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I NTRODUCC I ON

E1 Esclerbma Nasal es un padecimiento caracterizado por un proce
so Inflamatorio crbnico de la nariz que provoca el endurecimiento (eScle-
rosis) de la mucosa nasal interna por un proceso de infiltraci6n que pue-
de extenderse al labio superior, a las encias, a la faringe y aln al trac
to respiratorio bajo, Cuando el tejido infiltrado se retrae (retraccién -
cicatricial) la nariz se puede deformar y endureéer. Ademss del proceso -
infiltrativo se produce la secreci6n de un 1fquido purulento y fétido, --
que al secarse provoca la formacibn dé unas costras. Esta afeccifn est§ -
provocada por un microorganismo especifico que'en la actualidad se ha in-

dividualizado como Klebsiella .Rinoscleromatis o Bacilo de Fritsch,

La calificacidén de Rinoesclerbma se debe a Hebra que fué quién -
describi6 por primera ves la enfermedad en 1870, sin embargo; el término-
se demostré que era muy limitado, ya que la misma enfermedad puede afec--
tar también la faringe, la laringe y los bronquios. ‘Asf mismo, se han em-
pleado otros nombres como Rinofarfngoescleroma (Wolkowicz), Escléréma Res
piratorio (hogner), Laringoescler6ma (chiari), teniendo &5tos escasa for-
tuna,ya que la gran mayorfa de los casos predominan de modo indudable las

alteraciones de las fosas nasales.

Distribucién Geogréfica.- La enfermedad al parecer es originaria
de Galitzia, regi6n del centro de Europa (R.S.5. de Ucrania), situada en-
tre las estribaciones septentrionales de los Cdrpatos y los altos valles~
del Vfstula y del Dnieper del Bug y del Seret.

Desde esta region el padecimiento se ha ido extendiendo a-los ==
paises limftrofes, de forma tal que en la actualidad se le encuentra en -
Polonia, Hungrfa, Ucrania, Alemania, Italia, Suiza, en palses no europeos

como Sumatra, Java, Marruecos, Egipto, Norteamérica, Cuba, México, Centro



-américa, Sudamérica. Algunos autores consideran que la enfermedad se ha-~
11a en etapa de incremento de su frecuencia, (en Rusia en 1888 se reporta
ron 21 casos y para 1932 se reportaron 1500 casos), esto tal vez se deba-
al progresivo conocimiento de la sintomatologfa, lo que plantea mayor fre

cuencia en el diagn6stico,

EtiologTa.~ Hebra, que juntamente con Kaposi investigé también -
la Histologfa de esta enfermedad, supuso que se trataba de un tumor clasi
ficable entre los Glfomas y Sarcomas. En oposicién a ésta hipbtesis ya --
Mikulicz opinaba que era un proceso inflamatorio y, en 1862 Frisch fué el
primero eﬁ poder demostrar en las secreciones nasales la existencia del -
Bacterium Rhinoscleromatis. Al cabo de dos afios Cornil Alvéry consiguié -
la demostracién de este germen en las células vacuolizadas de ""Mikulicz"-

en cortes histol6gicos de los granulomas.

La trasmisién de la enfermedad por inoculacién a animales toda--
vfa no se ha conseguido hasta ahora con seguridad. Por consiguiente afin -

se duda de la especificidad del Bacilo de Frisch,

La infecciosidad de la enfermedad es bastante escasa. El perfodo
de incubacién es desconocido, 1o mismo que el modo de la infeccién alin --
cuando se considera que puede producirse a expensas de las gotitas de ==~
Flugge, constituyendo las fosas nasales la puerta de entrada y estable-~~
ciéndose el efecto primario en la mayorfa de los casos en esta regifn. A-
partir de aquf, la infeccibn progresa, al principio por continuidad, a -
las &reas vecinas y, més tarde) por vfa intracanalicular, a los restantes
6rganos del tracto respiratorio.

