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La bola fúngica del seno maxilar es una sinusitis fúngica no invasiva. El aumento de pacientes con alguna forma de inmunocompromiso, se ha asociado 
con el aumento en la prevalencia de la enfermedad. Presentamos el caso de un paciente diabético, que consultó durante un año al sistema de salud 
antes de realizarle el diagnóstico de bola fúngica por Aspergillus en el seno maxilar.
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Fungal balls are non invasive sinusitis of paranasal sinuses. Rises in the number of immune compromised patients has lead to an increase in prevalence 
of the disease. We report a case of a diabetic patient, who sought advice for one year before the diagnosis of an Aspergillus fungal ball of the maxillary 
sinus was made. 
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Non Invasive Fungal Paranasal Sinusitis. Case Report

Abstract

Introducción

La sinusitis fúngica paranasal se clasifica en dos ca-
tegorías: invasivas y no invasivas,2, 3, 6 basada en la 
presencia o ausencia de evidencia microscópica de 
hifas fúngicas en los tejidos (mucosa, vasos sanguí-
neos o hueso).2, 3, 6 La forma no invasiva es la más 
frecuente3, 10 y se divide, a su vez, en: colonización 
nasosinusal superficial (forma saprofítica), bola fún-
gica, sinusitis fúngica alérgica y rinosinusitis fúngica 
eosinofílica.1,3, 7, 8, 9

La bola fúngica del seno paranasal (antes llamada 
erróneamente aspergiloma o micetoma)3, 6, 7, 8 está 
dentro de las formas no invasivas2, 3, 6, 7, 10 y se carac-
teriza por la presencia de acúmulos de hifas que no 
invaden la mucosa del seno.5,6 Representa la forma 
más frecuente de rinosinusitis fúngica, de predomi-
nio en el sexo femenino1,3, 4, 6 y en edades avanza-
das.1, 2, 3, 6, 7

La mayor afectación es del seno maxilar, seguido en 
frecuencia por el seno esfenoidal.3 Chen et al1 com-
probaron que entre el 13.5-28.5% de los casos, la si-
nusitis maxilar es atribuida a hongos o combinación 
de hongos e infecciones bacterianas.1, 4

Aspergillus es un hongo termófilo cuyas hifas pre-
sentan dicotomizaciones en ángulos de 45º. Este 
hongo habita lugares cerrados durante tiempo pro-
longado y es comensal de algunos granos, frutas y 
materia orgánica en descomposición. La especie 
patógena más común es el Aspergillus Fumi¬gatus 
seguida por Aspergillus Níger y por último, Aspergi-
llus Flavus, productor de aflatoxinas y que coloniza 
sobre todo, senos maxilares en pacientes inmuno-
comprometidos.1, 3, 6, 8

Las infecciones micóticas de senos paranasales han 
ido en aumento progresivamente. Las alteraciones 
estructurales y funcionales a nivel sinusal con pérdi-
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da de la función ciliar normal predispone a las sinu-
sitis crónica y por tanto, a la sinusitis crónica micóti-
ca.7,8,9 En algunos casos, esta enfermedad se asocia 
con materiales como el óxido de zinc, eugenol, que 
se emplea en endodoncias y que sobre todo afectan 
al seno maxilar.

Los micetomas son acúmulos extramucosos de hifas 
que forman masas redondeadas que dentro de los 
senos paranasales aparecen con mayor frecuencia 
en el seno maxilar, siendo raro que aparezcan en 
otros senos como el esfenoidal.7, 8, 9 Estas masas re-
dondeadas también se conocen como bola fúngica.

Presentamos el caso de un paciente quien consultó 
durante un año al sistema de salud, sin que se sospe-
chara el diagnóstico clínico. 

Caso Clínico

Paciente masculino de 74 años de edad, originario 
de Cobán, Alta Verapaz. Motivo de consulta de do-
lor facial y congestión nasal de 1 año de evolución. 
Paciente tratado en múltiples ocasiones por sinusitis 

aguda bacteriana con ciclos de antibióticos orales, 
sin embargo el dolor empeora, por lo que es referido 
a consulta externa de otorrinolaringología donde se 
le realiza Tomografía Axial Computarizada de Nariz 
y Senos Paranasales documentándose una imagen 
hipodensa en el seno maxilar derecho compatible 
con lesión fúngica  Figura 1. Paciente con anteceden-
tes de Diabetes Mellitus II, tratada con Metformina 
1000 mg al día. 

Al examen físico se evidencia, signos vitales norma-
les, septum tortuoso no obstructivo, MLadina VII, hi-
pertrofia de cornetes inferiores mucosa pálida, mea-
to medio de fosa nasal derecha se observa secreción 
mucosa abundante de características purulentas.

