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RINITIS ALERGICA Y ENPERMEDAD DEL 0IDO MEDIO
INTRODUCCION

La Rinitis Alérgica, es la enfermedad m4s comdin mediada por IgE_
en los humanos. En la edad pediétrica, junto con el asma bronguial
son las dos enfermedades alérgicas que mic se presenten en la con-
suita de Alergologia.

Una de las complicaciones més comunes que se presentan en la Ri-
nitis Alérgica, es la Enfermedad del Ofdo Medio (EOM), antiguamen-
te conocida como Qtitis Media Serosa ¢ Secretoria, peroc que se de-
nomina actualmente Otitis Media con Efusidén. A pesar de su frecuen
cia, dsta complicacién pasa desapercibida entre médicos generales_
y adn entre médicos pediatras.

Hace algunos meses, durante mi pasantia por el servicio de Aler-
gologia del Hospital del Nifio *Dr. Rodolfo Nieto Padrén" en la ciu
dad de Villahermosa, Tabasco, México, pude percatarme de la impor-
tancia que reviste la Rinitis Alérgica, causando una alta morbili-
dad entre los nifios y un gran ausentismo en las escuelas. A su vez
le EOM, en los casos avanzados, puede causar un pobre aprovechae=w—-
miento escolar.

En base a lo anotado anteriormente, decidimos efectuar una revi-
pifén de la literatura correspondiente a los dltimos afios y hacer -
un andlisis detallado de los pacientes que se incluyen en éste eg
tudio y de dste manera hacer una comparacién entre nuestros ha--~

llazgos y los presentados en los diterentes estudios publicados.



ANTECEDENTES

La obstruceién nasal crénica es una alteracidén prevalente en -
nifics. Mientras que una gran variedad de condiciones pueden re--
_aultar en sintomas similares, la obstruccién nasal orénica es un
desafio dimgnéstico y terapdutico. La hiperreactividad a diver--
so8 estimulos fisicos y emocionales, u obstruccién por factores_
mecénicos, tales como anomalias congénitas, § cuerpos extrafon -
.an niffos, & desviacién del septum en adolescentes, también pue--
den producir sintomas similares a la rinitis aldrgica o ssudoa--
lérgica (rinitis no alérgica con eosinofilia).

Ia obstruccién nasal orénica puede presentarse en una variedad
ide formas, sintomas obvios de respiracién bucal crénica, fiebre_
de heno ¢ sintomas sutiles de pérdida de la audicién, fatiga cr
nica o cefalea recurrente, reflejandc la coexistencia frecuente_
+de EOM 6 de pencs paranasales. Como la mucosa de la via aérea su
perior es continua y se extiende hacia el ofdo medio y senos pa

_ renasales, la enfermedad de la mucosa nasal puede dirigirse a —-

. participacidn de los senos u ofdos, 6 indirectamente a obstruc--
¢ién de la ventilacién o compromiso del aclaramiento mucociliar.
(1)

La rinitis alérgica, es una de las principeles causas de obg=—
truccién napal crénica en nifios. Se estima que puede ocurrir en
el 104 de la poblacidn por debajo de los 20 afios de edad. Broder
y Cols. (1974), encontraron la incidencia un tanto més alta en _
sujetos mayores de 16 aflos de edad. La rinitis alérgioa estacio-
nal fué dos veces méds comin que la rinitis aldrgica perenne.(2)

Uno de los primeros gue obeervé la rinitis alérgica, fué Ga-

* leno, quien en el segundo sigle antes de Cristo (AC), se perca-
t6 la presencia de individuos que siecmpre estornudaban cuando -

tenian exposicién a las plantas; El médico persa Rhazes, descri-
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bid la rinitis estacional en el siglo X. En 1819, John Bostock,_
médico Inglés, establecis la rinitis alérgice estacional como u-
na entidad clinica, con la desoripcién de sus propios sintomas y
en 1828, introdujo el término fiebre de heno.

Piebre de Heno, es el término més comin para la rinitis alérgi
ca estacional, otros términos incluyen cantarro otofial § de vera-
no, Fiebre de la Rosa y polinosis. Puesto que raramente es causg
dada por el heno y la fiebre no es uno de sus sintomas, el tér-
oino rinitis alérgica estacional, es mejor para distinguirla de_
la rinitis alérgica perenne.(4)



ANATOMIA Y PISIOLOGIA NASAL

ElL conocimiento de la anatomfa y fisiologla nasal permite apre
ciar mejor el funcionamiento normal 4§ anormal de la nariz. Bl --
corte sagital de la nariz (Fig. 1) muestra el pasadizo mucoso o-
cupado por tres cornetes que se extienden desde el orificio na—-
sal a la nasofaringe y a la faringe. El conducto lacrimonasal co
rre bajo el cornete inferior al meato inferior; los orificios de
los senos frontal, etmoidal anterior y maxilar estdn respectiva-
mente, de adelante a atrds, bajo el cornete medio; las desemboce
duras de los senos etmoidal posterior y esfenoidal, estdn en el
cornete superior. Ia tumefaccién § la distorsién de los cornetes
pueden ocluir los orificios de éstos senos; tammbién se puede ob-
servar en ésta figura, la comprometida situacién de la trompa de
Bustaquio.(%)

Microscépicamente, la mucosa nasal estd constitufda por epite-
lio eptratificado en la mayor parte del tercio anterior y por e-
pitelio cilindrico poliestratificado ciliado en sus dos tercios_
posteriores. Diseminadas entre las células epitelimles hay célu-
las caliciformes, que son las responsables de la secrecidén de mo
00, Cubliertas por el epitelio, estén las estructuras nasales més
importantes, como gléndulas seromucosas, vasos sanguineos y ner-
vioa.

Iurante su movimiento a través de los espacios laberinticos de
la via aérea nseal, el aire se calienta § es enfriado por una a-

‘pundante red de vasos sanguineos. La mucosa es irrigesda por lag_
ranas de la arteria esfenopalatina, por las ramas anterior y pos
terior de la arteria etmoidal; las arfgrias estdn colocadas lon-
gitudinalmente al fondo de la ténica propia. Estos vasos arteria
les pasan a la superficie y proporcionan una red subepitelial y_
periglandular, Los vasos eferentes de ésta red capilar se abren






en un gran espacio sinusoidal venoso irregular y cuyas paredes_
son sostenidas por tejido elédstico abundante y por un manojo de
mdisculos ordenados en espiral. Pinalmente la sangre drena al in
_terior de los plexos venesos profundes. El tejido vascular eréc
til es bien desarrollado, especialmente por encima del cornete_
inferior y la margen posterior del cornete medio. Las partes oo
rrespondientes de la mucosa septal, son también muy vascularizs
das y eréctiles.

La provisién de nervios vasomotores de €ste sistema, es deri-
vado de ambas divisiones del sistema nervioso auténomo. la esti
mulacin de las fibras simpdticas, causa intensa vasoconstric--
cién, reduceién del tamaflo del tejido eréctil y ensanchamiento_
de la via aérea; Por otro lado el sictema parasimpdtico cuando_
es estimulado produce vasodilatacifn, congestién vascular con -
méds sangre cerca de la superficie y un paso de aire mds estrew=—
cho, entonces se incrementa la eficiencia del calentamiento de_
aire.(6)

ElL acondicionamiento de aire en la nariz, se realiza por hume
dificacién y calentaniento del aire inapirado, mediante su ex-
tensa y especializada red vascular. la trasudacién de liquidos_
de los cupilares fenestrudos & la superficie mucosa, proporcio-
na la mayor parte de la humeded necesaria. El calentamiento del
aire frio ss produce por transmisién de calor deade la sangre a
cumulada en los sinusoides nasales (vénulas de una capacidad es
pecial situadas fundamentalmente en los cornetes) a la superfi-—
cie mucosa. En la nariz el aire alcanza un 98% de humedad rela-
tiva y una temperatura de 30 grados centigrados. En enfermeda--
des de la nariz 4stos vasos homeostéticos pueden lesionar tam--
bién al niffo, por su trasudacién excesiva (rinorrea) § por su -

dilatacién y acumulacién de sangre (obstruccién). Aproximadamen
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te la mitad de los liguidos es proporcionada por las estructu-
ras nasales cada 24 hsras.(7) ) .

