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.¡ U&TIPICACIOU 

Dentro de las causas más frecuentes de consul­

ta extenw. en el primor n~vel do ntcnciC::i mGdica en 

contramos a loe padecimientoo otorrinolarinc.ol6ai -

cos motivo por el cual ea importante que el mGdico­

general familiar tenga un ccnocim±ento amplio de e~ 

toa entidades, pnra poder norranr un criterio muJ.ti<l­

disciplinario reopecto a la f'orma do conducirao fr~n 

te al diagn6atico, pron6stico y tratamiento del pa­

ciente para poder ofrecer mejores perspcctivao y -­

evitar frecuentemente complicacic::iea, lao cualoe r.11r.·· 

percuten en la evoluciCn dol curso del individuo y­

de su interacci6n de este con su medio a~biente. 

h1 motivo del preocnte trabajo ea el ae real! 

zar una reviai6n bibliográfica de los concentoa niáa 

actuales de prevención, diagnóstico y tratnmie:ito­

de loe padecimientos m~s comúnes de etioloaia in -

munol6gica en otorrinolerincrologfa "La rini tia AUJ: 

gica" .. 
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Loe objetivos de esta revisi6n son los siguien 

tes1 

l • ..llloti var y orientar el 111.t.DICO GENERAL P'AiVIILIAR a­

la prevención, diagn6otico y tratamientoade esta 

entidad. 

2.-Valorar la utilizac16n de exámenes paraclínicos­

para corroborar el diagn6stico en caso de duda. 

3.-Nonnar un criterio de tratamiento que persigue -

dos objetivos: 

A)Eopec!fico.-Identificaci6n del antfgeno y las­

medidas para evitarlo o hacerlo tolerable. 

B)Sintom4tioo • ..Pretende aliviar la eintomatolog!a 

4.-Valorar las limitaciones del m&dico general fam1 

liar. 
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RTllins AlLilGICA 

DEFINICION: 

Se denonina rinitis alérgica a toda uno serie de - -

acontecimientos que ee m!lllifieoton óor o!ntomns nnoaleo­

y que tienen una base inmwiolÓgica, debido a la reactiv,i 

dad mediada por IgE, de un antígeno e;cógeno o ostac:'.onal 

quo ee relaciona con polence transportados por el aire. 

Eo el más com6:n do los pPdecimientoe al~rgicoo, ein em -

bargo frecuentemente no es dingn6eticada ni trat9da, con 

eidernndo al paciente como portador de gripeo de ropoti­

oi6n( 3, 4,19 )J ee preeentnn tambi6n otros patronee y eti~ 

log!es. 

DATOS HISTOHICOSs 

Podría decirse que la era moder11a de la in"lulo3!0. y­

al,rgia empieza con el cldsico trabajo de Bostook sobre 

la fiebre del heno(1819); 44 ll!ioe despu~s; Blnckcy demo! 

tr6 en el mismo, lo relación entre ln fiebre del heno -

y la inhalación por polen. Von r1n,¡uct , reconociendo -

que ln inmunidPd y la hiporseneibilidad ee enoontrabAn -

estréchoment.e relacionada.o, acui'!.ó el t~rmino alergia en-

1906 para tllplicsr un eet~do de renctivided alterada. Eh 

1919 Ramirez reconoci6 la tri>neferencie. pasiva inndvert,i 

da de una respuesta alérgica aguda en caballos mediante­

una traenfusi6n enngu!nea de un animal nl6rgico a otro. 

En 1921 Kutener logra la tre.nsferencia. pnsiva de euero­

de un paciente alérgico nl pescado n ln piel de un rece.!! 

tor normal eegui~o por la nparic16n de roncha y enrojeo,! 

miento en el sitio inducido por el antígeno¡ esta Ucni& 

en se constituy6 en lo referencia para definir unn nlér-
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como ue usa en la actualidad, el t~rmino de a¡ergia­

at6pica implicA unA tendencie familiAr a manifeeter­

se sola o en combinación con afecciones tales como -

as~a, rinitis, urticaria y dermatitis eocematoza. Sin 

embargo los individuos sin antecedentes at6picos tam 

bien desarrollan reacciones de hinersensibilidad en 

particular urticaria y Rnafilaxin, asociade.s con la­

miema clase de anticuerpo encontrado en individuos -

at6pioos(4,ll,15). 
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ETIOLOGIA 

L11 rinitia al~rgic11 puede ser eata.cional o 'Perelllle 

111 rinito ol6rgica estacional npnreoe por la Olq!OBic,t 

6n de un alergeno en determinada época del afio. J,n ri 

nitis el6rgica perenne se caracteriza 'POr ln apnrici-

6n de síntomas sin rit~o ostecional, ya que el elor~ 

no se encuentra presente durante todo el tiempo, y -

puede ser secundaria a alergenos inhalados o ingerido 

por v!a digestiva. Ln capacidad de los alergonoe para 

causar rinitis en vez de síntomas de la poroi6n infe­

rior del aparato respire.torio puede atrj.buiroe a su -

tnmaffo de 10-100 m. Al inhalarlos quedan retenidoe­

en la naríz oin progresar hnotn ln porci6~ inferior -

del aparato respiratorio. Fatas 'PBrticulas se nñhieren 

. en la cubferta tortuosa de los conductos no.salee y -

su capa extent11 oe digiere por enzimas de la mucosa o 

la li7.osimn, libernndoso alergenos proteícoo con peso 

molecular de 10,000 a 40,000. Los mastocitos locali -

zados por dentro de la mucosa respiratoria en estre -

cha releci6n con las venulns y sensibilizadao con IgE 

responden entonoeo a loa alergenos(4,6,7i. 

