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recess fungal ball and secondary mucocele
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RESUMEN

La bola fungica es el tipo mas comun de rinosinusitis fangica.
Se trata de una variedad de rinosinusitis no invasiva (sin
invasién tisular) y que se manifiesta tipicamente en pacientes
inmunocompetentes. Se le define como una aglomeracién de
detritos e hifas dentro de un seno paranasal. Su localizacion
mas frecuente son los senos maxilar y esfenoidal, y el agente
etiol6gico involucrado con més frecuencia es Aspergillus sp.
Los reportes en la literatura mundial de su presentacién en
el seno frontal muestran una incidencia de apenas 2% de los
casos. Se realiza revision de la literatura de las bolas fangicas
nasosinusales y del mucocele frontal tomando como referencia
el caso de un paciente de 67 afios de edad con antecedente de
dos craneotomias quien present6 bola fangica del receso frontal
y mucocele secundario, que fue manejado quirirgicamente
mediante un abordaje endoscépico al seno frontal tipo Draf Ila.
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INTRODUCCION

La bola fangica (mal llamada micetoma o aspergilo-
ma) es una forma de rinosinusitis fingica no invasiva,
la cual se caracteriza por ausencia de invasion tisu-
lar tipicamente en pacientes inmunocompetentes.!
Algunos estudios reportan cierto grado de inmuno-

ABSTRACT

Fungal ball is the most common type of fungal rhinosinusitis.
It is a variety of non-invasive rhinosinusitis (without tissue
invasion) that typically occurs in immunocompetent patients. It
is defined as an agglomeration of detrites and hyphaes within a
paranasal sinus. Its most common location is the maxillary and
sphenoidal sinuses, and the most frequently involved etiological
agent is Aspergillus sp. Reports in the world literature of its
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only 2% of the cases. A review of the literature on nasosinusal
fungal balls and frontal mucoceles was made, taking as a
reference the case of a 67-year-old male patient with a history of
two craniotomies who presented with fungal ball in the frontal
sinus recess and secondary mucocele that was managed by an
endoscopic Draf Ila approach to the frontal sinus.
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compromiso (ej. incidencia de hasta 4% de diabetes en
pacientes con bola fiingica).? Los hongos involucrados
son: Aspergillus (A. fumigatus y A. flavus), Alterna-
ria, Pseudallescheria, Mucor, Bipolaris y Rhizopus.
Sélo 23-50% de los cultivos son positivos. Es una aglo-
meracién no invasiva de detritos e hifas dentro de
algiin seno paranasal, siendo el seno maxilar el més
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afectado (75%) seguido del seno esfenoidal. El seno
frontal se ve afectado en 2% de los casos. Su presen-
tacion es inespecifica o asintomatica (puede llevar a
un diagnéstico tardio), aunque pudiera manifestarse
como una sinusitis crénica unilateral recalcitrante
con rinorrea, obstruccién nasal y algias craneofacia-
les; otros sintomas incluyen: epistaxis, cacosmia, tos,
disfonia, rinorrea posterior, e incluso proptosis y sin-
tomas neurolégicos como convulsiones y alteraciones
visuales cuando se afecta el seno esfenoidal. La edad
media de presentacién es de 64 anos con relacién de
2:1 a favor de las mujeres. Su diagnéstico se basa en la
endoscopia nasal y estudios de imagen (tomografia), y
se confirma mediante estudio histopatolégico. El tra-
tamiento es esencialmente quirdrgico.l-34

Los mucoceles son sacos epiteliales de contenido
mucoso por obstruccién de algiin seno paranasal (ej.
por pélipos o tumores), 90% se desarrollan en el seno
frontal. No hay prevalencia de género y son mas co-
munes entre los 40 y 60 anos de edad, se manifiesta
con dolor/presion facial-frontal, edema periorbitario,
proptosis, celulitis periorbitaria, diplopia, rinorrea
y obstruccién nasal.?® Los factores predisponentes
son: traumatismos y cirugias regionales previas.
Pueden afectar la 6rbita y elementos intracraneales
por su efecto expansivo-destructivo. La tomografia
y resonancia confirman el diagnéstico. El abordaje
endoscépico al seno frontal (Draf) es el tratamiento
de eleccién. Casos mas complejos pueden requerir de
abordajes abiertos o combinados.?”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 67 anos de edad, con el antece-
dente quirtrgico de dos craneotomias realizadas hace
20 y 25 anos respectivamente. En la primera ocasion,
dicho procedimiento fue secundario a un traumatismo
craneoencefalico por el cual fue sometido a un drena-
je de hematoma subdural. La segunda craneotomia
fue debida al clipaje de un aneurisma cerebral. Cuenta
también con dos antecedentes adicionales de importan-
cia: cirugia nasal funcional previa hace 10 anos (sep-
tumplastia), y sintomas clinicos recurrentes de rinitis
alérgica, los cuales controla s6lo de manera esporadica
con antihistaminicos, no se realizaron previamente es-
tudios especificos para el diagnéstico de alergias.
Acudié6 a la consulta de otorrinolaringologia por
un cuadro clinico de tres meses de evolucién caracte-
rizado por dolor facial de intensidad nueve de 10, de
inicio stbito, recurrente y de localizacién de predo-
minio maxilar y orbitario izquierdos. Otros sintomas
asociados con su cuadro: lagrimeo izquierdo intermi-
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tente, rinorrea blanquecina anterior y posterior, lige-
ra obstruccién nasal de predominio izquierdo y otal-
gia ocasional del oido izquierdo. A la exploracién fi-
sica el paciente se encontraba afebril y con presencia
de edema palpebral izquierdo, pero con movimientos
oculares, agudeza visual y reflejos oculares conser-
vados. Evidenciaba rinorrea blanquecina espesa por
el meato medio izquierdo y edema e hiperemia de la
mucosa a la endoscopia nasal en consultorio.

