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Rinosporidiosis nasal.

Reporte de un nuevo caso y revision de la literatura

Nasal rhinosporidiosis. New case report and review

Karin Krauss M', Héctor Bahamonde S2, Macarena Karle P2.

RESUMEN

La rinosporidiosis es una enfermedad granulomatosa rara producida por el micro-
organismo Rhinosporidium seeberi. A pesar de ser considerada una infeccion endémica
en algunas zonas de Asia, en nuestro pais es una enfermedad extremadamente rara. Se
presenta el caso clinico de un escolar de 10 afios que consulta por aumento de volumen
en fosa nasal izquierda de 1 mes de evolucion, de crecimiento progresivo, con epistaxis
autolimitada, presentando al examen fisico una lesion polipoidea, en la cual, no existien-
do sospecha previa, se determiné mediante histopatologia la presencia de rinosporidio-
sis. Se discute la epidemiologia de la enfermedad, sus mecanismos de diseminacion,
alternativas de tratamiento y principales complicaciones.
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ABSTRACT

Rhinosporidiosis is a rare granulomatous disease produced by the microorganism
Rhinosporidium seeberi. Despite being considered an endemic infection in some areas
of Asia, in our country it is an extremely rare disease. We present the case of a 10 year-
old boy who consult for increased volumen in the left nostril of 1 month evolution, with
progressive growth, self-limited epistaxis, and a physical examination with a polypoid le-
sion, in which there were no prior suspicion, histopathology determined the presence of
rhinosporidiosis. Epidemiology of the disease, its dissemination mechanisms, treatment
options and major complications are discussed.
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INTRODUCCION Guillermo Seeberen Argentinaa comienzo del siglo XX,

quien descubri6 la presencia de un parasito mientras

La rinosporidiosis es una enfermedad granuloma-  estudiaba un pdlipo nasal humano. Desde entonces
tosa crénica rara que afecta el tejido mucocutdneo,  diversos casos han sido descritos y con el paso
producida por el microorganismo Rhinosporidium  del tiempo el microorganismo ha recibido distintas
seeberi. Este microorganismo fue descrito por  denominaciones siendo Rhinosporidium  seeberi
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la mas aceptada. Durante afios se ha discutido su
taxonomia, inicialmente se le considerd un protozoo',
pero se le ha descrito también como un hongo, un
alga, una cianobacteria procariética (Microcistys
aeruginosa) y un protista, pardsito de peces?. Esta
variedad de clasificaciones se debe probablemente
a que el microrganismo no puede ser cultivado in
vitro y no prolifera por inoculacién experimental en
animales de laboratorio®. En la actualidad, gracias a
técnicas modernas de biologia molecular y basados
en el ADN ribosémico, se ha determinado que esta
especie pertenece a la clase Mezomycetozoa*.

Es una infeccién endémica de zonas de Asia,
como India y Sri Lanka, pero se han reportado
casos en otras partes del mundo como Ameérica,
Europa y Africa’. Predomina en zonas tropicales y
subtropicales, y se considera que aproximadamen-
te el 90% de los casos proviene de Asia, mientas
que Sudameérica aportaria con menos del 5% de los
casos®. En nuestro pais se han reportado 12 casos
en humanos, 10 en pdlipos nasales: en el afio 1967
en Valparaiso (7 casos)’, en el afio 1988 (2 casos)?,
en el afio 2010 en Talca (1 caso)’; y 2 casos en
conjuntiva ocular; 1982 (1 caso)'y en el afio 2014
en Arauco (1 caso en una nifia de 11 afios)™.

La enfermedad afecta predominantemente la mu-
cosa de la nasofaringe y la conjuntiva ocular, pero
puede comprometer laringe, paladar blando, piel,
saco lagrimal, conducto nasolacrimal y el meato
externo de la uretra’?, aunque estas ubicaciones son
infrecuentes™. En la nariz se presenta como una le-
sion de tejido blando polipoidea (a veces pediculada),
vascularizada y friable. Los sintomas dependeran del
sitio comprometido y en el caso de la ubicacion nasal
se caracteriza principalmente por rinorrea, epistaxis y
obstruccion nasal progresiva'™. Afecta con mayor fre-
cuencia a individuos entre 10 y 40 afios que habitan
en areas rurales, predominantemente varones, con
una razén hombre:mujer que varia entre 4:1"° y 6:12

Se ha postulado que la infeccién en la mucosa
nasal se produciria principalmente por contacto
directo de epitelio previamente traumatizado™ con
aguas estancadas, principalmente por inmersion
de la cabeza en lagunas, estanques, pantanos o
rios con poca corriente®. Se cree que los hombres
entrarian mas frecuentemente en contacto con este
tipo de aguas producto de sus actividades laborales
(agricultura, pesca artesanal, buceo), lo que expli-
caria la mayor prevalencia en ellos. Se desconoce

el detalle de su mecanismo de transmision y se
ha sugerido que la infeccion es primariamente de
peces y que el hombre y otros animales (caballos,
vacas y perros) son huéspedes accidentales®, no
existiendo la transmision entre humanos®.