Existe une asociación entre el desarrollo de el.!!.r 

gia y las infecciones virales, hipcrpermenbilided de­

la mucosa, deficiencia de linfocitos T, y deficiencia 

de IgA. le cause de que algún individuo desarrolle ri 

nitis o asma, depende de 111 'Potencia del alergeno, de 

la hiperreec~ivided no espeoífice de 111 muooa11 en 10.:... 

nar!z o del bronquio y de la diferente localizeci6n -

donde los alergenos son depositddos • 
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Dentro de loe más importantes incluimos el polen 

polvo oaeero, según diveraos autores cate ea el priB 

cipal componente in~unol6eico (3,9), productos de -

ineeotoe, y la caspa animal oto •• 

El 16% de los adultos oon rinitis al6rgica tie -

nen sintomatología después de comer o manipular verá 

os alimentos; el porcentaje fu~ más alto si el naci­

ente padecía de asma o rinitis at6pioa el cual fuá -

obtenido de un estudio r~elizado en diversos pacient~3 

en Estados Unidoe(l7). 

Loe síntomas de rinitis perenne frecuentemente­

preceden el desarrollo do la triada clásica de into­

lerhncie a la aspirina, poliposis nasal y asma. Cha­

tee y Settipane encontraron idiosincrasia a la asni­

rina en solamente el 0.7% de pacientes con rinits; -

incluyendo nquellos pacientes que pRdecian rinitis 

estacional (15). 

Existe un especial dispoeiéi6n que ee presenta 

en las familias de estos pacientes segón estudios re~ 

lizadoe por Mareb y colaborodoree que sugieren la -

presencia de un gen en el locus HIA7 , del que depeB 

de la producción de anticuerpos IgE (9). 

INCIDHfCIAI Este padecimiento afecta a más de 20 mi­

llones de personas en E.u.A. (5).Exietiendo una pre­

valencia del 1 a 2~ de la poblaci6n, otros estudios­

muestren una incidencil.\ del 10<.' en nii'los y 30" en -­

adul toe ; esto ee debe a la metodología que se sigue 

para el estudio_ (3, 4) •. 
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.PISIOPATOLOGIA 

En cunnto a loa aapectoa inmunol6gicoa ee -

limita actualmente a laa reeccionea en lna que inter 

vieno como anticuerpo, principalmente la inmunoglo­

bulina " E " o IglM~9) 
Goll y Ooobo(l5) dividieron a lna reaccionea 

al4rgicas en.cuatro grupos1 

I. Inmediata o reaginica1 En 6sta respuesta intervi~ 

nen. del exterior del organismo 2 "ex6genoe" que reac,gi 

onan con m6leculaa de anticuerpos que se han fijado-­

a c6lulas diferentoa de laa que sintetizan(loe anti-­

cuerpos, aon fundamentlllmente lgE). A 4stoe corres -

pondon la rinitis alErgica(lO). 

II.Respu.i<eta Citot6xica 

III.Penómc·no de Arthus 

IV .'fardia o tuberculina 

La respuesta alérgica tipo I se inicia al -­

reaccionar el &ntfgeno o alergeno con células seneib1 

lizadas en fo!'lllB. pasiva, gracias a anticuerpos que se 

han producido en otras células del mismo organismo.l-a 

segimda tase de ésta respuesta consiste en la salida­

deede las células sensibili7.ndas de sustancias farma­

co16gicsmente activea(aediadoree químicos "hietamina') 

La tercera fase constitu{da por los efectos de los -
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mediadores químicos sobro diversos tejidos o c6lu­

las( endotelio capilar) ( 7 ) • 

Cuando un alergeno es inhalado, la lis~ 

zima del moco óigier~ lu cubiert~ hidrocarbonada y 

libera su conhnido, el cual atrCJ.Viesa la mucose -

m .. sal y to.na contacto con !a Igr: fijada en la mem­

brana de los mastocitos de loe tejidos nasales. e~ 

mo consecuencia se inicia la degrnnulaoi6n de 6atae 

c6lulas y la liberaci6n de histamina y probableme~ 

te, otras sustancias intermediarias como la sustnn­

.cia de acción lenta (SRS-A), bradicinini1, factor -

quimibtáctico de loe eosin6filos(Todas vasoactivas). 

