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BOLA FÚNGICA RENAL
UNA ENTIDAD RARA Y UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

Renal Fungal Ball
A rare entity and a Diagnostic challenge

 La bola fúngica Renal es una complicación rara de infecciones por hongos, difícil de diagnosticar. 
Se presenta el caso de paciente femenina de 82 años la cual presentó complejidad diagnóstica 
inicial, que enmascararon la Bola Fúngica renal causada por Cándida parapsilosis, resistente a 
Fluconazol. Sus antecedentes de asma, EPOC, uso crónico de esteroides y una diabetes mellitus 
descompensada durante la hospitalización (HbA1c 9,2%) la hicieron particularmente vulnerable. Los 
estudios de imagen tomográficos, fueron clave para revelar la masa renal y un defecto de llenado 
en la pelvis renal, se requirió múltiples procedimientos como; cistoscopia, ureterorrenoscopia, 
muestra anatomopatológica y tinciones especiales antes de confirmar la Bola Fúngica. Finalmente, 
el tratamiento consistió en Anfotericina B Desoxicolato y una cirugía renal percutánea exitosa para la 
extracción total de la masa, sin evidencia de recidiva hasta la fecha. Este caso subraya la atipicidad 
de las infecciones fúngicas en poblaciones vulnerable y la importancia de un abordaje escalonado 
y multidisciplinario.                                                              
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Renal fungal ball is a rare complication of fungal infections, challenging to diagnose. We present 
the case of an 82-year-old female patient who initially presented with diagnostic complexity that 
masked a renal fungal ball caused by Candida parapsilosis, resistant to Fluconazole. Her history 
of asthma, COPD, chronic steroid use, and decompensated diabetes mellitus (HbA1c 9.2%) during 
hospitalization made her particularly vulnerable. Tomographic imaging studies were crucial in revealing 
the renal mass and a filling defect in the renal pelvis. Multiple procedures, including cystoscopy, 
ureterorenoscopy, histopathological sampling, and special stains, were required before confirming 
the fungal ball. Ultimately, treatment consisted of Amphotericin B Deoxycholate and successful 
percutaneous renal surgery for complete mass extraction, with no evidence of recurrence to date. 
This case highlights the atypical presentation of fungal infections in vulnerable populations and the 
importance of a staged, multidisciplinary approach.

ABSTRACT

ORCID:1 0009-0003-3803-4302              

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2026.61.2.7
https://orcid.org/0009-0003-3803-4302


74

BOLA FÚNGICA RENAL: UNA ENTIDAD RARA Y UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

INTRODUCCIÓN

La bola fúngica también llamada (Fungus 
ball, fungal ball, masa fúngica, bola de hongo, 
bezoar fúngico) 1 , se manifiesta como una 
pielonefritis aguda, pero en raras ocasiones 
las pseudohifas o hifas pueden formar 
una pelota fúngica que puede alojarse en 
vejiga, riñón o uréter, puede originarse por 
conglomerados de hifas fúngicas, desechos 
celulares del huésped, aglutinación de un 
núcleo de tejido necrótico (necrosis papilar), 
detritus mucoso y sedimento urinario; esto 
puede provocar obstrucción de las vías 
urinarias e hidronefrosis, una complicación 
muy poco frecuente de la candiduria.2

La epidemiología de “la bola fúngica” 
no está descrita por la rareza de esta 
manifestación, la incidencia en el tracto 
urinario es incierta; sin embargo, se estima 
que las infecciones urinarias por Cándida 
spp. constituyen aproximadamente el 10% del 
total de estas, ese porcentaje puede aumentar 
hasta un 22% en pacientes hospitalizados. 
Las infecciones fúngicas invasivas se han 
descrito generalmente en el contexto de 
inmunodeprimidos, neoplasias malignas, 
diabetes mellitus o en edades extremas.3 
La candidiasis invasiva del tracto urinario 
se ha descrito en neonatos prematuros y en 
pacientes con diabetes mellitus. Las causas 
comunes de obstrucción del tracto urinario 
superior son cálculos o tumores, mientras 
que la formación de bolas fúngicas es 
extremadamente rara.4 