En la submucosa del huésped el microor-
ganismo forma una estructura redondeada y de
paredes gruesas llamado esporangio, cuyo tamario
varia entre 10-200 mm?® y que puede ser visible
como pequefios puntos blancos en la mucosa. El
esporangio contiene en su interior pequefas “célu-
las hijas” denominadas esporangioesporas. Estas
estructuras pueden ser visualizadas con tinciones
para hongos como metanamina plata de Gomori y
acido peryddico de Schiff (PAS), asi como también
con la tincién estandar de hematoxilina eosina®. El
ciclo en el huésped se iniciaria con la liberacion de
esporangioesporas de los esporangios maduros
en el tejido del huésped, una vez implantadas estas
endoesporas aumentan de tamafio progresivamen-
te hasta transformarse en esporangios maduros
que liberaran sus esporas reiniciando el ciclo™.

El tratamiento mas efectivo para esta condicion
es la extirpacion quirdrgica de la lesién con electro-
coagulacion de su base? Se ha planteado el uso de
tratamiento con diaminodifenilsulfona como comple-
mento (dapsona, antibiético de familia de las sulfonas,
utilizado para tratar infecciones por mycobacterias),
pero la imposibilidad de cultivar el microorganismo in
vitro ha impedido determinar la sensibilidad de drogas
que podrian tener aplicacion clinica®.

CASO CLiNICO

Paciente género masculino de 10 afios, proveniente
delaregion metropolitanade Chile, conantecedentes
de rinitis alérgica en tratamiento irregular, consulta
por aumento de volumen en fosa nasal izquierda
de 1 mes de evolucion, de crecimiento progresivo,
con epistaxis autolimitada intermitente en relacion
a grataje. No presenta dolor, ni rinorrea ni otros
sintomas rinosinusales. A la interrogacion dirigida,
niega exposicion y bafios en aguas estancadas.

En el examen fisico destaca aumento de volu-
men polipoideo en fosa nasal izquierda de aprox.
5 x 10 mm, rojizo, indoloro que se moviliza a la
palpacion. En la nasofibroscopia se observa proba-
ble zona de implantacion en tabique anterior. TAC
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de cavidades paranasales informa una formacion
polipoidea nasal izquierda sin aumento de vascula-
rizacion ni destruccion dsea.

Se realiza biopsia excisional (Figura 1) y cauteriza-
cion de zona de implantacién, como sospecha inicial
de granuloma pidgeno. EI examen macroscopico de
la lesion describe un fragmento de tejido blanquecino
parduzco de 1,8 x 1,7 x 1,1 cms. Al examen microsco-
pico se observa una formacion polipoidea revestida de
epitelio transicional y escamoso con focos erosivos.
Denso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con
focos de reagudizacion leucocitaria y reaccion granu-
lomatosa, reconociéndose numerosas estructuras es-
feroidales (esporangios) delimitados por una cépsula
eosindfila refringente (Figuras 2 y 3), en su interior se
observan numerosas endoesporas, positivas para las
tinciones de PAS (Figura 4) y Gomori-Grocott; compa-
tibles con una infeccidn por Rhinsporidium seeberi.

Posterior a la cirugia y hasta la fecha de redac-
cion de este articulo el paciente ha tenido 5 meses
de seguimiento sin presentar recurrencias.

DISCUSION

A pesar de ser una enfermedad granulomatosa rara, el
presente caso clinico representa el decimotercer caso
de rinosporidiosis humana en ser publicado en nuestro
pais. En cuanto a la epidemiologia, el caso coincide
con la edad promedio de presentacion (10-40 afios) y
el predominio en pacientes de género masculino, pero
particularmente destaca el hecho de que el paciente
pertenece a un nivel socioeconodmico alto, refiriendo no

Figura 1. Pieza quirdrgica. Formacion polipoidea de 1,8 x 1,7 x
1,1 cm, blanquecina pardusca, con focos erosivos, levemente
edematosa, extraida desde fosa nasal izquierda.

haber tenido exposicion o bafios en aguas estancadas
ni relacion con el ambiente agricola.

Debido a la clinica poco especifica es importan-
te considerar que en dreas no endémicas existen
multiples diagnosticos diferenciales que se pueden
plantear ante un paciente con una masa polipoidea,
vascularizada y friable, entre ellos rinosinusitis cro-
nica polipoidea, fibroangioma juvenil, papiloma in-
vertido, granuloma piogeno, entidades mucho mas
frecuentes en nuestro medio que la rinosporidiosis.

