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RESUMEN 

Se realizó una revisión de los archivos del Departamento de Patología de la Universidad 
de Antioquia en el Hospital Universitario San Vicente de Paúl de Medellín, Colombia, 
para determinar la frecuencia de Rinosporidiosis durante los años 1944 - 1995. 

Entre 398.268 informes anatomopatológicos existentes, se hallaron 10 casos diagnosti­
cados de acuerdo con los criterios histológicos. La localización más frecuente de esta micosis 
fue la nasal (7 casos), seguida por la conjuntiva (3 casos). La mayoría de los pacientes 
fueron hombres (9 casos) 

La edad varió entre 7 y 54 años. 

Palabras clave: Rinosporidiosis, micosis. 

1. PatóÚJgo del Hospital PabÚJ Tbbón Uribe, Profesor de la UPB. Medellín, COÚJmbia SAo 

2 Departamento de PatoÚJgía y Otor1'inolaringoÚJgía de la Universidad deAntioquia. Medellín, Colombia SAo 

MEDICINAU.P.B.MEDELLÍN(CDWMBIA),17(1): 49 - 54 ABRl998 49 







informes anatomopatológicos y se com­
probó el diagnóstico histológico de 
rinosporidiosis en 10 de ellos que corres­
ponden al 0,0025 % (fig. 1). Se examina­
ron tanto los preparados histológicos al mi­
croscopio como las historias clínicas de los 
paClentes. 

RESULTADO 

Las características clínicas aparecen resu­
midas en la tabla No 1. De los 10 casos de 
rinosporidiosis, 9 correspondían a hom­
bres y 1 a una mujer; sus edades variaron 
entre 7 y 54 años. La localización más fre­
cuente fue en la mucosa nasal, 7 casos, y la 
conjuntiva ocular, 3 casos (fig. 2 ). La apa­
riencia clínica fue descrita como lesiones 
polipoides que causaban obstrucción de las 
vías aéreas, sensación de cuerpo extraño, 
prurito y epistaxis. 

Las historias clínicas revelaron que los pa­
cientes fueron sometidos a extirpación qui­
rúrgica de las lesiones con evolución post­
quinírgica satisfactoria en 6 de ellos; un 
paciente recidivó en 2 oportunidades yen 
los 3 pacientes restantes no se obtuvieron 
datos. Los pacientes provenían de 
Apartadó (2), Turbo, Quibdó, Nechí, 
Caucasia, El Bagre, Sopetrán y Puerto 
Berrío, áreas cercanas a ríos de agua dulce 
y que son lluviosas. 

El estudio histológico mostró lesiones 
polipoides recubiertas por epitelio 
escamoso con áreas de hiperplasia epitelial 
y W1 estroma en el que se observaron abun­
dantes esporangias cuyo diametro oscila­
ba entre 150 y 300 micras; éstas se encon­
traban provistas de una pared gruesa, te-

Fig. 1. Lesión po!ipoide de 2 cm de diámetro ma­
yor (Departamento de Patología U. de A.) 

Fig 2. Lesión conjuntiva! con aspecto de 
hemangioma (Fotografía Dr. Jhon Jai ro Martínez) 

Fig. 3. Esporangia con endosporas en su interior 
(Hematoxilina yeosina) 

nían abw1dantes endosporas en su inte­
rior y estaban rodeadas por infiltrado 
inflamatorio linfoplasmocitario. ( fig. 3) 
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TABLA No 1 

Rinosporidiosis en el Departamento de Patología de la U de A, Medellín. Colombia S.A. 

CASO SEXO EDAD LOCALIZACIóN 

1 Mase 34 Nariz 

2 Mase 54 Conjuntiva 

3 Mase 7 Conjuntiva 

4 Mase 7 Nariz 

5 Mase 7 Nariz 

6 Mase 14 Nariz 

7 Mase 20 Nariz 

8 Fem 15 Conjuntiva 

9 Mase 16 Nariz 

10 Mase 16 Nariz 

DISCUSIÓN 

En esta revisión, se documentaron 36 ca­
sos de Rinosporidiosis en Colombia: 22 en 
hombres y 14 en mujeres; 23 son lesiones 
localizadas en la nariz y 13 en la conjuntiva 
ocular. Así como 2 casos en perros (pastor 
alemán y setter irlandés), con afeccion de 
las fosas nasales; también se conoce la en­
tidad en caballos, asnos y ganado vacuno. 
(11,12,13,14,15) 

Del análisis de estos casos, se deduce que 
la rinosporidiosis prevalece en regiones de 
clima cálido y cercanas a ríos, como el puer­
to de Purificación en Tolima (5 casos), la 
zona bananera de Santa Marta y el Urabá 
antioqueño (4 casos). (11,12) 

Los hallazgos de esta revisión concuerdan 
con los informados en la literatura mun-

ASPECTO CLíNICO EVOLUCiÓN 

Pólipo No recidiva 

Lesión irregular 
engrosada No recidiva 

Lesión papilomatosa No datos 

Pólipo Recidiva en 
2oportunidades 

Pólipo No recidiva 

Pólipo No datos 

Pólipo No datos 

Hemangioma No recidiva 

Pólipo No recidiva 

Pólipo No recidiva 

dial en cuanto a la localización predomi­
nante (la nasal) y siguiente (conjuntiva ocu­
lar), así como de la presencia de lesiones 
polipoides grandes y pedunculadas. 
(1,3,4,5) 

El periodo de incubación es desconocido 
y el diagnóstico se hace, casi siempre, por 
el estudio histológico, como en nuestros 
casos. Sin embargo, el examen directo con 
hidróxido de potasio puede mostrar las 
esférulas clásicas. 

El tratamiento de elección es la extirpación 
quirúrgica o la electrocauterización; sin 
embargo, las recaídas son frecuentes; se ha 
utilizado tratamiento con anfotericina, 
antimoniales y diaminosulfonas, con po­
bres resultados. (1,4) • 
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