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RE SUMEN

Introducción: La bola fúngica forma parte de la rinosinusitis fúngica no invasiva que 
se presenta habitualmente en el seno maxilar. Los síntomas pueden ser compartidos 
con la rinosinusitis crónica, y su diagnóstico se realiza mediante imágenes y estu-
dio endoscópico para descartar otras causas. Caso clínico: paciente femenina de 51 
años, con 8 meses de evolución por síntomas de rinosinusitis crónica sin mejoría. 
En la tomografía se observa ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdo con 
osteítis, sospechando lesión ocupante de espacio, por lo que se requiere resonancia 
magnética y manejo quirúrgico. Se confirma el diagnóstico de bola fúngica y no 
de lesión tumoral, con mejoría completa postoperatoria sin recaídas. Discusión y 
conclusiones: la bola fúngica está clasificada dentro de la rinosinusitis fúngica no 
invasiva sin mucina que requiere manejo quirúrgico, y debe considerarse dentro de 
los diagnósticos diferenciales, ya que pueden simular otras patologías tumorales.
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ABSTR ACT

Introduction: The fungal ball is part of non-invasive fungal rhinosinusitis, which is 
usually present in the maxillary sinus. Symptoms are shared with chronic rhinosinu-
sitis, and diagnosis is made through diagnostic imaging and endoscopic examination 
to rule out other causes. Case presentation: A 51-year-old female patient recon-
sulting with an 8-month history of symptoms of chronic rhinosinusitis without 
improvement. Computed tomography scan showed occupation of the left maxillary 
and ethmoid sinuses with osteitis, suspecting a space-occupying lesion requiring 
magnetic resonance imaging and surgical management. The fungal ball diagnosis 
was confirmed and not a tumor lesion, with complete improvement postoperatively. 
Discussion and conclusions: Fungal ball is classified as non-invasive fungal rhino-
sinusitis without mucin that requires surgical management and should be considered 
as a differential diagnosis, given that they can simulate tumors.

Introducción

La bola fúngica está clasificada como una rinosinusitis fún-
gica no invasiva, antes llamada micetoma o aspergiloma, 
la cual ha incrementado la incidencia según la literatura re-
portada (1, 2), aunque existe poca información acerca de la 
incidencia de esta entidad en Colombia y Latinoamérica y la 
causa aún no es clara. Se caracteriza por el acumulo de ele-
mentos fúngicos como hifas, generalmente en un solo seno 
paranasal, que afecta a pacientes inmunocompetentes (3) y 
personas mayores de sexo femenino (1, 4). Esta entidad se 
puede presentar con síntomas de una rinosinusitis crónica 
como obstrucción nasal, cacosmia, escurrimiento posterior, 
alteración del olfato, cefalea, o en muchos casos pueden ser 
asintomática y presentarse incidentalmente al realizar una 
imagen por otra patología; por ejemplo, una rinosinusitis de 
origen odontogénico. El seno paranasal más comúnmente 
comprometido es el maxilar (cerca del 80%), seguido por 
el seno esfenoidal (en el 14%) y menos común en el seno 
frontal y etmoidal (3-5). 
	 En la tomografía se puede visualizar una opacidad hete-
rogénea en el seno paranasal comprometido, en ocasiones 
con calcificaciones asociadas, lo que hace sospechar el diag-
nóstico. 
	 Su manejo es quirúrgico para remover la bola fúngica del 
seno paranasal, siendo este el diagnóstico entre el 4%-10% 
de los pacientes llevados a cirugía endoscópica de senos pa-
ranasales (1).
	 En pacientes con sospecha de rinosinusitis fúngica no 
invasiva, la evaluación diagnóstica debe incluir un estudio 
endoscópico (como la nasosinuscopia) y un estudio radio-
lógico (como la tomografía computarizada o la resonancia 
magnética). Esta combinación es fundamental para confir-
mar el diagnóstico y descartar lesiones tumorales. Es crucial 
evaluar adecuadamente los cambios en las estructuras óseas 
y la posible expansión hacia estructuras adyacentes.
	 Por ejemplo, en el caso de la paciente, se observó abom-
bamiento y desplazamiento de la pared medial del seno 
maxilar izquierdo, así como osteítis y compromiso del seno 

etmoidal ipsilateral. Estos hallazgos sugirieron una lesión 
ocupante de espacio, lo que motivó la realización de estudios 
imagenológicos adicionales para clarificar el diagnóstico y 
establecer el manejo adecuado (2, 4, 5). 

