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Resumen: La bola fungica se define como la presencia de una acumulacién no invasiva
de un conglomerado de hifas de hongos en un solo seno paranasal, normalmente el
maxilar. La mayoria de los pacientes se presentan con quejas no especificas o asintoma-
ticos, siendo los sintomas recurrentes y unilaterales. En la tomografia computarizada
(TC) se encuentra una ocupacion heterogénea del seno con frecuentes microcalcifica-
ciones o densidades metalicas, criterio diagnostico de la bola fingica. La cirugia endos-
copia nasosinusal es el tratamiento de eleccién, proporcionando la completa resolucién
de esta patologia. La recurrencia después de la extirpacion quirdrgica es rara. Los trata-
mientos por otras vias no ofrecen beneficios claros. Presentamos este caso debido a la
dificultad que representa a la hora de realizar su diagndstico en la consulta de atencion
primaria, ya no sélo por su baja prevalencia, sino también por la presentacidn atipica
del mismo.
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Fungus ball

Abstract: Fungal ball is described as the presence of non-invasive accumulation of
dense conglomeration of fungal hyphae in one sinus cavity, usually the maxillary sinus.
Many patients are asymptomatic or present with non-specific, recurring and unilateral
symptoms. The most common finding on computed tomography (CT) is heterogeneous
sinus occupation with frequent microcalcifications or metallic densities; it is a diagnostic
criteria of fungus ball. Endoscopic sinus surgery is the treatment of choice, providing
complete resolution of the disease. Recurrence after surgical is rare. Treatments by other
ways do not provide clear benefits. We present this case because of the difficulty of when
to perform diagnosis in primary care consultation, not only for its low prevalence, but
also of the atypical presentation of the same.
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Introduccién

La sinusitis fingica paranasal se clasifica en dos catego-
rias: invasivas y no invasivas(1-6), basada en la presen-
cia o ausencia de evidencia microscopica de hifas
fangicas en los tejidos (mucosa, vasos sanguineos o
hueso)(4). La forma no invasiva es la mas frecuente(4)
y se divide, a su vez, en: colonizacion nasosinusal super-
ficial (forma saprofitica), bola fungica, sinusitis fingica
alérgica y rinosinusitis fingica eosinofilica. La forma in-
vasiva se divide en: sinusitis fngica invasiva granulo-
matosa, sinusitis flngica invasiva crénica, sinusitis
fingica aguda fulminante(1, 4, 6-9).

La bola fungica del seno paranasal (antes llamada
erroneamente aspergiloma o micetoma(3, 8)) esta den-
tro de las formas no invasivas(10) y se caracteriza por
la presencia de acumulos de hifas que no invaden la mu-
cosa del seno (5, 6). Representa la forma mas frecuente
de rinosinusitis fingica, de predominio en el sexo feme-
nino(1-4, 6, 9-11) y en edades avanzadas(1, 3, 4, 7, 12).
Con una mayor afectacion del seno maxilar(3, 4, 8, 13),
seguido en frecuencia por el seno esfenoidal(3).

Larinosinusitis afecta a un 20% de la poblacién(8),y
dentro de ellas, las infecciones micéticas de senos para-
nasales han ido aumentando progresivamente en los ul-
timos afios (4, 9), debido a las alteraciones estructurales
y funcionales a nivel sinusal (9). Asi, la rinosinusitis ftin-
gica se encuentra en el 10% de los pacientes que re-
quieren cirugia de seno y de la nariz, y Chen et al.(1)
comprobaron que entre el 13.5-28.5 % de los casos, la
sinusitis maxilar es atribuida a hongos o combinacién
de hongos e infecciones bacterianas(1, 4).

Aparece en pacientes inmunocompetentes(3, 4, 6,
10), siendo el agente causal mas frecuente el Aspergillus
sp.(2, 12). Dentro de este agente, la especie patégena
mas comun es el Aspergillus fumigatus seguida por As-
pergillus niger y por ultimo, Aspergillus flavus (9).

Caso clinico

Mujer de 76 afios, sin habitos toxicos ni alergias medi-
camentosas conocidas. Con antecedentes personales de
hipertension arterial y dislipemia bien controladas, a
tratamiento con atorvastatina, higrotona, omeprazol y
acido alendronico. Protesis total cadera derecha.

