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RINITIS ALERGICA Y ENPERi4EDAD DEL OIDO MEDIO 

INTRODUCCION 

La Rinitis Alárgica, es la enfermedad más común mediada por IgB_ 

en loe humanos. En la edad pediátrica, junto con el asma bronquial 

son las dos enfermedades alárgicas que más se presentan en la con­

eul ta de Alergología. 

Una de las complicaciones más comunes que se presentan en la Ri­

nitis Alárgica, ea la Enfermedad del Oído Medio (EOM), antiguamen­

te conocida como Otitis Media Serosa 6 Secretoria, pero que ee de­

nomina actualmente Otitis Media con Efuei6n. A pesar de .su frecue~ 

cia, áeta complicaci6n pasa deeaperoibida entre mádicoe generales_ 

y aún entre mádicoe pediatras. 

Hace algunos meses, durante mi pasantía por el servicio de Aler­

gologia del Hospital del Niflo ••Dr. Rodolfo Nieto Padr6n 11 en la CiJ! 

dad de Villahermoea, Tabasco, M4xico 1 pude percatarme de la impor­

tancia que reviste la Rinitis Alárgica, causando una alta morbili­

dad entre loe nifloe y un gran aueentiemo en las escuelas. A su vez 

la EOM 1 en loe caeos avanzados, puede causar un pobre aprovecha--­

miento escolar. 

En base a lo anotado anteriormente, decidimos efectuar una revi­

ei6n de la literatura correspondiente a loe últimos afloe y hacer -

un análisis detallado de loe pacientes que se incluyen en áete e~ 

tudio y de &eta manera hacer una ccmparaci6n entre nuestros ha--­

llazgoe y los presentados en loe diferentes estudios publicados. · 
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ANTECEDENTES 

Le. obetrucci6n nasal cr6nica es une alteraci6n prevalente en -

ni.fice. Mientras que une gran variedad de condiciones pueden re-­

, eultar en eintomae similares, la obetrucci6n nasal cr6nica ea un 

desafio diagn6stico y terap4utico. La hiperreactividad a diver-­

aos eetillluloe fieicoe y emocionales, u obstrucci6n por factores_ 

0
mec&nicos, tales oomo anomalias cong4nitae 1 6 cuerpos extrañoa -

en nifios, 6 deeviaci6n del eeptum en adolescentes, tambi4n pue-­

den producir eintomas similares a la rinitis al4rgica o eeudoa-­

i•rgica (rinitis no al4rgica con eoeinofilia). 

Le. obetrucci6n nasal or6nioa puede presentarse en una variedad 

•de formas, eintomae obvios de reepiraoi6n bucal cr6nioa, fiebre_ 

de heno 6 e1ntomae sutiles de p4rdida de la audici6n, fatiga or~ 

nica o cefalea recurrente, reflejando la coexistencia frecuente_ 

: de BOM 6 de senos paranaealee. Como la mucosa de la via a4rea e~ 

perior ea continua y se extiende hacia el oido medio y eenoe pa 

ranaealee, la enfermedad de la mucosa nasal puede diriairee a 

participaoi6n de loe senos u oidoe, 6 indirectamente a obetruc-­

oi6n de la ventilaci6n o compromiso del aclaramiento mucociliar. 

(l) 

La rinitis al4rgica1 ea una de las principales causas de obe-­

trucci6n nasal cr6nica en nifioe. Se estima que puede ocurrir en 

el 10~ de la poblaci6n por debajo de loe 20 años de edad. Broder 

y Cole, (1974) 1 encontraron la incidencia un tanto más alta en 

sujetos mayores de 16 años de edad. La rinitis al4rgica estacio­

nal fu4 dos veces más comdn que la rinitis al4rgica perenne.(2) 

uno de loe primeros que obeerv6 la rinitis al4rgica, fu4 Ga­

leno, quien en el segundo siglo antes de Cristo (AC), se perca­

t6 la presencia de individuos que siempre estornudaban cuando -

tenian expoeici6n a las plantas; El m4dico persa Rhazee, deecri-
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bi6 la rinitis estacional en el siglo x. En 1819, John Bostock,_ 

m6dioo Inglés, estableoi6 la rinitis alérgica estacional como u­

na entidad clinica, con la descripci6n de sus propios sintomas y 

en 1828, intronujo e! término fiebre de heno, 

Piebre de Heno, ea el término más com~n para la rinitis alérg! 

ºª estacional, otros términos incluyen catarro otofial 6 de vera­

no, Piebre de la Rosa y polinesia. PUesto que raramente es caua~ 

dada por el heno y la fiebre no es uno de sus sintomas, el tér­

mino rinitis alérgica estacional, ea mejor para diatinguirla de_ 

la rinitis alérgica perenne.(4) 
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ANATOMIA Y i!SIOLOGIA NASAL 

El conocimiento de la anatomia y fisiologia nasal permite apr! 

ciar mejor el funcionamiento normal 6 anormal de la nariz, El 

corte sagital de la nariz (Fig, l) muestra el pasadizo mucoso o­

cupado por tres cornetes que ae extienden desde el orificio na-­

sal a la nasofaringe y a la faringe. El conducto laorimonaeal c~ 

rre bajo el cornete inferior al meato inferior; loa orificios de 

loe senos frontal, etmoidal anterior y maxilar están respectiva­

mente, de adelante a atrás, bajo el cornete medio¡ lee desemboc! 

duras de loe senos etmoidal posterior y eafenoidal, están· en el 

cornete superior. La tumefacci6n 6 la diatorei6n de los cornetes 

pueden ocluir los orificios de éstos eenoa¡ también se puede ob­

servar en ésta figura, la comprometida aituaci6n de la trompa de 

Eustaquio.(') 

Microac6picemente, la mucosa nasal está constituida por epite­

lio estratificado en la mayor parte del tercio anterior y por e­

pitelio cilindrico poliestretificedo ciliado en aue doe tercios_ 

posteriores. Diseminadas entre lae células epiteliales hay c6lu­

laa caliciformes, que son lea responsables de la aecreci6n de m~ 

co. Cubiertas por el epitelio, están lea estructuras nasales más 

importantes, como glándulas aeromuooaas, vasos senguineoa y ner­

v~. 

IJUrente au movimiento a través de loa espacios laberinticoa de 

la v1a aérea nasal, el aire ee caliente 6 ea enfriado por una a-

· bundante red de vasos sanguineos. La mucosa ea irrigada por lae_ 

ramas de la arteria esfenopalatina1 por las remas anterior y Pº! 

terior de la arteria etmoidal; laa arterias están colocadas lon­

gitudinalmente al fondo de la t~nica propia. Estos vasca arteri! 

lea pasan a la superficie y proporcionan une red aubepitelial y_ 

periglandular, Loa vasos eferentes de ésta red capilar se abren 
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en un üran esyacio sinusoidal venoso irregular y cuyas paredes_ 

son sostenidas por tejido elástico abundante y por un manojo de 

mdsculoa ordenados en espiral. Finalmente la sangre drena al iE 

terior de los plexos venosos profundos. El tejido vascular eré~ 

til es bien desarrollado, especialmente por encima del cornete_ 

inferior y la margen posterior del cornete medio. Las partes c~ 

rrespondientes de la mucosa aeptal, son también muy vasculariz! 

das y eréctiles. 

La provisi6n de nervios vasomotores de éste sistema, es deri­

vado de ambas divisiones del aiotema nervioso aut6nomo. La est! 

mulaci6n de las fibras simpáticas, causa intensa vasoconstric-­

ci6n, reducci6n del tamaño del tejido eréctil y ensanchamiento_ 

de la via a~rea¡ Por otro ludo el siotema parasimpático cuando_ 

ee estimulado produce vasodilataci6n, congest16n vascular con -

más sangre cerca de la superficie y un paso de aire más estre-­

cho, entonces se incrementa la eficiencia del calentamiento de_ 

aire.(6) 

El acondicionamiento de aire en la nariz, se rsaliza por hum! 

dificaci6n y calentamiento del aire inspirado, mediante su ex­

tensa y especializada red vascular. La trasudaci6n de líquidos_ 

de los capilares fenestrados a la superficie mucosa, proporcio­

na la mayor parte de la humedad necesaria. El calentamiento del 

aire frio se produce por tranamisi6n de calor desde la sall&re ! 
cumulada en loa sinusoides nasales (vénulaa de una capacidad e! 