El hecho de que en casos aislados faltan las alteraciones de las
fosas nasales y s6lo estén afectadas la faringe y la hipofaringe permite-
" sospechar la posibilidad de una infecci6n alimentaria.

Sintomatologfa.- El comienzo de la enfermedad es generalmente ~-

discreto, en el primer estadfo no hallamos més que una prolongada fase ca
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tarral con rinorrea y obstrucci6n nasal clinicamente semejante a una rini
tis crébnica inespecffica, acompafada de descargas mucopurulentas, even---
tualmente remplazada por una extensiva costra nasal, la cual es causa muy
frecuente de espistaxis, que en conjunto constituye un cuadro similar a -
la Ocena. Ciertamente que en la mayorfa de los casos no se afecta la re--
gi6n olfatoria, de manera que, al principio se conserva este aparato sen-
sorial. En algunos casos puede reconocerse ya en este estadfo la existen-
cia de pequefios engrosamientos circunscritos a las regiones media y poste

rior de las fosas nasales.

Estos engrosamientos se hacen més evidentes y claros en el segun
do estadfo, adquiriendo ahora un caracter similar al lupus. Los Iniciales
y pequefios nodulillos, de consistencia muy dura, aumentan lentamente de -
tamafio y van-convirtiéndose en infiltrados de mis amplia superficie y con

aspecto giboso generalmente de 2-3 cms.

En el tercer estadfo el cuadro adquiere un aspecto tumoral, las-
infiltraciones siguen aumentando de tamafio, proliferan hasta ocluir la --
luz de las fosas nasales y separan sus paredes. Impregnan también la piel
y pueden proporcionar a la pir&mide nasal el aspecto de 'nariz de tapir".
Se constituyen ahora granulomas de tipo verrucoso, con aspecto tumoral, -
de un tamafio aproximado al de una lenteja o un guisante, dureza lefiosa y-
que séngran con facilidad al contacte. Estas alteraciones se encuentran -
también en los segmentos posteriores de las fosas nasales, en las coanas,
en la epifaringe, puede infiltrar el velo del paladar, faringe, base de =

la lengua y epiglotis.,

Finalmente se detiene el proceso de tipo inflamatorio y comienza
la formaci6n cicatricial con endurecimiento y estenosis de los orificlios-
nasales y de las coanas,

Segln los criterios de la U.C.L.A;'(UniQersidad de California en

los Angeles) los estadfos cifnicos del Escleréma nasal son los siguientes:

L
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" Estado Exudativo.- Consistente en congestién de la mucosa nasal-

.y eliminaci6n de moco.

Estado Proliferativo.- Caracterizado por la presencia de nédulos

granulomatosos e infiltracién,

Estado Cicatricial,- Caracterizado por extensiva formacién de cl

catriz.

Anatomfa Patol6gica.- La histologfa del Esclerbma nasal se co---

rresponde con el curso de las manifestaciones clfnicas,

Durante el primer estadfo, el cuadro esté domlnad6 por la forma=-
cib6n de granulaciones inespecificas que todo 1o m8s, se caracteriza por -
.Ja abundancia en vasos y el denso infiltrado linfocitario y plasmocitico.
El epitelio de la mucosa sufre una metaplasia precoz. Son raros los sig--
nos especfficos pero en esta etapa se puede encontrar células de Mikulicz
completamente llenas de bacilos del escleréma.

’,

En el segundo estadfo, el tejido de granulacién adquiere un as--
pecto especifico, encontréndose por todas partes grandes y pequefios gru--
pos de cElulas espumosas., .

En el tercer estadio, domina la esclerosis y la retraccién cica-

trizal porprdifefacibn de un tejido conjuntivo col&geno,

El diagn6stico del rinoescleroma puede ser muy diffcil, sobre to
do en los casos poco caracterfsticos. Es necesario.la realizaci6n de una-
anamnesis exacta.