La Cándida puede ingresar al tracto 
urinario superior desde el torrente sanguíneo 
(anterógrada) o ascendiendo desde el tracto 
urinario inferior (retrógrada), la infección 
urinaria por Cándida puede presentarse 
de manera asintomática, siendo las bolas 
fúngicas renales una presentación poco 
frecuente. Por lo cual puede generar un 

retraso en el diagnóstico, comprometiendo el 
inicio del tratamiento de forma oportuna.4  A 
menudo se presentan síntomas inespecíficos: 
dificultad en el diagnóstico, algunos síntomas 
se superponen con las infecciones del tracto 
urinario (ITU) bacterianas u otras afecciones 
urológicas: fiebre, disuria, hematuria, vómitos, 
disminución del volumen de la orina,  pueden 
no ser sintomáticas en sí mismas a menos que 
causen obstrucción si se obstruyen: dolor tipo 
cólico renal, pielonefritis, lesión renal aguda.5

La candiduria rara vez se complica con la 
formación de bolas fúngicas renales. Además, 
cuando hay candidemia, la tasa de mortalidad 
puede alcanzar el 47%, independientemente 
de esta patología5. Las bolas fúngicas renales 
se forman típicamente cuando Cándida 
albicans causa una infección invasiva y forma 
(pseudo)hifas que se agrupan y, si son lo 
suficientemente grandes, pueden provocar 
obstrucción urinaria e hidronefrosis. Las 
infecciones del tracto urinario causadas por 
Cándida albicans tienden a ser relativamente 
fáciles de tratar debido a su susceptibilidad 
al fluconazol, que puede alcanzar altas 
concentraciones urinarias. 

Las infecciones por Cándida son causadas 
por más de 30 especies diferentes, de las 
cuales albicans, glabrata, Parapsilosis, 
tropical is ,  entre otros,  comúnmente 
especies como C. glabrata y Parapsilosis 
que desarrollan Resistencia al fluconazol, 
pueden ser más difíciles de tratar.6  En 
estos casos, la Sociedad Americana de 
Enfermedades Infecciosas recomienda 
anfotericina B. Sin embargo, cuando se 
presentan nódulos fúngicos renales, la guía 
también recomienda la extirpación quirúrgica 
o la irrigación con anfotericina B a través de 
tubos de nefrostomía. La guía no recomienda 
el tratamiento con equinocandinas sistémicas 
(p. ej., anidulafungina) debido a su baja 
excreción urinaria (<1%). La Amfotericina B 
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tiene la cobertura antifúngica más amplia y no 
se absorbe cuando se administra por vía oral. 
La excreción de esta en la orina es mejor que 
la de las equinocandinas, pero menor que la 
del fluconazol. Sin embargo, puede ser activa 
incluso en concentraciones menores.7

Los cultivos de orina estándar pueden 
no siempre arrojar un patógeno fúngico: lo 
que se traduce en retraso de diagnóstico y 
tratamiento, en pacientes se puede presentar, 
lesión renal aguda con creatinina mayor a 
3 mg/dL, leucocitosis, la urografía por TC 
ha surgido como el método de imagen de 
elección debido a la mayor sensibilidad en 
la visualización de pielonefritis, absceso 
perinefrítico, aire en el tejido y presencia de 
obstrucción.4 La sospecha de lesión de bola 
fúngica se realiza  por defectos de llenado en 
el tracto excretor. Una caracterización precisa 
de la localización anatómica es absolutamente 
necesaria para lograr el tratamiento más 
eficiente. 8

Además, se han descrito la inyección de 
fármacos antimicóticos en la pelvis renal a 
través de un tubo de nefrostomía y la succión 
con presión negativa como métodos de 
tratamiento para las bolas, actualmente no se 
han encontrado medidas establecidas para 
prevenir la recurrencia de la bola fúngica, 
algunos informes sugieren que es aconsejable 
continuar la terapia antimicótica para los casos 
de alto riesgo.8

Si la bola fúngica es grande, es difícil 
separarla en pedazos más pequeños debido 
a su viscosidad. La terapia antifúngica: 
Anfotericina B, Fluconazol. Combinación de 
vías (oral, IV, local con tubo de nefrostomía o 
irrigación intravesical). 9 La administración de 
Anfotericina B para tratar las bolas fúngicas 
renales es un tratamiento delicado debido a su 
alta toxicidad renal. Si bien es un antifúngico 
potente y a menudo efectivo, puede causar 

daño significativo a los riñones, lo que requiere 
un monitoreo muy cercano de la función renal 
del paciente, haciendo que su uso se reserve 
para infecciones graves donde los beneficios 
superan los riesgos potenciales En cuanto a 
las intervenciones quirúrgicas más utilizadas: 
nefrostomía percutánea y catéteres ureterales. 
Pocos pacientes requieren cirugía percutánea, 
pielotomía, nefrectomía (intervenciones más 
invasivas).10-12 Es importante destacar que 
la litotricia ultrasónica utilizada para tratar 
cálculos es ineficaz en las bolas fúngicas. 
La ventaja de la cirugía percutánea es que 
el uso de un canal de trabajo de gran calibre 
permite una fácil fragmentación, extracción y 
succión de toda la bola fúngica. Es deseable 
un enfoque combinado, tanto farmacológico 
como quirúrgico, cuando sea necesario.10

Presentación del caso

Información del Paciente

    Paciente femenina de 82 años, que 
desarrolló funguria por Candida parapsilosis, 
complicada con  bola fúngica renal.  