Los fármacos que aumentan el AMP cíclico intrace -

lular frenan la liberaci6n de 6stos mediadores, por 

lo que se utilizan en el tratamiento(20) constituye 1 

la segunda fase de la respuesta al6rgica tipo I. 
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PATOGEilIA 

Lo. patogenia de los cornetes nasa.leo t\llllcfao­

too y de color gris nzulado se explican por loe es­

pnsmoo vooc..U.ures y tienen por conoccuencia esto.sis 
1 

y eatma, siend0 ·el factor mds importante para la --

conotituci6n dol odoca lo lesiones de parod vascular 

a expensas de lao llamado.a sustoncino H liberndorao 

durE1?1te la reacci6n entre el alergeno y el anticuo~ 

po; el efecto ó.c catas austoncir,s se extiende probQ 

blcmcnte sobre Ja multiplicaci6n de los plas:nocitos 

engrosamientos de loo epitelios y prol1fero.c16n de­

los te~idoo conjuntivoa. tl ede:no. y le. proliferaci-

6n constituyen la premisa para la for;aaciln de piSl.! 

pos(i.t)). 

Las criois de estornudos son consecuencia -­

de 4eta irritación oróaica y representa un.mecanis­

mo protector elimins.ndo los alergonos(l6,1Q). 

Cuando la mucosa eata hdmeda y no es denasi_! 

do grande la amplitud de la luz nmial 4ste mecanis­

mo protector es mits ~feotivo. 

Lns intervencionea nasalee amplias, y el uso 

de fármacos contra la tumefacción de 1a. mucosa al -

bergan ol peligro de la p4rdida de este meoan1emo(2t~ 
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MANIPESTACIONl!:S 

e L I N l e A s 

Las manifestaciones clínica de la rinitis -­

o.l.efgica ea muy c~racter!stica, con base a su ovolu -

ci6n 1 la rinitis al6rgica se divide en pori6dicn y -

perem:.0 

La peri6dica suele producirse solo durante -

ciertas temporadas en lueares donde el ca111bio entre -

.las estaciones ea prirfectamente definido y con ellas­

oe relaciona de cenera estrecha el per!odo de polini­

zaci6n de ciertas plantas, y se conoce como estacional 

o fiebre del heno(sensibiliiiad a p6lenes). 

LQ variedad perenne que es la rinitis al6riú, 

ca propiamente dicha se caracteriza por la aparioi6n­

de síntomas sin ning(l!l ritmo estacional ya que el ele,I 

geno oe encuentra preoente todo el tiempo(l3), 

Los cua.tro oíntornas más comunes son1 

- Secreci6n mucosa 

- Eatornudo11 

- Prurito 

- Obstrucción 

Como síntomas adicionales tenemoa1 

Lagrimeo con o sin tumefacci6n de los pi\rpados, diemj, 

nuc16n de 1a capacidad do olfaci6::i., sensasi6n opresiva 

sobre los ojos, y en ocacionee, tambi&i cefalea mode­

rada, molestias as~áticne, asi como trastornos nervi,g 
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8011 (14 ). 

Loo eotornudos so presentan en oriaio­

do 5-50 ooguidoa cnai en forma ininterrUlllpido¡ oi 

ol paciente eotornuda treo vcceo existo ya unn -­

sospecha de nlor.:;in. Cu..'1ndo loo eo·~ornudoa oon -

más proloncodoa y van occuidoa de intcnoo acero -

si6n existe más sccruridnc1(:::3,4_ ). 

Al comenzar la oeoreai6n dcaapnrccon • 

los estornudos; lno sccrcoionce son muy abundan -

tes y si no hoy uno inf'ccci6n cooxietcnte siempre 

ea mucosa, en al~unos casos oo fluido y gotea ea­

pont~cammto ccn frecuencia oc rica en oooin6f_i; 

loo, pueden aparecer en oontactfl ccn el alcrgcno­

con cerJbioa de tcrapcraturo(l3, 5 ) • 

Enrojecimiento do ltia conju::itiv::io, 

prurito y le3rimeo se presentan en ui1a C1acnitud -

menor; la aocresi6n de lt.¡:;rimao y meco dependen -

do la inC1rvaci6n c:i..np6.ticn conjuntr.(les fibras -­

nervioaco part) cip~ntco prococltn del núcleo locri 

mofacial, ai¡¡ucn,.¡:iu curoo n travos del i::;an{llio -­

goniculado y dc~do alli por el nervio petroso su­

perficial mayor y f>l nc:i.·vio vil1i~no, llo{l:mdo nl­

ganglio ptol'i{lopalntino(; 7, 12, ::_.;) • 

. L~ obstrucci6n pucuo cor unilateral,­

bilateral; Billlultanen o lllterna, si oo dnicu .o 

predomina de un solo la.do hnbrd quo buscar o.tra -

oausa; suele. exacerbarse con el decúbito y sor -­

a<.ui mayor en el lado sobre el que el enfermo apoya 
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la cabeza(exacerbaci6n de algo fiaiol6gico). Cuan­

do la obstruooi6n predomina, la secresi6n es mini­

ma y con frecuencia no tiene eoain6filoa(20 ). 