Acude a consulta de atencion primaria por cuadro de
epixtasis diaria de un mes de evolucion por fosa nasal
derecha, sin sangrado cuantioso y con moco nasal san-
guinolento. Asociado al cuadro presenta tos no produc-
tiva, irritativa y de predominio nocturno, con accesos de
corta duracion también diurnos. No fiebre. No conges-
tién nasal.

En la exploracidn fisica: Tension Arterial 120/80.
Fosas nasales con mucosa de aspecto normal sin san-
grado aparente en momento exploracién. Orofaringe
normal sin moco ni sangre en cavum. Auscultacion pul-
monar con murmullo vesicular conservado. Se realiza
hemograma, bioquimica basica y coagulacién normal.
Radiografia de térax normal. Se decide derivar a Otorri-
nolaringologia (ORL) por la epixtasis.

En servicio ORL, tras rinoscopia normal, solicitan ra-
diografia de senos paranasales (figura 1) con resultado

de “ocupacion total del seno maxilar derecho, sin alte-
raciones definitivas en los otros senos paranasales, que
puede representar sinusopatia, que dada la clinica no
podemos excluir presencia de masa a ese nivel, aunque
no existe evidencia de erosion 6sea en radiografia sim-
ple” por lo que se decide completar estudio con TC (fi-
gura 2). Este se informa como: “Ocupacién completa del
seno maxilar derecho por un tejido de densidad de par-
tes blandas que presenta calcificaciones grumosas y li-
neales casi paralelas a la pared del seno altamente
sugestivas de sinusitis flingica no invasiva como primera
posibilidad. Se observa también afectacion del meato
medio de la fosa nasal derecha y de algunas celdas et-
moidales del mismo lado”.

Con diagnostico de sinusitis fingica se decide trata-
miento con cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) y se
procede a limpieza de seno maxilar por aspiracion. El
postoperatorio transcurrié sin ninguna complicacién y
fue dada de alta con tratamiento antibiético (amoxicilina
clavulanico 875 durante 10 dias) y antiinflamatorio.

El resultado de la anatomia patolégica confirmo el
diagndstico de sospecha: Fragmentos tisulares corres-
pondientes a mucosa nasosinusal y fragmentos corres-
pondientes a trabéculas o6seas, con cambios
inflamatorios crénicos y presencia de estructuras mico-
ticas compatible con aspergilloma.

En la revision postquirurgica, la paciente confirmé
que la epixtasis desapareci6 a las 6 semanas, pero siguié
aquejando tos irritativa que no mejord con tratamiento
antihistaminico ni antitusivo tras la cirugia. Finalmente
se le prescribid tratamiento oral con clemastina/dexa-
metasona (Dexa-tavegil) desapareciendo la tos, lo que
orienta a etiologia alérgica de la misma, no relacionada
con la bola fungica.

X

Figura 1. Radiografia simple de senos paranasales,
donde se observa la ocupacion del seno maxilar derecho.



Discusion

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de
bola fungica en el seno maxilar, que segtn refieren en su
estudio Jung et al. (10), es una patologia poco habitual,
por lo que en, nuestra opinion, dificil de diagnosticar en
una consulta de atencidn primaria por la falta de sospe-
cha clinica. En la bibliografia se documenta la frecuencia
de esta patologia en gente mayor, con una media de 64
afios (1, 3,4, 7, 12) aunque para Jung et al. (10) la media
la sittian en 50 afios. Esto hace que se diferencia de la si-
nusitis fingica alérgica, que se presenta caracteristica-
mente en personas jovenes. De predominio en el sexo
femenino (1-4, 6, 10, 11) y con afectaciéon mas frecuen-
temente del seno maxilar (3, 4, 8), que es el que se afecta
en nuestro caso. Asi pues, Ferguson et al. (3) observaron
que en el 94% de los casos de su estudio solo estaba
afectado un seno. Asi pues, nuestra paciente entra en
esta frecuencia estadistica al ser mujer de edad avan-
zada con la afectacién de un solo seno, el maxilar.

La patogénesis de la bola fungica es incierta (4, 11),
aunque Grosjean et al. (4) encuentran que un 84 % de
los pacientes tienen antecedentes de patologia dental,
sin embargo Chen et al. (12) estiman que solo el 10-12%
de los casos se pueden atribuir a infecciones odontolo-
gicas . No hay antecedentes médicos ni de otra indole
que hagan predisponer a nuestra paciente a padecer
esta enfermedad.

