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El rinoescleroma es una enfermedad granulomatosa -~
crbénica dé la nariz, faringe, laringe y traquea. Era vista en =
forma ocasional hace 40 6 50 afios generalmente en individuos del
sur de Europa o de la India. Se encontr6 que era causada por una
klebsiella y que respondia répidamente al tratamients con eg===-
treptomicina. Se noté que la inflamaci%n granulomatosa era sus--
titufda répidamente por cicatrices extensas las cuales podian -
obstruir completamente la.via nasal y en casos severos la naso--
faringe y laringe.

Parecfia que la enfermedad habia casi desaparecido -~
pero se empezaron a reportar cada vez mas casos tanto en luéatea
en que se le consideraba endémica como en otras areas del mundo
donde no se le conocla, exibiendo gran frecuencia en Hungrfa, --
Polinia, Egipto, Indonesia, el sur de Rusia, América Central y -

" del Sur e inclusive en los Egtados Unidos de Norteamérica.

Se han ensayéd: hasta la actualidad multitud de tra-

tamientos con un gran nfimero de drogas antimicrobianas en dife--

rentes formas y combinaciones, signdé los resultados muy aiveré-

808y en la gran mayoria degalentadores, llevando las mas de las

veces ‘a quien lo padece a las etapas.finales de cicatrizacisn --

con estenosis v los consecuentes estados de drama respiratorio -




3.
e incapacitacibn que estas etapas originan en el tracto respira-

torio superior.
El notable incremento en el nGmero de pacientes a --
quienes se les diagnostica rinoescleroma se ha reflejado también

en México (en la region sur, sureste v centro del pais) tal como

se constata en las estadisticas de los Servicios de Qtorrino==
laringologia y el de Cabeza y Cuello del “entro Médico "La Raza"
y otors hospitales de concentracién del pais.

Lo desalentador de los resultados no es en cuanto a
la erradicaci6én del proceso infeccioso en sf, sino a los proble-
mas cicatriciales y esten6ticos con los que se enfrenta tanto el
médico como el paciente. No existen en la literatura casi estu--
dios inmunol6gicos del paciente con rinoescleroma, apartado éste
al que se le da gran importancia entre los factores etiolfgicos-
de la enfermedad y los fracasos en su tratamiento se deben quizs
a las dudas que existen en cuanto a su etiologia. Se han usado y
se estsn usando una gran variedad de drogas qﬁe van desde los -
antibiSticos comunes hasta los antiparasitarios y antimetaboli--
tps en un intento por mejorar el pronéstico del rinoesclefoma v
eQitar las etapas finales. Esto nos ha movido a efectuar este --
estudio de investigaci@n inmunolégico en nGmero reducido de pa--
cientes para tratar de valorar la importancia de este factor co-
md ocﬁéionador del padecimiento y posiblemente a dar luz en‘cuag

to la manejo del paciente con rinoescleroma.







El rincescleroma fue descrito por primera vez es 1870
por von Hebra, dermat6logo de Viena, pensando que se trataba de una

(1)
forma atfpica de cancer cuténeo . Antes lo habfa llamado lepra =~

nasal, nariz dura, nariz fétida y s{filis exuberante de la nariz(ﬁl
El 1840 Bieskonesy lo habia descrito como lo que é1 lo llamé cancer
cuténeo inefectivo que efectaba la nariz(S). En 1885 von Frish iden
tificé la etiologfa bacteriana del rinoescleroma al aislar una kle-
bsiella de las lesiones nasales de los pacientes con escleroma a -
la que le di6 el nombre de klebsiella rinoescleromatis(l). Desde ~-
entonces se han propuesto, investigado y debatido muchas causas de-
esta entidad clfinica y cuya literatura se encuntra alin en aumento.
El término de rinoescleroma fué propuesto por primera -
vez por von Hebra y Xaposi en 1874(2{ En 1932 en. el Segundo Con=~--
greso Internaciocnal de Otologfa, Rinologia y Larimgologfa en Madrid
Espafia, fué propuesto y aceptado oficialmente el término de "Escle-
roma" por considerarse mas apropiado ya que la enferemdad puede in-
volucrar otras areas del tracto respiratorio ademds de la nariz, --
sin embargo ;a designaci6n de tinoesclerqmé propuesta in}cialmente-
por von Hebra .y Kaposi, pésee méritos no solamente por el prolonga-
do perfodo en que se ha utilizado sino porque ademés el péde¢im1en-
to es inva:iablementé primario de la nariz. El prefijo "Rino", “eli-
mina confusifn con otors desfrdenes que llevan nombres similareé -

tales como el escleredema, escleroderma, esclerosis mGltiple, etc. -




-
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Es por esto que el término rinoescleroma se utiliza actualmente para
designar la enfermedad invariablemente de su presentacién en el ---

(2)

tracto respiratorio’'“’, y es asf{ como todavia se reporta en la lite-
ratura reciente.

En 1877 Mikulicz describié en el aspecto histolégico de
la lesi6n unas células espumosas que actualmente llevan su nombre y -
que junto con los otros hallazgos histol6gicos hacen el diagnéstico-
de la enfermedad. Gerber (1900) habfa caracterizado la lesi6n como-
un proceso inflamatorio crénico acompaflado de infiltracién celular -
perivascular y rpoliferacién de tejido conectivo(S).

La mayoria de los apgicilos de rinoescleroma en inglés -
desde 1932 han sido reportes clfnicos. Sus comentarios en la etiologfa
especialmente la relacién de la klebsiella rinoescleromatis con la =
enfermedad, parece a menudo estar influida por el aislamiento de --
algGn organismo que completa las descripciones de la klebsiella ring
escleromatis (basilo de Frish). Al principio la enfermedad éra con~-
siderada como finicamente de la nariz.

Este mal es conocido en México desde 1892, fué M. Touss-
aint** quien no solo fué el primero en encontrarlo sino que le des—-

cribe en 1903 modalidades clinicas peculiares en México como son las

formas blandas. Asimismo Vizquez Gémez contribuye a un mejor conoci-

" miento y desde entonces se multiplicaron las observadidnes relatadas

en la bibliograffa de nuestro pais.

** Citados Por Andrade Pradillo.
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Mucho se ha dilucidado en cuanto a la etiologla del rinoescieroma desde
que fué descrito por primera vez por Von Hebra en 1870 y )a literatura
se encuentra llena de contradicciones la mayor de las veces y es hasta
recientemente en que los estudios de microscopia electrénica han dado a
luz clertos hallazgos que han sido observados y descritos invarlablemen
te por varios autores lo que ha venido a poner en acuerdo a la mayoria

de las gentes, sin hacer menosprecio ‘de los estudios bacterioldgicos.

Solo unos cuantos autores que al reportar sus casos han efectuado y re-
portado investigaciones, han comentado en la etiologia. Los varios agen
tes propuestos incluyen: 1) una bacterfa fnespecifica, particularmente
la Klebsjella rinoescieromatis, 2) sinergismo entre dos o mas bacterias,
3) un virus especifico y 4) una reacclén antigeno-anticuerpo que Involu-
cra antlgenos desconocidos. Ninguna de estas proposiciones son reclentes,
todas fueron propuestas e investigadas antes de 1932 con imponftantes re-
slimenes como el del segundo congreso internacional de Dtorrinolaringolo-

gia en Madrid (Espafia) en 1932.

Se ha supuesto desde hace tiempo que la Kiebsiella rinoescleromatis o
bacilo de Frisch es el organismo causal. £ste es un bacilo redondeado
'Qram-negatlvo y no mévil. Existe evidencia cada vez en aumento de este .
;;untb de vista. Este organismo es encontn;ado en el rinoescleroma Unica-
mente 'y num;.a en una nariz nomal, Un niimero de escrltores(s’m"6'26.'29)
han rebortado una curacibn aparente del! rinoescleroma después de usar

varios agéntes antibidticos.ya sea solos o'en combtnaclén.b probando 1a:

“especificidad de la droga y' de la Kiebslella ‘como el agente ’rgsponsablé.
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Este organismo siempre estd presente en el transcurso de la enfermedad
(13,25) puede ser cultivado, pero habia existido dificultad para trans
mitirlo exitosamente a animales. Asl el acuerdo general de que la Kleb-

siella fuera el agente etioldgico no habia sido factible ya que el ter-

cer postulado de Koch nunca habia sido 1lenado.