La filtracién se hace por medios anatémicos, inmunolégicos y_
de depuracibén, Las vias aéreas respiratorias nasales comienzan_
con ¢l ostium interno (1 a2 cms. detrds del orificio nasal ex-—
terno} y luego se acodan. Estos factores crean un flujo turbu~-—
lento de aire, que produce un sedimento de las partfculas gran-
des en la superficie nasal anterior. La respuesta inmunbldgicq_
nueal se inicia & partir de las células inmunoldgicas provenien
tes y de IgA secretorim. Ambas, junto a factores de proteccidn_
como la lisozima consiguen la inactivacién 6 neutralizacibn de_
gustancias extrafias. El filtro nasal se limpia por el sistema -
mucociliar; en efecto, los cilios en movimiento, cubiertos por_
una capa de moco, tramsportan las particulas entre 10 a 15 minu
tos, ademfs de microorganismos y alergencs mayores de 5 micras:
hacia la nasofaringe.

EL moco es secretado por las oélulas caliciformes de superfi-
cie las pequefias gldndulas de la mucosa, es excesivamente delga
do, adhesivo, escurridizo y firme. Las particulas son sujetadas
firmemente y pueden ser fijadas por una capa delgadg firme, &s-
to hace posible que la accién ciliar mueva la capa mucosa efi--
cientemente con materiales atrapados hacia la faringe. La velo-
cidad de movimiento de la capa mucosa promedia 8 a 9 mms./hin._
y varia entre O a 15 mns./min. Bl epitelio ciliado tiene marca-
‘da fuerze de regeneracién; cuando el epitelio es destruldo casi
integramente por infecciones, puede recuperarse en horas.

EL moco es un complejo acuoso mixto, que contiens al menos 9
proteinaa dérivadas del suero y 6 proteinas que no lo son. 8Si =
bien los anticuerpos IgE estdn presentes, el principal anticuer
po es la IgA, representando del 20 al 50% de las proteinas del_

moco nasal. Estos anticuerpos confieren inmunidad adquirida a_
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las infecciones viricas, pero su papel en las infecciones bacte-
rianas del tracto respiratorio estd sin investigar. las lisozi--
mas del moco pueden eliminsr bacterias. Ademé&s el Fh normal de -
5.5 & 6,5 as desfavorable para el crecimiento de muchas bhacte-~-

rias patégenas.



PATOGENESIS DE LA RINITIS ALERGICA

Se requieren dos factores para el desarrollo de la rinitiss El
estado alérgico hereditario y el desarrollo de la hipersensibili
dad a los alergenos presentes en el medio ambiente del paciente.
La exposicién a los alergenos tales como polvo de casa, esporas,
epitelio de animales, pllenes, al igual que alimentos que puedan
inducir al desarrollc de anticuerpos especificos IgE, los cuales
se fijan a los mastocitos nasales, éstos a su vez se encuentran
en forma abundante por debajo de la mucosa nasal. Con exposicio-
nes repetidas, los alergenos reaccionan con los anticuerpos espe
cificos fijados a la superficie de los mastocitos, estableciendo
una serie de eventos bioquimicos, que.conducen a la liberacibén -
de mediedores quimicos de reaccién enafildctica tipo I, segin la
clagificacién de Gell y Combs. La respuesta de la mucosa én pa—-
cientes sensibilizados es rfpida; ésta reaccifn conduce a la li-
veracifn de mediadores quimicos como histamina, leucotrienos (SR
I~A) y factor quimiotdctico de eosindfilos de la anafilaxia (ECP
-A)» Bn la nariz éstas moléculas farmacolégicaments activas pro-
ducen s l.Aumento de la permeabilidad de la mucosa, facilitando_
el contacto del alergenc, con nuevos mastocitos tisularee, ampli
ficando la reaccifn; 2.Vasodilatacidn y edema (congestidén nasal)
Jj.Aumento de le secrecidn mucosa y de la celularidad;4.Altera —-:
cibn del squilibrio del control nervioso auténomo de la funciénﬁf
nasal, con predominic colinérgico que produce mayor diletacibn

- vascular locnl refleja e hipersecrecién (rinorrea); 5.Prurito lo
cal y reduccién del umbral del estornudos, permitiende que irri-
tantes inespecificos § cambios de temperatura produzean frecuen-
tes salvas de estornudos y rinorrea adicionales.(5)

Bl edema que se presenta en la mucosa nasal, puede ocluir los_
orificios de los senos, produciendo sintomas de sinusitis. A su_

vez, con relacifm a la posicién del ostium de le trompa Eusta——
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quio, dicko edema puede facilitar disfuncién de le misma y EOM_
con pérdida de la audicién. La obstruccién nasal tanbién obliga
8 la respiracidén bucel. Con la boca abierte la lengua se apoya_
en el maxilar inferior y la ausencia de la presién que ejercen_
habitualmente los misculos de la lengus, conduce a la aparicibn
en datos nifios, de anomalias de la cara, paladar ojival y alte-
raciones ortoddncicas.

la biopsia de la mucosa nasal, muestra marcado edema de los ~
tejidos de la submucosa, infiltracién por mastocitos, basdfiloes
eosindfilos y en grado menor por granulocitos; Las células cali
formes distendidas y las gléndulas mucosas crecidas y congestig
nadas. Los espacios intercelulares estédn ensanchados y la mem-
prana basal estd aumentada. Rappaport describi$ unos cambios en
el balance coloidal de las sustancias alrededor de las células
y vasos sanguineos en la rinitis alérgica, en la cual cambian -
loe mucopolisacdridos y mucoproteinas de un estado relativamen-
te semisflido & un estado lfiquido.{6)}
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CLASIPICACION DE LA RINITIS CRONICA

Se puede clasificar en la siguiente formas
I.Rinitis Inflamatorias:

:1sAlérgica Bstagional (Fiebre de Heno): Sintomas nasales y ocu
lares caracteristicos, que aparecen durante temporadas bien
delimitadas, debida a una reaccién intranasal mediada por In
munoglobulina B (IgE), frente a alergenos inhalantes de pSle
nes, que conduce & la liberacién de mediadores, ocasionando-
edema de la mucosa y vasodilatacién directa refleja.

2.Al8rgica Perennes Hipersecrecién serosa § mucosa, secrecio -
nes retronasales, obstruccién nusal, estornudos § combina —-
oidn de estos signos, que se presentan durante més de una ho
ra al dia, a lo largo de todo el afio, con un patrén citolégi
co nasal oaracterfstico (eosinofilia,basofilia).

3.P6lipos Nasaless Cavidades de la mucosa no nesopldsicas,con -
1{quide & c¢élulas, sin sinusoides y pocos vasos sanguinecs y
gléndulas (sin inervacidn), de etiologf{a dudosa, que suelen-
purgir de los senos etmoidales, ocupande la cavidad nasal.

4.AtrSficat Obstruceibn nasal crénica grave, con cornstes pe -
quefios y delgados que suele asociarse a costras y, a veces =
con rinorrea sanguinolenta y maloliente.

5.liaceléneat Neoplésicas, Granulomatosis de Wegener.

IL.Rinitis No Inflamatorias

l«Medicamentosas Obstruccifn nasal secundaria a medicamentos.

A.De administracién tSpica (abuso de simpaticomiméticos tépi

co8).

B.De administracién general (antihipertensivo,simpaticomimé-
ticos).