La mayoria de los pacientes se presentan con quejas
no especificas o asintomaticos (2, 4, 11) pudiendo apa-
recer como un hallazgo casual al realizar una prueba
diagndstica por otro motivo. Esto hace que se su diag-
nostico sea tardio, solamente el 29% de los pacientes
con esta enfermedad son diagnosticados el primer afio
de la presentacion de los sintomas (4). Caracteristica-
mente, esta patologia se exterioriza con sintomas super-
puestos a una infeccion bacteriana, aunque la
obstruccion nasal (2, 3, 11), asi como el dolor de cabeza

Figura 2. TC coronal, en ella se observa la ocupacion total
del seno derecho con microcalcificaciones en su interior.

o dolor facial, goteo nasal posterior con o sin tos noc-
turna y cacosmia son sintomas que aparecen con fre-
cuencia descritos en la bibliografia (2-5, 11). En el grupo
de estudio de Jung(10) se describe la cefalea en el vertex,
a nivel occipital y en las areas preorbitarias y en la serie
de Ferguson (3) el 10% de los pacientes tenfan pélipos
nasales concomitantes. Sin embargo, el caso que pre-
sentamos tiene un cuadro clinico poco frecuente, como
es la epistaxis(3-5), sintoma que se repite diariamente
sin punto claro de hemorragia en la exploracidn clinica;
sibien es cierto, que la paciente presenta una tos de pre-
dominio nocturno irritativa que no mejora con trata-
miento antitusivo ni alérgico, lo que podria introducir
esta patologia entre los diagnosticos diferenciales. Otras
presentaciones menos frecuentes son la proptosis, alte-
raciones visuales o disfonia (3-5). La mayoria de los sin-
tomas son recurrentes y unilaterales.

En lo referente a las pruebas de imagen, en la radio-
grafia simple existe una ocupacidon parcial o completa de
un solo seno (3, 4) y se ha publicado un erosion en el
hueso en el 50% de los casos (6). La TC es importante
en el diagndstico de la sinusitis fungica (2, 5, 10), aunque
la bola fingica sélo representa la mitad de los casos de
la ocupacion aislada del seno maxilar (12) . El hallazgo
mas comun en la TC es la ocupacion heterogénea total o
parcial del seno (3, 4, 11), siendo frecuentes las micro-
calcificaciones o densidades metalicas, haciendo de esto
un criterio diagnoéstico de la bola fingica (4, 5). La reso-
nancia magnética no es requerida en la mayoria de los
casos. Por lo tanto, en la radiografia simple de nuestra
paciente se muestra la ocupacion total unilateral del
seno maxilar que se confirma con la TC, en la que, ade-
mas, se demuestran calcificaciones grumosas, sugestivas
de sinusitis fungica.

La cirugia es el tratamiento de eleccion (2, 4, 5), pro-
porcionando la completa resoluciéon de esta patologia en
la inmensa mayoria de los casos. En nuestro paciente se
realiza una CENS, siendo el tratamiento de eleccién en
la bibliografia (11). Esta cirugia se basa en una endos-
copia transnasal (2, 11) que elimina selectivamente la
bola fingica (6). La complicaciéon mas frecuente de la ci-
rugia es la epistaxis, pudiendo existir una sobreinfeccién
bacteriana, sobre todo, cuando el seno ocupado haya
sido el esfenoidal (5). Otras complicaciones mucho
menos frecuentes son la perdida de liquido cefalorraqui-
deo o la lesion del nervio 6ptico o arteria carétida (5).
Generalmente el tratamiento en pacientes asintomaticos
es recomendado (11) y el tratamiento antifiingico esta
reservado para las formas invasivas y para los pacientes
inmunocomprometidos (5).

Para el diagnoéstico diferencial hay que tener en
cuenta que la ocupacién unilateral de un seno puede ser
debida a una enfermedad tumoral (12) y aunque las me-
tastasis en la cavidad nasal asi como en los senos son
muy raras, el carcinoma de células renales metastatiza
muy frecuentemente en ellos (12). El examen médico
completo de la cabeza y cuello, incluyendo la zona oral,
orbital y el examen neurolégico son esenciales en pa-
cientes con una enfermedad sinusoidal unilateral (12).
Por otra parte, también hay que tener en cuenta los cuer-



pos extrafios intranasales (9).

El diagnéstico definitivo de esta patologia es posto-
peratorio, al realizar el examen patolégico y observar el
cultivo del hongo (5, 9). En el caso que presentamos, la
anatomia patolégica corrobor6 el diagndstico de sospe-
cha.
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