El prurito puede eentirso en el interi­

or de la nariz, en laa naril:.:l.o, en el paladar y en 

loa ojos. 

La exploraci6n física noa mostrará una 

mucosa pálida edematosa de color roeqdo y en ocac_i 

onee se observarán p6lipos, loa cornetes se ven O.!!·. 

mentados de tamafio con aspecto amoratado, blanque­

cino y pálido particularmente demootrable con rino~ 

copia posterior ya quo so obaorva en la cola del -

cornete medio e inferior. Si se eobreaflade una in­

feccidn puede existir enrojecimiento, eeoreei6n P.!:! 

rulcnta y otros signos de inflamoci6n aguda, con -

frecuencia la rinitis al6rgica se aoompal'1a de p61! 

pos con más frecuencia en el meato medio('2'.16,l8.1). 

Durante el ataque agudo loe cornetes ~ 

muestran una coloraci6n roja intensa y se hallan -

muy tumefactos, las fosas nasales están llenas de­

wia aecrEsi6n fluida(10 11a}, 

Las radiografías de senos paranasales ee 

demuestran con frecuencia un velnmiento 1 como sig-

no de que su mucooa participa tambien en el proce­

so (18). 

Algunas ocacionee loa senos paranuaalfe ;· 

no muestran variaci6n alguna. ' 

Cuo.ndo se inicia la alergia, en ~quellos 

caeos en que ol alorgeno s6lo actda. temporalmente -
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I 
Be compr11ob~.,aiteracionoo minimao entre cada crisist 

pero la m11Cosa del seno maxilar predominantemente ª.!1 

ta engrosada en los cnf el"!Jlos cr6nicos basta el punto 

de que toda la cavidad co·~~ rellena de p6lipoo como­

consecuencia oe q11ojan de oenaaci6n de oprooi6n en -

los oidos, o.cúfenos y cefnleas como conoecuenoia de -

la ocl11si6n del ootiu::l(~O). 
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E O S I H O F I L I A 

EN MOCO NAS AL 

Ln oooinofil:ío. de la sccresil:n k!isal consti.­

tuye unn co.rnoterístico. diatintiva bostantc scaura(?O) 

Durante una crisis el abundante e:rud:•do con­

tiene muy pocas c~lulas entre los ataques la seores.! 

6n es viscosa y rica en ctlulao(~O). 

La eooinofil:ía elevada es ceracteríaticu de -

la enfermecod al~rgica pero no patog¡1Gmonica(l9)~ 

Hay falsas positivas por lo que es ic¡iortanto 

conooer quo la irri ta.ci6n específico. y el imbi::l1mce­

nuton6mico por si causan eoainofilin(2). 

El reportt del frotis neso.l puede sera (20) 

?lo eosinofilia ( -) (menos del 5%) 

Leve eosinofilia (+-) (menos del l~) 

L'loderada (+ ) (menos dél 50~) 

Llarcada (++) (:r.1:2~; del 50í') 

Uaa·oruz y dos cruces es patogn6~onico y es­

ten presentes en fiebre dol heno, rinitis perenne y­

p6lipoo naselee ( 2). 

El resultado(+-) no es significativo pero obl.! 

ga a·repetir la muestra. 

Si el result~do no es confiable nos obliga a 

repetir la muestr~(2). 

Los resultadoo con{ihbles para diogn6otico de 

enfetmedad oc obtientn con dos o más muestrae(2). 

Ln CHUlla. m•~s frecuente de falsas negntivae es 

una mueotrn con tomo inadecuada (2). 
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La infccci6n or6nica es otra oauan de falsa ll! 

sotiva porque los noutr6filoa inhiben la imigraoi6n d 

do oooi11úfiloa; los est~roidea roduoon el número do -

oooinúíiloa; ol croooclicato de sodio no esta demos­

trado que altero la roopucota; con el tratamiento do­

o:'.t2i":1.otnm1nicoo o vaooconotriotoros no ec nfeota la­

eooinoíilia naoal ( 't' ) • 

AllllqU1: la ooulnofilia N1 cn1·11ctcriotioa de la­

rinitio aléreicn no ca pi-.to¡:;nom6nica. Pero al eetar -

procentis ~e inC.foativo. do alergia dei;iostrablc (2,1 ). 

Si la nnriz es el {;"lico 6rg::c.o C:e choque la -­

curnta de eosin6filoo puedo estar dentro de licitos -

normales( 2, Ji}. 
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EOSINOFILIA :EN SANGRE 

Cuando la nariz es un 6rgeno de choque los eosin6fi­

los tienen que ser treanportados del hueso(médula osea)­

hasta le mucosa, ea por eso que se presenta eoainofilía­

en sa.ngre(l4). 

El grado de eoainofilía en sangre es informa.tivo -

del deffo del 6rgano de ehoque(ll), 

&J. la rinitis alérgica y asma rara vez constituyen 

más del 10~ del nW!!ero total de leucocitos circulantes -

El límite mayor dentro de lo normal es el 4~ y los limites 

se encuentran entre el l al 101' de enfermedades alérgicas 

los eosin6filos en sangre rara vez nos correlaciona con­

la cantidad de eosin6f'ilos nase.les(2,l4). 