El efectuar una prueba inequivoca de la relacidn etioldgica entre un
micro~organismo especifico y una enfermedad, es muy diferente a sospe-

(26

char de la relacidn Koch fué el primero que ofrecid este tipo de
comprobacién en una secuencia ldgica de evidencia experimental, conocido
generalmente como postulados de Koch. Resumidos brevemente estos postu~
lados son:

1-El organismo debe encontrarse en relacidn con la enfermedad.

11-E] organismo debe ser cultivado fuera del cuerpo del huésped en culti
VoS puros por varias generaciones. » .

111-La inoculacidn con cultivos puros a un animal susceptible, debe re-

producir la enfermedad.

1V-E] micro-organismo debe ser recuperado de la infeccion experimental y )

demostrarse que es el mismo que se inoculd.

Para algunos patdgenos importantes (treponema pallidum y mycobacterfum

leprae), su papel etioldgico nunca ha sido comprobado satisfactoriamente .

por los postulados de Koch. Con 1a Klebsiella rincescleromatis la contro
versia se ha centrado sobre el 111 postulado, aunque los requisitos paré

los -otros postulados han sido dudados o negados(”).

Inlcialmente se pensaba que la Kiebslella rinoescleromatis era un Inva-

sor ‘secundario, pero Steffen y Sm(th(%) han probado que es el agente-
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etioldgico al llenar los postulados de Koch. Produjeron neumonias expe-
perimentales con un proceso granulomatoso en los pulmones de ratones des
pués de la inoculacidn intranasal de Klebsiella rinoescleromatis, pero
los esfuerzos para producir tumoraciones experimentales en la cavidad na
sal han sido en vano (IS). De las varias rutas de inoculacidn estudiadas
inicamente las rutas intranasales e Intracraneales han sido capaces de
producir lesidnes consistentemente. La inoculacidn por otras vias ha fa
11ado en producir cambios gruesos o microscdpicos, tanto 'sistemica como

localmente.

Debido a la dificultad en comprobar los postulados de Koch, alin presen-
tandose la enfermedad en varios miembros de una misma familia, a lleva-
do a algunos autores a considerar a la bacteria como patogénicamente sl
bidtica y a invocar una etiologia viral. Los estudios microscdpicos re-

(8,11)

y Ja imposibilidad de aislar virus del rinoescleroma a pe~

{15,16)

cientes

sar de los esfuerzos llevados a cabo descartan esta posibilidad.

Con respecto a la base inmunoldgica, como etiologla del rinoescleroma,
‘no existen casi en la literatura estudios que demuestren o desaprueben
tal hecho, aunque la enfermedad se ha encontrado en varios miembros de -
‘una famifia y de que ademis se han .considerado a. los animales como inmu-
nes (10). Se ha comprobado que la enfermedad no es hereditaria pero pos!
(29)

blemente contagliosa . Para que el hornbnfe adquiera la enfermedad se

requiere una exposicidn cercana y prolongada.

Se estd de acuerdo en-que existen factores -contribuyentes como son el ‘es’ . e

trato econdmico bajo, la hlgiene‘persovnal pobre y la malnutrlclén(z"é)'



U111
El mismé Andrade Pradillo en un amplio estudio efectuado en nuestro pals !
encontrd los factores anteriores como comin denominadores y resaltd ade-
mas que la dieta de estos paclentes era principalmente baja en acido

nicotTnico amén de otros vitaminicos y proteinas bisicas.

El factor racial es igualmente Importante como contribuyente y es as? co
mo el rinoescleroma es endémico en cierta areas y practicamente descono-

cido en otras. { Ver epidemiologia).
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Una de las principales caracteristicas del rinoescleroma es su distri=
bucidn geografica, aln dentro de un mismo pais. En México en los 355

(2) (28)

casos revisados por Andrade Pardililo y Villasedor se originaron
por debajo de la latitud de 21 grados Norte o aproximadamente en el ter-
clo sur del pals. La enfermedad es practicamente desconocida en los es-
tados del norte.

Es excepclonal en la infancia y solo el 1.8% de su frecuencia, correspon
did a paclentes menores de 15 afos, el 12% correspondié de los 15 a los
20 afios, siendo la mayoria de los 20 a los 50 afiow (72.2%) para decre-
cer nuevamente después de los 50 afios a 12.9%. No se encontrd Importan-
cia en el sexo pero si en los factores raclales donde casi la totalidad
fueron indigenas, se presentd frecuentemente en la raza mestiza y excep
cionalmente en la raza blanca. As? mismo el estudio referido agrega que
la altitud, temperatura templada o caliente, precipitacion pluvial, ﬂeﬂ

tos, humedad del aire, agua potable y de riego, no parecen tener ninguna

influencia sobre la Incidencia del padeciimiento.

(17)

Quevedo , en Guatemala, sostiene que en su pais el rinoescleroma es
" ‘endémico en el sureste pero practicamente desconocido en el noroeste a
pesar de que las condiciones raciales y el estado socioecondmico.y de vi

“da'de la poblacién de ambas regiones son lguales.

El padecimiento es endémico en el suroeste-de Rusia, Polonia, Hungria,

Egipto, Indonesia y América Central (8,10,17,29).

Se -presenta ademis en Vugoesklavia, liak e Israel.

Kufllman declara’que los chinos parecen ser relativamente inmunes. Habla o
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mas de 400 miilones de chinos en el Lejano Oriente en 1957, pero &l dni
camente habla visto un caso de rinoescleroma entre ellos, mientras que
se hablan reportado un gran nimero de casos entre los Indonesios durante
su estancia en el sur de Asia. Nunca se han registrado rinoescleroma en-

tre los Japoneses.

En Estados Unidos, su frencuencia es rara y solamente se reportaron 5
(16)

. Se han reportado en este pais
(10,13,

casos en la década de 1360 a 1970
Un icamente 162 casos de los cuales solo 45 fueron de Norteamérica
20'25). £n 1942 Cunning y Guerry, colleccionaron un total de 102 casos

en Estados Unidos y Canada. Solo 17 fueron nativos. De Diciembre de 1942
a 1957 se reportaron 47 casos mas de los cuales 24 fueron natlvos(a’u)
La mayoria de los casos vistos en Norteamérica son pues gente que ha emi,
grado de Centroamérica y México. Los primeros casos estaban limitados a

emigrantes euroﬁeos que se asentaron en los estados del Este(20,25,29)‘

Se observaron casos esporadicos en areas tropicales y subtropicales.

Los movimientos en masa tanto del personal militar como clviles después
) de 1a 11 guerra mundlal, provocd su diseminacidn a través dg las ru;’.as
de viajes. Dentro de la década pasada la enfermedad se ha descubierto en
bareas que hablan sido consideradas inmunes. Entre estas estan Suecia,
Hawai, P;anamé, Brasil, Portugal, India, Irdn, Filipinas, Africardel Este
y China. '

" Se pensaba que era rara en Africa tropical pero ha habido reportes en

(19)

" Uganda y Kenia

En Francia se han reportado inicamente 16 casos después de 1883(5). )
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Parecia que la enfermedad habia casl desaparecido, pero de 1940 en ade
lante se empezd a detectar un aumento importante en su frecuencia aln

en lugares en que no se le conocla y particularmente en México su fre-
cuencia se ha visto aumentada en los {iltimos afios tal como se constaba
en el Servicio de Otorrinolaringologia y en el de Cabeza y Cuello del
Centro Médlco '' La Raza ", y en otros centros hospitalarios de concentra

clon del pals.

La enfermedad se nota principalmente en personas de estrato soc loecon_é
mico bajo y estado de higiene y nutricional pobres(z’s’lz'zs). Bellinof
"~ en un estudio intensivo de 2,361 casos, encontrd que el 94.5% de los pa
cientes eran considerados trabajadores riisticos, Gnicamente el 1.3% fue

ron intelectuales y 4.2% empleados de oficina (white color workers).