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 cent!~radoa. En enfermada-­

des de la nariz éstos vasos homeostáticos pueden lesionar tam-­

bién al niño, por su traeudaci6n excesiva (rinorrea) 6 por su -

dilatación y acumulaci6n de sangre (obstrucci6n). AproximadameE 

6 



te la mitad de loe liquidoe es proporcionada por las estructu­

ras nasales cada 24 ~erae.(7) 

La filtraci6n ee hace por medios anat6micós, inmunol6gicos y_ 

de depuraci6n. Las viae a6reae respiratorias nasales comienzan_ 

con ef oetium interno (1 a 2 eme. detrás del orificio nasal ex­

terno) y luego se acodan. Estos factores crean un flujo turbu-­

lento de aire, que produce un sedimento de las part!culae gran­

des en la superficie nasal anterior. La respuesta inmunol6gica_ 

nasal se inicia a partir de lee c6lulas inmunol6gicae provenie!! 

tes y de IgA secretoria. Ambas, junto a factores de protecoi6n_ 

como la lisozima consiguen la inaotivaci6n 6 neutrali~aci6n de_ 

sustancias extraftas. El filtro nasal ee limpia por el sistema -

mucociliar¡ en efecto, loe cilios en movimiento, cubiertos por_ 

una capa de moco, transportan las partículas entre 10 a 15 min~ 

tos, además de microorganismos y alergenos mayores de 5 micras~ 

hacia la nasofaringe. 

&l. moco ea secretado por las o6lulas caliciformes de superfi­

cie las pequelias glándulas de la mucosa, es excesivamente delg! 

do, adhesivo, escurridizo y firme. Lae part!culae son sujetadas 

firmemente y pueden ser fijadas por una capa delgad~ firme, 6s­

to hace posible que la acoi6n ciliar mueva la capa mucosa efi-­

oientemente con materiales atrapados hacia la faringe. La velo­

cidad de movimiento de la capa mucosa promedia 8 a 9 mms./min._ 

y varia entre O a 15 mme./min. Bl epitelio ciliado tiene maroa­

·da fuerza de regeneraoi6n; cuando el epitelio es destruido casi 

íntegramente por infecciones, puede recuperarse en horas. 

&l. moco es un complejo acuoso mixto, que contiene al menos 9 

proteinas derivadas del suero y 6 proteínas que no lo son. Si -

bien los anticuerpos IgE están presenten, el principal anticuar 

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 víricas, pero su papel en las infecciones bacte­

rianas del tracto reepir&torio está sin investigar. Las lisozi-­

mas del moco pueden eliminar bacterias. Además el Ph normal de ~ 

5,5 a 6.5 es desfavorable para el crecimiento de muchas bacte--~ 

rias patógenas. 
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PATOGENESIS DE LA RINITIS ALERGICA 

Se requieren dos factores para el desarrollo de la rinitisl El 

estado a.Lárgico hereditario y el desarrollo de la hipersensibilJ: 

dad a los alergenos presentes en el medio ambiente del paciente. 

La exposici6n a los alergenos tales como polvo de casa, esporas, 

epitelio de animales, pólenes, al igual que alimentos que puedan 

inducir al desarrollo de anticuerpos eapecificos IgE, loa cuales 

ee fijan a los mastocitoa nasales, ástos a su vez se encuentran_ 

en forma abundante por debajo de la mucosa nasal, Con exposicio­

nes repetidas, loa alergenos reacoionan con loa anticuerpos eep!_ 

cificos fijadoa a la superficie de loa mastocitoa, estableciendo 

una serie de eventos bioquímicos, que.conducen a la liberaci6n -

de mediadores químicos de reacción anafiláctica tipo I, eegdn la 

claaificaci6n de Gell y Combs. La respuesta de la mucosa en pe-­

cientes sensibilizados ~B rápida¡ ásta reacci6n conduce a la li­

beración de mediadores quimicos como histamina, leucotrienos (SR 

L-A) y factor quimiotáctico de eosin6filoa de la anafilaxia (ECP 

-A). Bn la nariz áatas moláculaa farmacol6gioamente activas pro­

ducen 1 l.Aumento de la permeabilidad de la muoosa, facilitando_ 

el contacto del alergeno, con nuevoB mastocitoa tisulares, ampl! 

ficando la reacci6n; 2.Vaaodilataci6n y edema (congeati6n nasal) 

).Aumento de la sccreci6n mucosa y de la celularidad;4.Altera ~ 

c16n del equilibrio del control nervioso aut6nomo de la funci6n_~ 

nasal, con predominio colinárgico que produce mayor dilataoi6n 

. vascular local refleja e hiperaeoreci6n (rinorrea); 5.Prurito l~ 

cal y reducci6n del umbral del estornudos, permitiendo que irri­

tantes ineepecificoa 6 cambios de temperatura produzcan frecuen­

tes salvas de estornudos y rinorrea adicionalea.(5) 

&l edema que se preeenta en la mucosa nasal, puede ocluir loe_ 

orificios de los senos, produciendo aintomus de sinusitis. A eu_ 

vez, con relaci6n a la posici6n del ostium de la trompa Euata~-
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quio, dicho edema puede facilitar disfunci6n de la misma y EOM_ 

con p'rdida de la audici6n. La obstrucci6n na1rn.l también obliga 

a la reepiraci6n bucal. Con la boca abierta la lengua se apoya_ 

en el maxilar inferior y la ausencia de la presi6n que ejercen_ 

habitualmente loa másculoe de la lengua, conduce a la aparici6n 

en &atoe nifloa, de anomalías de la cara, paladar ojival y alte­

raciones ortod6ncicaa. 

La biopsia de la mucosa nasal, muestra marcado edema de los -

te~idoe de la euanucosa, infiltraci6n por mastocitos, bas6filos 

eosin6filos y en grado menor por granulocitos; Las c~lulae ca!1 

tomes distendidas y las glándulas mucosas· crecidas y congesti.Q. 

nadas. Loe espacios intercelulares están ensanchados y la mem­

brana basal está aumentada, Rappaport describió unos cambios en 

el balance coloidal de las sustancias alrededor de las c~lulaa 

1 vasos sanguíneos en la rinitis al~rgica, en la cual cambian ~ 

loe mucopolieacáridoe y muooprote!nas de un estado relativamen­

te eemis6lido a un estado liquido.(6) 
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CLASIPICACION DE LA RINITIS CRONICA 

Se puede clasificar en la siguiente formas 

!.Rinitis Inflamatorias1 

,l;Al4rgica Estacional (Fiebre de Heno)1 Sintomas nasales y ocu 

lares caraoter1st1cos, que aparecen durante temporadas bien 

delimitadas, debida a una reacción intranaeal mediada por I.!! 
munoglobulina E (IgE), frente a alergenos inhalantee de p6l! 

nea, que conduce a la liberación de mediadores, ocaeionando­

edema de la mucosa y vasodilataci6n directa refleja. 

2.Al&rgica Perenne1 Hipersecreci6n serosa 6 mucosa, eecrecio -

nea retronasalee, obstrucción nasal, estornudos 6 ;ombina -­

oi6n de estos signos, que se presentan durante más de una h~ 
ra al dia, a lo largo de todo el al'lo, con un patr6n citol6gl 

co nasal caracteristico (ecainofilia,basofilia). 

3,P6lipoe Naealee1 Cavidades de la mucosa no neoplásicaa,con -

liquido y c4lulas, sin einueoidee y pocos vasos sanguineoe y 

glándulas (sin inervación), de etiologia dudosa, que suelen­

eurgir de los senos etmoidalee, ocupando la cavidad nasal. 

4.Atr6fica1 Obstrucc16n nasal crónica grave, con cornetes pe -

queftos y delgados que suele asociarse a costras y, a veces 

con rinorrea sanguinolenta y maloliente. 

5,Miacel4nea1 Neoplásicas, Granulomatosie de Wegener. 

II.Rinitie No Inflamatorias 

¡,Medicamentosas Obstrucción nasal secundaria a medicamentos. 

A•De adminietraci6n t6pica (abuso de simpaticomim4ticos t6pl 

coa). 

B.De adminietraci6n general (antihipertensivo,simpaticomim&­

ticoe), 

o.otros medicamentos (anticonceptivos oralee,cromoglicato de 

sodio). 
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2,Enfermedades Generales1 Posibles alteraciones del flujo 

sall8uineo nasal de origen vascular (gasto alto), hipo 6 hi 

pertiroidismo, gostaci6n 6 disautonomia, 

3.vasomotora Idiop~tica1 Sintomatologia cr6nica nasal carac­

terizada 11or una inestabilidad vasomotora, en ausencia de­

una causa precisa y de alteraciones oitol6gicas nasales 6 

sinusales. 

III.Rinitis por alteraciones estructurales1 Alteraciones anat6mi 

cae estructurales que producen obstrucci6n nasal. 

loDesviaci6n del tabique nasal. 

2.Miscel4nea1 Atresia de coanas, traumatismo, cuerpo extraño, 

alteraciones ciliares, 
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MA!UPESTACIONES CLI~ICAS DE LA RINITIS .. r,1mGICA 

Los s1ntomas de la rinitis alárgica incluyen con5esti6n, desear 

gay de prur~to nasal. La descarga ueualm~nte ea clara y acuosa -

cuando no hay cuadro infeccioso agre5ado. Puede estar preeente la 

cefalea 6 el dolor a nivel de los senos paranasales. Algunos ni-­

aoe manifiestan prurito en la sarganta 6 en el paladar blando, y 

pueden preoentar un sonido de chasquido en la garganta, para a­

liviar éste prQrito. Le. descarga nasal al interior de la ferinas_ 

puede causar esfuerzo repetido para aclarar la sarganta, o una -­

toa auca 6 ronquera debido a irritación laringes. La aspiraoi6n -

de eecrecionee abundantes puede causar toe floja y una producci6n 

de moco que llBualmente ea deglutido. Los vómitos de material mu-­

coide pueden eeguir a la desluci6n copiosa de moco. 

