LOCALIZACION INTESTINAL DEL RINOESCLEROMA

Por los Drs. A, PERA CHAvARRiA y W. RoTTER
Del Hospital de San Juan de Dios, San José, Costa Rica.

La patologia y la clinica del rinoescleroma han vuelto a
fijar 1a atencion del mundo médico. El Congreso Internacio-
nal de Otorrinolaringologia, celebrado en 1928 en Copenhagen,
impresionado por el aumento del rinoescleroma, pues ya se
observa en lugares que no fueron focos de la enfermedad, de-
cidié hacer una encuesta universal que se comentaria en un
congreso que para el fin se reuniria este afio (1932) en Espaiia
y que acaba de verificarse en el mes de septiembre en la ca-
pital espafiola.

El rinoescleroma en Centroamérica es conocido desde hace
muchos afios, pues hace ya mas de 40, Alvarez pudo estu-
diarlo en las republicas de Guatemala y el Salvador, paises
en los cuales hay en su poblacién alto poreentaje de elementos
indigenas. Muy distinta en cambio ha sido la situacién de
Costa Rica, en donde, como lo apuntan Pefia Chavarria y
Nauck (1) al publicar en 1929 algunas consideraciones anato-
mopatoldgicas y clinicas del rinoescleroma, en el curso de
cuatro afios sblo pudieron observar en este mismo hospital,
cuatro casos. Sin embargo la enfermedad en Costa Rica pa-
rece ir aumentando, pues en el curso de pocos meses hemos
tenido oportunidad de estudiar otros cuatro enfermos. El au-
mento del rinoescleroma es un hecho que ha llamado la aten-
cion de otros investigadores, aun en regiones completamente
distintas a los focos del continente americano, como sucede
en Ukrania, segin lo afirma Machulko-Horbatzewitsch (2).

De los cuatro casos estudiados tltimamente por nosotros,
en dos pudimos hacer necropsias cuidadosas, por haber su-
cumbido los enfermos por enfermedades intercurrentes. En
uno de éstos encontramos una localizacién muy curiosa de la
lesidén rinoescleromatosa, que es la que nos lleva a hacer esta
publicacién, pues en la literatura que sobre el particular he-
mos revisado, no hemos podido hallar ninguna mencién de que
el intestino pueda ser asiento de cambios histolégicos rinoes-
cleromatosos. Por el contrario, Askanazi, en el manual de

anatomia-patolégica de Aschoff (3) afirma que ‘‘las metésta-
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sis rinoescleromatosas no se observan en otros érganos que
no sean los del aparato respiratorio’’. Lo mismo afirma de
la localizacion del bacilo de Frisch.

El paciente que nos dié oportunidad de estudiar esta par-
ticular situacién de la enfermedad de Frisch fué el siguiente:

T. G. P. jornalero de 19 afios. Mestizo de origen nicara-
giiense. Con cortas ausencias, este enfermo habia permane-
cido en este hospital durante los filtimos 3 anos. Por la obs-
truceién completa de la laringe, con la afonia consiguiente y
los ataques de sofocacion, se le hizo en 1928 una traqueotomia,
habiéndose colocado una canula que el mismo enfermo remo-
via y aseaba diariamente. Kl paciente afirmaba que la en-
fermedad habia comenzado a la edad de ocho afios y su ini-
ciacién la asociaba con el traumatismo producido por un golpe.
Haciendo el aseo de su cénula, una mafiana fué atacado por
fuerte asfixia, muriendo asi algunas horas después. Como
pudo observarse en la autopsia, las lesiones rinoescleromato-
sas de este enfermo siempre fueron laringeas, pues no ataca-
ron los tejidos blandos de la nariz ni de la cara.