Hallazgos clínicos 

     Comienza a presentar tos con escasa 
expectoración blanquecina que posteriormente 
se exacerba, concomitante disnea y 
congestión nasal.  A los dos días se asocian 
al cuadro náuseas y episodios eméticos, 
dolor abdominal difuso y evacuaciones de 
consistencia disminuida, motivo por el cual 
es evaluada al inicio por gastroenterología y 
neumonología. 

Como antecedentes de importancia: 
presenta asma, EPOC de larga data en control 
irregular con Montelukast y Prednisona 5mg 
OD, uso crónico de esteroides, Hipertensión 
Arterial y Fibrilación Auricular intermitente 
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en tratamiento con Diltiazem 60 mg BID, 
Espironolactona 50 mg OD y Rivaroxaban, 
hipotiroidismo primario en tratamiento con 
Synthroid 50 mcg OD. Y refiere hábitos 
tabáquicos acentuados durante 20 años 
(hasta los 40 años): aprox. 20 paq/año.

Cronológicamente la paciente refiere los 
siguientes síntomas: 

ultrasonido abdominal: Hepatopatía difusa 
crónica con proceso inflamatorio crónico del 
hígado, cirrosis hepática, esplenomegalia leve, 
ascitis leve.

Gastroscopia reporta: Várices Esofágicas 
grado I, Esofagitis grado A, Pangastropatía 
Hipertensiva, Duodenitis Crónica. El estudio 
FibroScan reporta  Cirrosis Hepática.

Fibrobroncoscopia reporta: 
Árbol bronquial derecho 
e izquierdo con mucosa 
edematosa, congest iva, 
muy friable, muy engrosada 
en la entrada del lóbulo 
inferior derecho sin lesiones 
endobronquiales. Se realiza 
lavado bronquial en lóbulo 
inferior derecho y biopsia 
de mucosa bronquial. Se 
envían muestras para análisis 
bacteriológico, GENXPERT 
pa r a  T BC  y  ana to mía 
patológica (Imagen 1 y 2). 

Se solicita interconsulta  por 
urología por primera vez, 
quienes al observar (en 
estudio inicial  no contrastado 
y de 1 mes previo a su ingreso)  
masa renal mal definida, 
aire a nivel de pelvis renal 
(Imágenes D-E-F), se decide 
actualizar estudios de imagen 
solicitando tomografías de 

abdomen y pelvis con doble contraste en la 
cual se observa: pelvis extrarrenal, litiasis de 
pequeño tamaño, e imagen sin captación 
de contraste a nivel de pelvis renal, no se 
observa aire a nivel renal  (Imagen 3), en fase 
de eliminación se observa imagen de defecto 
de llenado en pelvis (Imagen 4), en corte 
coronal se observa imagen sin captación de 
contraste que causa defecto de llenado a 

Tratamiento realizado

      Al ser evaluada por el Neumólogo y estudiar 
las imágenes A-B y C, el mismo, plantea 
enfermedad granulomatosa pulmonar con alta 
sospecha de tuberculosis, por lo que la paciente 
es planificada para realizar fibrobroncoscopia, 
al mismo tiempo, gastroenterología plantea 
realizarle una gastroscopia y fibroScan. 
En vista de clínica gástrica y resultado de 
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Imagen 1. Microbiología Lavado Bronquial 

Imagen 2. Anatomía Patológica  (lavado bronquial) 

Imagen 3. Tomografías de abdomen y pelvis
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nivel vesical  (Imagen 5).  Radiología comenta 
posible diagnóstico de LOE vs TBC de  pelvis 
renal,  se plantea  en primer tiempo realizar 
cistoscopia y  citología vesical por barbotaje 
con BK y cultivo renal.

Cistoscopia: No se evidencia sangrado 
activo, vejiga sin LOE, con meatos en posición 
B, eyectando orina clara, con cervicotrigonitis 
moderada, se toma muestra de orina para 
GENXPERT de TBC, BK, cultivo, Zielhn 
Nilsen, y muestra de tejido para biopsia de 
vejiga (Imagen 6-7). 