La investigaci6én histol6gica es de gran interés, pero la seguri-
dad del diagn6stico, sblo se consigue cuando tiene lugar este estadfo du-
rante el perfodo de granulomas especfficos o con la demostracibn del ger-
men, no solo en cortes histol6gicos, sino también los culti?os de secre-=
cibn nasasl. Algunos autores refieren haber encontrado anemia.llgera, lin
focitosis, eosinofilia (30%). ‘



lLas complicaciones agudas del rinocescleroma son raras, el paso -
de la infecclén a los senos paranasales, vias lagrimales, 61do medio, la-
ringe, traquea y bonquios puede conducir a un estrechamiento concéntrico-

lento, neumonfa, asfixia y muerte.

Fisiopategénesis de la enfermedad.- En tanto que el paciente es-
inmunol6gicamente competente, la patogénesis se establece por una interac

cibn entre las c&lulas de Mikulicz y la K. Rhinoscleromatis intracelular.

Las células de Mikulicz son histiocitos en diferentes estadfos -
de fagocitosis. La bacteria contenida en el interior del fagocito posee -
una fina cubierta de muﬁopilisacérido. Este material polisacérido no dige
rible por el fagocito, es importante para la patologfa de la enfermedad,-
aunado al incremento de la présién osmbtica y a la formaci6n de mGltiples
vacuolas hidrépicas logran la ruptura de las células de Mikulicz. La libe
brac|6n del mucopolisacdrido supone la iniclaci6n del ciclo para que su-=~
puestamente la enfermedad se prolongue aGn en ausencia de la bacteria. --
Posteriormente, la prematura ruptura de las células de Mikulicz, al no'ac ‘
tuar en forma adecuada sus procesos 1fticos en contra de la bacteria en -
la fagocitosis, libera a la bacteria alin viable, Esta infectiva destruc--

ci6n permite que el proceso infeccioso continue,

Diagnbstico.- El esclerbma nasas] se diagnostica en base a cua--

tro criterios que son: Clfnico, Bacteriolégico, Histolégico e Inmunolégi~-
co..;

Clfnicamente el dliagn6stico se obtiene mediante una adecuada >--
anamnesis y la exploracién ffsica, Bacteriolégiqamente se obtiene median-
te la demostraci6n de K. Rhinosclerométis-en los cultivos de la secrecibn
nasal. Histol6gicamente se obtiene mediante la demostraci6n en biopsia de
mucosa nasal o de otra‘regién afectada, de las c&lulas de Mikulicz 1lenas
de bacilos Gram negativos, capsulados, intracelulares, 1lamados bacilos -
de Frisch. Inmunolbgicamente el diagnbstico se efectua detectando altera-
ciones tanto en los factores de la inmunidad humoral como los de inmuni--

dad celular. Las alteraciones de la inmunidad humoral se detectan por me-
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dio de pruebas como la titulacién de anticuerpos, cuyos tftulos estdn ele
vados en rangos que Qan de 1:320 hasta 1:2,800, mediantggruebas de agluti
‘nqcién, fijacion de complementd, inmunofluorescencia, inmunoelectrofore--
sis, etc. Las alteraciones de la inmunidad célular son detectables median
te pruebas como son: Alteraciones morfol6gicas de los linfocitos, recuen-
to de linfocitos, pruebas de medida de la activaci6n de) metabolismo oxi-
dativa, como quimioluminiscencia, consumo de 02 Teucocitario,‘test de re-
duccién de NBT (nitro azul de tetrazolio) cuya reduccién no se produce si
no se activa el metabolismo oxidativo leucocitario, cuantificacién de fa-
gocitosis bacteriana, etc, Los leucocitos de pacientes con enfermedad gra
nulomatosa crbnica no pueden reducir normalmente el NBT y esto estd en re
lacién directa con ia iﬁhabilidad de matar microorganismos, de igual mane
ra, los leucocitos de:personas normales matan el 95% de las ‘bacterias en-
120 minutos, en cambio, los Iéucocitos de pacientes con enfermedad granu-
lomatosa crénica watan menos del 10% de las bacterias en el mismo tiempo-
y adem&s las bacterias viables en estos pacientes se encuentran dentro de
los leucocitos indicando que la fagocitosls ha ocurrido pero que la des--

trucci6n intracelular de las mismas es deficiente.