Avropsia. (No. 1360). Cadaver de un joven bien pro-
porcionado y en buen estado de nutricion. En las alas de
la nariz y la piel colindante no se ve engrosamiento, dureza,
ni ninguna otra lesién rinoescleromatosa. No hay estrechez
marcada en las cavidades nasales. La mucosa es lisa, de
color gris y estd un poco engrosada. KEn algunos sitios, espe-
cialmente en el tabique nasal, se observan algunas cicatrices
retraidas. La mucosa de la faringe, de la cavidad bucal, de la
lengua y del anillo bucofaringeo no tienen lesiones patolégi-
cas. La epiglotis, los pliegues aritenoepigléticos y faringo-
epigloticos estdn muy engrosados y endurecidos, cubiertos de
una mucosa lisa, de color gris claro. La pared de la laringe
estd engrosada, dura y rigida, como también las cnerdas vo-
cales verdaderas y falsas. La luz de la faringe esti estre-
chada. Debajo de las cuerdas vocales, especialmente en la
pared anterior, se ven algunas cicatrices muy retraidas. Por
efecto de la esclerosis, la trAquea estd transformada en un
tubo rigido, cuya pared mide de 0.7 a 1.2 ems. Al corte se
perciben numerosos segmentos de cartilago y hueso. La luz
de la traquea tiene un didmetro méas o menos de 1 em. La su-
perficie es, en partes, lisa y de color gris claro, en partes esta
cubierta de masas pardas que a su vez cubren ulceraciones
superficiales. En la region superior de la traquea se ve el
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orificio de una traqueotomia, de un didmetro de 1 em., con
bordes gruesos y asperos. Las mismas lesiones, aunque en
menor grado, se encuentran en los bronquios principales y
aun en los grandes bronquios intrapulmonares.

Los nédulos linfaticos cervicales superiores no estin en-
grosados. En los pulmones, especialmente en la parte su-
perior, se encuentran extensas lesiones tuberculosas en forma
de nodulitos redondos e irregulares, parcialmente caseificados
en el centro.

Los nadulos linfaticos traqueobronguiales y cervicales in-
feriores son grandes y duros y estdn salpicados de nodulitos
de color gris amarillento. En el bazo y en el higado se encuen-
tran numerosos tubéreculos. Hay ligero aumento del volumen
del bazo (245 gms.). En el corte se reconocen bien los nédulos
linfaticos. En el corte del higado (1555 gms.) se distingue el
dibujo de los 16bulos. Sale poca sangre. En la cépsula su-
prarrenal derecha y en ambos rifiones, se ven extensas lesiones
caseosas. No hay lesiones tuberculosas en el intestino ni en
los nédulos linfaticos mesentéricos.

Comenzando en la vélvula ileocecal, el ciego y colon as-
cendente estidn cubiertos de numerosos nddulos en forma de
botones, cuyo radio mide medio em. aproximadamente. La
mucosa, sobre los nédulos, no muestra lesiones (Fig. 1). Las
lesiones van disminunyendo y se pierden gradualmente en la
flexura hepatica del colon.

Kl examen histopatolégico revelé la naturaleza de esta cu-
riosa lesion intestinal. El tejido situado en la submucosa,
examinado con pequefio aumento, muestra una proliferacion
nitidamente constituida por numerosas células grandes, va-
cuolares, con nicleos picnédticos relativamente pequefios (eé-
lnlas de Mikuliez). Debajo de la mucosa hay grandes focos
formados casi exclusivamente de estas células. En medio de
ellas gse destacan muchas células de plasma, entremezcladas
con pequefios linfocitos. Hay ademéas bastantes leucocitos
polimorfonucleares, muchos de ellos eosindfilos, situados es-
pecialmente debajo del epitelio. Junto con las células de Mi-
kulicz, se ven algunas células hialinas llenas de gotitas, que a
veces, por su colocacién regular, forman un rosetén alrededor
del nucleo.

La capa muscular del intestino no ests infilirada. La mu-
cosa muscular se conserva bastante bien, aun cuando de trecho

a trecho, se notan pequefios espacios desprovistos de ella. TLa
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mucosa estd muy infiltrada de células. Las glandulas estan
més separadas entre si que normalmente, y hay en ellas me-
nos células de Mikuliez y mas leucocitos que en la submucosa.

Incluidos en el tejido de granulacién rinoescleromatoso, se
encuentran, en islotes, los nédulos linfaticos, que muchas veces
muestran nodulitos secundarios.