En vista de hallazgos tomográficos y 
resultado de estudios solicitados se planifica 
paciente para segundo tiempo quirúrgico 
ureterorrenoscopia  retrógrada flexible, en 
donde se observa uréter estrecho, no se 
pudo progresar equipo por lo que se realiza  
citología renal por barbotaje  con catéter 
ureteral open end y urocultivo  (Imagen 8), 
y se  deja un catéter doble J para dilatación 
pasiva ureteral, en este momento se asocia 
glicemias capilares elevadas con hemoglobina 
glicosilada HBA1C en 9,2%,  además la 

Imagen 4. Axial fase eliminación

Imagen 5. Coronal fase eliminación
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Imagen 5. Microbiología Orina

Imagen 7. Anatomía Patológica (orina)

Imagen 8. Citología renal
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paciente comienza a presentar eritema en 
región genital y secreción vaginal blanquecina 
por lo que se asocia a diagnósticos Diabetes 
Mellitus  tipo 2 y Candidiasis vaginal e inicia 
tratamiento con Fluconazol y Clotrimazol.  

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Posteriormente en tercer tiempo quirúrgico, 
a la 4ta  semana de ser portadora de catéter 
doble j, se planifica nuevamente estudio 
tipo ureteroscopia flexible el cual se lleva 
a cabo sin complicaciones, observándose: 
masa blanco-amarillenta a nivel de pelvis 
renal de gran tamaño (Imagen 9), en primera 

 En cuanto a los resultados de estudios 
solicitados en muestra tomada reportan : 

•	 Mycobacterium tuberculosis y gen 
resistente a rifampicina: no detectado 

•	 Coloración de Ziehl Neelsen  (bacilos 
acido resistentes): no se observaron

•	 Cultivo Mycobacterias: negativo 

Teniendo en cuenta los resultados y 
tinciones especiales, se asocia diagnóstico de 
bola fúngica renal, y la paciente es evaluada 
por infectología donde observan urocultivo el 
cual reporta: Enterococcus faecium y Cándida 
parapsilosis resistente a fluconazol, por lo cual 

se decide hospitalizar 
p a r a  c u m p l i r 
antibioticoterapia y 
tratamiento antifúngico 
con Anfotericina B 
Desoxicolato 50mg 
OD IV, el cual recibe 
durante 12 días. En 
vista de resultados de 
urocultivo donde se 
aislaron dos bacterias 
E c h e r i c h i a  c o l i , 
Enteroccocus faecium; 
Se inicia tratamiento 
con meropenem y 

vancomicina, administrándose así en forma 
conjunta para posterior cirugía percutánea. 

Al cumplir tratamiento indicado es llevada 
nuevamente a mesa operatoria para extracción 
de bola fúngica a través de cirugía renal 
percutánea, extrayéndose en su totalidad 
con éxito, resultado anatomopatológico 
y tinciones especiales compatible con 
candidiasis (Imagen 13). Paciente con 
controles tomográficos post-operatorios sin 
evidencia de recidiva de bola fúngica, sin 
nuevos episodios de infecciones urinarias a 
la fecha.  

Imagen 9. Ureteroscopia 

instancia se decide realizar cirugía intrarrenal 
con Laser Holmium; sin embargo en vista 
de aspecto, viscosidad  y conformación de 
dicho hallazgo  se omite procedimiento por no 
obtener resultados satisfactorios con el uso de 
láser. Se decide intraoperatorio tomar muestra 
con cesta extractora endourológica (Imagen 
10), para:  BK, cultivo y anatomía patológica. 
Por lo que se finaliza procedimiento, se realiza 
pielografía retrógrada donde se observa imagen 
de defecto a nivel pelvis renal y caliz superior  
(imagen 11), se recambia catéter doble j y 
espera de resultados solicitados (Imagen 12).
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Imagen 10. Muestra con cesta extractora endourológica

Imagen 11. Pielografía retrógrada

CONCLUSIONES

La bola fúngica es una complicación de 
las infecciones por hongos poco frecuente, 
pero de importante morbilidad y mortalidad, 
especialmente en pacientes con inmunidad 
comprometida. Su presentación inespecífica y 
la escasez de estudios llevan a incertidumbre 
diagnóstica. 