En casos cuyo diagn6stico - se dificulta, es posible requerir de-
ex&menes radiolbgicos como son: senos paranasales, tomograffa facial com-
putada, cialograffa lagrimal vy algunas veces serd necesario llevar a cabo

procedimientos m&s invasivos como la laringoscopfa y la broncoscopta.

Diagn6stico Diferenclial.- En escleroma nasal es conveniente efec
tuar diagn6stico diferencial con entidades como el Reticﬁloma Maligno, --
Blastomicosis, Sarcoidosis, Goma Tuberculosa, STfilis, Lepra, Leismaniasis
y Rinitis Alérgica.

Tratamiento.~ Hasta la época antibi6tica, el tratamiento del Ri-
noescleroma parecfa indtﬁ], sin embargo; se han usado diversos procedi--~
mientos como son: extirpacidén quirGrgica de los granulomas, cauterizacibn
eléctrica, roetgenterapia, antibioticoterapia y Gltimamente Se ha recufri

do al uso de rayos Laser, sobre todo en las lesiones de traquea y bron---
quios mayores. '



Desde el punto de vista medicamentoso, a pesar de ser refracta--
rio a los antibibticos, se usaron el yoduro de potasio, &cido crbmico, --
‘quinina, tartrato pot&sico y neosalvarsan., En la actualidad se considera-
que el mejor tratamlento'es a base de Estreptomicina 1-2 grs. diarios, Te
traciclinas 1-2 grs, al dfa durante tiempos prolongados, sin embargo; los
resultados son poco alentadores. Asf mismo se han utilizado las autovacu-

nas que al parecer dan buen resultado.

En nuestro pafs la informaci6n que se posee respecto al padeci~-
miendo es muy escasa, casl nula, no tenemos ublicada ni la frecuencia ni -
la distribucién del padecimiento. Toda la informacién obtenida para el --
presente trabajo es de pafses extrangeros.
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MATERI AL Y METODOS

Para el presente trabajo, se emplearon 25 pacientes que asistie~
ron a la Consulta Externa de Medicina Familiar en la C,H.G.Z.# 1 con M/F
de la Ciudad de Oaxaca, 0ax., sospechosos de padecer Escleréma nasal o ~---
ser portadores sanos de K, Rhinoscleromatis, E1 tiempo de deteccibn fué -
del 1o de Marzo de 1985 al 31 de Diciembre de 1985,

Las muestras de raspado de mucosa nasal fueron tomadas con hiso-
pos estériles y sembrados directamente en los medios de cultivo en el La-
boratorio de Andlisis Clfnicos de la C.H.G.Z. # 1 de Oaxaca, Oax. Los me-
dios de cultivo empleados fueron: E.M.B, (Eosin Metilen Blue), S110 y G.S
una vez sembrados con el especimen, fueron incubados a 37 grados centfgra
dos durante 24 horas, posterior a los cuales se hacfa la identificacién -
de la morfologia colonial y las colonias que reunfan las caracterfsticas-
morfolégicas sospechosas de K, Rhinoscleromatis, se les hacfan pruebas de
identificacién bioguimica en los medios de T.5.!. (Triple Sugar Iron), --
M.1.0. (Motilidad Indol Ornitina) y L.!.A. (Lisine Iron Agar). Comppobado
su comportamiento como K., Rhinoscleromatis, se enviaron las cepas al:Labo
ratorio Nacional de Salud Pdblica, Hospital de Pediatrfa C.M.N. en donde-
se confirmaba y se tipificaban serolfgicamente las cepas como K. Rhinos--

cleromatis.