Los e1ntomae oculares de alergia, frecuentemente están asocia-­

dos con loe de rinitis at6pica, especialmente cuando la alergia -

es debida a polen. Betoe incluyen prurito o~ular, oonseeti6n con­

~untival, 1114P"ilaeo excesivo, edema do párpados y de loa tejidos -

periorbitarioe. 

La obstrucción nasal frecuente, puedo fomentar la reepiraoi6n -

habitual bucal.(10) Loe padree describen a menudo loe e1ntomas c2 

ao historia de frecuentus estornudos, identificando el problema -

b4eico como alergia, más que como infeooioeo,(4) 

.Loe jlllcientee algunas veces reportan, que asumiendo la posición 

de deodbito, se agravan en su obetrucci6n nasal, y áeta respuesta 

ee conocida como máe extrema, en sujetos con rinitis al4rgica • 

.Los diferentes sintomae de loe niños, varian en intensidad y d~ 

ración, dependiendo del grado de hipersensibilidad y tiempo de e! 

posición a los alergenoe eetimulantee. 

La rinitis alérgica pueae presentarse, como epietaxie, lo cual_ 

es comdn; a eu vez duermen frecuentemente con inquietud, roncan, 
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presentan Vi4Silia en la ll&dana,ee que;je.n de dolor de garganta y 

tatip. Una C09plicaci6n •117 poco reconocida ee la p4rdida del -

olfato, lo cual puede conducir a hiporexia J p'rdida del apetito 

que aiaentan la tenei6n de la faailia a la hora de loe al:iaentoe. 

Loe hallamgoa fiaicoe anonia.J.ee ea reetrin&en a la naris 1 ca­

ra en la rinitiB a1'rgica no coaplicada. La aucosa 1188&1 usual­

aente aparece ptlida 6 asuloea, ei bien, deepule del inicio de -

la reaoci6n al•raica puede aparecer roja. Loe coroetea 1188alea, 

eatAn a aenud.o crecicloa, 1 la obetrucci6n debido a creciaientoa 

de loa •i.Bllo•, pu.ede alternar de ll!IB fosa 11&11al a la otra en ho­

ras 6 ailllltoa. Bl edua de la eumucoea puede causar una infl~ 

ci.Sn de 6 aeno11 pr•inente, en el piso de la ventana naeal, el 

cuarto 'col'Dllte, reconocido por Roaenbawl, c090 un eigno de rini­

tis al•rgioa. Loe cornetes pueden eetar brillantes, con la dae -

CU'&& Clara cubriendo BU BUperficie o 6 un& ÚB profusa descarga 

acuo11a 6 1111coea puede eetar presente. La reepiraci6n bucal pue-­

de deben• a crecimiento adenoideo, al igual que cuando loe cor-

1111tee 11&11alH DO obet1'1178n c:oapletaaente la via airea. Las utg­

:iel.aB eetAn a aenudo creciclu. 

UJla coloraoi6n aauloaa 6 negra, pu.ade eer evidente en el surco 

orbipalpebral debajo de loa plrpadoa infariona •ojera allrgica• 

(~· 2). B!íto ha sido atribuid.o a eatasia venoso debiclo a la C.!!, 

auntcaci6n del drenaje venoso de loa tejidos debajo del párpado 

iDferior, con las vellllB de la cavidad nasal, lu cuales pueden 

estar parcialaente obstruid.as por edeaa de la aucoBB 6 eapa11110 -

d• loe a4sculoe tarsalee del párpado inferior. Bl edeaa del plr­

jllU!o inferior, puede ocurrir del edeaa prolon¡ado J severo de la 

aucoea nasal. Si bien aece.nieaoa eiailarea, ee ba sugerido que -

la alteraci6n en el drenaje venoso 1 el flujo arterial,pueden -­

cauoar poco deoarrollo de loa aenoe, del arco zigoa!tico 1 el --
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Pig. 2 Pig. 3 
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proceso nasal de la maxila, dando por reeul tado 1.ae faecies pla­

nas,como consecuencia de la rinitis alárgica perenne cr6nica. Se 

ha sugerido que la malocluei6n y el paladar alto, arqueado 6 en 

forma de V, pueden ser consecuencia tambi4n de edema cr6nioo de­

la mucosa nasal en niños con estaeis venoso causando cambios ti­

sulares locales, en loe huesos del paladar, alveolar y m6sculos­

adyacentes.(9,ll)(Pig. 3) 

La hiperplasia gingival puede resultar de reepir~ci6n bucal 

cr6nica; Un surco, justo debajo de loe párpados inferiores, se 

presenta a temprana edad, y ha sido asociado con la presencia de 

rinitis aldrgioa, asma, dermatitis at6pioa(Hnea de Dennie) (Pis 

4). 

Bl prurito nasal, causa mueca, surco nasal, y el saludo al4rg.! 

oo, que es una maniobra eficiente, en que, la palma de la mano 6 

el tal6n de la misma, ee usado para presionar la punta de la na­

riz hacia arriba y atráe, mejorando temporalmente la v!a a4rea, 

aliviando el prurito, y limpiando hacia afuera la descarga nasal. 

~spu4s de que el saludo al4rgioo ha eido practicado cerca de 2 

años, regularmente un surco, puede ser evidente en la uni6n de -

la punta bulbosa de la nariz y el puente rigido. Inicialmente se 

presenta como un eurco, que puede eer más tarde hiperpigmentado• 

6 hipopigmentado, lll eurco nasal transverso ee patognom6nioo de 

rinitie al4rgica(Pig, 5),Bate surco, debe ser diferenciado, del­

eurco transversal familiar nasal, heredado como un carácter dom.! 

nante mendeliano, sin relaoi6n con la alergia. Bl euroo heredit~ 

rio no es borrado por la presi6n hacia abajo en la punta de la -

nariz,diferente al eurco adquirido, en la rinitis al4rgioa. 
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DIAGNOSTICO DE LA RINITIS ALERGICA 

El diagn6stico de la rinitis al~rgica se basa en 1 

A·Cuaaro Cl1nico 

B.Examen P1sico 

e.Datos de Laboratorio: 

l.Eosinofilia1 

se puede presentar eosinofilia moderada 6 leve, durante la -

estaci6n de pnlinizaci6n, en pacientes con rinitis al~rgica­

estacional, sin embargo el conteo de los miamos, raramente -

excede a 8úü por mm c6bico, y puede considerarse oompletamen 

te normal. 

2.citologia ae moco nasal: 

La presencia de 3 al 10~ de eosin6filos en las secreciones -

nasales, es reportado en la rinitis al4rgica, y en la "rini­

tis eosinut'ilica no al4rgica 11 • Bl examen del frotis nasal es 

especialmente de ayuda, para diferenciar la rinitis al6rgica 

de las infecciones del tracto respiratorio superior,porque -

las secreciones nasales pueden aparecer purulentas, debido a 

una abundante cantidad de neutr6filoa 6 eoain6filoa. Aunque-

1a ausencia de eoain6filos en el frotia nasal no excluye el 

diagn6stioo de rinitis al4rgica. 1"rante las infecciones del 

tracto respiratorio superior, en niHos con rinitis al~rgica, 

los neutr6filoa predominan en el moco nasal, y pueden estar 

ausentes loa eoein6filoe. Si bien la eosinofilia nasal ha s~ 

do reportada, en la mayor1a de loa niHoe con rinitis al4rgi­

oa debida a hipersensibilidad a alergenoe inhalantee, 6sto -

puede presentarse, aunque con menos frecuencia, en aquellos 

niHoe con rinitis al4rgica debido a hipersensibilidad a ali-

mentoe. 

3.Radiografia de Senos Paransealee1 

PUeden mostrar, incremento en la densidad en loe senos maxi-
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lares, etmoidalea, debido a edema como ocurre en la muooaa na­

eal miema. 

4.0itologia de mucosa naaal1 

Ea dtil en el diagnóstico diferencia! de la rinitis cr6nica;en 

el cuanro ~ l, se aeñalan sus car~cter!sticas. 

5.!ll11uno6l,obuJ.ina ~ total1 

Loe niveles sfricoa de IgE,gener1ümente están en ralaci6n con ... 

la preaenaia de enfermeuad alárgica, y están elevadas en cerca 

del 45;4 de loe pacientes at'ectadoe de rinitis¡ Aunque un nivel 

nonnaJ. no eliJDina la posibilidad de alergia, la determinaci6n­

de IgE, raramente es necesaria. 