Ante la sospecha de una complicacién orbitaria por
rinosinusitis agudizada (probable celulitis preseptal
izquierda) se realiz6 un estudio tomografico inicial
urgente simple de senos paranasales (Figuras 1y 2),
en el cual se observé la presencia de una imagen de
aspecto heterogéneo que ocupaba y ampliaba el area
del receso del seno frontal izquierdo y celdillas etmoi-
dales anteriores adyacentes a la lamina papiracea ipsi-
lateral, asi como el seno frontal izquierdo totalmente
ocupado por una densidad de aspecto homogéneo; se
apreci6 también un ligero desplazamiento inferolate-
ral del globo ocular, pero sin datos de formacién de
absceso subperidstico. De igual forma, se visualiz6
una zona de pérdida de continuidad ésea en la tabla
anterior del seno frontal izquierdo producto de las
craneotomias y traumatismo craneoencefalico previos.
La imagen de resonancia magnética (Figura 3) mostré
datos de mucocele del seno frontal izquierdo, se apre-
ci6 una imagen hipointensa/isointensa con reforza-
miento periférico en seno frontal izquierdo en fase T1,

Figura 1: Tomografia simple de senos paranasales, corte coronal. Re-
ceso frontal izquierdo ampliado y ocupado por una imagen heterogénea
que desplaza al septum a la derecha, asi como dehiscencias parciales en
ldmina papirdcea y fovea etmoidal.
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Figura 2: Estudio de resonancia magnética fase T2, corte coronal. Con-
tenido hiperintenso en seno frontal y lesion de densidades mixtas a nivel
del receso del seno frontal ipsilateral. Obsérvese el desplazamiento late-
ral del globo ocular izquierdo.

e hiperintensa en T2. En ambas fases se observaron
densidades mixtas (hipotensas e hiperintensas) a nivel
del receso del seno frontal izquierdo, el cual se aprecia
ampliado con relacién al lado derecho.

El paciente recibi6 manejo médico inmediato con
levofloxacino, esteroides nasales y sistémicos, irri-
gaciones nasales con solucién fisiolégica, desconges-
tionante tépico nasal (oximetazolina) y manejo del
dolor con tramadol y ketorolaco, con lo cual remitié
el edema palpebral y el dolor disminuy6 de manera
significativa. Posteriormente fue programado para
manejo quirdargico.

Durante la cirugia se observé la presencia de ma-
terial de aspecto micético de consistencia pastosa/
endurecida y coloracién blanca amarillenta caseosa
que ocupaba la zona del receso del seno frontal iz-
quierdo, el cual al ser retirado produjo el drenaje de
rinorrea purulenta blanquecina espesa que ocupaba
el interior del seno frontal izquierdo. En el reporte
del estudio histopatolégico de las lesiones micéticas
con tinciones de PAS y Grocott result6 negativo, y
también se observé una colonizacién bacteriana mul-
tifocal con microorganismos cocoides Gram positivos,
asf como una inflamacién aguda inespecifica. El cul-
tivo de la secrecion proveniente del seno frontal fue
positivo para Staphylococcus aureus.

La evolucién del paciente a un ano y medio de la
cirugia ha sido satisfactoria.

Actualmente recibe el control de su atopia me-
diante inmunoterapia subcutanea.

DISCUSION

La relevancia de presentar este caso clinico en par-
ticular radica en que el médico pueda sospechar la
existencia de una bola fingica en un paciente que
manifieste rinosinusitis unilateral recalcitrante a
tratamiento médico asociada con algias craneofacia-
les, asi como tener las herramientas para su diagnés-
tico y manejo quiriurgico adecuados. De igual mane-
ra, se pretende hacer hincapié en interrogar los an-
tecedentes de cirugias o traumatismos craneofaciales
en pacientes con sinusitis complicadas por la proba-
bilidad de presencia de mucoceles y guiar al médico
en el manejo de estas lesiones.

