
Caso Clínico

www.sochinf.cl          319

Universidad de Valparaíso, 
Chile. 
Cátedra de Micología (RC).

Hospital Naval de Viña del Mar,
Unidad de Infectología (EB).

Servicio de Otorrinolaringología (JE).

Los autores declaran no tener 

conflictos de interés.

Financiamiento: Trabajo financiado 

con recursos del Laboratorio de 

Micología Médica y Ambiental de la 

Universidad de Valparaíso. 

Recibido: 20 de diciembre de 2012

Aceptado: 28 de marzo de 2012

Correspondencia a: 
Rodrigo Cruz Choappa 

rcruzchoappa@gmail.com

Rinosinusitis alérgica por Curvularia inaequalis 
(Shear) Boedijn

Rodrigo Cruz, Elizabeth Barthel y Jaime Espinoza

Allergic rhinosinusitis by Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn

Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn  is a fungus dematiaceo, saprophyte and plant pathogen found mainly 
in tropical and subtropical areas, associated with various organic substrates. Rarely been identified in systemic 
infections, skin and there is only one report of allergic rhinosinusitis described above. A case of allergic fungal 
rhinosinusitis by Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn in which diagnosis was considered the signs and symp-
toms, sinus CT and cultivation of mucin.The patient was treated with endoscopic surgical toilet, plus use of inhaled 
steroids and itraconazole systemic. With good clinical response, is asymptomatic at one year.
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Introducción

La rinosinusitis fúngica alérgica (RSFA) fue descri-
ta inicialmente por Millar y Lamb en 1981,  siendo 
denominada “aspergilosis sinusal alérgica” por su 

similitud histopatológica con la “aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica”1,2. Estudios posteriores demostraron 
que la mayoría de estos casos eran causados por especies 
distintas a Aspergillus, por lo que actualmente se le 
denomina “sinusitis fúngica alérgica”3,4. Los pacientes 
con esta infección, con frecuencia tienen compromiso 
unilateral y múltiple de los senos paranasales, presen-
tando generalmente varias recurrencias en el tiempo. 
Dentro de los factores de riesgo conocidos se encuentra 
el antecedente de atopia, poliposis nasal, desviación 
septal u obstrucción del complejo osteomeatal4. Uno de 
los signos característicos de este cuadro es la secreción 
nasal mucosa espesa, de color amarillento verdoso, la 
cual recibe el nombre de mucina alérgica. En estudios 
histopatológicos se observa como un exudado rico en 
eosinófilos, linfocitos y cristales de Charcot-Leyden, 
los que corresponden al producto de la degradación de 
eosinófilos 5,6.

Los agentes  aislados con mayor frecuencia en esta 
patología son especies pertenecientes a los géneros 
Curvularia Boedijn, Bipolaris Shoemaker, Alternaria 
Nees ex Fries, Aspergillus Micheli ex Link6. Dentro del 
género Curvularia Boedijn, C. lunata (Wakker) Boedijn 
es la que se aísla con mayor frecuencia7. 

Se presenta el caso clínico de una rinosinusitis alérgica 
por Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn. Además se 
discuten los factores de riesgo, el diagnóstico y tratamien-
to de esta infección. 

Caso clínico

Paciente varón de 56 años, residente de Olmué (Región 
de Valparaíso), con antecedente de rinitis alérgica crónica 
desde la juventud y rinosinusitis micótica diagnosticada y 
tratada con aseo quirúrgico endoscópico y fluconazol oral 
dos años antes. Consultó por cuadro de secreción nasal 
abundante y espesa, de color amarilla verdosa y de mal 
olor, con descarga posterior, cefalea y disminución del 
olfato. Se le realizó una tomografía axial computada (TAC) 
de senos paranasales que mostró un engrosamiento de la 
mucosa del seno frontal derecho y velamiento de los senos 
maxilar y etmoidal ipsilaterales (Figuras 1, 2 y 3). Se rea-
lizó una cirugía endoscópica que incluyó erradicación de 
las lesiones endonasales, etmoidectomía derecha amplia y 
meatotomía media con abordaje por vía Caldwell-Luc del 
receso maxilar derecho para asegurar la estricta limpieza 
y desfocación, obteniéndose abundante material (mucina) 
que fue  enviado para estudio microbiológico. 

Los cultivos bacterianos fueron todos negativos. Al 
examen microscópico directo con KOH 20% y con tinción 
de Gomori-Grocott (Figura 4) se visualizaron abundantes 
hifas septadas en ángulo dicotómico de 45º. En los culti-
vos en agar Sabouraud hubo desarrollo de Curvularia sp.                                                                                            
El paciente fue tratado con itraconazol, en cápsulas de 400 
mg al día por seis meses y corticoesteroides inhalatorios. 
Evolucionó con buena respuesta clínica. Actualmente se 
encuentra asintomático y realizando todas sus actividades 
habituales. 

Identificación de la especie
Las muestras de mucina fueron sembradas en agar 

Sabouraud a 27 y 37ºC, obteniéndose en todos los cultivos 
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Figura 5. Macroconidios con 
célula central más larga, con 
3-5 distoseptos. Tinción de 
lactofenol con azul de algo-
dón. 100X.