No existe aparentemente predileccidn por sexo alguno aunque algunos
autores refieren que existe cierta predominancia por el sexo femenlino.
Se ha notado tanto en nifios como en viejos pero.el mayor nimero de casos

ocurre entre los 16 y 35 afios de edad.

El modo exacto de transmisidn de esta enfermedad, no se conoce. Ninguna
raza es inmune. Debido a su curso prolongado, no se detecta en niflos ado
lecentes, y segfin algunos autores la enfermedad no tiende a prosperar en.

regiones frias.
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La Klebsiella es parte de una division de la familia de las Enterobacte
riaceae. La Klebsiella rinoescleromatis, es una especie distinta de las
demds Klebsiellas, estd asociada bacterioldglcamente con la Klebsiella
Ozenae pero ambas son bioguimicamente diferentes de otras especies de
Kiebsiella. La Klebsiella rincescleromatis y la Klebsiella Ozenae, difie
ren en unas cuantas reacclones a los aziicares y en el tipo de cipsula
cual es de tipo 3 en la primera y generalmente de tipo 4 en la K. Ozenae
“6). Ambos micro-organismos se distinguen porque afectan predominante-
mente l1a nariz y aunque la Kiebsiella rinoescleromatis afecta ademds otros
&rganos del tacto respiratorio superior, puede ademds producir lesiones
alsladas principalmente en la laringe sin existir patologla nasal clinica
mente manifiesta. Esto aunque raro, ha confundido a quienes se enfrentan
y han enfrentado a éste tipo de casos dado que la secuencia logica'y la
predominancia de la enfermedad es en orden decreciente como sigue:

Nariz, Nasofaringe, Faringe, Laringe, Traquea, Bronquios y Mucuosa del

‘01do. .

En“la nariz, el rinoescleroma comienza en 1a linea donde el epitelio esca

moso estratificado del vestibulo se junta al epitelio columnar respirato-

. rlo propio de la nariz, y es de aqui de donde se extiende, ya sea siguien

do 1a mucosa hacia nasofaringe y faringe u opuestamente cont inuar por. la

plel y exterlorizarse en la regidn facial media por enfrente de las nari

1 nas.

Enla laringe comienza por debajo de la cuerda, donde el epitello escamo.
g s0 estratificado se fusiona.con el epitelio ciliado columnar en'el, area

"siubglétyl’ca. De ahi qde“las"les'ion‘eé 'subgldticas sean mucho mas fr'ec‘uéntgs'*‘ :
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en los hallazgos cuando el rincescleroma asienta en la laringe.

En la laringe comienza por debajo de la cuerda, donde el epitelio escamo
so estratificado se fusiona con el epiteiio ciliado columnar en el area
subglStica. De ahi que'las lesiones subgloticas sean con mucho mas frecuen
tes en los hallazgos cuando el rinocescleroma asienta en la laringe. En el
oldo medio, la parte de 1a cavidad timpdnica representado embrioldgica =
mente por el recessus tubotimpnico estd formado por epitelio cilindrico
columnar; el resto de la cavidad del oido medio estd tapizada por epitelio
plano no cil jado. La linea de unidn de los 2 epitelios, puecde expllcar el
origen del Otoscleroma en la misma base. Seglin los escasos reportes de -
otoscleroma en la literatura (I), la lesion pude ser debida a una-afeccidn
multicéntrica o a una extension de la mucuosa de la trompa de Eustaquio,

inclinandose por lo Gltimo.

Aunque el seno n;axilar estd en continuidad con la cavidad nasal y par-
ticipa en la mayoria de sus enfermedades, los reportes de casos de rino-
escleroma dentro del seno maxilar es extremadamente rara. Yassln(zg) en~
contrd 3 casos de rinoescleroma en el seno maxilar de 25 casos a los que
les revisO el seno bilateralmente. Esta rareza puede ser expll;:ada por el
hecﬁo de que el rinoescleroma se.asienta anteriormente en el piso y en

la pared lateral de la nariz, quedando lejos del hiatus semilunaris qu.e
contiene el ostium del seno. As? mismo en los casos en que se ha compro-

" bado rincescleroma dentro del seno maxilar, 13 lesidn no es enorme ni pro
Ilfevratlya: cuando. se le‘ compara con la de la nariz. Esto también puede

Qer debido al 'pequveﬁo tamaiio. del ostium a traves del cual se piensa que |
es la vfl.a fie entrada del r‘lnoe‘scleroma dentro del seno. £l hecho de que

Va lesién no prolifere dentro.del sefio max{lar, ademds de que sea por-la
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estrechéz del ostium, la lesién puede dentro del seno ser modificada por
diferencia en la flora que el seno se excluya de aereacidn debido a blo-
queo del ostium por la masa. E) huesc de la pared interna del seno se

ha encontrado intacta. Por otro lado, la infiltracidn directa del etmoi-
des por el rinoescleroma, generalmente se encuentra presente y esto pue-
de explicar la presencia de ''dacrio-escleroma’ en algunos de los casos y
puede ser tamblén la ruta de infeccidn del seno maxilar. La rareza de
afeccidn del seno en la juventud puede estar relacionado con lo Iimltaydo
de ta infiltracién de la lesidn nasal en &sta edad y cuando todavia no

ha alcanzado el ostium del seno maxilar o etmoidal. La diseminacidn 1infd
tica o vascular de la nariz al antro, no es una ruta posible. Los casos
en que se ha provado que se afecta el seno son aquellos en que la prolife
racion local de 1a lesidn nasal es muy marcada. Histoldgicamente existe

también proliferacidn execiva de la células de Mikulicz.

La afeccion dsea por el rinoescleroma, ha sido descrita por Bradway(3)en

8 paclentes, sobre todo cuando la enfermedad ataca al seno maxilar.

" De acuerdo con. Bradway el hueso se afecta en una forma muy parecida a los’
tumor‘es benignos, toma la forma de desplazamiento, presidn, atrofia y
absorcion Gsea completa. Pueden asi efectuarse extensiones intracraneales

(8

serias’' . El tejido de granulacidn afecta las trabéculas dseas princi-"
palmente del laberinto etmoidal y de su matriz, causando isquemia y ne-_
crosis extendigéndose la lesion mas alld del arbol respiratorio a través

de-la limina papiracea-o a través del conducto nasolagrimal a la érbita

y de aqul a la cavidad craneal’ por destruccidn de la:13mina cribiforme.

~. 'No:se han'descrito otras local izaciones o extensiones del rinoescleroma. -
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El cuadro clinico, fué descrito por primera vez por Von Hebra. Los escri
tos subsecuentes han descrito adecuadamente el curso clinico y los méto-
dos de diagnéstico(l0"3']6'22'25). El origen del paciente, la indura-
cibn de las lesiones y la ausencia de dolor durante el Vargo curso y
’fina\mente las deformidades resultantes de las cicatrices, son puntos -
(13)

que deben poner en evidencia la posibilidad de rinoescleroma

La enfermedad generalmente cursa por tres etapas(z’s"o’”']3'25’26) pe~

ro la secuencia no es rigida. Pueden demostrarse varias etapas de la en~
fermedad a un mismo tiempo. Por ejemplo, pueden existir cicatrices retrdc
tiles en faringe y paladar asociados con grarulomas nasales o viceversa,
o pueden encontrarse hallazgos atrdficos en la nariz con lesiones cicatri

ciales o granulomatosas de la mucuosa de la laringe *

ETAPA CATARRAL. (0 etapa de rinitis, en la que se Incluye el estadio
atrofico).

El primer sintoma observado, es una rinitis moderada, que evoluciona.ripl
damex;ste a rinitis purulenta, con una rinorreafétida caracteristica de es-
ta enfermedad. La cavidad nasal se ve inundada por un-exudado cremo‘s;).‘
Hay obstruccidn nasa\lde ambas. fosas las mas de.las veces pero pﬁede'sef”
unilateral. Se altera el sentido del olfato pero pueden saboroarse ‘algu-
nas comidas. ~ El flujo de laksecrecién nasal hacia la region posfefic;r, ’
‘cub‘r'e la pared ‘postervlt‘)r de 1a faringe. Es ést-e pues, un c'uadro’de rini=
'tiv;s pﬁrulenta que habi;ualmente na cede a-las medidas comunés‘y‘en que-

(3.