Solamente en k4 pacientes fué posible efectuar biopsia, las cua--
les se procesaron en el Laboratorio de Anatomfa Patolégica de la C.H.G.Z.
# 1 en Oaxaca, Oax. Todos fueron reportados con abundamentes células de -

Mikulicz con bacilos Gram negativos intracelulares.



RESULTADDS

De los 25 pacientes estudiados en el lapso del to de Marzo al 31
de Diciembre de 1985, en 18 pacientes (72%) se aiélé K. Rhinoscleromatis«
del cultivo de raspado de mucosa naéal, en los 7 pacientes restantes ==-=

" (28%) no se logrt el aislamiento de dicha bacteria a pesar de cultivos're
petitivos. Ver Gréfica 1.

Entre los datos clfnicos observados en los pacientes en quienes~
se aisl6 K. Rhinoscleromatis encontramos anosmia en 17 pacientes (94%) y-
costras en molde en 13 pacientes .(52%). Ver Gr&fica 2.

. La cronicidad de! padecimiento vari® desde 8 meses hasta 18 afios
seglin se muestra en la gréfica 3.

La mayor frecuencia del padecimiento se presenta en el sexo féme

nino con 10 casos {55%) en el masculino fué de 8»casos’(55%). Ver Gra&fica
b, ’

La mayor incidencia se localiza entre la segunda y tercera déca-
da de la vida. Ver Gr&fica 5..

Ei 100% de los pacientes carecian de hébitos higiénlcodletéticos
adecuados, provenfan de medio socioeconémico bajo, lo que aunado al haci-
namiento probablemente facilitaba la trasmisién del padecimiento, ya que-
encontramos en dos familias mds de un miembro afectado,

De Yos 18 pacientes, 1h de .ellos son habitantes de la Cludad de-
Oaxaca, Dax., los 4 restantes provenfan de la Regitn del lstmo; Ixtepec ~
" (1), Juchitsn (1), Salina Cruz (2) respectivamente.
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CONCLUSIONES

1.~ La frecuencia de Esclerfma Nasal en 25 pacientes estudiados fué de ~-
72%. Todos los pacientes son derechohabientes del 1.,M.5.S. en Oaxaca,
0ax. Tomando en consideraci6n que es un padecimiento de muy baja inci

dencia en otros pafses la frecuencia en nuestro medio es considerable.

2.- E1 Esclerbma Nasal se encontrdé en pacientes con edades que fluctuaron
‘ desde}S afios hasta 60 afios, con mayor frecuencia entre los 15 a 30 --
afios, Coincide con las cifras dadas por otros autores gque reportan ma

yor frecuencia entre la segunda y tercera década de la vida,

3.- Todos tos pacientes con Esclerbma Nasal provenfan de medio socieconé-

mico bajo y con h&bitos higiénicodietéticos deficientes.
L.~ La cronicidad del padecimiento varid desde 1 hasta 18 afos.
5.~ Todos los pacientes pfesentaban alteraciones del sistema olfatorio.

6.~ Dos de los pacientes tenfan un familiar en quien se aisl6é K. Khinos-=
cleromatis, por lo que es probable que el hacinamiento y la prolonga~

da exposicibn .a la enfermedad sean factor declisivo en la trasmisi6n -
de la enfermedad.

7.~ El tratamiento hasta el momento ha sido ineficaz, ningdn paciente pre
sentb mejorfa total.

B.- La frecuencia real se desconoce, no se ha precisado la incidencia, la
investigacién no es representativa, sin embargo; el estudio nos de==~
muestra que el problema existe en la poblaci6n derechohabiente de ---
nuestra unidad, por lo que se aconseja a los Médicos Familiares bus-+
car intensionadamente los casos de Rhinosclreroma Nasal ante cual~---

quier sospecha clfnica.
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