C.0tros medicamentos (anticonceptivos orales,cromoglicato de
80d10).
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2.Enfermedades Generaless Posibles alteraciones del flujo --
sanguineo nasal de origen vascular (gasto alto), hipo § hi
pertiroidismo, gestacibn 6 disautononmia.

3.Vasomotora Idiopdticas Sintomatologia crénica nasal carac-
terizada por una inestabilidad vasomotora, en ausencia de-
una causa precisa y de alteraciones citolégicas nasales §
sinusales.

II1.Rinitis por alteraciones estructurales: Alteraciones anatémi
cas estructurales que producen obstruccién nasal.
l.Desviacidn del tabique nasal,
2.Misceléneas Atresia de coanas, traumatismo, cuerpo extrao,

alteraciones ciliares.
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MANIPESTACIONES CLINICAS DE LA RINITIS ..LERGICA

Los sintomas de la rinitis alérgica incluyen congestién, descar
&4 ¥ de prurito nasal. La descarga usualmente es clara y acuosa -
cuando no hay cuadro infeccioso egregado. Puede estar presente la
cefalea § 8l dolor a nivel de lLos senos paranasalea. Algunos ni--
flon manifiestan prurito en-la garganta 6 sn el paladar blando, y
pueden pregsentar un sonide de chasquido en la garganta, para a-
liviar éste prurito. La descarga nasal al interior de la faringe_
puede caunar esfuerzo repetido para aclarar la garganta, o una --
tos suca 6 ronguera debido a irritacién laringea. La aspiracién -
de secrecionss abundantes puede causar tos floja y una p;oduccién
de moco que usualmente es deglutido. Los vémitos de material mu--
coide pueden seguir a la deglucidn copiosa de moco.

Los sintomas oculares de alergia, frecuentemente estédn asoocia--
dos con los de rinitis atépica, especialmente cuando la alergia -
e8 debida & polen. Bstos incluyen prurito ogular. congestidn con-
juntival, lagrimec excesivo, edema de pArpados y de los tejidos -
periorbiterios.

La obstruccidn nasal frecuente, puede fomentar la respiracién -
habitual bucal.(l0) Los padres describen a menudo los sintomas oo
mo historia de frecuentes estornudos, identificando el problema -
bdsico como mlergia, mds que como infecciosa.(4)

Los pacientes algunas veces reportan, que asuniendo la posicién
de decdbito, se agravan en su obstruccidén nseal, y ésta respuesta

'es conocida como més extrema, en sujetcs con rinitis alérgica.

Los difersntes sintomas de los nifes, varfan en intensidad y du
racién, dependiendo del grado de hipersensibilidad y tiempo de ex
posicién a los alergenos estimulantes.

La rinitis alérgica pueae presentarse, come epistaxis, lo cual_

es comin; & su vez duermen frecuentemente con inguietud, roncan,
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presentan vigilia en la saiians,se quejan de dolor de garganta Yy
fatiga. Una complicacidn muy poco reconocida es la pérdida del -
olfato, lo cual puede conducir a hiporexis y pérdida del apetito
que auaéntan la tensifn de la familia s la hora de los alimentos.

Los hallaxgos fisicos anormales se restringen & la naris y ca-
ra en la rinitis alérgica no complicada. La mucosa pasal usual-—
mente mparece pflida § asulosa, ©i bien, después del inicio de -
la resccidn alérgica puede aparecer roja. Los cormetes nasales,
estén a memudo crecidos, y la obstruccidén debido & crecimientos
de los mismos, puede alternar de una fosa nesal a la otra en ho-
ras § ainutos. EL edesa de la subsucosa puede causar una infless
cifn afs § menos prominente, en el piso de la ventana nasal, el
cMo ‘comto, ﬁcomoidb por Rosenbaus, como un signo de rini-
tis alérgica. Los cornstes pueden eastar brillantes, con la des -
carga clura cubriendo su superficie, § una sés profusa descarga
acuosa § mucosa puede estar presente. Ia respiracién bucal pue—
de deberse a crecimiento adencideo, al igusl que cuando los cor-
netes nasales no obstruysn completamente la via aérea. Las amig-
deles estén a senudo crecidas.

Una colorscién asulosa § negra, puede mer evidente en el surco
orbipalpebral debajo de los pérpedos inferiores “ojera alérgica™
(Fig. 2). Esto ha sido atribufdo a estasis venoso debido w la co
sunicacifn del dremaje venono de los tejidos debajo del pirpado
inferior, con las venas de la cavidad nasal, las cuales pueden
estar parcislmente obstrufdas por edema de la mucosa § espasmo -
de los sfisculos tarsales del pdrpado inferior. El edema del phr-
pado inferior, puede ocurrir del edema prolongedo y ssvero de la
mucosa nasal. Si bien mecanismos similares, se ha sugerido que -
1a alteracifn en el drenaje venoso y el flujo arterial,pueden —
caudar poco desarrollo de los senom, del arco zigomftico y el —-

14
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proceso nasal de la maxila, dando por resultado las fascies pla-
nas,come consecuencia de la rinitis alérgica perenne crénica. Se
ha sugerido que la maloclusién y el peladar alto, arqueado § en
forma de V, pueden ser consecuencia también de edema crénico de -
la mucosa nasal en nifios con estasis venoso causando cambios ti-
sulares locales, en los huesos del paladar, alveolar y misculos-
adyacentes.(9,11)(Pig. 3)

La hiperplasia gingival puede resultar de respiracién bucal ~-
crénica; Un surco, justo debajo de los pérpados inferiores, se —-
presenta a temprana edad, y ha sido asociado con la presencia de
rinitis alérgica, asma, dermatitis atépica(linea de Dennie) (Pis
4). '

El prurito nasal, causa mueca, surce nasal, y el saludo alérgi
co, que es una manfobra eficiente, en que, la palma de la mano §
el taldn de la misma, es usado para presionar la punta de la na-
riz hacia arriba y atrds, mejorando temporalmente la via aérea,
aliviando el prurito, y limpiando hacia afuera la deascarga nasal.
ngapués de que al saludo alérgico ha sido practicado cerca de 2
aflos, regularmente un surco, puede ser evidente en la unién de -~
la punta bulbosa de la nariz y el puente r{gido. Inicialmente se
presenta como un surco, que puede ser mds tarde hiperpigmentado,
$ hipopigmentado, El surco nasal transverso es patognoménico de
rinitis alérgica(Pig. 5).Bote surco, debe eer diferenciado, del-
.surco transversal familiar nasal, heredado como un cardeter domi
' nante mendeliano, sin relacién con la alergia. EL surco heredita
rio no ea borrado por la presifn hacia abajo en la punta de la -
narig,diferente al surco adquirido, en la rinitis alérgica.
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DIAGNOSTICO DE La RINITIS ALERGICA