‘ademas puede ‘acompafiarse de sintomas faringeos secundarios

Ademas de unos-cuantos meses o afios, aparece una nueva etapa, el estadio
- Atréfibo con” formaciones:costrosas ofensivas y. secrecidn fétida,’ prddq'ﬁk 5‘

(v0).

ciéndose cambios en el epitelio ciliado columnar a tipo escamosc -. .



_cuente y.puede haber dolor facial de tipo sinusal variable
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La enfermedad puede permanecer estdtica por varios afios sin progresar
al siguiente estadio y rioscopicamente presenta los mismos hallazgos a
la rinitis atrofica comin, con la que puede ser confundida en esta eta-
pa a menos de que se trate de aislar la Klebsiella y diferenclarla de
la Ozenae, o que emplecen a aparecer los signos de la etapa siguiente.
La mayoria de las veces los signos funcionales son bilaterales y mas
pronunciados de un lado. La rinoscopla anterlor muestra una mucuosa na=
sal congestiva, rugosa y sangra facilmente. La rinoscopia posterior no
muestra datos a menos que la localizacidn primaria sea en el cavum,

E1 examen general es négativo, en particular no existen adenopatias per

(5)

ceptibles'”’. Las deformaciones externas de la pirdmide nasal, no apare

cen en este estadio sino hasta el siguiente.

ETAPA GRANULOMATOSA. (Etapa tumoral. Etapa florida).

En esta fase, an.piéza a aparecer una discreta infiltracién nodular sub-
muct;losa que produce pequeio tubérculos en la superficle. Estos tub&rcu-
los crecen y coa’lecen formando masas nodulares frregulares. Sangrén fa-~
cilmente, son de aspecto carnoso y a menudo cublertas por formaciones cos
trosas. Posteriormente estos nddulos se tornan palidos y taman consisten-
cia cartilaginosa. Crecen posteriormente hacla la nasofaringe y'a veces
protuyen hacia las narinas anteriores provocando en ocasiones verdaderas
formac jones tunorales por fuera de las fosas nasales. Esta Gltima carac~
: teristlca al parecer se présenta menos frecuentemente en la actuaHHad.
" Las lesiones nodulares generalmente afectan la reglon anterior e lnferior

(13)

" de las fosas nasales y del septum y flnalmente la laringe . Existe

anosmla Irnportante y se acompafia de cacosmia. La cefalea frontal es fre

{5)-
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La lesidn puede extenderse mas alld de los confines del tracto respirato
rio ya sea a través de la lamina orbitaria del etmoides o por via del con
ducto nasolagrimal dentro de la érbita. Una vez ocurrido &sto, el creci-
miento se expande dentro de las estructuras intracraneales a través de
alguno de los foramenes y establece nuevos focos con la sintomatologla
y signologia que pudiera esperarse de &stas Iocallzaclones(w). Es en

esta etapa donde el diagndstlico es de mayor viabilidad tanto desde el pun

to de vista clinico como bacteriolégico e histopatoldgico.

ETAPA ESCLEROMATOSA. { Cicatricial. Fibrosa, Estenosante).
La enfermedad alcanza el estadio final cuando se forma tejido fibroso de
cicatrizacidn. Los cambios en el tejido conectivo se desarrollan lentamen

te y son irreversibles. De acuerdo con Omen, el proceso dura de 10 a 15

afos. Durante este proceso se desarrollan deformidades del paladar blando |
y estenosis de la nasofaringe. Las estenosis nasales son mas caracteris-

ticas en la regidn del vestibulo donde son igualmente mas constantes las
lesiones iniclales. El proceso al igual que en el primer estadio puede
pérménecer estitico, pero la estenosis progresiva del sistema laringotra

queal puede causar asfixia fatal si estas vias son ei sitio de predilec~

cidn.-

Si -afecta 1a laringe, la voz cambia en una forma muy peculiar. Puede ocu
rrir disfonia y disnea progréslva que si se torna gra\‘/e\, la traqueotomia
‘es el prééed imiento que puede salvar la vida del paciente. Endoscdpica-
mente Ia lar inge aparece deformada y rTgida. La epigiotls puede estar.'
desviada o atrdfica. Uno de las procesos aritenoides puede ser de mayor ta

maﬁo que el otro. La glotls puede estenosarse concentrlcamente y algunas
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veces se encuentran tumoraciones nodulares. La intubacién no puede ser

practicada debida a la firmeza de |a lesion estenosante.
La afeccidn de la laringe se ha visto en un 15% de los pacientes en Méx]

(27)

co y aproximadamente un 2% tienen también lesiones bronquiales

En la revisidn de la literatura, se encuentran reportados Gnicamente 2

e casos con extensidn intracraneal (Bassi ® y Hara“o)). Asi mismo pue-

den asociarse cambios malignos en el 5% de los paclentes con rinocesclero

1a(23) (29)

. Yassin y Safwat reportan que el trauma repetidoy ta irradia
cidn previa pueden ser factores desencadenantes para la transformacién
mal igna. €s igualmente raro que la enfermedad sea diagnosticada en _la me
cuosa de los senos paranasales y ha sido reportada por el mismo Yassin

quien encontrd 3 casos habiendo revisado el antro maxilar de 27 paclen=

tes con rinoescleroma.

En muchos pacientes el rinoescleroma permanece localizado en la nariz,
pero en la mayorla dxiste una extensidn gradual hacla las regiones Infe-
riores del tracto respiratorio, afectando paladar, las fauces y laringe

especialmente la regldn subgldtica. Algunos han reportado afecciones

bronquiales(lz'u)y de la mucuosa del oldo medfo“) (2.'). En este {ltimo

caso el cuadro clinico es Idéntico a otras infecciones granulomatosas
L cronicas del ofdo. La afeccion de las vias lagrimales, la cual se caracte

riza-por aumento de volimen del saco lagrima 'y epifora; es ya una rareza

en la actualidad.
La enfermedad ha varlado importantemente en su forma de presentacién:y
locallzacién de las’lesiones. Para darnos una- idea de &sto, a continuacién =

_transcribimos un cuadro. de local iiacién de la enfermedad en 108 casos
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encontrados por Andrade Pradillo {1949), que podrin ser comparados al

analizar los resultados de &ste trabajo.

Parte exterfor de la nariz 57.4%
Velo del paladar ) 28.7%
Mucuosa Nasal 27.8%
Pilares 24,0%
Parte superior. de la laringe 19. 4%
Labio 4.6%

Ple! del Saco Lagrimal . 3.7%
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El criterlo para establecer el diagndstico, puede ser agrupado dentro de

las

légico. 4) Seroldgico.

sigulentes categorias: 1) Clinico. 2) Histopatdlogico. 3) Bacterio-

(25)

1) Criterio Clinico.

. 2)

Las descripclones de las caracteristicas clinicas del rinoescleroma
en sus diversas fases, son remarcadamente consistentes. En areas en
démicas, los médicos se basan {inicamente en los hallazgos fisicos
para establecer el dlagndstico. Esta forma es tan defendible como el
dlagndstico del sarampidn durante una epidemia cuando se encuentra
con un nifio que presenta tos, coriza, conjuntivitis, fiebre y signo
de Kopllk. En las areas no end&nicas, la aparicién y localizacidn de
las lesiones no es suficiente, partfcularmente cuando el proceso se
localiza Gnicamente a una porcibn del tracto resplratorio sﬁperior.
La afeccion del tracto respiratorio Inferior siempre debe sospechar
se en pacientes con patologia nasal distintiva sobre todo si el pa-

-

ciente es de Europa del este o Centroamérica & se ha viajado por es

(12)

tas regiones.

Criterio Bacterioléélco.