6, Imuno¡¡l.obulina B espec!t'ica 1 

a.flaet1 Las pruebas de ruuioalergoabsorci6n(Raet) en sueró pa­

ra investigar anticuerpos IgE eepecificoe,es menos sensible­

f más cara que las pruebae outáneae, El Raet no debe reali-­

~aree a1stem,ticf1Jllente 1 sino que hay que limitarlo a aque -­

llos pacientes que no puedan interrumpir o.l tratamillnto an~ 

tihintaminioo, a los que preuantan uermografiemo, que origi­

ne pruebas cutáneas positivas falsas, 6 en pacientes que de­

bido a eu extrema eGnsibilidad, corran riesgo de choque ana­

filáotioo. 

b.Pruebs.e outáneae1 Ayudan para identificar loe alergenoe es-'­

peoifioos en pacientea con rinitis alárgica. Las pruebas cu­

táneas deben basarse en' la historia clinica; Una prueba ou-­

tánea positiva proporciona evidencia de sensibilidad al4rgi­

ca ( IgB) 1 en el cuul U™> terapdutica especit'ica podría eer -

dirigida.(4) 

7. Timpanometria 1 

se utiliza para detectar compromiso del oido medio. 

6.A11diometrf.a 1 

Non detecta lae alteraciones en la audición. 
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.nasal, rinorrea, drenaje retronasal, dolor cervical, tos, fie­

bre recurrente, anorexia, malestar, cefalea (frontal, parie -­

tal) y epistaxis. La transilU111inaci6n puede ayudar al diagn6s­

tico, lo mismo que los estudios radiol6gicos; sin embargo la -

1110.yor!a de ástos estudios radiol6gicos pueden encontrarse al-­

tarados debido a la rinitis alárgica. 

4,Rinitis Medicamentosa& 

Bl uso de medicamentos vasoconstrictoree locales en forma e! 

cesiva, puede producir un fen.Smeno de "rebote 11 , caracterizado_ 

por incremento de la congesti6n nasal y edema, y solamente re.!!. 

ponde a la suspenai6n de los miemos. El diagn6stico es'ueual-­

mente aparente por la historia. 

5.cuerpo Bxtral101 

cuando hay historia de inicio sdbito de una descarga unilat.!!. 

ral y purulenta, se debe sospechar en un cuerpo extrafto.nasal_ 

con infecci.Sn consecuente. 

6.Polipoeie Naeal1 

Loe p6lipos nasales, se presentan como masas semejantes a la 

uva, de oolor rosa pálida, gris, 6 blancas que sobresalen de -

la superficie del cornete medio 6 del ostiWll del seno maxilar, 

6 e~moidal, causando obetrucci6n nasal. El ensanchamiento del_ 

puente nasal, la intecci6n secundaria ee presenta a menudo, y 

la descarga nasal puede ser mucosa 6 mucopurulenta. Loe p6li-­

poe nasales eon raros en ni~oe, excepto por eu presencia en -­

más del ó~ de nil'loe con fibrosie qu!stica. Puede ocurrir ooa-­

eionalmente como oomplicaci6n de la rinitis al&rgioa. Bl diag­

nóstico ee establece por examen f!eico, puede eer necesario la 

aplioaoi6n de vaeoconstrictores t6picoe,para permitir la ade-­

ouada exposición. 

7.Rinitie Vasomotora1 

Es una entidad pobremente entendida,. con s1ntomae que son ª.!!. 
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mejantes a loa de la rinitis al~rgica, excepto que no son ini­

ciados por la exposici6n ae algdn anticuerpo especifico¡ Las -

pruebas cutáneas son negativas. Se cree que los síntomas son -

mediados por el sistema nervioso aut6nomo, que responde a est.!_ 

mulos inespecificos, e irritantes tales como cambios de tempe­

ratura 6 humedad, polvo, poluci6n, y factores emocionales. El 

diagn6stico se hace por excluai6n.(4) 
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COi4PLICACIONES DE LA RINITIS ALERGICA 

Las complicaciones de la rinitis alérgica incluyen: infecci6n_ 

aobreagregada, hipertrofia de wnigdalaa y adenoidea, poliposis -

ni.sal, epistaxis, deformaciones oroi'acia.l.es, sim1sitie, altera--

01ones en el gu~to, audición, olfaci6n y EOM· 

l.Infecci6n aobreagregada: 

La obstrucción de la via aérea nasal y del oetiwn de los senos 

paranasalee, puede predisponer al niBo al desarrollo de infec­

ciones en la nariz y en los senos, ya sea en su forma aguda 6 

crónica. 

2.Hipertrct'ia de Wlligrtalaa y adenoidea: 

Comunmente se asocian a rinitis alérgica¡ la extirpaci6n qui-­

rúrgica de éstos tejidos va seguida de recidivas, cuando se ha 

manejado inadecuadwnente el fondo alérgico y algunos niBos son 

intervenidos quirúrgir.wnente dos y tres veces de adenoidectom1 

as 6 amigdaleotomiae. 

3.Poliposie nasal: 

se puede presentar como una complicación de la rinitis alérgi­

ca, pero más a menudo no tiene asociación alguna con alergia. 

4. Epistaxis: 

La epistaxis recurrente debido a roce o i'rotwnientos, en una -

mucosa nasal congestiva es común, especialmente en las noches. 

El sangrado es usualmente minimo y fácilmente controlable por_ 

compresión; Disminuye cuando se inicia tratamiento del fondo _ 

a1'rgico. 

5,Deformaciones orofaciales1 

se han descrito varios padecimientos en pacientes con rinitis_ 

alérgica perenne, como complicación de la misma¡ mala ocluei6n 

paladar alto, arqueado 6 en forma de V, hipodeearrollo de los_ 

senos, del arco zigomático y de la maxila. También se ha eug! 

23 



rido que el desarrollo inapropiado se debe a hipoxia tisular 

local y acidosis, seguida de estasis venoso y arterial debi­

do a edema de la mucosa. 

6.Sinueitie1 

Se considera que se presenta como oomplicaci6n de rinitis a-

1,rgioa cuando se obstruye el ostium de los senos, por edema 

de la mucosa nasal. 

7.La dieminuci6n de la olfaci6n, audici6n y gueto, se presenta 

más a menudo, en pacientes que presentan el padecimiento de 

base de mucho tiempo de evoluci6n ein tratumiento, debido a 

loe cambios locales en la mucosa alterada. 

8oBnfermedad del Oido Medios 

Bis una de las enfermedades cr6nicas máe comunes encontradas· 

en la práctica pediátrica y una de sus secuelas más prevalen 

tee, es la dieminuci6n en la audici6n en loe nifios. Se cree 

que la EOM, tiene una etiolog!a inflamatoria 6 int'ecciosa¡ -

Se ha estimado que ee puede presentar en el 71% de loe niños 

antes de cumplir loe 3 años de edad¡ 6 33% tienen por lo me­

nos 3 episodios de otitis media, antes de cumplir ésta edad. 

Se ha observado que el 10% de éstos niños tienen liquido en 

el oido medio durante 3 meses, después del episodio inicial. 

La mayoria de loe estudios sugieren una frecuencia más alta 

en el eexo masculino. Parece que la raza puede jugar un pa-­

pel importante en la prevalencia de le enfermedad, por ejem­

plo 1 Loe indios americanos y loe esquimales, parecen tener~ 

na incidencia más alta que loe caucáeicos,(14) y que los am! 

ricanoe blancos, tienen EOM mucho más frecuente que loa ame­

ricanos negros. Algunos autores sugieren que lee diferencies 

en la longitud de la trompa de iuetaquio, 6 la conformec!6n-

6eea de la misma, en le bese de la bóveda craneana, juegan -

un papel importante¡ Otros consideran que loe factores aooi~ 
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económicos y cul.tura!es, deben tenerse en cuenta' la demora en 

!a asistencia médica, estado nutricional y tratwnientos inade­

cuados. Por otro lado los indios americanos adoptados, conti-­

nuaron con la prevalencia de la EOM, lo que hace suponer que -

loe factores genéticos y de raza, son más importantes que loe_ 

factores eocioconómicoe.(15) Se considera que la EOM, es más -

comi1n en loe meses de invierno, que en los meses de verano y -

primavera. Otro factor epidemiológico que ha sido relacionado_ 

con el. desarrollo de EOM, es la alimentación al seno materno,­

el cual se cree que disminuye le tendencia a contraer la enfer 

madad. 

Se cree que los niños que tienen su primer episodio de oti-­

tie media, en el primer año de vida, presentan tendencia post! 

riormente a desarrollar otitis media recurrente. Se considera_ 

que la incidencia más al.ta de otitis media, se presenta entre_ 

loe seis meses y el primer año de vida, otro pico se presenta_ 

entre loe 4 y 7 años de edad. En la mayoria de loe pacientes -

cuando se presenta otitis medie con efusión (OMB), éste puede_ 

desaparecer espontáneamente ó mejorarse con el. tratamiento, -­

sin embargo un ndmoro significativo persiste con la efueión,-­

deepuás de que le etapa aguda he sido resuelta; en éstos pe--­

cientee, es necesario investigar enfermedades que predisponen_ 

a la efuei6n crónica, tales como alergia, alteraciones craneo­

facial.es (paladar hendido), obstrucción adenoidea de la nasof~ 

ringe y enfermedades sistémicas. 