Por oonsit;Uiente es mejor confiar en la eoainofilia 

nasal (20). 

Entre la eosinofilía sangUinea y la do la mucosa -

practicamente no es orientndora para realizar el diagn6_!! 

tico nosol6gico de esta entidad tomadas aisladamente como 

para netros(14)'. 

Ju::ito a una eos;t.nofilia, hallamos frecuentemente en 

la sangre leucopenia y monoci toais( 20) • Pued~ eer oomtln -

partioulaI'!llente en pacientes con eenaibilizaoiones mdl.tt­

ples. 

&1 pacientes pedi~tricos el n'1mero de eosin6filos -

tambien los podenos encontrar por arriba de lo normal ; -

encontrondose estadísticas hastn de un 90 a 100~ de los -­
leucoci toe totales. 
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D E M O S T R A C I O N D E L A S E [ 

SIBilIDAD 

las. pruebas cutáneas, consisten en la inyeccidn -

intradErmica del antígeno o su deposito momentáneo en 

unn pequcffa hérida outanoo(por escarifioaoi6n o pino.ha 

zo(l8). 

En ooacionos el individuo no al~rgico puede prese~ 

tar reacciones cutáneas positivus (Bakor) (4). 

Con las reacciones .cutaneas podemos com~orobar­

lo siguiente! 

I .El diagn6etico puede quedar confinado con una reRC.2,i 

6n positiva o ser problema ei la rtacci6n, es negatiY 

va, poro PO'PYll y DuvocnCó~>) indican que una reacoidn­

outanea negativo no excluye en modo alguno la seneib! 

lidad específica • 

II.El hecho de hallar reaccionee outaneus poeitivae ¡, 

indica la constitucidn aUrgica de pacientes lo que -

debe ser tenido en cuento durante la terapeátioa(4). 

La reacoidn cutanea positiva debe conetituir­

eiempre tan solo un medio de ayuda diae;n.6stioaf:4>). 

Una 'Prueba outenea positiva eolo indica que el 

euj6to tiene en su piel reagina espeo!fioa para el e~ 

t!geno que se ha inyectado o que ee aplio6 por loe -

otros m~todoe. Tales rreginae pueden ser o no lee --­

productoras de loe e!ntomae de alergia nasal, por lo 

que ee debe intentar preparar la prueba positiva.en--

. i 



18 

relación a los retos ~línicoe. 

Una prueba n~gativa no siempre excl~e­

el alergeno particulo.r dentro de las cause.a df'l cua­

dro clónico estudiado. Podria suceñer que no existi! 

ra en le piel suficientes moleculas de reaginas esp~ 

cificas para producir una reacción cut~nea positiva, 

explicando loe casos cin los que existiendo un CURdro 

franca de alergica at6pica, la IgE en sangre no eeta 

eleve da( 4, <8'). 

Existen otros métodus del laboratorio­

de irununología en el diagnóstico y manejo de la rini 

tia nllírgica como son la deJostraci6n de IgE las pr,!!e 

bas de RAST y les dE proboceci6n nasal que no estan a 

al alcance de los laboratorios clínicos habitunles(3) 

Es un dato importente de valor diagn6s­

tico lr coincidencia de pruebas cutaneae positivas -

con elevación de Ig E en la sangre. 

La cuontificnci6n de IgE en suero es de­

utiliaad actualmente se puede cuantificar la lgE to -

tal y las reaginoe eeuecificas para determinados ent.! 

genos, Actualmente con ~lícnices de radioinmunoensayo­

ee dete:ctan la elevación de los anticuerpos JgE. Pero 

pueden estar altt-rndos/por diversos factores ejemplos 

par4sitoe intestinales por lo que hay que tener e~ -­

cuenta las condiciones ecológicas y eoon6micae de la­

pereona, para interpretar los n:íveles e6ricoe de 
0

IgE­

los alergenQiJ loe tienen elevados( 4000 U o más s~gón­
el roétodo)(l8) aum~ntando cuando el alergeno abunda. 

Ln cifra e]evada de IgE sugiere la pat~ 

log!a pero nunca como dato aisledo, sino tomanóola en 

cuenta con las otras pruebas y la historia cHnica. 
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, TRATAMIENTO 

El tratBl!liento de la rinite nl6rgica ·persigue dos 

objetivos; el especifico sobretodo la id~ntifioaci6n­

del antígeno y leo medidas para evitarlo o Para MO!;r 

lo tolerable. Por otro lado el tratamitnto sintomáti­

co pretende aliviar la sintomato3og:!a(2l). 

TRAT•MIENTO ESPECIFICOt Será la el1min~ci6n del alor­

geno, curui.do no sea posible usar la hiposenaibilizaci-

6n "·?J·,,~22). 