Korwenear (;itado por Steffen), se valia en el alslamiento de la K!ég‘ o

s!ella“rlnoescleromatls del tracto respiratorio superior para hacer
el _‘dlagnéstico con o sin caracteristicas clinicas de) rlnoe;cleroma.
Avlguno‘s autores se preguntarian si esta forma equivaldria a rlﬁéé‘s- )
cl‘eroma 0 a Viﬁ'féstavclaln de las vias respiratorias superiores por laj
Kleﬁslella rl’noesc!e‘romatls. Algunos mantieneh este punto de vista,
sln'erhbargb gh el estudio ﬂe Levine Hoyt 'y Peteréo‘n(w)ylsinha‘(zz) ,’n‘o

pudieron aislar Klebsu‘ella rincescleromatis de narices normales o del



»

3)
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tracto respiratorio de personas quienes padecian cualquier otra cond i
cidén que no fuera rinoescleroma. Es controversial el aislamiento de la
Klebslella rinoescleromatis para hacer el diagndstico ya que es esen-
cial para algunos(m). negado por otros(zz) y es todavia importante
pero no crucial para algunos mas (19’20). El aislar e identificar a
la Klebslella rinoescleromatis no es tarea facil e inicialmente exis-
tid mucha confusién en cuanto a la terminologia dado las pocas dife-
rencias en cuanto a las reacciones bioquimicas del laboratorio de las
especies de Klebsiella (7). Cuando la enfermedad se encuentra en el pe
riodo catarral y atréfico, el diagndstico depende de la presencia de
Kiebsiella rinoescleromatis en el frotis o cultivo nasal. En la etapa

cicatricial del rinoescleroma se esperaria no aislar el organismo.

Criterio Histopatoldgico.

La histopatologfa del rinoescleroma en la etapa temprana (inicial) y
en el perlodo cicatricial (terminal), es generalmente inespecifica.
Es en la etapa florida (granulomatosa) donde pueden describirse los
cambios. especﬂ’lcos, y donde la apariencia histolégica de la lesidn
ha sido considerada diagndstica, caracte.rizada por una profusidn de
células plasmiticas acompafiadas por cuerpos de RusseH‘, \fnfocltos )
y menor nimero de leucocitos pol lmorfonucieares y células espumosas

descritas por primera vez por Mikulicz en 1887 y que llevan su nombre.

Estas Gltimas contienen pequefias formas bacilares en su citoplasma,

e) ‘bacilo de Von Frisch que aunque es aparente en las tinciones ruti
narias, es.mas distintivo en secciones tratadas con técnicas de im- .
pregnac idn con plata.

Pueden encontrarse tamb{én dfferentes 'grl"ados de fibrosis dependiendo. :

(2)

‘de Ibab 'etapa en que se efectlie la biopsia . Nlnguna de estas carac’



i
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teristicas son sin embargo peculiares o diagndsticas.

Los macrdfagos grandes conteniendo bacterias similares a las célu-
las de Mikullcz se encuentran tambi&n en la lepra lepromatosa, granu-
loma inguinal, muermo y fiebre bubdnica. El exudado prominente de c&
lulas plasmaticas es una caracteristica de muchas enfermedades crénj
cas. Los cuerpos de Russell son células degeneradas y se encuentran
en otros exudados Inflamatorios compuestos principalmente por célu-
las plasmiticas. La proliferacidn del tejido conectivo y los cambios
en el epitelio de cubierta, son procesos reparativos que acompahan a
inflamaciones crénicas debido a agentes desconocidos. Dado que la en
fermedad tiene un curso largo e insidioso al principio, so..e todo
cuando -1a biopsia no es especifica, no debe efectuarse el diagnéstico

(10)

. Holihger considera
](12)

basados dGnicamente en. el cuadro histoldgico

la histopatologla diagndstica alin con un cuadro clinico débi

Las caracteristicas de la biopsia pueden a veces confundirse con car

(2)

cinomas epidermoides especialmente cuando el especimen proviene de

_la larlnge y es en estos casos donde la microscopia electrdnica Juega

un papel muy importante.

Debido a la gran poblacidn de células plasmaticas y a la localizacibn

_de la-lesidn, esta puede simular también plasmocitoma o sifilis. Sin

embargo ‘1a presencia de otros:elementos inflamatorlos ademds de la
identi{ficacion del bacilo intraéelular, distinguen-al rinoescleroma de

los anter iores.

Crltef[o seroldgico. '

“El valor de la prueba de fijacién del complemento_usando suspensloﬁes
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de Klebsiella rinoescleromatis vivas o muertas como antigenos ha si-
do argulda desde que esta reaccion fué reportads por Goldzleher y
Neuber (citados por Steffen) en 1509. Las técnicas usadas en estas
pruebas estan sujetas a muchas variaciones y por tanto deben ser
Ilevadas a cabo cuidadosamente. Para tener confiabilidad en ellas se
requiere de los servicios de un inmundlogo experimentado y alin asi -
existe aproximadamente un 3% de falsas positivas pero en &stas las
reacciones no son tan fuertes como en los pacientes con rinoesclero~
ma. Esta prueba parece que estd siendo un método practico en el diag-

nostico particularmente en la etapa atrdfica.

El estudio radioldgico cn el estudio del rinoescleroma tiene importan
‘cia limitada dado el gran niimero de procesos patoldgicos que afectan
la mucuosa y tejidos del arbol. respiratorio superior y cuiés Imagenes

(21)

son muy paregldas. Shehata , efectud una correlacfén radioldgica
en 342 casos y aunque encontrd considerables variaciones rqdlolégicas
:debido a los diferentes estadios y extensiones del proceso, encont ré
‘s ignos que reflere pueden ser pqtagnoménicos,de la enfermedad. Estos
s0n principatmente a nivel nasal donde es frecuente observar una sqﬁ
bra difusa ¥ ocasionada por tejldos biandos principalmente en la ré-
gi6n inferior. La relééién se hace mas evidente.cuahdo las altera-
clones.radfoiégicas se encuentran en ambas fosas nasaleﬁ.ysfn embaréo
‘cfeemos‘que la mayor ayuda de la radiografia radica en diagnnstica;-“
~la egtehsién de'iq enfermedéd, sobre todo cuando existen lesiones -
5ubglétiéa§ 0 de bronquios asT coﬁo cuando'existg ex?eﬁsioneﬁ a Ié my

‘'¢uosa del oido y ocasionalmente.intracraneales.
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El diagndstico diferencial debe efectuarse con la sifilis terclarlia,
tubercutosis, lupus, lepra, sarcoma de Boeck, rinosporidiosis y es~

pecialmente todas las formas de neoplasia mal lgnas(zo)

. La diferen
clacién clinica en el Inicio del rinoescleroma y la ozena es difi-~
cil debido a que ambas enfermedades aparecen como rinitis atréfica,

sin embargo el alslamiento de los organismos respectivos es impor-

tante “6). Aunque algunos autores apoyan el hecho de que la K. ri'

noescleromatis y la K. ozenae son indistinguibles, hay quienes di-

(1“"6)y confirman la posibilidad de diferenciar-

cen lo contrario
las con reacciones bioquimicas de laboratorio y que actualmente es-

tén a disposicidn con técnicas sencillas.




