Obstruccion de la via aérea superior secundaria

a rinoescleroma
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Presentamos el caso de un varon de 38 anos, procedente
de Ecuador, que acude a consulta presentando disfonia y dis-
nea progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos, de apro-
ximadamente 4 meses de evolucién. En la exploracion fisica
destaca la presencia de estridor inspiratorio. Tras la realiza-
cion de distintas pruebas complementarias es diagnosticado
de estenosis laringotraqueobronquial difusa secundaria a ri-
noescleroma.
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truccion de la via respiratoria superior.

We present the case of a 38-year old male from Ecuador
who came to the consultation with dysphonia and progress
dyspnea even on minimum effort, for approximately 4
months course. The physical examination showed the pre-
sence of inspiratory stridor. After performing several com-
plementary tests, he was diagnosed of diffuse laryngo-tra-
cheo-bronchial stenosis secondary to rhinoscleroma.

Key words: dyspnea, dysphonia, rhinoscleroma, upper respira-
tory tract obstruction.

INTRODUCCION

Hablamos de obstruccion de la via aérea superior ante
cualquier alteracion organica o funcional que dificulte el
paso desde la boca-nariz hasta la bifurcacion bronquial
principal!.

Las patologias que producen obstruccion en el tracto
superior son menos frecuentes que las que afectan al res-
to de la vias respiratorias, sus sintomas son ademas en
muchas ocasiones similares, por lo que el diagnostico
en ocasiones se retrasa, confundiéndolo por ejemplo con
el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)~.

Los sintomas mas frecuentes son la disnea (de esfuerzo
o de reposo, dependiendo del grado de la obstruccion) y
la disfonia si hay afectacion de la laringe?.

Presentamos el caso de un varén de 38 anos proce-
dente de Ecuador que acude refiriendo disnea y disfonia
de larga evolucion. En la exploracion fisica destaca la
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presencia de estridor laringeo. Tras la realizacion de
pruebas complementarias, por lo que fue necesaria su
derivacion a Atencion Especializada, se diagnostica de
estenosis laringotraqueobronquial secundaria a rinoes-
cleroma.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varon de 38 afos, procedente de
Ecuador, entre sus antecedentes personales destaca la pre-
sencia de proyectil impactado en hemitérax izquierdo des-
de hace 15 anos, y el haber sido intervenido quirtrgica-
mente de poliposis nasal. No fumador.

Acude a consulta presentando disfonia y disnea pro-
gresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos de aproxi-
madamente 4 meses de evolucion, sin tratamiento pre-
vio. No tiene fiebre ni sensacion distérmica. El paciente
refiere pérdida de peso que no ha sido objetivada en
consulta.

En la exploracion fisica observamos al paciente cons-
ciente y orientado. Eupneico en reposo. Piel y mucosas
normocoloreadas. Carotidas ritmicas y simétricas, sin ade-
nopatias cervicales, ni bocio ni aumento de la presion ve-
nosa yugular. Auscultacion cardiaca ritmica a 70 latidos
por minuto. En la auscultacién pulmonar observamos la
presencia de estridor inspiratorio. El abdomen y las extre-
midades inferiores, sin hallazgos de interés.
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Los datos analiticos del hemograma, bioquimica, fun-
cion renal y hepatica fueron normales, asi como los da-
tos inmunoquimicos (antiestreptolisina O [ASLO], factor
reumatoide [FR] y proteina C reactiva [PCR]) y los de au-
toinmunidad (anticuerpos antinucleares [ANA] y anti-
cuerpos citoplasmaticos neutrofilos [ANCA]). La espiro-
metria y la prueba de broncodilatacion fueron normales.
La prueba de Mantoux, los hemocultivos y la tincién de
Baar de aspirado bronquial y esputo fueron negativos.
En la placa de térax se observo objeto metalico sobre el
arco posterior de la séptima costilla izquierda (proyectil),
y posible obstruccion traqueal. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) puso de manifiesto una estenosis tra-
queobronquial con engrosamiento concéntrico de la pa-
red traqueal y el comienzo de los bronquios principales.
Con la fibrobroncoscopia se observaron pequenas irre-
gularidades en la porcion anterior de las cuerdas vocales,
estenosis traqueal difusa (con calibre irregular) desde el
cricoides hasta la carina traqueal y entrada a ambos sis-
temas bronquiales. El aspecto de la mucosa era inflama-
torio. No se observaron células malignas en el aspirado
bronquial. La biopsia bronquial mostré fragmentos de
mucosa respiratoria con metaplasia escamosa, con infil-
trado inflamatorio en la lamina propia constituido por
células plasmaticas con cuerpos de Russel y abundantes
macrofagos de citoplasma amplio y claro (células de
Mikulicz). Con la tincion de Giemsa se observaron gér-
menes en el interior de los macrofagos que resultaron
congruentes con el bacilo de Frisch (Klebsiella rhinoscle-
romatis).