Los criterios diagnésticos clinico-patolégicos para
la bola fangica de senos paranasales se sintetizan a
continuacién:8

1. Evidencia radiolégica (tomografia) de opacifica-
cién de un seno paranasal con o sin microcalcifi-
caciones asociadas.

2. Material mucopurulento, arcilloso o caseoso en el
interior del seno afectado.

3. Aglomeracion de hifas separada, pero adyacente a
la mucosa sinusal.

Figura 3: Imagen endoscdpica transoperatoria. Extraccion de fragmentos
de material de aspecto micdtico/caseoso provenientes del drea del rece-
so del seno frontal izquierdo, con reporte negativo en cultivo para hongos.
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4. Inflamacién crénica de intensidad variable en la
mucosa adyacente a la bola flngica (linfocitos, cé-
lulas plasmaticas, eosinéfilos). No debe detectarse
mucina alérgica en la tincién con hematoxilina-eo-
sina. Sin predominio de eosindfilos ni granulomas.

5. Ausencia de invasién de la mucosa, de los vasos
sanguineos o del hueso subyacente en el estudio
histolégico con tincién de Gomori-plata u otras
tinciones especiales para hongos.

El primer caso de bola fingica en senos paranasa-
les reportado en la literatura fue realizado por Mac-
kenzie en el afio de 1894. El término aspergiloma se
empleaba mas comtinmente antes de conocerse que
esta identidad también podria ser provocada por
otros hongos como Mucor, Alternaria y Bipolaris.

La fisiopatologia de la bola fingica sigue siendo
controvertida. La teoria aerogénica de Milosev descri-
ta desde 1969 sugiere que las esporas de los hongos,
las cuales se encuentran en abundancia y de mane-
ra normal en el medio ambiente, se depositan en la
mucosa nasosinusal por un mecanismo de inhalacién
directa, y adquieren capacidad patogénica cuando se
crean condiciones anaerébicas en el interior del seno
afectado. Otros autores como Stammberger han pro-
puesto que el exudado purulento encontrado en los
periodos de agudizacién de una rinosinusitis crénica
puede predisponer o representar un medio de creci-
miento idéneo para el crecimiento de los hongos. Otra
de las teorias acerca de la patogénesis de las bolas fin-
gicas es la teoria odontogénica o «iatrogénica», exis-
tiendo el antecedente de procedimientos dentales pre-
vios (gj. endodoncias con empleo de sellantes del canal
dental que contienen 6xido de zinc, el cual es capaz de
activar el metabolismo del Aspergillus) hasta en 85%
de los casos se presume pudo existir una comunica-
cién oroantral accidental; sin embargo, dicho antece-
dente sélo es de relevancia en el caso de la bola fin-
gica maxilar. Algunos de los factores predisponentes
generales para bola flingica descritos en la literatura
son la diabetes, residencia en areas rurales, cirugias
nasosinusales previas, variantes anatémicas nasosi-
nusales (e¢j. desviaciones septales o cornetes paraddji-
cos en 15%), y procedimientos dentales previos sobre
el maxilar superior ipsilateral. Se ha sugerido que la
baja incidencia de bolas fangicas del seno frontal se
debe principalmente a la complejidad anatémica del
receso del seno frontal y a la localizacién anterosupe-
rior del seno que lo hace menos accesible a las esporas
inhaladas. Bernardini y colaboradores reportaron en
2007 algunos casos similares a los de nuestro caso,? y
sugieren que para que una bola fingica frontal se de-
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sarrolle deben coexistir dos condiciones de manera si-
multanea: inhalacién de esporas hacia el seno frontal,
y obstruccién del ostium del seno frontal. La atopia no
es mas frecuente en los pacientes con bola fingica que
en la poblacién general.

Las calcificaciones hiperdensas encontradas hasta
en 75% de los estudios tomograficos se deben a los
niveles elevados de zinc, calcio, hierro y manganeso
de las hifas micéticas. Sélo en los casos de sospecha
de complicaciones graves por rinosinusitis secunda-
ria o de patologia tumoral esta indicado un estudio
complementario de resonancia magnética.

El diagnéstico definitivo es esencialmente histo-
patolégico, en el que se observan conglomerados de
hifas sin evidencia de lesién tisular ni de tejido de
granulacién, con zonas densas de crecimiento alter-
nadas con otras de menor densidad dando una apa-
riencia concéntrica de «piel de cebolla».