CUTRATAMIENTO
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El tratamiento del rinoescleroma es uno de los -
capitulos de la enfermedad que mas a cobrado importancia, --
tanto en los lugares en que es endémica como en los que no lo
es. Ha habido muchas especulaciones y ensayos, desde el tra--
tamiento con antibibticos hasta el quirfirgico. Es indudable -
que la klebsiella rinoescleromatis es el agente causal y que
debe por tanto ser un antibibtico la eleccidn en el tratamien
to vy el que la cure. Pero el problema estriba en la etapa --
cicatricial y sus consecuentes estenosis de las vias respira-
torias superiores lo que no se ha podido evitar a pesar de -~

erradicar la klebsiella y considerarse "curada" la enfermedad

En 1946, Hara(IO)traté un caso de rinoescleroma -

con estreptomicina la habérsele proporcionado esta droga para
investigacién clinica. Al misme tiempo Neve y sus asociados -
en la Clinica Mayo, también trataron un caso con estreptomi--
cina con éxito. El mismo Hara continué tratando una familia -
. de 7 miembros con rinoescleroma por un per;odo de 10 afios, -
alternando a partir de 1952 dehidroestreptomicina y los resul
fados obtenidbs fueron exifosos, tal comoké; misemo agrega en =
su réﬁrtesk"LQ experiencia de estos 7 ¢asos en una misma fa-
mi;ia~indica?c1aramente que el rinoésclefoma»es‘ahora curable

. ‘cunado se usa una medicacibn apropiada 'y adecuada. También ==
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muestra que las oportunidades de curaci6én son mucho mejores -
durante los estadios tempranos de la enfermedad". Este entu---
siasmo sin embargo no fué compartido por Cunning quién usé 350
gramos de la droga por un periodo de 9 meses sin beneficios --
apreciables. Existe pues en la literatura, confusién en cuanto
al término curacién, refiriéndose unos a la erradicaci6n del -
bacilo de Frish que es entendido por otros como el curar la --
enfermedad sin secuelas, o la disminucién o desaparicién de -~
las lesiones granulosas y obtener estudios bacteriolégicos ne-
gativos para el agente causal, pero sin referirse a las etapas
que persisten de fibrosis y estenosis {(secuelas casi inevita--
bles hasta ahora).

No hay acuerdo en las dosis_éptimas diarias de ==~
antibi6ticos ni en la dosis total que debe usarse en cada  uno
Se manifiesta por trabajos efectuados en nuestro medio(zaj que
la dosis requerida de estreptomicina para la curaciéq del r;qg‘
escleroma puede ser de 75 gr, o més, mientras qué en pacignﬁes ‘
que_han recibido irradiacién previa la dgsis total puede Qa--é_l
riar de'36.a 40 gr, Tapia(27),.usa esﬁreptaﬁiéina 1 gr; al -~

vdia durénte'4 semanas y 2 gr. de.tétraciclina por el mismo pe-.
Jriodo. Esta terapia_anfimicrébiana la'repite después de up,més
’~,iyrde nuevo girexiate evidencia de reactivacién del p:dggso.---

"./Esto d& un 60 a 70% de curacisn en el perfodo granulomatoso.
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Casi cualquiera que haya tenido experiencia en el tratamiento -
del rinoescleroma, considera que ésta es la droga de eleccién.
Algunos aconsejan agregar PAS (4cido para-amino-salicflico) en
el tratamiento con estreptomicina para obtener mejor eficacia y
para disminuir las oportunidades de desarrollar resistencia-a -
la droga. Algunas cepas de bacilos de Frish desarrollan resis--
tencia mis r&pido gque otras. Una vez erradicados éstos, los cul
tivos repetudos siempre revelan la presencia de organismos se--
cundarios pero fallan en detectar la presencia del bacilo de -~
Frisch. E1 tratamiento antibi6tico est4 indicado en las atapas-
catarral y granulomatosa. Realmente existe duda con respecto al
tratamiento en la etapa cicatricial dado que el organismo etio-
16gico por lo general no se encuentra y no ha sido dilucidado --
tampoco el estimulo exacto para la formacibn de cicatriz y este-
nosis, Tebricamente y dado’que la klebsiella es capiz de la me~

-formécién de esporas bajo condiciones anaerfbicas y dado que --
las esporad pueden continuar produciendo exotoxinas en bajo grado
egqfetadas localmente, el rinoescleroma avanzado podrié ptoéa—-f
§arse. Si tal es el caso séria imporfente ugar antibibticos -
"efebctivos contra anaerobios, La ventaja'cliniéa del’tratamier}tp'
combinaao se ha desarrollado a partir de.esta realidad‘en*lasyz
* fases agudas usando terapia combinéda: Estreptomicina éara la -
,‘ﬁ;ée acﬁivé'de é:écimiento‘prolifera;ivo'de-ia klebsiélla rinoqﬁ
'féiéromatiﬁ-f un antimeéabolité paralas esferas, fal como la: ===

", tefraciclina; clo:anfenicol y-eritromicina de 1 a 3 meses.
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El Gnico problema que persiste es que ninguna cicatriz anaeré-
bica tiene suficiente irrigacién y el uso de.antibidticoa anti
esporas requerirfan niveles sanguineos de la menos 4 veces ~-
mayor gue los limites de la toxicidad humana. Esto hace gue el
tratamiento se limite esencialmente a la extirpacitén del tejido
cicatricial con profilaxis corta con antibibticos contra cual
quier esparcimiento fresco (una a tres semanas). El uso de la

. . 12
cortizona para retrasar la cicatriz no ha provado ser de va{or{

Los estudios in vitro demuastran que la klebsiella~

rinoescleromatis es sensible a la estreptomicina, cloranfeni--

col, clorotetraciclina, tetraciclina y polimixina(l3), drogag~

entre otras qu; ge han utilizado en el tratamiento de la enfer,
medad. Ssali(s)refiere que los mejores resultados se obtienen-
‘con las siguientes drogas en orden decreciente: Ampicilina, --
'septrin, vibramicina, estreptomicina y tetraciclina; y ha eg--
tablecido que la combinacién de 2 drogas produce una errédica-
cibn fapida de la infeccién especialmente si ambas son béctef—

ricidas. ‘
El tratamiento ha' inclufdo adem4s cirugia, radia---

ciones y glucocoﬁtieoides en'éombinacion con antibibticos‘lb'“
Vﬂl3‘ 20;24'28'29)y asimismo se ha advocado la extirpacién qu1-~

tﬁrgica completa. Aunque las. maniobras qulrﬁrqicas y la caute--.

l rizacién de laa leeiones parecen aumentar la agresivxdad de la
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enfermedad en la primera y segunda etapas y por tanto deben ser
1

evitadas hasta después que haya ocurrido la cicatrizacién( 8).

Los tejidos cicatriciales del rinoescleroma deben ser manejados

como un problema por separado una vez que el organismo sea erra

dicado de las areags de estenosis.

La radioterapia se ha usado con resultados variables
se piensa que detiene el progreso de la enfermedad y apremia la
aparicién del tercer estadfo, aungue posiblemente no tenga efeg

{13)

tos en las etapas tempranas y se han reportado ademis cambios

malignos en el siﬁio del tratamiento cuando ésta es utilizada -
{23, 27m).

En la etapa de fibrosis, la dilatacién de la larin-
ge con laringoscopia directa es a veces efectivo. Cuando ésto =
falla o cuando la glotis se encuentra completamente cerrada, -;‘

puede efectuars; una lérinéostomia y colocarse un molde‘de acri-
lico enkla alringe por 1o menos durante 6 meses. CuandorsevénQ—r
cuentran lgsiones en el arbol'traquéobronquial deben efectuarse
broncoscopias cada una a dos semanas hasta que el endoscﬁpista4
éété sééuro de que 1a luz esti totalmente abierta y que.no exis-
bte recurrenéia(27). Pueden ser necesarios algunos-procedimientés
‘mas definitibos para la reseccién de n6du;os obstructivos 6 - :
,ciéaérices'eétenosantes. Tapia en raras ocasiones dgcidé 1bbag
-'tqmias'pulﬁﬁhéres que  tienen que efectﬁarse para lesiones’ bron-

,:fquiales. Baa:awy o otros‘3)han qescritoila extifpaciQnZQuixﬁﬁ—f: .
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gica de las lesiones nasales, lagrimales y nédulos cervicales -
afectados. Algunos autores no recomiendan este tipo de procedi-
mientos cuando existen lesiones granulomatosas refiriendo que -
se acelera el perfodo cicatricial y como se dijo anteriormente,
las cicatrices se tornan mas marcadas con las subsecuentes con-
cecuencias,

Las dilataciones nasales con dilatadores de Hagar -
se han utilizado una vez que la infeccién se ha erradicado y =
tienen ademds el conveniente de que conservan la mucuosa la que
en ocasiones es fisiol6gicamente Gtil. Se ha utilizado la apli-

(24’28)de1 tamafio de la fosa .na-~-

cacién de tubos de polietileno
sal y dejados en ella por espacio de 2 a 8 semanas paraevitar -~
cicatrices esten6ticas, encontrando gue entre mas largo sea el -

periodo, mejores son los resultados. Los casos tempranos neseci

tan menor tiempo que los tardfos.