Reporte de caso

Se presenta el caso de una paciente femenina de 51 años con 
un cuadro clínico de aproximadamente ocho meses de evo-
lución, caracterizado por obstrucción nasal, cacosmia, dolor 
en la región nasal e hiposmia. La paciente había recibido 
manejo con antibióticos betalactámicos y analgésicos tipo an-
tiinflamatorios no esteroideos sin experimentar mejoría. Como 
antecedente patológico, presentaba hipertensión arterial.
	 Al examen físico, se evidenció mucosa nasal congesti-
va y una lesión polipoide en el meato común izquierdo. Se 
solicitó una tomografía computarizada de senos paranasa-
les. La paciente reconsulta ocho meses después debido a la 
persistencia de la sintomatología. Las imágenes revelaron 
ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdos con di-
ferentes densidades, junto con cambios por osteítis en las 
mismas estructuras. El informe radiológico no descartó la 
presencia de una lesión ocupante de espacio, una bola fún-
gica o un papiloma invertido (Figura 1A y B). Ante estos 
hallazgos, se decide solicitar una resonancia nuclear magné-
tica de senos paranasales (Figura 2). 
	 La paciente experimentó un empeoramiento del dolor 
facial, la obstrucción nasal y la rinorrea, lo que llevó a la 
indicación de manejo quirúrgico ante sospecha de lesión tu-
moral vs. bola fúngica. Se realizó una maxiloetmoidectomía 
izquierda con resección de la lesión. Durante el procedi-
miento se encontró mucosa inflamada y abundantes detritos 
de color gris-marrón (Figura 3A y B). Las muestras envia-
das para cultivo resultaron negativas después de dos semanas 
de incubación, y el reporte de patología indicó inflamación 
aguda y crónica. Posteriormente, la paciente mostró una 
adecuada evolución clínica con resolución completa de la 
sintomatología. 
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Figura 1A y B. Tomografía axial computarizada de la paciente, corte coronal y axial: ocupación del seno maxilar y etmoides izquierdo con 
diferentes densidades, de predominio hipodenso, y áreas hiperdensas en su interior, osteítis asociada. Imágenes propiedad de los autores, 
tomadas de la paciente.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética de la paciente, corte coronal, secuencia T2: se observa una lesión o masa ocupante de espacio en 
el seno maxilar izquierdo, márgenes circunscritos de baja señal en T2, con áreas hiperintensas en su interior. Imágenes propiedad de los 
autores, tomadas de la paciente.

A B

Figura 3. Visión endoscópica intraquirúrgica del seno maxilar izquierdo: secreción y detritos de color gris-marrón en A y mucosa inflamada 
del seno maxilar posterior a una antrostomía maxilar y resección de la lesión en B.
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Discusión

La bola fúngica se clasifica como una forma de rinosinusitis 
fúngica no invasiva sin mucina alérgica, que sí está presente 
en la rinosinusitis fúngica alérgica y la forma invasiva de 
rinosinusitis (6). Esta condición suele afectar a pacientes in-
munocompetentes, predominantemente adultos mayores de 
sexo femenino, y se presenta de forma unilateral, común-
mente en el seno maxilar.  
	 El tratamiento de elección es la cirugía endoscópica de 
senos paranasales, cuyo objetivo es permeabilizar el drenaje 
y retirar la bola fúngica junto con los detritos, sin necesidad 
de manejo antifúngico adicional. En algunos casos, la fun-
ción mucociliar también se ve alterada, lo que genera estasis 
de secreciones en las cavidades paranasales y puede requerir 
cirugías extendidas (2, 6). Por ejemplo, en el estudio de Ca-
vada y colaboradores se reportó estasis de secreciones en el 
seno maxilar hasta en el 17,9% de los pacientes sometidos 
a antrostomía de meato medio. Esto podría explicarse por 
una alteración del barrido mucociliar de base en el paciente 
o por la permanencia de la bola fúngica en el seno paranasal, 
que altere el aclaramiento mucociliar (6). A pesar de estas 
consideraciones, las tasas de éxito reportadas con el manejo 
endoscópico de esta patología generalmente oscilan entre el 
92% al 100% (2).

Conclusión 

La rinosinusitis fúngica no invasiva debe considerarse como 
diagnóstico diferencial en pacientes que no presentan me-
joría de los síntomas a pesar de haber recibido tratamiento 
adecuado para una rinosinusitis crónica. Es particularmen-
te relevante si las imágenes muestran ocupación de un solo 
seno paranasal o si el paciente tiene antecedentes de pro-
cedimientos odontológicos previos, lo cual favorecerá un 
diagnóstico y tratamiento oportuno.
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