Los cultivos suelen ser negativos; cuando son po-
sitivos, hasta 93% de los casos reportan Aspergillus
fumigatus.l®

El tratamiento de la bola fingica consiste en la
reseccién quirdrgica completa, con lo cual se describe
una tasa de recurrencia menor de 5%. Los farmacos
antimicéticos no estan indicados en esta entidad, los
esteroides nasales pueden tener un papel para el ma-
nejo de la inflamacién de la mucosa nasosinusal en
el postoperatorio. Las complicaciones reportadas por
no tratar las bolas fingicas de los senos paranasales
son: rinosinusitis bacteriana recurrente, mucoceles,
pioceles, y complicaciones neurolégicas como neuritis
6ptica, oftalmoplejia y convulsiones. El manejo quirar-
gico de eleccién para la reseccién de las bolas fingicas
nasosinusales es mediante las técnicas endoscopicas.
Especificamente para los casos de afeccién del seno
frontal, los procedimientos Draf Ila, ITb y III (Lothrop
modificado) son los mas empleados;%%19 sin embargo,
en los casos en los cuales no se logre una visualizaciéon
y exposicién suficiente de la cavidad del seno frontal,
podrian estar indicados los abordajes externos como la
cirugia osteoplastica del seno frontal o abordajes com-
binados. Los abordajes endoscépicos tipo Draf IIb y I11
se emplean mas cominmente en casos complejos y/o
con hiperneumatizacion del seno frontal donde se difi-
culta el acceso hacia las regiones laterales y anteriores
del seno. En manos expertas, estos dos procedimientos
endoscépicos son una alternativa valida a los aborda-
jes externos clasicos para el seno frontal. En el caso
del paciente del presente articulo se utilizé un abor-
daje endoscépico tipo Draf Ila, ya que el seno frontal
derecho se encontraba hipoplasico o casi ausente, y la
bola fingica en el receso del seno frontal izquierdo y
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el mucocele frontal izquierdo produjeron un efecto ex-
pansivo o de ampliacién que facilité el drenaje y pro-
dujo cavidades suficientemente abiertas que permitian
un drenaje y ventilacién adecuados. El propésito de la
cirugia es la restauracién de la ventilaciéon y drenaje fi-
siolégicos del seno afectado, asi como permitir el acceso
de medicamentos t6picos en caso necesario.?7?

La presentacién del mucocele frontal en este pa-
ciente tuvo como principal factor predisponente el
traumatismo craneal y la craneotomia realizada para
el drenaje del hematoma subdural; sin embargo, se
deben considerar dos factores adicionales: la cirugia
nasal previa que generé6 sinequias obstructivas en la
zona del meato medio, y la bola fingica formada en
la regi6n del receso del seno frontal. En este caso sélo
se encontr6 una dehiscencia parcial del tercio infe-
rior de la lamina papiracea izquierda y no existieron
erosiones hacia el techo orbitario. Es de suma rele-
vancia que en estos casos se realice una valoracién
oftalmolégica completa y que todos aquellos pacien-
tes que se presenten con una ptosis palpebral dolo-
rosa (o paralisis dolorosa del tercer nervio craneal),
con o sin afeccién pupilar, sean sometidos a estudios
de imagen craneal y orbitaria de manera urgente.
Los mucoceles deben formar parte de la lista de los
diagnoésticos diferenciales en un paciente que padez-
ca ptosis palpebral. El tratamiento definitivo, al igual
que en el caso de la bola fingica, es quirirgico, y la
cirugia endoscépica es el procedimiento de eleccion.
Aquellos casos mas complejos requeriran cirugias
mas radicales o abordajes abiertos.>” La cirugia en-
doscépica minima en estos pacientes se ha descrito
mediante una sinusotomia frontal tipo Draf IIa, aun-
que en los casos en los que exista un didmetro an-
teroposterior estrecho del ostium del seno frontal o
en donde el engrosamiento 6seo sea considerable, se
sugieren abordajes tipo Draf IIb o Draf III.10

CONCLUSIONES

Debe sospecharse de una bola fangica sinusal en
pacientes que se presenten con un cuadro clinico

de rinosinusitis crénica recalcitrante unilateral.
El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicos, de
imagen (calcificaciones hiperdensas sinusales en la
tomografia) y transoperatorias (material de aspecto
caseoso o arcilloso) y se confirma mediante el estu-
dio histopatolégico.

El tratamiento de eleccién para la bola fingica y
los mucoceles es eminentemente quirtargico, siendo
de eleccidon los abordajes endoscépicos al seno frontal
tipo Draf Ila, IIb y III. La eleccién entre estos pro-
cedimientos normalmente se basa dependiendo de la
severidad y extensién de la patologia, pueden llegar a
ser necesarios los abordajes abiertos o combinados en
los casos mas complejos.
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