El dimgnéstico de la rinmitis alérgica se basa en
A.Cuaare Clinico
B.Examen Pisico
C.Datos de Laboratoriot
l.Eosinofiliat
Se puede presentar eosinofilia moderada & leve, durante la -
estacién de ponlinizacién, en pacientes con rinitis alérgica-
estucional, sin embargo el conteo de los mismos, raramente -
excede a BU0 por mm cdibico, y puede considerarse completamen
te normal.
2,Citologia de moco nasali
1a presencia de 3 al 10% de eosinffilos en las secreciones -
nasales, es reportado en la rinitis elérgica, y en la "rini-
tis eosinofflica no alérgica", Bl examen del frotis nasal es
especialmente de ayuda, para diferenciar la rinitie alérgica
de las infecciones del tracto respiratorio superior,porque -
las secreciones nasales pueden aparecér purulentas, debido a
una abundante cantidad de neutréfilos § eosinbfilos. Aunque-
1la ausencia de eosinéfilos en el frotis nasal no excluye el
diegndstico de rinitis alérgica. Durante las infecciones del
t{racto respiratorio superior, en nifios con rinitis alérgica,
loe neutréfilos predominan en el moco nasal, y pueden estar
ausentes los eosinéfilos. Si bien la eosinofilia nasal ha si
do reportada, en la mayoria de los nifioe con rinitis alérgi-
o6 debida a hipersensibilidad a alergenos inhalantes, éato -
puede presentarse, aunque con menocs frecuencia, en aguellos
pifios con rinitis alérgica debido & hipersensibilidad a ali-
mentos.
3.Radiografia de Senos Paranasalest
Pueden mostrar, incremento en la densidad en los senos maxi-
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lares, etmoidales, debido a edema como ocurre en la mucosa NA=-
sal misma.
4.0itologia de mucosa nasal:
s dtil en el diasgnéstico diferencial de la rinitis crénica,en
a..l. cuadro # 1, se soralan sus caracterf{sticas.
5. Inmunoglobulina B totals
Los niveles séricos de IgE,genernlmente estdn en rolacidn con-
la presencia de enfermecad alérgica, y estdn slevadas en cerca
del 454 de loe pacientes afectados de rinitis; Aungue un nivel
normal no elimina la posibilided de alergim, la determinacién-
de IgB, raramente es necesaria.
6. Indunoglobuling R especiricat
a.Rast: Las pruebas de rudiomlergoabsorcifn(Rast) en suero pa~
ra inveatiger anticuerpos IgE especificgs,es menos sensible-
y més cara que las prucbas cuténeas, El Rast no debe reali--
zarse sletemdticaments, sino que hay que limitarle a mque -~
llos pacientes gue no puedan intsrrumpir ol tratambento an--
tihistamfnico, a los que presentan dermografismo, que origi-
ne pruebas cutédneas positives falsas, 6 en pmcientes que de~
bido a au extrema sensibilidad, corran rissgoe de choque ana-~
fildotico,
b.Pruebss ocutédneas: Ayudan para identificar los alsrgenos es—-~
pecitficos en pacientes con rinitis alérgica. Las px:uebaa cu-
téneas deben busarse en la historia clinica; Una prusba ou--
ténea positiva proporciona evidencia de sensibilidad aldrgi-
ca (IgE), en sl cuul uns terapéutica especirica podria ser ~
dirigida.(4)
7.Tippanopetriat
Se utiliza para detectar compromiso del ofdo maedio.
8.Audiometrias
Noa detecta las alteraciones en la audicidn.
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Cuadro # 1
Rinosinusitis Crénica

Citologia de mucosa nasal

Eosinéfiles Neutrdfilos Mastocitos  Bacterias

Alérgica 4+ + P -
Boseinofilice
No elérgica it - * -
Sensible &
aspirina ++4 + + -
Bacteriana - + Normal ++
Medicamentosa - + Normal -
Atréfice : - + Normal +
Vasomotore - + Normal -
Mastocitosis + - +++‘ -
Paliposia

Bosinot{licos + * * -

Neutrdéfilicas = 4+ Normal 4
Viral - * Nonmai. :‘
sExt{racelulares

o
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.nasel, rinorree, drenaje retronuasal, dolor cervical, tos, fie-
bre recurrente, anorexia, malestar, cefalea (frontal, parie --
tel) y epistaxis. La transiluminacién puede ayudar al diagnbs-
tico, lo mismo que los estudios radioldgicos; sin embarge la —
sayorfia de éstos estudios radiolégicos pueden encontrarse al-—-
terados debido a la rinitis alérgica.
4.Rinitis Medicamentosas
El uso de medicamentos vasoconstrictoree locales en forma ex
cesiva, puede producir un fenbmeno de "rebote", caracterizado_
por incremento de la congestifn nasal y edema, y solamente res
ponde a La suspensién de los mismos. El diagnfstico es usual--
mente aparente por la historia.
5.0uerpo Extrafios
Cuando hay historia de inicio sibito de una descarga unilate
rel y purulenta, se debe sospechar en un cuerpo extraflo.nasal_
con infeccifn consecuente.
6.Poliposis Nasals
Los pSlipos nasales, se preeentan como masas semejantes a la
uva, de color rosa pAlida, gris, § blancas que sobresalen de -
la superficie del cornete medio & del ostium del eeno maxilar,
é efmoidal, causando obetruccién nasal. Rl ensanchamiento del
puente nasal, la infeccidn secundaria se presenta & menudo, ¥y
la descarga nasal puede ser mucosa ¢ mucopurulenta. Loe péli--
poe nasalep son raros en niflos, excepto por su presencia en --
xfs del 6% de nifios con fibrosie quistica. Puede ocurrir oca-—-
sionalmente como complicacidn de la rinitis alérgica. El diag-
néstico me establece por examen fisico, puede ser neceserio la
aplicacién de vasoconatrictores tépicos,pera permitir la ade--
cuada exposicifn.
T.Rinitis Vasomotorat
Es una entidad pobremente entendida, con sfntomae que son 88
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mejantes a los de la rinitis aldrgica, excepto que no son ini-
¢18dos por la exposicidn de &algin anticuerpo especifico; Las -
pruebas cuténeas son negativas. Se cree que los sintomas son -
mediados por el sistema nervioso auténomo, que responde a esti
mulos inespecificos, e irritantes tales como cembios de tempe~
ratura 6 humedad, polvo, polucidn, y factores emocionales. El
diagnfstico se hace por exclusién.(4)
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COMPLICACIONES DZ LA RINITIS ALERGICA
Las complicaciones de la rinitis alérgica incluyen: infeccién_
soﬁreagregada, hipertrofia de amigdalas y adenoides, poliposis -
nasal, epistaxis, deformaciones orofaciales, sinusitis, altera-—-
clones en el gusto, audicidn, olfacibn y EOM.
l.Infeccién sobreagregada:
Ia obstruccién de la vias aérea nasal y del ostium de los senos
paranasales, puede predisponer al niflo al desarrollo de infec-
ciones en la nuriz y en los senos, ya sea en su forma aguda 6
crénica.
2.Hipertrotia de amigdulas y adenoidest
Qomunmente se asocian a rinitis alérgica; le extirpucién qui--
rirgica de éstos tejidos va seguida de recidivas, cuando se ha
mane jado inadecuadamente el fondo elérgico y elgunos niflos son
intervenidos quirdrgicamente dos y tres veces de adenoidectomi
as 6 apigdalectomias.
3.Poliposis nusals
Se puede presentar como una complicacién de la rinitis alérgi-
ca, poro més a menudo no tiene asociacién alguna con alergia.
4.Bpistaxis:
La epistaxis recurrente debido a roce o frotemientos, en una -
mucosa nasal congestiva es comin, especialmente en las noches.
ElL sangrado es usualmente minimo y fAcilmente controlable por_
cgompresién; Disminuye cuando se inicia tratamiento del fondo _
alérgico.
5.Deformaciones orofacialest
ge han descrito varios padecimientoes en pacientes con rinitis_
alérgica perenne, como complicacibén de la misma; mela otlusibn
paladar alto, arqueado § en forma de V, hipodesarrollo de los_
genos, del arco zigomético y de la maxila. También se ha suge
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rido que el desarrocllo inapropiado se debe a hipoxia tisular
local ¥y acidosis, seguida de estasis venoso y arterial debi-
do a edema de la mucosa.

6.8inusitiss
8e considera qha se presenta como complicacién de rinitis a-
lérgica cuando se obstruye el ostium de los sencs, por edema
de la mucosa nasal,

7.La disminucién de la olfacién, audicién y gusto, se presenta
wmds a8 menudo, en pacientes que presentan el padecimiento de
base de mucho tiempo de evolucifn sin tratumiento, debido a
los ceambios locales en la mucosa slterada.