Anetomia del Oido Medio 1 Las regiones anatómicas del oido me-­

dio son: el. sistema de celdas maetcideas, la fose del oido me­

dio, con loe tres huesecillos (martillo, yun~ue y estribo), l.a 

membrana timpánica y la trompa de Bustaquio.(lb)(Fig, 6) 

Anatomia y Fisiol6gia de la trompa do Eustaquio! La trompa de_ 

6uet~quio proporciona una comunicación anatómica entre el oidc 
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medio (OM) y la naeofaringe, Al igual que la mucosa del tracto 

respiratorio, su revestimiento contiene c4lulas ciliadas, pla.!!, 

mátioas, productoras de moco y mastocitos. La trompa de Eusta­

quio tiene una posici6n dnica para efectuar cambios en el OM,­

secundarios a reacciones en la nariz¡ su relaci6n con el OM, y 

la nasofaringe 1 pueden ser considerados análogos en parte, al_ 

árbol bronquial en su relaci~n al pulm6n y la naeofaringe. La_ 

trompa de Eustaquio, tiene por lo menos tres funciones con re.!!, 

pecto al OM1l.Ventilaci6n1 ya que interviene en el equilibrio_ 

entre la preei6n del oido medio y la atmosf4rioa¡ 2.Protecci6n1 

ya que protege al Oll de microorganismos de la nasofaringe, ad! 

más de antigenoe, secreciones, sonidos y presiones; 31Drenaje1 

a trav4e de la trompa de Eustaquio, se hace el drenaje de ee-­

orecionee, detritus, sustancia nocivas hacia la naeofaringe, -

que pueden acumularse en el OM. 

A diferencia del sistema bronquial, la trompa de Eustaquio, 

eetá obstruida 6 colapsada funcionalmente en reposo,oon una 11 

gera preei6n negativa normal en el OM. La funci6n tubárica i­

deal, ea la apertura intermitente activa, debido solamente a -

la oontraooi6n del tensor del velo del paladar durante la de-­

gluci6n, boatezos y estornudos; 4sto permite que la presi6n -­

del aire en el o•, se equilibre con las condiciones atmosf4ri­

OBB• No hay mdeculo constrictor de la trompa de Eustaquio, eli 

cierre de la misma, ee lleva a cabo por la relajaci6n del mde­

culo tensor del velo del paladar, además del rebote elástico -

del tejido (funci6n pasiva). Le. trompa de Eustaquio, tambi4n -

abre y cierra pasivamente como resultado de las presiones dif! 

renciales entre loe dos extremos de la trompa, tal como podria 

tener lugar en el orificio proximal, durante la maniobra de V! 

salva.(17) 
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Patogénesoe de la Otitie Medias La diefunci6n de la trompa de_ 

B11etaquio y la alergia al tracto reepiratorio superior, eon -­

considerados loa factoree más importantee, en la patogéneeie -

de la EOl; La infecci6n viral y bacteriana son importantee en_ 

la etiologia. 

Parece eer que hay dos tipos de disfunci6n de la trompa de -

BLletaquio, que podrian resultar en otitis medias la obstruc--­

ci6n y la apt-rtura persistente. La obstrucci6n puede ser fun-­

cional 6 mecánica (Pig. 7), La obstrucci6n funcional podría r~ 

sultar de colapso persistente de la trompa de Eustaquio, debi­

do a uso incrementado tubárico, un mecanismo inadecuado de a-­

pertura activo, 6 ambos. La obstrucci6n funcional puede resul­

tar en presi6n negativa persistente en el OM. Si no ee equili­

bra la presi6n en el OM, la obstrucci6n persistente funcional_ 

tubárica, podria resultar en atelectaeia de la membrana timpá­

nica, preei6n negativa 'efusi6n eet4ril en el OM. Si una gran_ 

cantidad de aire entra al OM proveniente de la nasofaringe, -­

cuando la presión en el mismo ee negativa, las secreciones na­

sofaringeas, podr!an eer aspiradas hacia el interior del OM y 

resultar una Otitis media aguda bacteriana. Todos loe niños -

oon paladar hendido sin reparar y muchos con paladar reparado_ 

tienen OMB, como resultado de obstrucoi6n funcional de la trom 

pa de Eustaquio; Tales niños eon de alto riesgo para deaarro-­

llar colesteatoma. Con relaci6n a la obetrucci6n mecánica, és­

ta puede eer intr!neeca 6 extr!neeca. La obetrucci6n intrinee­

ca de la trompa de Eustaquio puede ser debida a inflamación; -

en lee etapas en que existe infecci6n del tracto respiratorio 

superior, puede entonces dar por resultado una atelectasia de_ 

la membrana timpánica, OME, 6 ambas debido a edema la trompa. 

Existe otro probable mecanismo, que puede explicar la patogén! 
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sis de la otitis media, en la obstrucci6n de la trompa de cau­

sa intrinseca1 Se cree que el virus sincitial respiratorio, -­

puede producir una respuesta mediada por IgE en la nasofaringe 

como consecuencia, 4ate virus, puede inducir un estado de ale! 

gia en la nasofaril18e• Si el virus persiste, los complejos an­

tig4nicos de IgE en la superficie de los msstocitos en la nasJa 

faringe, puede resultar en la liberaci6n de histamina y otras_ 

sustancias, tales como leucotrienos, 'ato puede causar edema y 

vasodilataoi6n de la mucosa de la trompa de Eustaquio, con con 

secuente presi6n negativa del 011. Además el efecto depresivo -

del virus sincitial respiratorio, en el sistema mucociliar y -

en la funci6n de los neutr6filos, puede causar invasi6n bacte­

riana al OM de la flora residente en la nasofaringe, que incl~ 

ye a menudo neumococos ó hem6phillus influenzae, resultando al 

final en una otitis madia bacteriana. 

&l segundo mecanismo potencial para la otitis media baoteri! 

ns, inducida por el virus sincitial respiratorio, puede invol~ 

orar el desarrollo de un anticuerpo específico IgG dirigido 

contra el virus. El complejo anticuerpo-virus, puede atacar 

los receptores de superficie de los neutr6filos, con eubsecue~ 

te liberación de mediadores de la inflrunaci6n, tales como tro! 

boxano A y B y prostaglandinas E2, con resultado final de ede­

ma de la trompa y presi6n negativa en el OM. Además el virun -

sinoitial respiratorio, puede alterar la motilidad ciliar y -­

producir la liberación de histamina, a trav4s de una reacción 

inmunológica, mediada por IgE. Esto puede resultar en invasión 

bacteriana proveniente de la naso'faringe al OM. 

con relaoi6n a los mecanismos extrínsecos, que producen obs­

trucción de la trompa de Eustaquio y a su vez pueden producir 

OME, 'atoa pueden ser por crecimiento adenoideo, 6 tumores de 
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!a neeofaringe,(18) 

Una apertura persistente de la trompa 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 OMi Mientras las pare-­

des tubáricas eon dietendibles, lae secreciones de la naeofa-­

ringe, pueden fácilmente ser insufladas al interior del OM, -­

con une modesta presi6n positiva, como ocurre cuando ee sopla_ 

la nariz, ee estornuda, ee grita, 6 se deglute con la nariz C! 
rrada, 

La obstrucci6n nasal puede estar comprometida en la patog&n! 

eie de la OME. La degluci6n cuando la nariz está obstruida (d! 

bido a inflamaci6n u obstrucci6n de adenoidea), resulta en una 

preei6n de aire positiva en la naaofaringe, seguida de una fa~ 

se de presi6n negativa. Cuando la trompa ea flexible, la pre-­

si6n positiva en la naeofaringe, puede insuflar secreciones iE 

rectadas al interior del OM, especialmente cuando existe una -

preai6n negativa; alternativamente oon presi6n negativa en la_ 

naeofarin&e, la trompa no podriu abrirse y máe tarde ee obe-­

truye funcionalmente (el fen6meno de Toynbee).(17) 

Alergia y Otitis Medial La alergia ea uno de loe factores eti2 

16gicos en la otitis media, ya que ee presenta frecuentemente 

en loe individuos aldrgicoe. Se estima que cerca del 15~ de -­

loe nil'los con otitis media tienen alergia al tracto respirato­

rio euperior.(3 1 20) Otros estudios consideran, que del 20 al -

J2~, de los niaoe con OMB, tienen un fondo alárgico,(12) o co­

mo en el estudio de ~rnAndes y Cole. que encontraron altera-­

oiones timpanom~tricae en 30~ de los niaoa con enfermedad res­

piratoria alárgica,(21) 6 tan altos como on el trabajo de Deee 

y Cole. en que muestra une aeociaci6n de un 65~ de niaoa con -

otitis media con un fondo aldrgico, distribuida de la eiguien-
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te manera1 55.5% para rinitis aldrgica, 23% para asma bronquial, 

3% para ezcema, 1.5~ para conjuntivitis alárgica y l.5% para ur­

ticaria.(22) El papel de la alergia en la OME y en la otitis me­

dia aguda, puede ser uno 6 más de los siBUientes mecanismos1 l • 

.Funcionando el OM como 6rgano blanco. 2.&iema inflWDatorio de la 

trompa de Eustaquio. 3.obstrucci6n inflamatoria de la nariz. 4, 

Reflujo, aspiraci6n 6 insuflaci6n de las secreciones nasofarín-­

geas alárgicas, cargadas de bacteriae h<1cia el interior del Qfll, 

Los tres dltimos mecanismos podrían estar asociados, con la fun­

ci6n anormal de la trompa de Eustaquio. 