Tras conocer el diagnostico de rinoescleroma (enfer-
medad granulomatosa crénica de la via respiratoria se-
cundaria a K. rhinoscleromatis) se inicia tratamiento con
ciprofloxacino, el cual se mantiene durante seis meses,
obteniéndose una clara mejoria del paciente.

DISCUSION

Ante un paciente que acude refiriendo disnea debemos in-
tentar establecer el origen de la misma. La disnea laringea
se caracteriza por la presencia de estridor laringeo, tiraje,
bradipnea y disfonia (aunque no siempre estan presentes
todos estos sintomas). En la disnea de origen cardiopul-
monar no hay estridor ni disfonia y el paciente presenta ta-
quipnea.

Para diferenciar el estridor (secundario a obstruccion de
laringe y traquea) de las sibilancias (secundarias a la obs-
truccion bronquial), ya que los dos sonidos poseen la mis-
ma frecuencia, es util recordar que el estridor aumenta de
intensidad durante la inspiracion y las sibilancias lo hacen
en la espiracion?.

Son multiples las causas que pueden producir una obs-
truccion de la via aérea superior (tabla 1).

En el caso de nuestro paciente la obstruccion fue se-
cundaria a la infeccion por K. rhinoscleromatis, entero-
bacteria gramnegativa de crecimiento intra y extracelu-
lar’, la cual produce una reacciéon inflamatoria
granulomatosa crénica en la vias respiratorias altas*’, el
rinoescleroma.

SEMERGEN

En un principio Von Hebra la describi6é como un sar-
coma (1870), para posteriormente ser considerada por
Mikulicz como un proceso inflamatorio (1876). En
1882, Von Frisch logro aislar la K. rhinoescleromatis. En el
Congreso Internacional de Otorrinolaringologia cele-
brado en Madrid, se propuso cambiar el nombre de ri-
noescleroma a escleroma, por no afectar éste exclusiva-
mente a la nariz, sin embargo por afectarse hasta en un
80-90% de los casos se sigue usando el término rinoes-
cleroma’8.

La enfermedad es endémica de Europa Central, norte
y centro de Africa, Pakistan, Indonesia, América Central y
Sudamérica®’. Predomina en la segunda y tercera década
de la vida, con igual afectacion sobre hombres y mujeres.
La transmision se realiza de persona a persona’. Son fac-
tores de riesgo el hacinamiento, la malnutricion, la mala
higiene y la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)3.

La enfermedad se desarrolla lentamente, con poca afec-
tacion del estado general.

El cuadro evoluciona en tres fases: catarral o exudativa
(rinorrea purulenta y costras nasales), granulomatosa (en

Tabla 1. Causas de obstruccion de la via aérea superior

Tumores

Benignos
Papilomas
Pdlipos
Angioedemas
Edema de Reinke

Malignos
Laringeo
Faringeos
Tiroideos
Traqueales
Mediastino

Infecciosas
Traqueobronquitis aguda
Epiglotitis
Angina de Ludwig
Abscesos de region cervical
Edema de dvula
Otros: rinoescleroma

Traumatica
Mecanica: accidentes de tréfico, etc.
Caustica

Cuerpos extrarios

Neuroldgicas-neuromusculares
Paralisis periférica de las cuerdas vocales
Alteraciones del sistema nervioso central
Espasmos laringeos

Enfermedades sistémicas
Artritis reumatoide
Sarcoidosis
Colitis ulcerosa
Amiloidosis
Otras

latrogénicas
Funcionales
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la que habitualmente se establece el diagnostico) y escle-
rética final (fibrosis y cicatrizacion progresiva)’.

En nuestro pafs, por no ser una enfermedad endémica,
el diagnostico puede resultar complicado. Este se estable-
ce generalmente en la fase granulomatosa. Es importante
realizar una historia clinica detallada, asi como determina-
das pruebas complementarias (radiologicas y analiticas),
pero el diagnostico solo se establece con la anatomia pato-
logica y el cultivo.

En el estudio anatomopatélogo se observa por debajo
de la lamina propia un infiltrado de células plasmaticas y
células de Mikulicz®, caracteristicas del rinoescleroma
(histiocitos con ntucleo central y citoplasma con comparti-
mentos en los que se encuentra la K. rhinoescleromatis).
También se observan los cuerpos de Russel®>?8.

El cultivo nos dara el diagnostico definitivo, aunque és-
te s6lo es positivo en un 50-60% de los casos’.

Varias son las pautas antibioticas utilizadas para su tra-
tamiento> %8191 "ysandose en nuestro caso ciprofloxaci-
no 500 mg cada 12 horas durante seis meses. Son necesa-
rias las revisiones durante largos periodos de tiempo para
detectar posibles recurrencias’®.
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