Figura 1. TAC de senos paranasales con engrosamiento 
mucoso del seno frontal derecho.

Figura 2. TAC de senos paranasales con velamiento 
difuso de las celdillas etmoidales derechas. 

Figura 3. TAC de senos paranasales con velamiento del 
seno maxilar derecho. 

Figura 4. Presencia de hifas 
en ángulo dicotómico. Tinción 
Gomori-Grocott. 40X. 

colonias filamentosas de color gris oscuro, con conidios 
secos. A los 5 días de incubación.

Luego fueron sembradas en agar harina de maíz y agar 
agua con paja de trigo a 25ºC durante 10 días. 

Macroscopia: las colonias fueron de aspecto ater-
ciopelado con centro algodonoso, de color gris oscuro 
en el anverso y negro en el reverso, con conidios secos 
abundantes.

Microscopia: se observaron hifas dematiáceas, coni-
dióforos más o menos erectos, conidios con célula central 
más larga que las otras células, con 3-5 distoseptos y 
medidas de estos: 28-45 x 10-16 µm (Figura 5).

La descripción antes señalada coincide con la especie 
Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn8,9.

Discusión

La RSFA corresponde a una entidad cuya patogenia y 
tratamiento ha motivado gran interés en el último tiempo. 
Su prevalencia se estima entre 4 y 10% de los pacientes 
con rinosinusitis crónica6,10,11. En esta patología los hongos 
provocan un cambio antigénico inicial en la superficie de 
la mucosa nasal y desencadenan reacciones de tipo I  y tipo 
III11,12. Estos fenómenos llevan a un edema tisular, infla-
mación crónica de la mucosa, infiltración de eosinófilos, 
linfocitos y formación de cristales de Charcot-Leyden. 
Todo esto favorece la formación de un material viscoso, 
denominado mucina alérgica, que rellena los senos para-
nasales comprometidos, impidiendo el drenaje natural e 
iniciando la autoperpetuación del proceso inflamatorio11-14. 

Los signos clínicos considerados para la sospecha 
diagnóstica son el drenaje sinusal anterior o posterior, 
obstrucción nasal, presión, dolor facial y disminución del 
sentido del olfato3,6,11. En nuestro paciente se presentaron 
todos los signos nombrados, además de la inflamación de 
la mucosa nasal.

Schubert y Goetz4 propusieron cuatro criterios diag-
nósticos para la RSFA, los que incluyen: presencia de 
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C. pallescens Boedijn y C. geniculata  (Tracy & Earlr) 
Boedijn son ubicuas y se han descrito en infecciones como 
queratitis, sinusitis, peritonitis, endocarditis e infecciones 
diseminadas22,23. Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn 
se ha aislado escasamente en infecciones sistémicas, 
cutáneas24 y sólo existe una comunicación de un caso de 
rinosinusitis alérgica presentado anteriormente25.

El tratamiento de estos pacientes incluye el aseo en-
doscópico, que  permite la remoción de la masa fúngica 
y la restauración de la ventilación de las cavidades y 
los corticoesteroides, los cuales reducen el edema de la 
mucosa y la tasa de recurrencia26-28. El uso de antifúngi-
cos por vía sistémica es controvertido, aunque existen 
publicaciones que sugieren que su asociación podría 
contribuir a disminuir las recurrencias7,29. Algunos autores 
han sugerido agregar antifúngicos tópicos, pero no ha sido 
demostrada su efectividad30.

Es importante aumentar la sospecha de la RSAF, ade-
más de realizar un diagnóstico apropiado y un tratamiento 
oportuno para disminuir los riesgos de recidiva en estos 
pacientes. 

Resumen

Curvularia inaequalis (Shear) Boedijn es un hongo 
dematiáceo, saprófito y fitopatógeno, presente princi-
palmente en áreas tropicales y subtropicales, asociado a 
distintos sustratos orgánicos. Se ha  identificado escasa-
mente en infecciones sistémicas, cutáneas y sólo existe 
una comunicación de un caso de rinosinusitis alérgica 
descrito anteriormente. Presentamos el caso clínico de un 
paciente con una rinosinusitis alérgica fúngica por Cur-
vularia inaequalis (Shear) Boedijn en cuyo diagnóstico 
se consideró los síntomas y signos clínicos, la TAC de 
senos paranasales y el cultivo de la mucina. El paciente 
fue tratado con un aseo quirúrgico por vía endoscópica, 
además del uso de corticoesteroides inhalatorios e itra-
conazol sistémico. Presentó una buena respuesta clínica, 
encontrándose asintomático a un año del tratamiento. 
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lógico, presencia de hifas en mucina alérgica en examen 
microscópico directo o desarrollo de hongos filamentosos 
en los cultivos, ausencia de invasión histopatológica 
del hongo y exclusión de otras formas de rinosinusitis 
fúngica. En nuestro caso, los cuatro criterios diagnósticos 
estuvieron presentes. 

La TAC es el examen imagenológico de elección, 
donde se puede observar signos como engrosamiento mu-
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