Bl Oido Medio como 6rgano blanco de alergia! Estudios inmunol6g_! 

oos efectuados en el Hospital de B~ffalo, sugieren que el 8~ de_ 

los nií'los con otitie media, que tienen un fondo aldrgioo, prese~ 

tan la mucosa del OM como un 6rgano blanco. Con relaci6n a la h~ 

persenaibilidad mediada por IgE y su patogdnesis en la otitis m! 

dia, se ha demostrado por Rast, que los pacientes tienen títulos 

altos de IgE en suero y en la efusi6n del Obl¡ El hecho de que se 

presenten pacientes, con titulos de IgE, mucho más elevados en -

la efuei6n del OM que en el suero, hace sugerir la producci6n lo 

cal de la misma. Se encuentran titulos elevados en la nariz de -

muchos pacientes, que no tienen correlaoi6n entre la elevaci6n -

de la I&B nlisal y la IgB del OK, sugiriendo que la elevaci6n y _ 

la producci6n de la IgE nasal, es independiente de la produoci6n 

de IgB en el Obl. En general, se considera que la mucosa del OM -

· probablemente no es un 6rgano blanco importante para la hiparse~ 

sibilidad mediada por IgE en la OME.(i~)~ 

AJ.ergia y Disfunoi6n de la trompa de Eustaquio1 En un estudio -­

prospectivo, los ni~os con EOM cr6nica 6 recurrente, con eviden­

cia de obstruoci6n funcional de la trompa de Eustaquio tuvieron_ 

obstrucoi6n más severa de la trompa, cuando se desarroll6 una i~ 
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rección del tracto respiratorio superior. Recientemente se re-­

portó una relación similar, entre la alergia del tracto reapir! 

torio superior y la función de la trompa. La alergia del tracto 

respiratorio superior puede causar alg~n mecanismo intrínseco -

de obstrucción, en pacientes que tienen función normal de la -­

trompa de Eustaquio. Se oree que la rinitis alárgica, al causar 

obstrucción nasal, puede producir EOM, debido al renómeno de 

i'oynbee. 

Manifestaciones Clínicas de la EOM1 Está asociada a síntomas de 

taponamiento ótico, disminuoi6n fluctuante de la audici6n, alg~ 

nas veces tinnitus, puede presentarse dolor insidioso en ausen­

cia de infecci6n y ruidos crujientes en el oído. La respuesta -

de loa ni~oa a vocea altas 6 fuertes, puede malinterpretarse c~ 

mo deaobedi.encia deliberada 6 deainteráa. El aprovechamiento e! 

colar a menudo os pobre. Loa hallazgos físicos encontrados en -

el examen sonl membrana timpánica 6 edematizada, pero usualmen­

te se preaenta retraída, límbar, gris, ligeramente amarilla, 6 ! 

zul con proceso del martillo anormalmente prominente; ocasiona! 

mente el nivel liquido 6 las burbujas pueden ser evidentes a -­

truváe de la membrana timpánica; el liquido puede cambiar con -

la posici6n de la cabeza considerándose un signo patogmónico. -

El blanco del martillo puede aparecer blanco calcáreo. Se puede 

visualizar Jdemáa, diaminuoi6n de los movimientos de la membra­

na timpánica, con el otoscopio neumático y a veces reacci6n on­

dulada. 

Diagnósticos Además de la hiotoria de rinitis alárgica, del ex! 

men físico anotados anteriormente, la audiometria y la timpano­

metria nos proporcionan el diagnóstico definitivo. 
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TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA 

La terapéutica apropiada.a ésta condición, puede servir como_ 

un prototipo, par~ otras clases de reacci~nes de hipersensibil1 

dad inmediata. Se necesitan tres tipos de tratamientos, los cu! 

les deben ser c6nsiderados1 

loBvitar el agente causal! 

A.Sacar el agente del medio1 Eliminar al agente, so considera 

la terapia principal para la alergia a medicwnentos, all.lneE 

tos y animales. Puede ser necesario la instalación de desh~ 

medificadores en áreas húmedas. Para ayudar al paciente de­

berá evitarse el humo de cigarrillo y el industrial. 

B.Sacar al paciente del medio1 ~l crunbio del paciente del me­

dio alergénico, es una medida opuesta que debe tonoroe en -

cuenta. Esto es necesario en los casos raros de alergia oc~ 

paoional severa¡ Otra medida podría sur el ctuDbio del pa--­

oiente durante la temporada de polinizaci6n. Una medida más 

drástica, es el cambio permanente a un área geográfica dif! 

rente pafa escapar definitivamente de la exposici6n de po-­

len 6 esporas estacionales, sin embargo éAto trae consecueE 

oias eoon6micas adversas y en los niftos crea el riesgo de -

adquirir nueva alergia en un nuevo sitio geográfico. 

2, Tratamiento sintomático 1 

A.Antihistaminicoo1 Principal~ente los de tipo Hl son efecti­

vos usualmente para mejorar la rinorrea, estornudos y el -­

prurito asociado a rinitis alérgica; pero la congestión na­

sal a menudo permanece sin cambios¡ los sintomas oculares -

pueden o no mejorarse. Es importante tener en cuenta el a-­

dormecil!liento que producen éste tipo de medicwnentou. 

B.Simpaticomiméticos1 Son empleados ampliamente en la rinitis 

alérgica, pura mejorar la congesti6n nasal. Los agentes al-
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fa adrenárgicos t6picos, tales como la fenilefrina u oxymet~ 

zolina en gotas nasales, uoualmente dan una mcjoria pronta y 

pronunciada. Sin embargo es bion con~cidÓ que pueden causar_ 

fen6meno de rebote y su uso prolongado puede causar rinitis_ 

mudJ.crunentosa. 

c.Descongestionantes orales1 Pueden ser beneficiosos en pacie!); 

tes con rinitis alárgica moderada 6 leve. 

n.cromolin s6aico1 Una soluci6n al 4~, de áote medicamento in­

trunnsal es una buena opci6n, en los pacientes en que los -

tratwnientos a base de antihiotam1nicos y desoongestionantes 

han fallauo. 

E.Corticoidea1 Son agentes potentes para mejorar la rinitis a­

lárgica, pero su uso es reservado generalmente para pacien-­

tea que no responden satisfactoriamente con antihistaminicos 

y deacongestionantea nasales. 

3.Inmunoterapia1 

Es ampliamente usada desde la dácada de 1920, antes del desa-­

rrollo de los medicamentos enumerados anteriormente se emple6_ 

sin una adecuada documentaci6n; sin embargo, a partir de 1954_ 

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

trata.miento de pacientes con rinitis alárgica. Una posibilidad 

es que podrian ser utilizaaes en loe pacientes que no mejoran_ 

con el trat!llliento sintoaátice. Presenta inconvenientes como -

es la expoaici6n y riesgo por a~os a extractos alergánicos in­

yectudos. Existen progresos para tratar de disminuir el ndmero 

de inyecciones que se requieren, con preparaciones absorventes 

lentas, como son extractos de aluminio precipitado, materiales 

tratados con foraaldehido (alergoidee) y alergenos polimeriza­

doo con gluteraldehidos.La posible inmunoterapia intranasal e! 

en inveetigaci6n. 
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OBJETIVOS 

!.Determinar la frecuencia en que se presenta la rinitis alárgi­

ca como motivo de consulta, en el servicio de Alergia e Inmu -

nologia del Hospital "Dr. Rodolfo Nieto Padrón", de la ciudad 

de Villahermosa, Tabasco; 

2.Determinar la frecuencia en que se presenta la EOM, como com -

plicaci6n de la rinitis alárgica. 

3,Determinar la prevalencia del sexo, edad y la procedencia de -

loe pacientes con rinitis alárgica. 

4,Determinar las manifestaciones clinicas más frecuentes en el -

momento del diagn6stioo 1 de la enfermedad alárgica. 