8.Enfermedad del O{do Medio:
B2 una de las enfermedades crénicas méds comunes encontradas-.
en la prdctica pedidtrica y una de sus secuslas més prevalen
tes, es la dieminucién en la audicién en los niffics, Se cree
que la EOM, tiene una etiologfa inflamatoria § infecciosa; -
Se ha estimade que se puede presentar en el 71% de los niflos
antes de cumplir los 3 afios de edad; 6 33% tienen por lo me-
nos 3 episodios de otitis media, antee de oumplir dsta edad.
Se ha observado que el lO% de éstos nifios tienen liguido en
el ofdo medio durante 3 meses, despufs del episodio inicisal.
Ia mayoria de‘loa estudios sugieren una frecuencia mds alta
en el mexo mesculino. Parece que la raza puede jugar un pa-—
pel importante en la prevalencia de la enfermedad, por ejem-
plot Los indios americanos y los esquimales, parecen tener u
na incidencia més alta que los caucdsicos,(l4) y que los ame
ricanos blancoe, tienen EOM mucho més frecuente que los ame-
ricanos negros. Algunos autores sugieren que las diferencias
en la longitud de le trompa de Bustaquio, § la conformacibn-
ésea de la misme, en la base de la béveda craneana, juegen -

un papel importante; Otros consideran que los factores socio

24



sconfmicos y culturales, deben tenerse en cuenta' la demora en
la asistencia médica, estado nutricional y trutumientos inade-
cuados. Por otro lado los indios americanos adoptedos, conti--
nuaron con la prevalencia de la EOM, lo que hace suponer que -
los factores genéticos y de raza, son més importsntes que los_
factores sociocondémicos.(15) Se considera que la EOM, es més -~
coudn en los meses de invierno, que en los meses de verano y -
primavera. 0tro factor epidemioldgico gue ha sido relacionado_
con el desarrollo de EOM, es la alimentacidn al seno amaterno,-
el cual se cree que disminuye la tendencia a contraer la enfer
moedad. '

Se cree que los nifios que tienen su primer spisodio de oti--
tis media, en el primer aflo de vida, presentan tendencia poste
riormente a desarroliar otitis media recurrente. Se considera_
que la incidencia mds slts de otitis medim, se presenta entre_
los Beis meses y el primer aflo de vida, otro pico se presenta_
entre los 4 y 7 afios de edad. En la mayorim de los pacientes -
cuando se presenta otitis media con etusién (OME), 4sta puede_
depaparecer espontfineamente § mejorarse con el tratamiento, --
sin embargo un nimero significativo persiste con la efusién,--
despuds de que la etapa aguda ha sido resuelta; en éstos pa~--
cientes, es necesario investigar enfermedades que predisponen_
a la efusién crénica, tales como alergia, alteraciones cranso-
faciamles {paladar hendido), obstruccifn adenoidea de la nasofa
~ringe ¥y enfermedades sistémicas.

Anatomia del 0ido Mediot: Las regiones anatémicaes del oido me--
dio son: el sistema de celdas mastoideas, la foea del ofdo me-
dio, con los tres huesecillos (wartillo, yunyue y eatribo), la
membrana timpdnica y la trompa de Bustaguio.(le)(Pig. 6)

Anztomfa y Pisiolégia de la trompa de Eustaquios La trompa de_

Bustaquio proporciona una comunicacién anatémica entre el oido
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medio (OM) y la nasofaringe. Al igual que la mucosa del tracto
respiratorio, su revestimiento contiens células ciliadas, plas
pdticas, productoras de moco y mastocitos. La trompa de Eusta-
quio tiene una posicién Unice para efectuamr cambios en el OM,-
pecundarios a reacciones en la nariz; Su relacién con el oM, ¥
la nasofaringe, pueden ser considerados anilogos en parte, al_
4rbol bronguial en su relecién al pulmén y la nasofaringe. Le_
trompa de BEustaquio, tiene por lo menos tres funciones con reg
pecto al OW:il.Ventilacibn: ya que interviene en el equilibrio_
entre la presidn del ofdo medio y la atmosférica; 2.Proteccién:
ya que protege al OM de microorganiemos de la nasofaringe, ade
més de antigenos, secreciones, sonidos y presiones; 3tDrenajes
a travée de la trompa de Eustaquio, se hace el drenzje de se--
creciones, detritus, sustencie nocivas hacia la nasofaringe, ~
que pueden acumularse en el ON.

A diferencis del sistema bronquiel, la trompa de Eustaquio,
estd obstruida § colampsada funoionalmente en reposo,con una li
gera presién negativa normal en el OM. La funcién tubdrica i-
deal, es la apertura intermitente activa, debido sclamente & -~
la contraccién del tensor del velo del paladar durante la de--
glucién, bostezos y estornudos; ésto permite que la presién --
del aire en el OM, se equilibre con las condiciones atmosféri-
cas. No hay misculo constrictor de la trompa de Eustaquio, el
cierre de la misma, se lleva a cabo por la relajacién del mis-
culo tensor del velo del paladar, ademds del rebote eldstico -
del tejido (funcién pasiva). La trompa de BEustaguio, también -
abre y cierra pasivamente como resultado de las presiones dife
renciales entre los dos extremos de la trompa, tal como podria
tener lugar en el orificio proximal, durante la maniobra de Va

salva.{17)
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Patogénesos de la Otitis Media: La diefuncién de la troapa de_
pustaguio y la alergia al iracto respiratoric superior, son --
considerados los factores mds importantes, en la patogénesis -
de la EO#; La infeccién viral y bacteriana son ilmportantes en_
la etiologia. '

Parece ser gue hay dos tipos de diesfuncién de la trompa de -
Bustaguio, gue podrian resultar en otitis medias la obstruc—e-
cién y la apcrtura persistente. La obstruccidn puede ser fun--
cional 6 mecdnica (Pig. 7). La obstrucciSn funcional podria re
sultar de colapso peisiatente de la trompa de Eustaquio, debi-
do a uso inecrementado tubdrico, un mecanismo inadecuado de a--—
pertura activo, 4 ambos. La obstruccién funcional puede resul-
tar en presién negativa persistente en el OM. Si no se equili-
bra la preeién en el OM, la obstruccién persistente funcional _
tubfrica, podria resultar en atelectasia de la membrana timpd-
nica, presién negetive ‘efusidn estéril en el OM. Si una gran _
cantidad de sire entra al OM proveniente de la nasofaringe, --
cuando la presién en el mismo es negative, las secreciones na~
sofaringeas, podrfan ser aspiradas hacia el interior del OM y
resultar una Otitis media aguda bacterisna. Todos los niffes -
con paladar hendido sin reparar y muchos con paladar reparado_
tienen OMB, como resultado de obstruccién funcional de la trom
pa de Bustaquio; Tales nifios son de alto riesgo para desarro--
llar colesteatoma. Con relacién a la obstruccién mecénica, 4s-
ta puede ser intrinseca § extrinseca. La obstruccifn intrinse-
ca de la trompa de Eustaguio puede ser debida a inflamscién; -
en lae etapas en que existe infeccifn del tracto respiratorie
superior, puede entonces dar por resultado uns atelectasia de_
la membrans timpdnice, OME, 6 ambae debido a edema la trompa.

Existe otro probable mecanismo, que puede explicar la patogéne
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sis de la otitis media, en la obstruccién de la trompa de cau-
sa lntrinsecat Se cree que el virus sincitial respiratorio, —-
puede producir unae respuesta medimda por IgE en la nasofaringe
como consecuencia, éste virus, puede inducir un estado de aler
gia en la nasofaringe. Si el virus persiste, los complejos an-
tigénicos de IgE en la superficie de los mastocitos en la nasg
faringe, puede resultar en la liberacién de histamina y otras_
sustancias, tales como leucotrienos, ésto puede cauear edema ¥y
vasodilatacidn de la mucosa de la trompa de Bustaquic, con con
secuente presién negativa del OM. Ademés el efecto depresivo -
del virus sincitial respiratorio, en el sistema muccciliasr y -
en la funcifén de los neutréfilos, puede causer invasién bacte-
riana al OM de la flora residente en la nasofaringe, que inclu
ye a menudo neumococos 6 hembphillus influenzae, resultando al
final en una otitis m:dia bacteriana.