Se han utilizado los corticoides para evitar las =

estenosis, pero no puede esperarse que en realidad las eviten.

La mejorla'en los métodos: del. tratamiento, asf como
en las condiciones de vida en generai, han reducido las seVeras‘

" deformidades que se describfan anteriormente.




MATERIAL:Y METODOS
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Se tomaron para este estudio 13 casos nuevos de rino-

escleroma que se vieron en el Servicio de otorrinolaringologia y

en el de Cabeza y Cuello del Hospital General del Centro Médieco ~

"la Raza" del Instituto Mexicano del Sequro Social de Julio de --

1979 en adelante. Los pasos que se sugieron para el estudio fue--

ron los siguientes:

1.

Historia clinica. Valorando en esta el sitio de origen del -
paciente y la residencia actual. El tiempc de evolucién que -
refiere de su padecimiento. Se cuantific6 en porcentaje el . -
grado de obstruccién por la lesién y la variedad de la misma

en las diferentes regiones de las vias respiratorias superior

es.

Exémenes de rutina. BH completa. Quimica sangufinea y Exémen -

General de orina,

Confirmacién del diagnéstico con biopsia de la lesién mas re-

- presentativa y obsrevacién por microscopfa de luz tants con

tinciones de metil-eosina como de Wartin Starry para la iden-

‘tificacién de la klebsiella rincescleromatis.

_ Cultivo ﬁasal_o faringeo por ‘'raspade’ en medios. de agar;san-l‘f"

B gre, EMB (Zosin Metilin Blue) ¥ 8’110.‘Bﬁsqueda,intencionadaf.v

: ,‘dé lé klebsiella por el método de fermentacién de azﬁcafes._‘
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5. Cuantificacién de inmunoglobulinas G, A, M y E por el método

de inmunodifusi6én radial.

6. Cuantificacién de rosetas T utilizando eritrocitos de carnero
sensibilizados. Cuantificacién de rosetas B por el método =~
de reaccién con linfocitos (recubriendo previamente los eri
trocitos con hemolisina y complemento}.

Las cuantificaciones de rosetas T y B ge efectuaron también-
en el familiar mas cercano disponible dé cada paciente con ~

rinoescleroma.

7. Cuantificacibén del complemento de los pacienteé con rinoes~=-

cleroma,

Los resultados normales de los examenes practicados se tomb-
en base a los métodos con'que se efectuaron en ei labofatorio‘
y la interpretacién y correlacién de los mismos con- ayuda de
un. Inmundlogo del Servicio de Inmunoalfegias del Hospital ée

Especialidades del Cantro Médico 'La Raza".
Las conclusiones obtenidas son en relacién a los resultados -
que. se bbtienen7de este estudio y ademas dela revisién de‘laél‘

) literaﬁura efectuada,




R ESULTADOS
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Como puede apreciarse, la mayoria de los pacientes, =
tienen residencia actual en el Distrito Pederal con un minimo de
10afios. an 2 casos residentes en el Estado de México, lo hacen‘-
dentro del area urbana metropolitana. Los de origen en el D.F., -~
forman la mitad del grupo y continda en orden de frecuencia los -
estados de Hidalgo y Michoacadn. Es de notarse que los casos pro=-
‘venientes de estos estados, coincidié el inicioc de la sintomato--
logia conel cambio de residencia (casos 8 y 9) y los demds ini---
ciaron 1la gintomatologia tiempo después de radica; en el D.F.
(Relacionar la tabla 1 y 3). La Gnica expecién fué el caso 3 que-
habia iniciado su sintomatologia todavia en su estado natal (Ve--
racruz) . Esto no quiere decir que los demds casos no hayan presen
,tédo siﬁtomatologia en el estado de origen sino que el paciente -
a‘§eées’refiere iniciarla c¢uando aparecen 19§ sintomas de obstruc
cién naéal y duran aflos previamenfekcon cdadros catarrales croﬁié
.cos_mal diagnosticados.

Lﬁ edad en que apareéeﬁ los signbs y sintomas cléros-

' de‘ia enferemdad y en la que mas frecuentemente se efectﬁé él“-—- ]
. diagh&ético es enh la de:adulto‘joven tal como ge éohpruéba en 455’V'd$
'!este>e§€udid formando la gfan mayoria del grupo de 21 a 305aﬂosfy“}jvf

de 31 a 40 (grafica 1).
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de casos

“No.

Tabla No. 1
Medio Socio~ Estado de

Caso/Edad/Sexo _econbmico Origen_ Residencia actual
1 19 M Bajo D.F. Edo. de México’

2 30 F Bajo Michoacan D.F. hace 20 afios
3 30 M Bajo Veracruz D.F. hace 10 affos
4 33 M Bajo Guanajuato D.F. hace 14 afos
5 18 F Bajo D.F. D.F.

6 22 M Bajo Hidalgo Edo.Mex.hace 20afios
7 38 F Bajo D.F. D.F.

8 29 M Bajo Hidalgo D.F. hace 10 afos
9 36 M Bajo Hidalgo D.F. hace 12 afios
10 46 M Medio-bajo D.F. D.F. :

11 32 M Bajo Michoacan D.F. hace 12 afios
12 30 F Bajo D.F. D.F. '
13 24 M Bajo D.F. D.F.

Grafica No, 1

10 ’

9

8

7

6

5 j)t:\\

4 / -

3 / \

2 \

1

21-30. 3
afios .

1-40
afos

41-50 51-60

afos . aflos
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Tabla No. 3
Tiempo de evolucitn Alteraciones en los
Caso/Edad/Sexo al momento del estudio Ex4menes de rutina
. 1 19 M 3 afios y 6 meses Ninguno
2 30 P 14 afios Ninguno
3 30 M 15 afios Ninguno
4 33 M 3 aflos y 4 meses Ninguno,
- 5 18 P 10 meses Ninguno -
' 6 22 M 8 meses Ninguno
7 38 F 6 aflos Ninguno
8 29 M 10 afios ) Ninguno
9 3 M 12 afios ' Ninguno
10 46 M 10 afios Ninguno
11 32 ™ 3 afios y 6 meses Ninguno
. 12 30 F 18 afios - - Ninguno
% 13 24 M 10 afios . Ninguno ..
Tabla No, 4
: Rosetas - Control
Caso/Edad/Sexo T (%) B(%) T (%) . B.(%
19 M 65 .17 69 - 157 (Madre)
30 F 69 15 65 17 {Hijo)
30 M 69 R ) © 60 13 (Hermano)
33 M 69 - 1e° 57 ° .15 (Hermano)"
8 F 66 10 61 - 12 (Hermana)
22 M 65 17 49 16 (Hermano)}
8 P 64 10 .57 10 : (Hijo)
29 M 65 .13 66 12 (Hermano
33 0M 63 17 66 12 (Hermano)
46 M 62 ‘11 58 . 12 ' (Hermano) . "
©32, .M 83 15 - 57 .13  (Hermano)
30 .F 54 . 17 ) : el
‘24 M 69 15 58 12 (Hermano) - .




Tabla No. 2

(HALLAZGOS)
. Obstruccion por

Cago/Edad/Sexo Nariz Faringe Laringe Granulomas Fibrosis Cultivo -

1 19 M G 111 Klebsiella sp.

2 30 F G G G P I1 Estaf, epidermidis

3 30 M AGPF AF A G F I 11 Klebsiella Pneumoniae
4 33 M P AF F II Kleb. Rinocescleromatis
5 18 F G IIX Kleb. Rinoescleromatis
6 .22 M GF F G F II I1I Kleb. Rinoescleromatis
7 38 F G A A G I Klebsiella ‘sp.

