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Bipolaris australiensisen un enfermo
español con sinusitis alérgica crónica
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La sinusitis alérgica es una enfermedad resultante de reacciones de hipersensi-
bilidad del huésped frente a hongos que colonizan los senos paranasales. Se
presenta un caso surgido en un varón español de 36 años sin antecedentes de
viaje al extranjero con historia de asma, pólipos nasales, rinitis alérgica, conges-
tión nasal y cefaleas. Radiológicamente había pansinusitis con opacificación. Se
obtuvo un cultivo puro de Bipolaris australiensis en la biopsia sinusal. Se revisan
las infecciones causadas por Bipolaris spp. y las modalidades de tratamiento. 
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Bipolaris australiensisin a Spanish patient with aller-
gic chronic sinusitis
Allergic fungal sinusitis is a disease that results from hypersensitivity reaction of
the host against fungi colonizing the paranasal sinuses. A 36 years old Spanish
man with no history of travel abroad had a history of asthma, nasal polyps, aller-
gic rhinitis and a chronic sinusitis with nasal congestion and headaches.
Computed tomography showed pansinusitis and opacification of the paranasal
sinuses. A pure culture of Bipolaris australiensis was grown from sinus tissues.
Infections caused by Bipolaris spp. and treatment regimes are discussed.
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Se trataba de un varón de 36 años de edad que en
junio de 1997, fue visto por el otorrinolaringólogo debido
a una historia prolongada de sinusitis crónica. Durante
varios años había recibido tratamiento con descongestivos
nasales, antihistamínicos, aerosoles de esteroides y anti-
bióticos orales por una historia de congestión nasal, rinitis
alérgica, pólipos nasales y asma. El paciente empeoró con
perdida del sentido del olfato, dificultad para respirar por
la nariz y cefaleas frontales. En el examen físico la cavi-
dad nasal mostraba edema de la mucosa sin eritema, con
material mucoso denso y obstrucción por pólipos. En san-
gre periférica aparecía una eosinofilia moderada (9%),
con eosinófilos maduros morfológicamente. El estudio
radiológico (tomografía axial computerizada) mostraba
pansinusitis con opacificación de los senos paranasales.
El enfermo fue sometido a cirugía endoscópica para ali-
viar la obstrucción y permitir la ventilación de los senos.
En los senos etmoidales y en el seno maxilar derecho, se
encontró un material pegajoso y grueso de consistencia
similar a la mantequilla. Se realizó etmoidectomía bilate-
ral, esfenoidectomía, antrostomía maxilar y sinusotomía
frontal. No se realizó examen histológico de la biopsias
sinusales, enviándose los tejidos para su estudio micro-
biológico.

Las biopsias fueron sembradas directamente en
medios de cultivo para bacterias aerobias, anaerobias y
hongos (agar glucosado de Sabouraud con cloranfenicol y
agar Cerebro-Corazón de buey, Difco, USA). A los seis
días de incubación todos los medios de cultivo mostraban
el crecimiento de un hongo micelial dematiáceo (Figura
1), excepto en las placas de anaerobiosis en las que el cre-
cimiento fúngico aparecía como colonias muy poco desa-
rrolladas inicialmente, pero al sacar estos medios de las
condiciones de anaerobiosis e incubarlos a 30°C se obtu-
vo a los tres días un crecimiento macroscópico igualmen-
te masivo. El crecimiento del hongo dematiáceo se obtuvo
tanto en incubación a 30°C como a 37°C.

Macroscópicamente las colonias eran aterciopela-
das, con micelio aéreo y color negro azabache (Figura 1).
El examen microscópico con azul de lactofenol (Figura
2), mostraba la presencia de un micelio tabicado de color
oscuro oliváceo con presencia de espículas en algunos de
ellos al observar con gran aumento (aceite de inmersión),
también se observaron macroconidias elipsoidales de
paredes gruesas con tres pseudoseptos y ocasionalmente
cuatro o cinco que emergían de conidióforos geniculados
(crecimiento simpodial). El examen de las macroconidias
con aceite de inmersión mostraba la presencia de un
hilum truncado. Por todas estas características se identifi-
có como Bipolaris australiensis, enviándose la cepa al
Dr. Colin K. Campbell, al laboratorio de referencia mico-
lógica de Bristol (UK), quien confirmó la identidad de la
especie.

Los hongos dematiáceos pertenecientes al género
Bipolaris spp. son hongos ubicuos de distribución cosmo-
polita y raros agentes de feohifomicosis [1]. La taxonomía
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del género Bipolaris spp. fue establecida en 1986 por
McGinnis y colaboradores [1] después de estudiar nume-
rosos cultivos. En los trabajos publicados con anterioridad
muchas infecciones producidas por Bipolaris spp. fueron
incluidas en los géneros Drechslera y Helminthosporium.
Por otro lado con mucha frecuencia en los laboratorios de
microbiología muchos cultivos con hongos dematiáceos
no son identificados y se informa cómo "crece un hongo
contaminante", por lo que es posible que muchas infec-
ciones o colonizaciones producidas por Bipolaris spp y
otras especies dematiáceas pasen desapercibidas. Es inte-
resante resaltar que la mayor parte de las infecciones cau-
sadas por el genero Bipolaris y publicadas en la literatura
han aparecido en Australia y sur de EEUU (Arizona,
Texas y Oklahoma), la razón de esta distribución geográ-
fica es poco conocida y el caso aquí presentado es el pri-
mero en España.