Bl segundo mecanismo potencial para la otitis media baoteria
na, inducida por el virus sincitial respiratorio, puede involu
crar el desarrollo de un anticuerpo especifico IgG dirigido --
contra el virus. El complejo anticuerpo-virus, puede atacar --
los receptores de superficie de los neutréfilos, con subsecuen
te liberacién de mediadores de la inflamacién, tales como trom
pboxano A y B y prostaglendinas E2, con resultado final de ede-
ma de la trompa y presién negativa en el ON. Ademds el virus -
sincitial respiratorio, puede alterar la motilidad ciliar y =--
producir la liberacién’ de histamina, a través de una reaccién
inmunolfgica, mediada por IgE. Esto puede resultar en invasién
bacteriana proveniente de la nasofaringe al OM.

Con relacin a los mecanismos extrinsecos, que producen oba-
truccidén de la trompa de Bustaquioc y a su vez pueden producir
OME, éstos pueden ser por crecimiento adenoideo, § tumores de
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la nssofaringe.(18)

Una apertura persistente de la trompe de Eustaquio, permite_
al flujo de aire, pasar de la nasofaringe al interior del OM,
que as{ permanece bien ventilado; Sin puede permitir que las -
secreciones de la nasofaringe pasen al OM, Mientras las pare-—
des tubdricas son distendibles, las secreciones de la napofa—-
ringe, pueden fdcilmente ser insufladas al interior del OM, --
con una modesta presién positiva, como ocurre cuando se sopla_
la nariz, ee estornuda, se grita, § se deglute con la nariz ce
rrada.

la obstruccién nasal puede estar comprometida en ie patogéne
sis de la OME. La deglucién cuendo la nariz estéd obstrufda (de
pido & inflamacibn u obstruccién de adencides), resulta en una
presifn de aire positiva en la nasofaringe, seguida de una fa~
ge de presifn negativa. Cuando la trompe es flexible, la pre--
sién positiva en la nasofaringe, puede insuflar secreclones in
feotadas al interior del OM, especialmente cuando existe una -
preBiGn negativa; alternativamente con presidén negetiva en la
nasofaringe, la trompa no podrfu abrirse y més tarde se obs—-
truye funcionalmente (el fenémeno de Toynbee).{17)

Alergia y Otitis Media: La alergia es uno de los factores etio
36gicos en la otitis media, ya que se presenta frecuentemente_
en los individuos alérgicos. Se estima que cerca del 154 de --
los niffos con otitis media tienen alergia al tracto reepirato-
rio superior.(3,20) Otros estudios consideran, que del 20 al -
324, de los nifioe con OMB, tienen un fondo alérgico,({12) o co-
mo en el estudio de Jernandes y Colse que encontraron altera--
oiones timpanométricas en 304 de los nifios con enfermedad res-
piratoria aldrgica,{21) & tan eltos come en el trabdajo de Dees
y Cole. en que muestrs una asociacién de un 85% de niflos con -
otitis media con un fondo alérgico, distribuida de la siguien-
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te maneras 55.5% para rinitis aldrgica, 23% para asma bronguial,
3% para ezcema, 1.5% para conjuntivitis alérgica y 1l.5% para ur-
ticaria.(22) Bl papel de la alergia en la OME y en la otitis me-
dis aguda, puede ser uno é mées de los siguientes mecanismoss 1.
Funcionando el OM como 6rgano blanco. 2.Edema influmatorio de la
trompa de Eustagquio, 3.0bstruccién inflamatoria de la nariz. 4.
Reflujo, aspiracién é insuflacidn de las secreciones nasofarin--
geas alérgicas, curgudas de bacterias hacia el interior del OM.
Los tres @ltimos mecanismos podrian estar asociados, con la fun-
cién anormal de la trompa de Eustaquio.
Bl 0fdo Medio como érganc blanco de alergiat Estudics inmunolég;
cos efectuados en el Hospital de Biffalo, sugieren que el 8% de_
los nifloe con otitis mediam, que tienen un fondo alérgico, presen
tan la mucosa del OM como un §rgano blanco. Con relacidn a la hi
persensibilidad mediada por IgE y su patogénesis en la otitic me
dia, se ha demostrado por Rast, que los pacientes tienen titulos
altos de IgE en suero y en la efusién del OM; ELl hecho de que ge
presenten pacientea, con titulos de IZE, mucho mds elevados en -
la efusifn del OM que en el suero, hace sugerir la produccién lo
cal de la misme. Se encuentran titulos elevados en la nariz de -
muchos pacientes, que no tienen correlacién entre la elevacién -
de la IZE nusal y le IgB del OH, sugiriendo que la elevacién y _
la produccién de la IgE nmsal, es independiente de la produccidén
de IgE en el OM. Bn general, se considera que la mucosa del OM -
+ probablemente no es un érgano blanco importante para la hipersen
pibilidad mediada por IgE en la OME.(BY}
Alergia y Disfuncién de la trompa de Eustaquios En un estudic --
prospectivo, los nifios con EOM crénica 6 recurrente, con eviden-
cia de obstruccibn funcional de la trompa de Eustaquio tuvieron_
obstruccién mds severa de la trompa, cuando se desarrollé una in
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teccifn del tracto respiratorio superior. Recientemente se re--
porté una relacién similar, entre la alergia del tracto respira
torio superior y la funcién de la trompa. La alergia del tracto
respiratorio superior puede causar algin mecanismo intrinseco -
de obstruccién, en pacientes que tienen funcién normal de la ~-
trompe de Eustaquic. Se cree gque la rinitis alérgica, al causar
obstruccién nasal, puede producir 1O, debido al fendmeno de
Toynbee,

Menifestaciones Clinicas de la BOM: Est4 asociada a sintomas de
taponaniento ético, disminucién fluctuante de la audicidn, algu
nas veces tinnitus, puede presentarse dolor insidioso en ausen-
cia de infeccién y ruidos crujientes en el ofdo. La respuestia -
de los nifics a voces altas § fuertes, puede malinterpretarse co
mo desobediencia deliberada 8 desinterés. El aeprovechamiento es
colar a menudo es pobre. Los hallazgos fisicos encontrados en -
el examen sont membrana timplnica 6 edematizada, pero usualmen-
te se presentsa retrafda, dmbar, grie, ligeramente amarilla, 6 &
zul con proceso del martillo enormalmente prominente; ocasional
mente el nivel liquido 6 las burbujas pueden ser evidentes a --
trovés de la membrans timpdnica; el liquido puede cambiar con -
la posicibén de la cabez& consideréndose un signo patogménico. -
El blanco del martillo pusde aparecer blanco calcdreo. Se puede
visualizar édeméa, disminucidn de los movimientos de la membra-
na timpénica, con el otoscopio neumdtico y a veces reaccién on-
dulada.

Diognéaticot Ademds de la historia de rinitis aldrgica, del exa
men fielco anotados anteriormente, la audiometria y la timpano-

metria nos proporcionan el diagnéstico definitivo.



TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA

La terapfutica apropisde.s ésta condicidén, puede servir como_
un prototipo, pare otras clases de reacciones de hipersensibili
dad inmediata. Se necesitan tres tipos de tratamientos, los cua
les deben ser considerados:
1.Bvitar el agente causali

A.Sacar el agente del medio: Eliminar al agente, ase considera

la terapiu principal para la alergia a medicamentos, alimen
tos y animales. Puede ser necesario la instalacién de deshu
medificadores en Areas himedas. Para ayudar al paciente de-
perd evitarse el humo de cigarrillo y el industrial.