5,Jleterminar la asooiaci6n con mbnifestaciones clínicas oculares 

y además con complicaciones como sinusitis,faringomigdalitis 1 

1 crecimiento adenoideo. 

6.Determinar si los pacientes con rinitis alárgica, presentaban 

en el momento del diagnóstico, eosin6filos en moco nasal. 

7,Jleterminar a qu6 alergenoe mostraron hipersensibilidad, loe P! 

cientes con rinitis alárgioa. 

e.Detel'llinar la presencia de eoeinofilia perif6rica, en loe pa-­

oientes estudiados. 
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14ATERIAL Y METODOS 

Se real1z6 una revisión retrospectiva de 34 expedientes clin~ 

cos de pacientes con rinitis alárgica, que acudieron a la con-­

eul ta externa del servicio de Alergia e Inmunologia, del Hospi­

tal del Niño "Dr. Rodolfo Nieto Padrón", en la ciudad de Villa­

hermoea, Tabasco, Máxico, entre los meses de enero a diciembre_ 

de 1985 1 los cuales llenaban los siguientes requisitos1 

!,Historia Clinic~t completa incluyendo1 epistaxis, obstruoci6n_ 

nasal, prurito nasal, estornudos, prurito palatino, descarga_ 

acuoea, mucosa nasal edematosa, cornetes hipertr6ficoe 1 mala_ 

oclusión bucal, otalgia, otorrea serosa y purulenta, hipoacu­

sia, alteraciones en la membrana timpánica y en el interior -

del Olrl. 

2.Pruebas cutáneas con 36 alergenos inhalablee, sin estar reci­

biendo antihistaminicos 72 horas antes de la aplicaci6n. Sol!!_ 

mente se aplic6 ácaros a 23 de los 34 pacientes estudiados. -

El procedimiento se efeotu6 aplicando una dilución de 111000_ 

de cada uno de loe alergenos por via intradármica, en la cara 

anteroexterna del brazo, suficiente para formar una pápula de 

aproximadamente 2 mme. de diámetro, la lectura de la respues­

ta se realiz6 a los 15 minutos, valorando el eritema y la ro,e 

cha formada. Se utiliza un control negativo, el cual consiste 

en la eoluci6n de Evans y un control positivos hietamina O,Ol 

~· La lectura se considera negativa, ei no existe roncha 6 á.!!, 

ta ea del mismo tamaño que el testigo negativo y se considera 

positiva a +++ cuando la roncha formada ea de igual tamaño a_ 

la histamina; ++++ cuando existen eeud6podoe y valora de + a 

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

ci6n con la histamina. 

3.Citologia de moco nasal con la tácnica de Dutton(r)1 Se toma_ 
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con un hisopo una muestra de moco nasal, la cual se coloca en 

un portaobjeto y ee tiñe con eosina alcohol durante 30 segun­

dos, ee lava y ee decolora con alcohol acetona y pooteriormeE 

te se colorea con azul de metileno alcohol, ee lava y ee vi-­

eualiza al microscopio, reportándose de la siguiente manera1 

Negativo1 ausencia de eosin6filos 

+1 de la 5 eoein6filoe por campo 

++1 de 6 a 12 eosin6filos por campo 

+++1 de 13 a 20 eosin6filoe por campo 

++++1 máe de GU eoein6filoe por campo 

se consider6 positivo la preeencia de doe 6 más +• 

4,Biometria hemática completa1 se consider6 eosinofilia perif4-

rica, la presencia de 600 eoein6filoe totales, en ausencia de 

paráeitoo intestinales causantes de la misma. 

5.Coproparaeitosc6pico seriados en nW!lero de tres, para descar-

tar las paraeitosie intestinales, como causantes de eoeinofi­

lb, 

6.Badiograf!a de eenoe paranaealee y lateral de cuellos para -­

comprobar la presencia de sinusitis agregada y/o crecimiento_ 

adenoideo. 

7.se reaiiz6 otoscopia directa, a todos los:pacientee del estu­

dio, poniendo especial atenci6n a loe siguientes cambios en -

el oa1 
Presencia de liquido 6 burbujas en el interior del OM. 

p4rdida del reflejo, cambios de coloraci6n 6 rotracci6n de la 

membrana timpánica. 
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RESULTADOS 

La rinitis alérgica fué el motivo de consulta máa frecuente -· 

(36.7%) 1 después de asma bronquial (42.4%), en la consulta ex-­

terna del servicio de Alergia e Inmunologia, durante enero a dl 

ciembre de l!l!l5 1 en Hospit¡¡l del Niño "Dr. Rodolfo Nieto Padrón' 

de la ciudad de Villahermosa, TabE!sco, México. 

Con relación al sexo, la frecuencia de rinitis alérgica se -­

presentó en 52.b% del sexo masculino (18 niños) y en 47,4% (16 

niñas) del sexo femenino (Tabla # 1). Con mayor frecuencia la -

enfermedad se presentó entre 7 y 12 años(50% de los pacientes). 

Todos los sujetos estudiados proced1an del centro del estado de 

Tabasco, se detectó antecedentes de atopia familiar en el 88.3% 

de ellos, 

La frecuencia de eosinofilia con CoproparasitoscÓpioo negati­

vos fud de 35·1% (12 pacientes). De las paraoitosie presentadas 

la más frecuente fuá Giardia Lamblia en el 23%, Asearte Lumbri­

coides en el 15%, Entamoeba Histolytica en el 12%, Tricocefalo­

ais en el 6% e Hymenolepis Nana en el 6%, varios de ellos pre-­

sentaron parasitosis mdltiple, Se consideró que la eosinofilia_ 

encontrada no fué de oausa parasitaria, ya que el parásito que_ 

con mayor freouenoia la produce es el Ascaris Lwnbricoides, en­

contrado sólo en 5 pacientes (15%)( Tabla ¡f 2). 

Con relación a la oitologia nasal, 10 pacientes (29%) no pre­

sentaron eosinófilos; 9 (26%) presentaron +; 5 (15%) presenta-­

ron ++ ¡ 7 ( 21%) presentaron +++ y 3 ( 9%) ++++ (Tabla # 3), 

La aintomatolog1a oon la cual se presentaron los pacientes de 

rinitis alérgica en el momento del diagnóstico fué la siguiente: 

estornudos en el 88%, obstrucción nasal en el 85;,, prurito na-­

sal en el 76%, epistaxis en el 29% y prurito palatino en el 20% 

(Gráfica # l). 

39 



Con rduci6n a los h&llazgos físicos en el momento del diagn6~ 

tico, lL descarga acuosa se present6 en el 76% de los pacientes_ 

eatudil1dos 1 67% tuvieron mucosa misal edematosa, 55i' cornetes h.! 

pertr6ficos y 29% sintomas oculares asociados (Gráfica# 2). 

Las alteraciones auditivas presentes en el momento de la revi­

u16n 6tica fueron: 46% tonian antecedentee de otalgia, 6% de o­

torrea eeroea y 3~ de hipoacusia, 29% de loe pacientes tenian.a! 

toracionee en 11 membrana timpánica con el otoscopio de luz, --­

siendo el hallazgo más frecuente la retracci6n de la membrana 

(Gr&fica # 3). 

La reuctividad de las pruebas cutáneas fu~ la siguien~e: Polvo 

de enea, positivo en el 82% 1 hoangoo en el 79%, polen en el 58%, 
epitelios de animales en el l~~ de los pacientes. S6lo se les a­

pl1c6 bcaros a 23 pacientes y de 6stos, presentaron reactividad_ 

5 pacientes (22%)(Tabla # 4), 

Otras complicaciones frecuentes, además 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 # l 
Relaci6n de edad y sexo --iíciaó------------M-------P--

--~=~-~~2~ ________ J _______ 1 __ 
__ J:2-~~2~ ________ 2 _______ 2 __ 

__ 1:~~-~~2~-------~~------1--
Total 18 16 
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Tabla # 2 
Paraoitoeie aeociadae 

---------------------------------------
-~!~E~!~~!~-------------~---------gd~--
-~:~E!~~!~-------------2 _________ !2~--
-~!~!~~!~ ______________ 1 _________ !g~--
_!E!::=~~~!:~!~ _________ g __________ ~~--
-~~~~~:!~g!~~!~ _________ g __________ ~~--
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Tabla # 4 
-----~!~=!!!!~~~-~-!~!-E~~!~!!-=~!!~!!!.. ___ _ 
-~!~§!~~! ______________ !:!!!----------~----
-!~!~~-~!-=~~-----------g!. ___________ ~g __ _ 
-~~~~! __________________ g1 ____________ 12 ___ 

-~!~------------------g~------------2~---
_!f!!!!!~-~!-~~~!!!-----~------------18 __ _ 
_ !~~~~----------------2i~l ___________ gg __ _ 

Entre par&ntee1e ee indica el ndmero de 
pacientes estudiados. 
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DISCUSION 

f.STA TfS'IC' 11 
SAllR '" rll IEBC 

. DE LA lllLll1ECA 
La rinitis a16rgica es una de las enfermedades at6picas más e~ 

munes, ocasiona una alta morbilidad en la edad pediátrica y con_ 

frecuencia se complica con EOM. En el presente trabajo, ásto se_ 

encontr6 ~n el 29~ de los niños estudiados, porcentaje muy seme­

jante a lo reportado en la literatura, en donde Fernandez y cola 

informuron 30% de alteraciones del 014 en un grupo de 103 niños, 

con alergia reuoiratoria detectaaa por tilllpanometria,(21) Sin e! 

bargo, existen autores como Dees y cole que reportaron hasta 85~ 

de EOM asociada a alergia cuando eetudi6 130 pacientes con oti-­

tis media,(22) A pesar de áato creemos que no detectamos a todos 

los pacientes con ása oomplicaci6n, ya que no utilizamos timpa­

nometria, la cual es el mátodo más sensible para detectar alter~ 

cionee del OM. 