8 29 M AGF G F I1 II -Estafilococos  aureus
9 36 M GF o II I Kleb. sp. Estaf. Aur.
10 46 M A AF 1 Estaf. y Estrep. Aur.
11 32 M F P II . Estafilococos ‘aureus’
12 30 F° F F F III Estaf, aureus

13 24 M A AF F II Estaf. ‘Aur. Paeudompngp.f

A= Atrofia Grados de obstrucciéns

‘G=-Granulacion

. F= Fibrosis

I
11
III
1w

Leve (10-20%)

_Moderado  (20-50%)

Severo (50% en adelante 8in llegar -

Completo -(100%)

al 100} -
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Tabla No. §

Dosificaci6n de Inmunoglobulinas

Caso IgG . (mg/%) IgA (mg/%) IgM (mg/%) . IgE (UI/ml)
1 2230 320 176 1700

2 1790 330 l46 Menos 800

3 1480 320 128 Menos 800

4 1600 310 112 Menos 800

5 1000 218 250 Menos 800

6 1140 368 300

» 7 1178 294 182 Menos 800

8 1600 210 176 Menos 800

9 1690 . 356 170 Menos 800

10 1270 82 228 2250

11 1270 100 60 Menos 800
12 1350 402 200 Menos 800

13 1440 . - 328 EL] Menos BOQ
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La klebsiella rinoescleromatis se identificé finicamen—
te en 3 casos y fué mas facilmente encontrarla en los pacientes -~
une presentaban granulaciones floridas. Creemos que éste namero -~
tan bajo es debido a la administracién previa de antibibticos, por
perfodos crotos pero en ocasiones repetitiva. se encontr6 klebsie-
lla sp. en 3 casos mas y solo en uno klebsiella pneumoniae. Bl ---
germen secundario mas frecuentemente aislado fue el estafilococos-
aureus (Tabal 2). En los casos 11 y 12, ambos en etapas de fibro-
sls marcadas, fué imposible aislar el microorganismo a pesar de --
efectuar varios intentos por hacerlo.

Dentro de los resultados de los estudios de cuantifica
cib6n de inmunocglobulinas y rosetas, como se puede Qer los resulta-
dos estuvieron por lo general dentro de los limites de la normali-
dad y no se encontré ninguna deficiencia de tipo humoral o mixta--
(Tablas 4 y 5). En lo que respecta a la dosificaci6n de rosetas, -
las de ‘tipo T se encuentran en forma general ligeramente aumentadas
siendo la exepci6tn en el caso 12. NO es ésta una elevaci6bn patol6-
gica pero en relacisn al grupo de controles (Tabal No. 4) s6lo in-.
dica que existe una reaccibn -leve al proceso infecéioso. Las rose-
tas B‘son completamente normales en ambos grupos., No existe ninguna
felacién clara con la cuantificacién del nGmero de rosetas y el --
estado de evolucién de la enférmédad_pero pgede verse que cpandbf—

existe reaccitn qrahulomatosa en el paciente, el familiar control-
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BT Tt gen
i ng
R U g,

Cuantificacisn del Complemento

Caso C3 (mg) 4 (mgsh) CHio0

1 118 29 1:227

2 115 24 1:210

i 100 26 1:170

4 95 22 1:147

5 114 25 1:170

6 128 24 1:120

7 128 2 1:101

8 70 20 1:67

9 118 S22 1:101

10 110 52 1167

411‘ : 78 ' 18 . 1:110
w2 e 20 1188
“13 U 08 ' 23 _ 1:103 -

- Valores normales para nuestro laboratorio:

© C3'= 80=140 mg%
G4 =20~ 50 mg%
- .CHloo.=:101-227 -
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presenta por lo general valores mas altos de rosetas T pero sin

salirse de las cifras normales y sin ser ademés esta elevacién -

clinicamente importante.

No se encuentra ninguna deficiencia inmunolégica se-

cundaria.




CONCLUSIONES -
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én los resultados de los examenes practicadoé en este estudio
no encontramos alteraciones gignificativas ni concluyentes en
que el estado inmunolégico del paciente con rinoescleroma se-
encuentre seriamente afectado y que sea por tanto éste un fag
tor etiolégico de primero orden de la enfermedad tal como se
supone en estudio reportados en la literatura o en bases ~--

tebricas.
No encontramos deficiencias inmunol6gicas ecundarias.
No se apreciaron deficiencias de tipo humecral ni mixtas.

En los escasos pacientes con alteraciones ligeras en los me--
canismos de respuesta celular, existe compensacién en rela---
cién con las inmunoglobulinas.

Los resultados oBtenidos de este estudio nos hablan pues de -

que el paciente con rinoescleroma presenta las mismas altera-

ciones que pudieran encontrarse a los grupos geﬁerales de. po-

blaci6n de bajos'recursos socioeconémicos y de nutricién pb--

" ‘bre y mal balanceada de nuestro pais, grupo al que pertenecen
~1a gran mayoria si no la totalidad de personas afectadas por .
el‘rinoescleroma. Creemos que el factor fundamental en 1a.e--:

tiologfa es 'a nivel de relacién huesped—micooiganismqémedio—{ L

ambiente,
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Otras Conclusiones

La deformidad externa de tipo Von Hebra, se presenta raramen-
te en la actualidad y no fue encontrada en ninguno de nuestros
pacientes asi como tampoco en otros casos estudiados ya en el
Servicio. No se obsrevaron tampoco localizaciones raras de la
enfermedad a expecién del caso 1 que prsentaba lesién en el -~

saco lacrimal. La mejorfa en los métodos de tratamiento asi

como en las condiciones de vida en general, han reducido las -

gevreas deformidades que se describian anteriormente.

La antibioticoterapia por perfodos cortos puede ser la explica
cibén de que exista dificultad para cultivar la klebsiella ring
escleromatis o que no se cultive en estos pacientes. Por tanto
el diagnéstico definiti&o se efectfia por estudio histopatolf=-
gico en cualguiera de las 2 etapas iniciales y se torna mas --

dificil'y a veces imposible en la etapa cicatricial.

Debe sospecharse afecci6én laringe, tragueal o bronquial cuando
el diagnéstcio de la enfermedad se hace en la etapas catarral-

o en la granulomatosa ain en la ausencia de sintomas,

Los antibiticos en especial la estreptomicina sigue siendo el .

'tfatamientq_de eleccitn, pe;o'éstds no evitan que las fibrosis

'y‘estenosis aparéséaﬁ en las atapas tardias,
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10. Bl tratamiento puramente médico no modifica‘ el cuadro desde el

punto de vista clinico ni histolégico en las etapas tardias.
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COMENTARTIO

Vivimos en una época remarcable dentro de la Medicina.
Log suefios de ayer se convierten hoy en dia en realidad. Lo que el
futuro tiene almacenado para la humanidad, no puede predecirse. ==
~ Enfermedades que alguna vez se pensb gque eran incurables se encuep
tran ahora dentro de las posibilidades de erradicacién permanente.
Enfermedades infecciosas ‘que antes causaban incapacidad permanente
y grandes desfiguramientos, se encuentran hoy en dia denrto de con
trol.

El rinoescleroma es actualmente uno de los padecimien-
tos dentro de nuestra especialidad que tienen muchos puntos desco-
‘nocidos y existen muchas teorias en cuanto a su etiologia asi como
‘en su- tratamiento que actualmente es factor de que se estén utili-
zando mltiples y variados tratamientos en vias de expe;imentacién.
Eﬁ cuanto a la etiologia es poco lo que se ha escrito y eséudiado,

y la mayoria de &sta est4 encaminada hacia el factor infeccicso. '

Tal como serpuntualiéb en las conclusiones y en base‘a
165 resﬁltados pbtenidos, no consideramos al factorkinmunolégico ~
‘como de los de maYo: impor tancia ‘en su egiologia ['g creémqs que debe
éxistii‘algﬁn o algunos otros factores mas finos en la relacién --
'ﬁuééped—klebsiella vy a.las areas géoéréficas en que se preﬁenéa.
,,Elrfdtﬁrb ¥ log’estgdios que de‘ésta enfermedéd se‘efectﬁen, nos

' sacarén’ de dudas en cuanto a'los misterios del rinoescleroma.
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