El caso presentado de funguria por 
cándida parapsilosis complicada con una bola 
fúngica renal en una paciente octogenaria 

subraya la persistencia de las infecciones 
fúngicas como un desafío clínico significativo, 
especialmente en poblaciones vulnerables 
con múltiples comorbilidades. El retraso 
diagnóstico, inicialmente centrado en 
patologías pulmonares y gastrointestinales, 
hasta la identificación de la bola fúngica, 
ilustra la presentación atípica que pueden 
tener estas infecciones.

La funguria por Cándida sigue siendo una 
preocupación común en entornos hospitalarios, 
con factores de riesgo consistentes con los de 
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Imagen 12. Pielografía retrógrada

Imagen 13. Resultado anatomopatológico 
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esta paciente, incluyendo la edad avanzada, el 
uso crónico de esteroides y el diagnóstico de 
Diabetes mellitus durante la hospitalización.14 
Candida parapsilosis continúa siendo un 
patógeno relevante en infecciones del torrente 
sanguíneo y del tracto urinario, destacándose 
por su capacidad para formar biopelículas, lo 
que puede contribuir a la formación de bolas 
fúngicas y la resistencia a los antifúngicos. 
La formación de una bola fúngica es una 
complicación menos común pero grave, 
que puede generar obstrucción y requerir 
intervención activa.15,16

La resistencia de Candida parapsilosis 
al fluconazol observada en este caso es un 
aspecto crítico, en línea con reportes recientes 
que alertan sobre el aumento de la resistencia 
en diversas especies de Cándida, incluyendo 
C. parapsilosis, lo que limita las opciones 
terapéuticas y resalta la necesidad de pruebas 
de sensibilidad.17 Esto justificó el uso de 
Anfotericina B Desoxicolato, que sigue siendo 
una opción eficaz para cepas resistentes.

El caso destaca como la presencia de aire a 
nivel de pelvis renal en un estudio inicial, puede 
conllevar a diagnóstico tales como pielonefritis 
enfisematosa  sobretodo en paciente con 
patólogia de base como Diabetes Mellitus 
y uso crónico de esteroides. La necesidad 
de múltiples procedimientos urológicos 
progresivos (cistoscopia, ureteroscopia, 
cirugía percutánea) para diagnosticar y 
resolver la bola fúngica subraya la dificultad 
en el manejo de estas “masas” inusuales. 
15-16 La extracción exitosa de la bola fúngica 
mediante cirugía percutánea y la ausencia 
de recidiva postoperatoria concuerdan con 
el manejo actual de las bolas fúngicas, que a 
menudo requiere una combinación de terapia 
antifúngica sistémica y remoción quirúrgica 
demostrando la importancia del tratamiento 
definitivo para estas complicaciones.

RECOMENDACIONES

•	 Consideración de etiologías raras en 
presentaciones complejas: Dada la 
rareza relativa de las bolas fúngicas 
renales, es crucial que los médicos 
tengan un alto índice de sospecha 
en pacientes con factores de riesgo 
para infecciones fúngicas sistémicas o 
diseminadas, especialmente cuando los 
síntomas son atípicos o no responden 
al tratamiento convencional. Como se 
evidenció en el presente caso, la clínica 
inicial pulmonar y gastrointestinal 
enmascaró la patología urológica 
subyacente.

•	 R e e v a l u a c i ó n  d e  h a l l a z g o s 
i m a g e n o l ó g i c o s  “ s u t i l e s ” :  E s 
fundamental reinterpretar y profundizar 
en hallazgos radiológicos iniciales 
que podrían ser inespecíf icos, 
especialmente si el paciente tiene 
factores de riesgo. Estas señales, 
aunque no patognomónicas, pueden 
ser las únicas pistas tempranas de una 
enfermedad inusual.

•	 Enfoque multidisciplinario y escalonado: 
El abordaje de este caso requirió la 
participación de gastroenterología, 
neumonología, urología, radiología  e 
infectología. Se recomienda un manejo 
colaborativo y escalonado que permita 
adaptar el diagnóstico y tratamiento a la 
complejidad del paciente y la evolución 
de los hallazgos, como la resistencia 
a los antifúngicos y la necesidad de 
procedimientos quirúrgicos.

•	 Optimización del control metabólico: 
La aparición de glicemias elevadas y 
hemoglobina glicosilada alta durante la 
hospitalización, indicando una diabetes 
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mellitus tipo 2 descompensada, es 
un factor de riesgo significativo para 
infecciones fúngicas. Un control estricto 
de la glucemia es esencial para reducir 
la susceptibilidad a estas infecciones y 
mejorar el pronóstico.
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