de levadurascomo un hallazgo 

sin relación a los síntomas.  

En otros trabajosse han encontrado de manera similar presencia de levaduras y 

hongos  en pacientes  sintomáticos y su ausencia en la citología nasales de 

pacientes  asintomáticos, se  ha concluido a partir de esto una posible participación 

de las levaduras y hongos como condicionante de enfermedad pero no se a podido 

establecer su causa directa  por la multifactorialidad involucrada en la rinitis36.  

La presencia de hongos  y levaduras no son indicativos por si solos de infección ya 

que no siempre son invasivos a la mucosa nasal, a esta entidad inflamatoria no 

invasiva se conoce como sinusitis fúngica no invasiva37, se presenta en pacientes  

inmunocompetentes  y se aprecia unainflamación de la mucosa nasal y un  

incremento  en los  eosinófilos nasales y elevación del IgE, desafortunadamente los 

antifúngicos no han demostrado mejoría sintomática en estos pacientes. En 

pacientes inmunosuprimidos se pueda dar una franca invasión y necrosis de los 

tejidos, esto se conoce como sinusitis fúngica invasiva38 y se presenta en pacientes 

severamente inmunocomprometidos como es el caso de la mucormisos, 

enfermedad caracterizadaporla invasión y necrosisoriginada por hongos del orden 
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Mucorales, también se han descrito invasión a los tejidos por 

Cryptococcus39,,Blastomyces40y Candida41 

Actualmente hay discusión sobre la presencia de levaduras en pacientes  con rinitis 

crónica  ya que se contempla  la posibilidad que el mismo proceso 

inflamatoriocrónica de la mucosanasal favorezca un posible  colonización por 

levaduras y otros hongos y no necesariamente sea producto de  una infección o 

inflamación originada directamente  por estas. 

Otro factor que se observó en este estudio fuela presencia de eosinófilos en todos 

los casos donde había levaduras presentes en la citología nasal comparado con el 

grupo sin levaduras en donde los eosinofilos no se presentaron, esto puede 

indicarun posible proceso alérgico que puede ser desarrollado en respuesta a la 

presencia de levaduras como ya se ha observado y reportado  en la sinusitis fúngica 

no invasiva42. 

La relación que se sugiere entrelapresencia de levaduras y de rinosinusitis es 

importante ya que en estudios recientes no se ha establecido una relación directa43, 

En lo estudios conrinosinusitisy la presencia de hongos se ha descrito la amplia la 

participación deAspergillusy Mucor pero estos hongos son filamentosos no 

dimorficos44. Se han reportado casosclínicos de blastomicosis e histoplasmosis que 

también se presentan como levaduraspero en estos casos se caracterizan por 

inflamación granulomatosa del epitelio respiratoriocon desarrollo de neumonías que 

pueden ser letales,mas no comouna presentación clínica de rinitis crónica45.Esto 

sugiere que la etiología de las levaduras encontradas en este estudio pueden de 

otras  especies46. 
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CONCLUSIONES 

Existe una relación directaentrela presencia de síntomas nasales y la presencia de 

levaduras en la citología nasal, por lo tanto surge esta pregunta ¿En los 

participantes afectados con rinosinusitis crónica que presentan levaduras en la 

citología su sintomatología empeora? 

Debido a lo anterior, es importante continuar con el estudio y realizar la identificación 

de dichas levaduras para buscar la presencia del hongo en el ambiente de Valle de 

las Palmas y determinar una posible implicación en la salud de los pobladores del 

área.  

Es importante a su vez continuar con el estudio aplicándose un muestreo estacional 

en la población de  Vale de las Palmas con el objetivo de ver su relación con  

factores  climáticos. 

Una debilidad deeste estudio fuelaidentificación de las levaduras ya que no fue 

posible asilarlas en los medios de cultivo utilizados; por tal motivo se ha propuesto 

la identificación de las levaduras utilizando técnicas de biología molecular. 

 Dado que la citología nasal es un estudio rápido, indoloro y de bajo costo debe 

retomarse sobre todo en casos en que el paciente es aparentemente refractario al 

tratamiento médico, ya que es útil para observar la presencia de hongos o 

bacteriasque justifiquen el tratamiento antimicrobiano y de esta manera evitar el uso 

excesivo de los mismos. 
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