B.Sacar a8l puciente del medios Kl cambio del pacicnte del me-

dio alergénico, es uﬁa medida opuesta que debe tenvrse en -
cuenta. Esto es necesario en los cugos raros de alergia ocu
pacional severu; Otra medide podriu ser el cambio del pa—--
ciente durante la temporada de polinizacifn. Una nedida més
dréstica, es el cambioc permenente a un dres geogrdfica dife
rente pafa escapar definitivemente de la exposicién de po--
len § esporas estacionales, sin embargo ésto trae consecusn
cias econémicas adversas y en los nifios crea el riesgo de =
adquirir nueva alergia en un nuevo sitio geogréfico.
2.Tratamiente sintomfdticot

A-Antihistaminicoss Principalmente los de tipo Hl son efecti-

voa'uaualmente para mejorar la rinorrea, estornudos y el =—-
prurito msociado & rinitis alérgica; pero la congestién na-
gal a menudo permanece sin cambios; los sintomas oculares -~
pueden o no mejorarse. Es importante tener en cuenta el a--
dormec imiento que producen éste tipo de medicamentos.

B.Simpaticomiméticos: Son empleados ampliamente en la rinitis

alérgica, pura mejorar la congestifén nasal. Los agentes al-
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fa adrendrgicos tépicos, tales como la fenilefrina u oxymeta
zolina en gotas nasales, usualmente dan una mejoria pronta y
pronunciada. Sin embargo es bien conocidd que puedenvcauaar_
fenimeno de rebote y su usc prolongado puede causar rinitis_
mudicamentosa.

C.Descongestionantes oraless Pueden ser beneficiosos en pacien
tes con rinitis alérgica moderada 6 leve.

D.Cromolin sdaicos Una seclucién al 4%, de éste medicamento in-
trunasal es une buena opcidn, en los pacientes en que los -
tratemientos a base de antihistaminicos y descongestionantes
han fellado.

E.Corticoides: Son agentes potentes para mejorar la rlnitia a-
lérgica, pero su uso es reservado generalmente para pacien--
tes que no responden satisfactoriamente con antihistaminicos
y descongestionantes nasales.

J.Inmunoterapiat

Ee empliamente usude desde la década de 1920, antes del desa—-

rrollo de los medicamentos enumerados anteriormente se empled_

sin una adecuada documentacién; sin embargo, a partir de 1954_

en un estudio a doble ciego, mostraron uns alta eficacia en el

tratamiento de pacientes con rinitis alérgica. Una posibilidad
e8 que podrian ser utilizades en los pacientes que no mejoran_
con el tratamiento sintoméitice. Presenta inconvenientes como -
a8 lu exposicién y riesgo por afdos a extractos alergénicos in-
yectudos. Existen progresos pura tratar de disminuir el némero
de inyecciones que se requieren, con preparaciones absorventes
lentas, como son extractos de eluminio precipitado, materiales
tratedos con formaldehido (alergoides) y alergenos peolimeriza-
dos con gluteraldehfdos.La posible inmunoterapia intranasal es

en investigacién.
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OBJETIVOS

l.peterminar la frecuencia en que Be presenta la rinitis alérgi-
ca como motivo de consulta, en el servicio de Alergia e Inmu -
nologia del Hospital "Dr. Rodolfo Nieto Padrén", de la ciudad
de Villahermosa, Tabasco.

2.Determinar la frecuencia en que se presenta la EQOM, como com -
plicacién de la rinitis alérgica.

J.Determinar la prevalencia del sexo, edad y la procedencia de -
los pacientes con rinitis alérgica.

4.Determinar las manifestaclones clinicas més frecuentes en el -~
momento del disgnfstico, de la enfermedad alérgica.

5.Daterminar la asociacifn con m&nifes‘t;aciones clinicas oculares
yl ademéds con complicaciones como Isinusitia,faringomigdalitis,
y crecimiento adenoideo..

6.Determinar si los pacientes con rinitis alérgica, presentaban
en ol momento del diegnéstico, eocsinéfilos en moco nasal.

T7.Deterninar a qué alergenos mostraron hipersensibilidad, los pa
clentes con rinitis alérgica.

B.Determinar la presencia de eosinofilia periférica, en los pa--
cientes estudiados.
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WATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisién retrospectiva de 34 expedientes clini
cos de pacientes con rinitis alédrgice, que acudieron a la con--
sulta externa del servicio de Alergia e Inmunologia, del Hospi-
tal del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padrén", en la ciudad de Villa-
hermosa, Tabasco, México, entre lps meses de enero & diciembre_
de 1985, los cuales llenaban los siguientes requisitos:
l.Historia Clinica completa incluyendo: epistaxis, obstruccién_

nesal, prurito nesal, estornudes, prurito palatine, descarga_

acuosae, mucose nasal edematosa, cornetes hipertréficos, mala_
gclusién bucal, otalgia, otorrea serosa y purulenta, hipoacu-
gia, alteraciones en la membrana timpénica y en el interior -
del OM.

2.Pruebas cutédneas con 36 mlergenos inhalables, sin estar reci-—
biendo antihistaminicos 72 horas antes de la aplicacifn. Sola
mente se aplicé dcaros a 23 de los 34 pacientes estudiados, -

EL procedimiento se efectud amplicande una dilucidén de 1:1000_

de cada uno de los mlergenos por via intradérmica, en la cara

anteroexterna del brazo, suficiente para formar una pipula de
aproximadamente 2 mms. de didmetro, la lectura de la respues-
ta Be realizd a los 15 minutos, velorando el.eritema Y la ron
cha formada. Se utiliza un control negativo, el cual consiste

en la solucidn de Evans y un control positivo: histamina 0.01

#. La lectura se considera negativa, si no existe roncha 4 ég

ta es del mismo tamario que el testigo negativo y se considera

positiva a +++ cuando la roncha formada es de igual tamafio a

1la histamina; ++++ cuando existen seudSpodos y valora de + a

++ dependiendo del tamafic de la roncha y el eritema en rela--

cién con la histamina.
3.Citologia de moco nesal con la técnica de Dutton(r): Se toma_
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con un hisopo una muestra de moco nasal, la cual se coloca en
un por%aobJeto Y 8e tifle con eosina alcohol durante 30 segun-
dvs, se lava y se decolora con alcohol acetona y posteriormen
te se colorea con azul de metileno alcohol, se lava y se vi--
sualiza al microscopio, reporténdose de la siguiente manerat
Negativo: ausencia de eosinéfilos
+1 de 1 a8 5 eosinéfilos por campo
++1 de 6 & 12 eosinbfiles por campo '
+++1 de 13 a 20 eosinéfilos por campo
++++1 ofs de 2U eosinéfilos por campo
5e considerdé positivo la presencia de doe § més +.
4.Biometria hemftica completat se considerd eosinofilia perifé-
rice, la presencia de 600 eosinbfilos totales, en ausencia de
pardsites intestinales causantes de le misma.
5.Coproparasitoscépice seriedos en nimero de tres, para descar-
tur las parasitesis intestinales, como causantes de eosinofi-
lia.
6.Radiografia de senos paianasales ¥ lateral de cuellos para --
comprobar la presencia de sinusitis agregeda y/o crecimiento_
adenoideo.
7.8e realizd otoscopia directa, a todos los:pacientes del estu-
dio, poniendo especiel atencidn a los siguientes cambios en -
el Ot
Presencia de liquido 6 burbujas en el interior del OM.
pérdida del reflejo, cambios de coloracién é retraccidén de la

membrana timpdnica.
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RESULTADOS

La rinitis alérgica fué el motivo de consulta més frecuente -,
(36.7%), después de asma bronquisl (42.4%), en la consulta ex--
terna del servicio de Alergis e Inmunclogia, durante enero a di
ciembre de 1985, en Hospital del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padréu'
de la ciudad de Villahermosa, Tabasco, Héxico.