Mauoell(~) demoetr6 que un control estricto de 

polvo ayuda a disminuir 111 cantidi:íd do ll.cnros y la r,! 

ducci6n de la ainto:natolog!a de cerco. del 40~ y el t,ta 

tamiento de hipoaeneiblizaci6n.mejora al so;& de los­

paeientes. 
La hipoeenaibilizaei6n se fundamenta on la prB, 

ducci6n de anticuerpos bloqueadores por medio de in -

yecoionee repetidas de antígeno ~atoa anticuerpos ti­

enden a unirse al antígeno antes de que 6ste llegUe a 

entrar en cont9Cto con moléculas de IgE fijadas a lae 

o&lulae cebados y nios bao6filoo; el oujeto no obstan 

te que esta en contacto con ant:l'.genoo esta l ib:re 4el­

stntoma; eotos enticuerpoo bloqueadores son IgG y ou­

relaoión con su mejoria clínica, hay cierta exnoe:rtia­

ción de ~os aintomae durante loa primeraa semonne de­

tratamiento para despu&e entrar en franca mejoria(l8~ 
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'fRllTA:tJE1•TO SI!ITO\.\ATJC01 So encuentra dir:1.~ido a llle,j,2 

rar la obetrucci6n nasal y la hiperoecros:1.6n permit:l.~n 

do una mejor circulaci6n, hwnidificac16n 1 oalentami 

ento del eire inspirado, la fieio16gica normal y pre­

viniendo la proliferaci6n de lne bacterias oportU11ie­

tas oomo aeneibilizAci6n de las mucoeas afectadaa(2, 

21,22). 

El control de loe aintomae mediCU1te ll!Bdica • 

mentos que bloquoo.n la respuesta a la biatam1na a tr! 

vez del entendimiento de loa mecanismo t:1.eio1681coe-­

involucradoa ee remonta desde hece varias a~oe. 

Actualmente loe antihistamínicoe siguen 

siendo fundamentalmente útiles on el ttata~iento, la· 

eedaci&i y sus consecuencias han sido factores limit!!,ll 

tes muy importantes en su empleo. Practtoamente toaoe 

los antihistaminicos H l mitigan y a1i~i!ll\ lOs sint~ 

más pero en ningun oaeo los auprimo(!fJ) 

Los antihistaminicos actuan Coll!Pitiendo con 

la histamina en los receptores de le.e c~!ul.as reacti­

vadas, no bloquean todas las acciones de la nistamina 

disminuye la permeabilidad capilar y por cor.siguiento 

la formaci6n de edemn(2l). 

Diversos autores emplean eiit:i.nistBlllinicoa­

y derivados de lo efedrina, algunos en for~a separa­

da y otros en combinaci6n con el objeto de disminuir­

l!l s reacciones colatere.les(3,~,n..,lfi,l.'11.~· 

Loe eeteroides t6picos(8,9,ll) y de aooi-

6n siat~mica mejoran nutabl~mente Peto no se usan ru-
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tinnriwnente por sus conocidos efectos colnterales(tEi 

amcinolona, prednisolona) influyendo favorablGmente -

en crisis, pero cuando la tcrapeútica corticoesteroi­

dea goneralmente se int.errumpo con dcrnaaiada precoci­

dad, se inicia de nuovo la molootia, en la mayoría de 

loa casos se inicia dosis de conaervaci6n (5 11 7.5mg 

diarios de prednisolona), Solo so utilizan en caso ~x 

tremo y durante pooo tiempo 1 a 2 oel!lanas. E;1 casos­

muy severos esta justificado cu uso. 

El dipriopionato de bGclometasono aplico- · 

do t6picwnente en la nariz os unn terspedtica efecti 

va con 400rng diarios por la neturaleza de la droga -

ya que no revela efecto colaterales de tipo local y­

es reco~enaado durante largo tiempo oe trstaraiento 

e 5). 

El oromoglicato de sodio se ha usado úl­

t imnmento por via nasal por diveroos autores con re­

sultados favofubles(a,.'4t2ll); cm animales de eicpor1-

mentaci6n han demostrado que la droga estabiliza a -

laa c'1ulas cebadae y blor¡uca la reacci6n aHrgica -

inducida por los medindoreo. 

La aplicaci6ll t6pica ('n nariz anteo de­

la entrada del alergeno la droaa inhibe los síntomas 

inmediatos, se usa al 2% en sol.uci6n. 

La terfenadina alfa(4 terbutil, fenill) 

es un nuevo antagonista hiatamínico de los rccontorea 

H 1 y se ha demostrado que no presenta efectos sobre 

el sistema nervioso oentral, por lo que paroco ser -



22 

que ofrece mayor seguridad y eficiencia en el trat.!! 

miento de loe síntomas y ei¡;nos mejorando a-proxim,! 

danente en un 85% y eagur~dad moderada en un 90% 

U2). 