Con relaci6n a la etiología de la EOM, aunque se asocia a ale! 

gia, al parecer es poco frecuente que el 0!4 funcione como 6rgano 

de choque (8%)(3), lo.más probable ea que sea ocasionado por di! 

runoi6n de la trompa de Eustaquio, originada por el proceso in-­

flamatorio cr6nico. 

Todos loe pacientes tuvieron cuadro clinico sugestivo de rini­

tis alárgica, lo cual se corrobor6 por pruebas cutáneas. El ale! 

geno o!eneor más comdn rué el polvo de casa y en segundo lugar, 

las esporas de hongos, superando a loe p6lenee, lo cual puede e! 

tar en relaci6n con la humedad de la regi6n. 

En 35~ de los niños,,se encontr6 eosinofilia periférica que no 

estuvo asociada a parasitosis y que consideramos secundaria a la 

alergia, lo que lo hace un dato útil en el diagn6stico. Por otro 

lado 4'~ tuvieron eoeinofiloe en moco nasal en forma illlportante, 

lo cual puede confirmar el diagn6stico de alergia, ya que s6lo -

del l al 5~ de niños con rinitis y eosinofilia nasal se a aindro 

me de rinitis eoéinofilica no alérgica (SRENA).(19) Además se ha 
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reportado que el 1'rotis nasal para eoAin6filos tiene una sensib,! 

lidad moderadamente alta y una alta especificidaa en nidos con -

rinitis alárgica estacional.(23) 

Por otro lado, el antecedente familiar de atopia, 1'u~ de parti 

cular importancia, ya que se encontr6 positivo hasta en el 8d~ -

de los pacientes. 

No solo detectamos EOI4 como complicaci6n, sino trunbián hubo f.e_ 

ringoamigdalitis cr6nica, la cual fuá la más frecuente, seguida_ 

por sinusitis y adenoiditis, todos ellos relacionados con el pr~ 

ceso inflrunatorio cr6nico. 

Aunque se ha informado que la OME eo máo común- en el sexo mas­

culino , nosotros no encontramos diferencias estadisticwnente 

significativas en la presentaci6n de la enfermedad por sexos. 

con mayor frecuencia los pacientes afectados fueron escolares y 

la distribuci6n en el Estado se limitó al municipio del Centro, 

lo cual creemos relacionado con el hecho de que el Hospital se -

encuentre en 4ete sitio y no pensamos que está relacionado con -

otros factores, ya que la raza y las variaciones olimatol6gioas 

son las mismas en toda la regi6n. 
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CONCLUSIONES 

l.La rinitis elárgice es frecuente en la conoulte externa de AleE 

gologie. 

2.No encontrwnos diferencies eetadieticemente significativas con_ 

releci6n el sexo. 

3,El grupo más afectado fuá el de loe escolares. 

4 .La compliceci6n más frecuente fu~ feringoamigd•üitis cr6nice 1 -

' 551'). 
5,La EOM se detect6 en el 29~ de loe pacientes. 

6 .La eosinofilia nasal ee preeent6 hasta en el 455' de loe niños .­

estudiados. 

7,El alorgeno más com~n fuá el polvo de enea. 

8.Llam6 la atenci6n que las esporas de hOl180B 1 fueron máe frecue~ 

tee que loe p6lenee. 

9.Las manifestaoiones clinicee más frecuentes de le rinitis alár­

gioa fueron1 estornudos, obstrucci6n nasal y rinorrea acuosa. 

10.Haete un 35" de loe niftoe con rinitis el&rgica cursaron con eo­

einofilie perif&rica sin eeociaci6n con pnresitosis. 

51 



BIBLIOGRAFIA 

l.Bierrnan CIV, Pierson WE, Domüdson JA1 D1se:i..,;e of the nose.r:n: 

B1erman CW, Pearlman DS, ed:..1 Allergic disoaae of infancy, 

childhood and adolescence • .l"iladeli'ia 1 W.B. Suunders, 19801 

511-525· 

2. Broder IH, ¡,\a thewe XP, Keller JB. 1 Epidemiology of astruna and 

allergic rhia1tis in a total community. J, &llergy Clin • .IJun~ 

nol. 1~74; 541 100-108, 

3. Bernetein Jbl, Lee J, Conboy K, Ellii E, Li p, 1 The role of IgE 

meuiated hypbreensitiv1ty in recurrent otitis media with effu­

ei6n. Am J Otol.Vol 5, 1983; 6b-69 

4.sly RM,Allergic rhinnitie. En1Sl~-~. ed.1 Pediatric Allergy, 

l4bico 1El r~anual Moderno S.A., 19811 185-206, 

5,Meltzer EO, Zeiger RS, Schatz M, Jalowayeki AA; Rinitis cr6ni­

ca en lactantes y n~ñoe1 consideraciones etiol6gicae, diagr6e­

ticaa y terapéuticas. En1 Clínicas Pediátricas de Norteamérica. 

Editorial Interamericana, M~xico. 1983. Vol. 51 831-653. 

b.Norman PS 1 Allergio rhinnitis • J Allcrgy Clin Immunol .1965. 

751 531- 537, 

7.Wright JA1 Consideration of the vascular mechanism of the nasal 

mucous membrana and ita relation to certain p~thological pro-­

eoeeee, Am J Med Sci. 1985; 1091 516-520. -8.i.labricant ND1 Signific1<nce of the Ph of n1<sal secretione in si-

!!!• Arch Otolaryngol .1961¡ 321 271-277• 

9.saeeoni V, Shnorhokian H, Beery Q, et al.1 Influence of peren­

nial allergic rhinnitie on facial type. J Allorg;,. Clin Immun.-:r.: 

nol l982;691149-15b. 

10.n\arke ldB, 1Signlficunce of discoloration in tho lower orbipalpe 

bral groovee in allergic childran (allorgic shinners) • Ann -­

Allergy l963;3l16ll-617• 

52 



11.Marks idB,1 Unusual signs of reseiratory tract allergy, Ann -

All~rgy 1973; 311 bll-ól6. 

l~. Sly Rid, : otologic allcrgy. En Sly Rld, ed. 1 Pediu trie allergy 

1~éxico1 El idanuul Moderno S.A.,l!;léll: <:47-259· 

13.Mathewa KP, Portnoy JM, 1 Allergic rhinitis. En Lichtenstein 

and iuuci, eds.1 Current th~rapy in allergy, irunmunology and 

rnuUJDatology.l~ó,.11-4. 

14.Teele D\'I, Klein JO, Rosner EA1 Epidemiology ot' otitis media 

in children. Ann Otol Rhinol Lar~ngol. l98ü;8~15-6. 

15,Spivey u, Hirchhord Ni A migrant study of adopted apache ch:itl. 

~· John Hopkins Med J 1977;40-43· 

16.Ruben RJ1 El oído medio y la maotoidee. En1 Ferguson CHF, Ken 

ding EL. Barcelona. Salvat, 19771Vol. 2190ó-92l. 

17.Bluestone CHD1 Uurrent concepta of pathogeneeis of otitis me­

dia with eft'ueion. ?ediatr J:nfect ~is. 19841377-380. 

18.Eernstein JM1Recent advances in otitis media with effueion. 

Ann Al!ergy 1965;551,44-551. 

19.Rupp GH, Friedman RA1Eosinophilic nonallergic rhiniitio in 

children,pediatric 1982; 70•437-439· 

20.Fireman P1 Allergio rhinnitis. En1 Pediatrio otolaryngoloay. 

Filadelfia1w.B. Saunders, 19831849-8ó2. 

21.Fernandes D, Gupta s, Sly RM,F.A.o.A., and Frazer MI Timpano­

metry in children with allergic respiratory disease. Ann AllEr 

gy, l976¡4011Ql-l64. 

· 22.Dees so, Lefkowitz, Duraham NC1 Secretory otitis media in ohil 

~· Amer J Die Child 1972;1241 364-366. 

23,1diller RE, Paradise JL, J.lriday GA et al.1 The nasal emear far 

eoeinophilis. Am J Diseaee Ohild. 1962; 13611009-1011. 

53 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