Con diagnóstico de sinusitis fúngica se decide tra-
tamiento con cirugía endoscópica nasosinusal y se 
procede en sala de operaciones abordaje combina-
do: Caldwell  Luc y Endoscópico, con hallazgos de 
bola fúngica, engrosamiento de la mucosa, ostium 
maxilar no permeable. Procedimiento: uncinecto-
mía, etomidectomía endoscópica, exéresis de la bola 
fúngica vía Caldwell Luc. Figura 2

Figura 1. A. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesión fúngica.
B. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesión fúngica.
C. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesión fúngica

Figura 2. A. Bola fúngica con engrosamiento de la mucosa. B. Uncinectomía, Etmoidectomía Endoscópica, exéresis de la 
bola fúngica vía Caldwell Luc.  C. Exéresis de la bola fúngica vía Caldwell Luc
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Diagnóstico anatomopatológico: aspergiloma (bola 
fúngica)

Paciente con adecuada evolución clínica sin dolor, 
mejora congestión nasal. Se evalúa paciente a las 4 
semanas sin cambios anormales, vía área libre, a las 
8 semanas paciente, con buena evolución clínica.

Diagnóstico Diferencial

El diagnóstico diferencial de este paciente tendría 
que llevarse a cabo entre la tos irritativa inespecífi-
ca, una enfermedad tumoral.

Discusión

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de 
bola fúngica en el seno maxilar, que según refieren 
en su estudio Jung et al.,4 es una patología poco fre-
cuente. En nuestro medio, por recursos limitados, el 
diagnóstico en una consulta de primera atención o 
atención primaria es difícil, por la falta de sospecha 
clínica.

Esta patología es más frecuente en gente mayor, 
la presentación promedio es en mujeres2 con una 
edad media de 64 años;1, 4, 11 a diferencia de la sinu-
sitis fúngica alérgica, que se presenta en personas 
jóvenes.1,3, 4, 6 La patogénesis de la bola fúngica es 
desconocida hasta el momento,11 aunque Grosjean 
et al.13 encuentran que un 84% de los pacientes tie-
nen antecedentes de patología dental. Sin embargo, 
Chen et al.1, 5 estiman que solo el 10-12% de los ca-
sos se pueden atribuir a infecciones odontológicas. 
No hay antecedentes médicos ni de otra índole que 
hagan predisponer a nuestro paciente padecer esta 
enfermedad.

La literatura es específica en cuanto al patógeno, ya 
que se encuentra en el aire, suelo, materias en des-
composición, paredes húmedas y en el agua, el As-
pergillus. El Aspergillus produce infecciones no con-
tagiosas, esporádicas y cosmopolitas, lo que hace 
pensar que en el área rural del país donde las condi-
ciones de vida no son las adecuadas, y los pacientes 
tienen dificultad para el acceso al sistema de salud, 
el diagnóstico sea tardío. Característicamente, esta 
patología se presenta con síntomas superpuestos a 
una infección bacteriana, aunque la obstrucción na-
sal,2, 3, 6, 7, 8 así como el dolor de cabeza o dolor facial, 
goteo nasal posterior con o sin tos nocturna y ca-
cosmia son síntomas que aparecen con frecuencia 
descritos en la bibliografía.2, 6, 7, 8 

La tomografía axial computarizada es importante en 
el diagnóstico, aunque la bola fúngica sólo represen-
ta la mitad de los casos de la ocupación aislada del 
seno maxilar.11, 12 El hallazgo más común en la Tomo-
grafía Axial Computarizada es la ocupación hetero-
génea total o parcial del seno,3, 4, 7, 11 siendo frecuen-
tes las microcalcificaciones o densidades metálicas, 
haciendo de esto un criterio diagnóstico de la bola 
fúngica3, 4, 7, 11 como el caso de nuestro paciente. 

La cirugía es el tratamiento de elección.10, 11, 12 El abor-
daje abierto Caldwell-Luc con extirpación completa 
de la mucosa, características de la técnica, adquie-
ren en este escenario toda su utilidad. Para investi-
gaciones en humanos, el epitelio del seno maxilar ha 
mostrado gran capacidad para regenerarse tras esta 
cirugía, a pesar de una conocida remodelación ósea 
subyacente. Aunque esta mucosa no alcanza un es-
tado de normalidad, logra una mejoría significativa, 
permitiendo el manejo sintomático con terapia mé-
dica,10, 11, 12 como el caso del paciente quien presentó 
mejoría clínica evidente en el postoperatorio.
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