El ketotifeno es un nuevo f~rmaco acti'\O 

de administraci6n oral del tipo del ben~ooiolohet>­

tatifeno, que ha de~ostrado noeeor fuertes proni!da 

dos anti(lllafiláotioae en prueba farntaool6gica. Ac­

tua en contra de las reacciones mediadas por la ~ 

gnmmainmunoglobulinn E , tales corno la broncooone­

tricci6n indución por ant!eenoe y reacciones anaf! 

lácticas cutiínens en animales sensibilizados; tam­

bion protege contra el choqut annfiláctico por SU.! 

ro(2].), Sin embargo no esta olaro el mecanis~o de­

aooi6n, a pesar de que ejerse una acoi6n antihiet~ 

m!nioa. No obstante, los antihietaminicos puros -­

son inaotivados o considerablemente menos potente­

en las reacciones antes mencionadas (~t); tambien­

se ha encontrado in vitro quo el fármaco ejProe una 

activióad estabilizadora del mastocito, pero eeto­

no ha aido confirmado in vivo ni en humanoo(2l). 

El ketotifeno suprime parcial o oom­

pleta~~nte lA respuesta inmediata a la inbalaci6n­

de un alergeno al cual ee sensible ol paciente. Tam 

bien suprim~ las r&?cciones tardia (21). 
El. ketotifcno interviene directamente 

en la patogenesie de las reacciones al~rgicns de -

tipo inmediato por v!a de un mecanismo doblelinhi-
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bioidn de la liberaci6n de mcdiudor y ou activaci6n 

ef'eoto antihietam!nico) y en cata forma,ejcroe un­

ef'ecto protector inmediato (21). 

Doado el punto de vieta farmacol6gice 

el kototifcno presenta annloffíaa y diferencias en 

OO!llparaci6n con el oromoglicato do eodioC10,21,.w 

Al igual que eat.e '11 timo, el lcototifeno ojeroe un­

efeoto inhibidor aoentundo sobre lae reaocionoa ~ 

al6rgioaa tipo I a nivel de divereoe 6rganoe in -­

vitro, talee como piel y bronquioo, y oontrareatar 

la liberaci6n anafilaotoide de la bistamina maato­

oi taria por el compuoeto 48/80 in vitro inhibiendo 

la penetraci6n intracelular de los iones de calcio. 

El ketotifeno eo administra en for­

ma de jarabe o tabletee en un rango de dosis entre 

0.5 a 1 mg dos veces al día a los niños, y a una -

dosis fija de l mg dos veces al d!n a loa pacien -

tes adultoaC21). Puesto quo eo muy bien abeor -

bido por el jnteatino, 6ata vía de ndminietrnci6n­

tiene uno clara ventaja sobre el cromoglioato di -

a6dico. 

Esto noo lleva a concluir quo el -­

ketotif'eno ea un anafilc1ctico tiotente '/ antihista­

minico. Sus efectos anafilaotoidea no ae deben so­

. la!llente a eu actividad antihiatam!nioa , poro puei 

den relacionarse a eu facilidad de inhibir la libe 
' -

ración de loa mediadores enafiMoticoa de loe mao­

tooi toe. En baee a loe resultados encontrado.a , ee 
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puede decir que el ketotifeno tiene efectos colaie 

ralee insignificantes y ser~ eficaz en 11 proven­

ci6n y tratamiento de loe estadoe al6rgicoe. 

En la alergia las intervenciones quird:!: 

gicae deben tener un objetivo perfectamente bien -

limitado extirpaci6n de una cresta, reposición de­

la func' 6n nasal, por medio de sept.oplastins o ex­

tracciones de p6lipos, drenaje de los eenoe, frac9 

tura de coni.etes (2i). 

La sección del vidiano se efectda en e~ 

sos severos en que la rJnorrea es muy profusa(l~). 
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CONCLUSIONES 

La rinite alérgica os un padecimiento muy frecuen-
1 

te o~ nuestro medio en el cual el m'dico general fam.i 

liar os por su pérfil profesional y su nivel dentro -

de la estructura en loa servicios de salud, el perso­

nal ideal parn la atenoi6n de eatc tipo de patologia. 

Ea necesario incluir al programa do medicina gen! 

ral familiar un curso de capacitaci6n en los aspectos 

esoensiales de la o:torrinolaringología y alergolog{P.f 

conte.ndo con la partici11aci6n de especialistas en es­

te ramo y de nuestros compe.fleros residentes que hayan 

rotado por dicha optativa; los cuales nos puden tren~ 

mitir sus eX!)ericncias. 

El objetivo fundamental de lo expresado enterio~ 

mente os el de tratar de detectar aquol~os pacientee­

con pr~disrosici6n at6pica, con r1e.:[go de exprezaree­

más tPrdiamente en base a sus antfcedentes heredofam! 

liares o bien por la interrelación de estos con fact~ 

res end6genoe y ex6genos, loe cuales tras eu exposi -

ci6n diflria pueden condicionar eatn patología; por lo 

tanto se tratara basicamente de disminuir esos facto­

res condicionantes, sobre todo en el niffo lactante m! 

nor. A los pacientes que cursen con algWi tipo de hi­

perseneibHidad manif"eate.da por síndrome cl!nicoa( as­

ma bronquial, dermatitis at6pica, etc.) ee tratara de 

eliminar el alergeno. 