Con relacién al sexo, la frecuencia de rinitis alérgica se --
presenté en 52,6% del sexo masculino (18 nirios) ¥y en 47.4% (L6
niflas) del sexo femenino (Tabla # 1). Con mayor frecuencia le -
enfermedad se presentd entre 7 y 12 ailos(50% de los pacientes).
Todos los sBujetos estudiados procedfan del centro del estado de
Tabasco, se detectd antecedentes de atopia familiar en el 88.3%
de ellos.

La frecuencia de eosinofilia con Coproparasitoscédpico negati-
vos fud de 35.1% (12 pacientes). De las parasitosis presentadas
1t més frecuente fud Giardiam Lamblia en el 23%, Ascaris Lumbri-
coldes en el 15%, Entamoeba Histolytica en el 12#%, Tricocefalo-
sis en el 6% e Hymenolepis Nena en el 6%, varios de ellos pre--
sentaron parasitosis miltiple. Se considerd que la eosinofilia
encontrada no fud de causa parasitarim, ya que el pardsito que_
con mayor frecuencia la produce es el Ascaris Lumbricoides, en-
contrado s6lo en 5 pacientes (15%)(Tabla # 2).

Con relacién a la citologfa nasal, L0 pacientes (29%) no pre-
sentaron eosinéfilos; 9 (26%) presentaron +; 5 (15%) presenta—-
ron ++; 7 (21%) presentaron +++ ¥ 3 (9%) ++++ (Tabla # 3).

La sintomatologia con la cual se presentaron los pacientes de
rinitis alérgica en el momento del diagnéstico fu la siguiente:
- gstornudos en el 48%, obstruccidén nasal en el 85%, prurito na—-
gul en el 76%, epistaxis en el 29% y prurito palatino en el 20%
(Gréfica # 1).
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Con relucién a los hallazgos fisicos en el momento del diagnés
tico, l. descarga acuose se present6é en el 76% de los pacientee_
eatudiudos, 67% tuvieron mucosa nasal edematosa, 554 cornetes hi
pertréficos y 29% sintomas oculares asociados (Grdfica # 2).

Las alteraciones auditivas presentes en cl momento de la revi-
s1dn 6tica fueron: 46% tenfan antecedentes de otalgiam, 6% de o=
torrea serosa y 3% de hipoacusia, 2Y% de los pacientes tenfan al
teraciones en 11 membraan timpdénica con el otoscopio de luz, =--
siendo el hallazgo més frecuente la retraccién de la membrana
(Gréfica # 3).

La reactividad de las pruebas cutédneas fué la siguiente: Polvo
de casa, positivo en el 82#% , hoangoo en el 79%, polen en el 58%,
epitelios de animales en el luv#% de los pacientes. S6lo se les a-
plicé Gcaros a 23 peolentes y de éstos, presentaron reactividad_
5 pacientes (22%)(Tabla # 4).

Otras complicaciones frecuentes, ademds de la OM, fueron: fa--
ringoamigdalitis en el 55%, sinusitis en el 32% y crecimiento a-
denoideo en el 20% (Tabla # 5).
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Tabla # 1
Relacién de edad y sexo

Edad M P
0-2 aflos 3 4
3~b afios

T~12 artos 10 7
Total BR:] 16
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Tabla # 2
Parasitoeis asoc¢ciadas

Giardiasis 8 23%
Ascariasis 5 15%
Amibiusis 4 124
Tricocetalosis 2 6%
Hymenolepiasis 2 6%
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Tabla # 4
Reactividad a las pruebas cutdneas

Alergenos Pcten %
Polvo de casa 28 82
Hongos 27 79
Polen 20 58
Epitelio de animeles 6 18
Acaro 5(23) 22

Entre paréntesis se indica el nfimero de
pacientes estudiados.
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La rinitis alérgice es una de las enfermedades atdpicas més c9

DISCUS ION

munes, ocasiona una alte morbilidad en la edad pedifitrica y con_
frucuencia se complica con EQi. En el presente trabajo, ésto Be_
encontrd en el 294 de los nifics estudiados, porcentaje muy seme-
jante a lo reportado en la literatura, en donde FPernandez y cols
informuron 30% de alteracionss del 0/ en un grupo de 103 nifios,
con alergia respiratoria detectuaa por timpanometria.(2l) Sin em
burgo, existen autores como Dees y cols gue reportaron hasta 85%
de EOM asociada a alergia cuando estudid 130 pacientes con oti--
tis media.{(22) A pesar de 4sto creemos gue no detectamos a todos
los pacientes con ésa complicacién, ya que no utilizamos timpa-
nometria, la cual es el método mds sensible para detectar altera
ciones del OM.

Con relacibn a la etiologia de la EOM, aunque se ssocia a aler
gla, al parecer es poco frecuente que el OM funcione como Srgano
de choque (8%#)(3), lo.més probable es que sea ocasionado por dig
funcién de la trompa de REustaquio, originada por el proceso in--
flamatorio crénico.

Todos los pacientes tuvieron cuadro clinico sugestivo de rini-
tis alérgica, lo cual se corrobord por pruebas cuténeas. Bl aler
geno ofensor mée comin fué el polvo de casa y en segundo lugar,
las esporas de hongos, superando a los pSlenes, lo cual puede eg
tar en relacién con la humedad de la regién.

Bn 35% de los niffos,,se encontr§ eosinofiliam periférica que no
estuvo asociade a parasitosis ¥y que consideramos secundaria a la
alergia, lo que lo hace un dato dtil en el diagnéstico. Por otro
lado 4%% tuvieron eosinofilos en moco nasal en forms importante,
1o cusl puede confirmar el diamgnéstico de alergim, ya que asflo —
del 1 al 5% de nifios con rinitis y eosinofilia nasal e a sindro
me de rinitis eodinofflica no alérgica (SRENA).(19) Ademds se ha

49



reportado que el frotis nasal pura eosinbfilos tiene una sensibi
lidad moderadamente alte y una alta especificidad en ninos con -
rinitis alérgica estucional.{23)

Por otro lade, el entecedente familiar de atopia, fué de parti
cular importancia, ya que se¢ encontr$ positivo hasta en el 84#% -
de los pacientes.

No sclo detectamos EQM como complicacidn, sino también hubo fa
ringoamigdalitis crénica, la cuul fué la mds frecuente, seguida_
por einusitis y adenoiditis, todos ellos relacionados con el pro
ceso inflamatorio crénico.

Aungue se ha informado que la OME es mAs comdn-en el sexo mas-
culino , nosotros no encontramos diferencias estadisticamente --
significativas en le presentacidn de la enfermedad por 8ex08. ==
con mayor fraecuencia loe pacientes afectados fueron escolares Yy
ia distribucidn en el Estado se limité al municipio del Centro,
1o cual creemes relacionado con el hecho de que el Hospital se -
encuentre-en dste sitio y no pensamos que esté relacionado con -
otros factores, ya que la raza y les veriasciones climatolégicas

gon las mismas en toda la regifn.
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CONCLUS IONES

l.La rinitis alérgica es frecuente en la consultu axterna de Alexr
gologia.

2+lio encontramos diferencias estadisticamente significativas con_
relacién al sexo.

3.EL grupo més afectado fué el de los escolares.

4.1la complicacidén més trecuente tfué faringoamigdulitis crénica, -
{55%). ‘

5.1a EOM se detectd en el 294 de loa pacientes.

6.la eosinofilia nasal se presentd hasta en el 45% de los niflos -
estudiados.

7+ElL alordgeno méds comin fué el polvo de casa.

8.Llemé la atencién que las esporas de hongos, tueron uds frecuen
tes que los pélenes.

9.Las munifestaciones clinicas més frecuentes de la rinitis alér-
gica fuerons estornudos, obstruccién nusal y rinorrea acuosa.

10.Hasta un 35% de loe nifios con rinitia alérgica cursaron con eo-
einofilia periférica sin asociacién con parasitosis.
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