Esta infeccion afecta frecuentemente la mucosa
nasal (70%)?, siendo el tabique, las narinas y el piso
nasal los sitios mas afectados. Lesiones satélites, espe-
cialmente de la via aérea superior se han explicado como
respuesta a un proceso de autoinoculacion, donde los
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Figura 2. Tincion hematoxilina eosina. Aumento 10x. Se
observa fragmento de mucosa con un gran esporangio, relleno
de endoesporas, el cual presenta su capsula parcialmente rota,
rodeado por infiltrado inflamatorio rico en polimorfonucleares
neutréfilos. En la esquina superior derecha se observa un

esporangio inmaduro.
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Figura 3. Tincion hematoxilina eosina. Aumento 20x. A mayor
aumento se observa la capsula rica en quitina, parcialmente
rota, que permite la liberacion de endoesporas, con abundante
infiltrado inflamatorio a su alrededor.
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esporangios maduros de la lesion inicial se romperian,
liberando endoesporas a la via respiratoria susceptibles
de implantarse en otras zonas, generalmente posterior
a trauma o a la cirugia misma. La diseminacion a otras
zonas podria ocurrir via hematica y este mecanismo se
ha planteado en pacientes que han presentado lesiones
subcutaneas en las extremidades sin afectacion de la piel
suprayacente?. La diseminacion linfatica no ha podido
ser demostrada, debido a que en los casos estudiados,
la histopatologia no ha descrito linfadenitis, como si
sucede en otros tipos de micosis sistémicas. La rinospo-
ridiosis diseminada suele ser fatal y puede comprometer
la piel, el cerebro, los pulmones, el higado y los huesos
de las extremidades', generalmente en estos casos el
individuo presenta una condicion de inmunodeficiencia,
como es en los casos asociados al SIDA™,

La inmunidad celular jugaria un rol importante
en la fisiopatologia de esta enfermedad, la dismi-
nucion y retraso de la reaccion de hipersensiblidad
mediada por el microorganismo asociado a un
cambio en la respuesta TH1 (celular) a una TH2
(anticuerpos) podrian contribuir a una disminucion
en la inmunidad celular antirrinosporidium, siendo
la posible explicacion para el caracter cronico de la
enfermedad, la diseminacion y recurrencias'.

En cuanto al tratamiento, la reseccion local es
de eleccion. Debido a que se han reportado casos
de recurrencia con reseccion simple, se recomienda
realizar una reseccion amplia con electrocoagulacion
de la base'™. El tratamiento médico por si solo no ha
demostrado ser efectivo para tratar esta patologia,
sin embargo existen reportes de tratamientos exito-
s0s con dapsona, utilizada por tiempo prolongado
(6-12 meses)', la cual seria atil en individuos con
enfermedad multilocal o en casos de recidiva®. Su
mecanismo de accion produciria la detencion de la
maduracion de los esporangios y fibrosis del estro-
ma. Es por esto que se ha planteado que el trata-
miento prequirtrgico con dapsona podria disminuir
la hemorragia debido a la induccion de fibrosis asi

Figura 4. Tincion 4cido peryddico de Schiff.
Aumento 10x (der) 20x (izq). La tincién de
PAS resalta la gruesa pared de quitina y las
abundantes endoesporas en el interior.

como también prevenir la colonizacion e infeccion de
nuevos sitios luego de la liberacion de endosporas
desde el sitio quirdrgicamente traumatizado?'. Evi-
dentemente se requieren estudios con mejor calidad
de evidencia para poder probar la utilidad del uso
prequirdrgico de este medicamento, pero en la prac-
tica estos estudios son dificiles de realizar en paises
donde la enfermedad no es considerada endémica.
En relacion a complicaciones, las principa-
les serian la recurrencia, la diseminacion local y
la sobreinfeccion bacteriana. Las recurrencias, de
acuerdo a lo que el concepto se refiere podrian ser
interpretadas tanto como recurrencias en el sitio
inicial, posterior a un tratamiento insuficiente (reci-
diva) o reinfecciones en otros sitios. Se ha descrito
que las recurrencias podrian ocurrir después de
meses e incluso afos, por lo que se hace necesario
un seguimiento prolongado. La tasa de recurrencia
varia desde el 10% al 70%, pero la mayoria de las
publicaciones reportan un promedio de 10% cuan-
do se realiza una escision incompleta de la lesion?.
Cabe destacar que luego de 5 meses de seguimiento
nuestro paciente no ha presentado recurrencias.

CONCLUSIONES

En dreas no endémicas, la rinosporidiosis es
una enfermedad muy poco frecuente, por lo que
su diagndstico representa un desafio para el
otorrinolaringdlogo. Sedebenconsiderarloselementos
epidemioldgicos (edad, género y exposicion a fuentes
de contagio) para acotar los diagnésticos diferenciales
de unalesion polipoidea con las caracteristicas clinicas
previamente descritas. En muchos casos serd la
histopatologia, la que mediante técnicas relativamente
simples proveera el diagnostico definitivo. Luego de
realizado el tratamiento, se requiere de un seguimiento
prolongado para evaluar la aparicion de recurrencias
y la eleccion de como tratar estas recurrencias sigue
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siendo una decisién basada en evidencia de regular
calidad (nivel I1l: Opinién de expertos, basados en la
experiencia clinicay estudios descriptivos). En muchos
aspectos la enfermedad sigue siendo un enigma y se
requiere de mayores estudios con conclusiones mas
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