La rinitis. aUírgica se clasifica en periddica­

y D9t~~e.se puede presentar en diferentes etapas de-
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la vida; iniciandose entre los 11 y 20 años de edad 

en un 30% de Ja población; siendo en la tercera de­

ceda de lo vide la mayor incidencia. 

Para realizar un diaen6stico clínico veraz es­

nece. &ri.o basarse en una dettcrminada proporci6n de 1\ 

datos que incluyen antecedentes heredofamiliaree1 en 

un gran porcentaje de pacien~ee se encuentran poeit! 

vos lo que sugiere una predisposi6n gen~tica; relec10 

nandoee este e la preaenciade un gen en el locue HIA'~· 

hl médico general femil~ar deberá reconocer 

las manifesti.ciones clínicas principales 1 

a)Secresi6n mucosa 

b)EstDrnudos en salvae(en ndmero de 5 a 50) 

c)Prurito nasal y orofarineeo 

d)Obetrucci6n misal:la c·~al puede ser unilateral,bi­

lateral o alterno; d~scartando otros d1agn6sticoe­

c .. .ando es de predominio unilateral tales como:dee­

viac3dn septal, rinitis vasomotora o viral etc,. 

A la explorac36n física es comán encontraf la 

mucosa nasal pálida y edematosa asi como hipertrofía 

de cornetes, ucaoionalmente ee encuentra hiperémioa­

dato sugestivo de un proceso infeccioso agregado, 

Loe exámene paracJínicos aislados.nunca seran­

petognom6nicos de la enfermedad. Siempre debera exis­

tir una relaci6n con los antecedentes.heredoflimiliares 

y el cuadro clínico pera corroborar el diegn6stico. 

Dr.r.n~de estos estudios por orden de impor­

tancia encontramoe1 

a)Eoeinofilia en moco nasal1he.bitualmente Ja deter-
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minaci6n de esta se encuentra elevnda después de la­

deaaparjci6n de la crisis , sin embargo su presencia 

o ausencia(cronicidad) no desc:'rta el padecimiento. 

b)Eoainofilia en sangre1Su presEncia esta determina­

da por e1 trnsnportc de eoain6filoa de la médula -­

osea al 6rgnno de choque(nar!z), Cifras elevada ee -

encuentran en otros padecimientos tales co:no la parE, 

aitosis int€stinal, 

c)Determinac16n de Ig Et Se realiza por técnicas de­

radioinmunensayo ¡ sin Embargo no ea car0 cter!stica­

exclusiva del padecimiento, 

i)Reaooi6n de hipersensibilidad espec!ficat Una pru~ 

ba cutánea positiva solo indica que el sujeto tiene­

una piel raginn eepec1fica para el antígeno, tales -

reaginaa pueden ser responsables de loe síntomas de­

alergia nasal. Si la respuesta es negativa no exolu­

la aenei'bilidad espeo!fioa, 

e)La radiografías de senos paranaaales muestran opa­

cj,ficaoi6n o velamientoa de estos por enp,rosamifntoa 

de eu. mucosa, otros padecimientos ta:nbien lo tradu. -

cen, 

Las pautas de tratamiento en el nrimer n!vel 

de atenc16n mtidica una vez dillgn6atioada la rinitis­

al,rgioa serán las aiguienteat 

A)Cuando no puedan reali?.nree lns pru.ebRe al~rgicas­

ee prooectera a tratar de identificar y disminuir el­

contr.oto con el elergeno. 

B)PoateriormEnte se prooedera a mitigar loa síntomas 

mediante la administración de antihiatam!nicoa H I 

en combinación con derivo1doe de la efEdrina; previa 
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valoración de la evoluci6n del_paaecimiento. 

C)Actualmcnte el ketotifcno es un fárnaco al cual -

tiene import~nte acción antianafiléctica suprimien­

do la respuesta inmediata y las reacciones taraiaa, 

D)Joa corticoides tópicos estan indicados duranteQ-­

les cri~is y por un poriódo de tiempo específico. 

E)El mejor tratamiento ea la eliminación del alerlJ;2 

no cuando sea posible usar la hiposensibilización(tr~ 

tamiento prescrito por. ol alergólogo), Esta se fun -

d~enta en lap producci6n do anticuerpos bloqueado -­

res medjcmte la inyecci6n repetida del antígeno; los­

anticuerpos se unen a este antes de que entre en con­

tacto con las moléculas de Ig E • Inmediatamente se­

exacerba las molestias y posterior.11ente se entra en -

f::anca mejoría , 

F)El tratamiento quirúrgico se encuentra· indicado -­

ouando existen polipos nasales, crestas e hinertrofia 

de cornetes tratamiento realizaóo por el ot.orrinola,tUI 

g6logo. 

G) Dentro de las limitantea del médico general­

familiar encontra~os que por lr cronicidad del padeci 

miento eeneralmcnte el paciente tiende a suapendf r el 

trntnmicnto o.i.no uu nc•lizn una decunda labor de con­

v~ncioicnto, 
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ESTA TESIS NO p,r:aE 

l ;·" 11 A. 

S'l 'n r-r l' :i; H..'JH t' .. 1 \,\. 
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