En estos últimos años ha sido reconocida la impor-
tancia de Bipolaris australiensisen asociación a infeccio-
nes localizadas superficiales y profundas [1-4]. La
diseminación de la infección es posible en sujetos inmu-
nocomprometidos. Se han descrito casos de sinusitis
[1,3,5-11], infección ocular [12,13], peritonitis en enfer-
mos en diálisis peritoneal ambulatoria continuada [3,14-
15], meningoencefalitis [16-17], así como endarteritis
[18], endocarditis valvular [19], osteomielitis [20] y
enfermedad diseminada [2]. 

Resumiendo las infecciones producidas por
Bipolaris spp. pueden no ser invasivas, es decir colonizar
heridas, piel y mucosas sin invadir el tejido viable o pue-
den ser invasivas y diseminadas. Las primeras suelen pro-
ducirse en individuos inmunocompetentes en tanto que las
formas invasivas tienen predilección por individuos inmu-
nocomprometidos. Existen tres tipos de sinusitis fúngica
la crónica no invasiva y la sinusitis invasiva que a su vez
puede seguir un curso crónico o agudo y fulminante
dependiendo de la situación del huésped. En 1983
Katzenstein y colaboradores [21] describieron una nueva
entidad a la que calificaron como sinusitis alérgica por
Aspergillus que aparecía en enfermos con historia de
asma y sinusitis recurrente con aparición en la biopsia de
los senos de hifas con mucina, eosinófilos y cristales de
Charcot-Leyden. En aquel momento no estaba dilucidado
si las hifas o micelios eran simplemente saprofitos que
colonizaban el moco de los senos paranasales mal ventila-
dos o si por el contrario sus antígenos resultarían cruciales
en el proceso alérgico. Ulteriormente Manning y colabo-
radores [8], en una serie de 22 enfermos con sinusitis fún-
gica alérgica encontraron que el agente etiológico más

frecuente era Bipolaris spp. seguido de otras especies de
hongos dematiáceos y únicamente un caso se debió a
Aspergillus spp. Igualmente en una revisión de la Clínica
Mayo [10] en enfermos con sinusitis fúngica alérgica la
mayor parte de los agentes etiológicos fueron hongos
dematiáceos, representando Bipolaris spp. el 18% mien-
tras que Aspergillus spp. representaba únicamente el 6%.
Torres et al. [11] en una serie de 16 casos encontraron
que diversas especies de hongos dematiáceos,
Exserohilum spp. (6 casos), Bipolaris spp. (un caso),
Dreschlera spp. (un caso) y Curvularia spp. (un caso),
eran los agentes etiológicos predominantes. El caso aquí
presentado corresponde a una forma no invasiva que se
manifiesta como una enfermedad broncopulmonar alérgi-
ca en todo parecida al síndrome producido por
Aspergillus spp. En general esta forma clínica se presenta
como una pansinusitis normalmente en individuos atópi-
cos, siendo frecuentes la presencia de pólipos nasales,
rinitis alérgica y asma, así como elevación en los niveles
de Ig E e Ig G.

El manejo terapéutico en la sinusitis fúngica alér-
gica se basa en el desbridamiento quirúrgico de los senos,
siendo controvertido el uso de corticoesteroides. La anfo-
tericina B se consideraba el antifúngico de elección para
el tratamiento de las infecciones por Bipolaris spp. [2],
pero recientemente los imidazoles y triazoles emergen
como agentes terapéuticos potencialmente útiles [4], espe-
cialmente el itraconazol demuestra tener una alta activi-
dad in vitro hecho que se correlaciona con la respuesta in
vivo [4,15].

Creemos conveniente resaltar que es posible que
en un futuro se diagnostiquen más infecciones por
Bipolaris spp. y otros hongos dematiáceos afines siempre
que se preste atención al crecimiento de hongos dematiá-
ceos en cultivos y se tenga un profundo conocimiento
taxonómico de este grupo de hongos, cuya clasificación
está en continua evolución.

Agradecemos al Dr. CK Campbell (Mycology Reference
Laboratory, Bristol, UK) que confirmó la identificación.

Figura 1. Aspecto macroscópico de Bipolaris
australiensis en agar maiz, tras tres días de
incubación a 30°C.

Figura 2. Aspecto microscópico de Bipolaris australiensis (x 400).
Tinción azul algodón de lactofenol. Se observan tres pseudoseptos con
unión simpodial al conidióforo.
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