Al microscopio pudimos ver claramente bacilos encapsu-
lados, en algunas de las células de Mikulicz, especialmente en
las situadas debajo de la mucosa.

En los nédulos linfaticos mesentéricos no se ven lesio-
nes rinoescleromatosas.

El tejido de la epiglotis tiene una infiltracién formada de
células de plasma y linfocitos. Hay muy pocas células de Mi-
kulicz. Las células hialinas existen en cantidad un poco ma-
yor. Kl epitelio y el cartilago no estin alterados.

El epitelio de la traquea esta transformado en un grueso
epitelio pavimentoso, con queratinizacién. Las prolongacio-
nes epiteliales intrapapilares estin muy alargadas y han
avanzado en el tejido de la pared traqueal. KEn la porcién in-
ferior de la tradquea se encuentran algunas ulceraciones su-
perficiales. La pared de la triquea estd enormemente engro-
sada e infiltrada de numerosas células de plasma. Debajo del
epitelio se encuentran algunos focos formados easi exclusiva-
mente de células de Mikulicz. El tejido conjuntivo esti en-
grosado, formando cordones gruesos, que dividen las masas
en nodulitos separados. La musculatura lisa estd en parte
hipertrofiada. Hay destruccién de casi todas las fibras elas-
ticas, pues solamente en algunos lugares se ven restos de ellas,
estan encogidas, y se coloran intensamente.

Los anillos cartilaginosos adoptan en algunos sitios una
forma triangular, por una proliferacién cénica de la parte in-
terior. Las cépsulas cartilaginosas son grandes e irregulares
y contienen, especialmente en las regiones de proliferacién va-
rios nicleos. Las porciones periféricas del cartilago estdn
generalmente calcificadas. KEn muchos Ingares se encuentran
osificaciones, con formacién de médula ésea, rica en células.
A veces se ven dos anillos cartilaginosos que estidn unidos por
un puente 6seo y cartilaginoso. En otras partes de la tra-
quea los anillos cartilaginosos estan parcialmente destruidos;
los restos del cartilago muestran entonces una forma irregu-
lar y dentada. En las capas interiores de la pared se desta-
can numerosas islas de cartilago y hueso. El hueso neofor-




FIG. 1.—Fotografia de 1a zoma del colon ciego. Los botones salientes que se distinguen
claramente, estaban constituides de tejido rinoescleromatoso.

FIG. 2—Microfotografia econ pequeiio aumento. Nodulo rineescleromatoso situado en la
submucosa del colon ciego, cubierto por una mucosa que no muestra ninguna alteracién de su
extruetura.




FIG. 3.—Miecrofotografia con aumento mediano. Tejido de granulacién rinoescleromatoso, en el cual
se distinguen numerosas células de Mikulicz.

FIG. 4—Microfotografia con pequefio aumento de un FIG. 5—Fotografia de un rinoes-
cartilago bronquial atacado de rinovescleroma. Se aprecia la cleromatoso de once aiios de edad.
neoformacién de hueso y de cartilago. Caso de la tercera observacion,
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mado generalmente estd rodeado de una orla de osteoplastos;
en algunos lugares se ven también osteoclastos en mayor nu-
mero, situados en nichos del hueso.

En los bronquios grandes se encuentran lesiones analogas,
aunque de menos intensidad. Las células de Mikulicz son
aqui mucho mas numerosas que en la traquea y estan situadas
también en las capas profundas. Como la pared de los bron-
quios es mucho mas delgada que la de la traquea, las prolife-
raciones de cartilago y hueso alcanzan el epitelio y lo propul-
san dentro de la luz (Fig. 4). En los bronquios pequefios no
se encuentran lesiones rinoescleromatosas.

Los nédulos linfaticos del cuello muestran extensas lesio-
nes tuberculosas, pero no lesiones rinoescleromatosas.

La observacion de esta autopsia pone de manifiesto un he-
cho que nos parece importante para la patogénesis del rinoes-
cleroma, y es que el tejido linfatico estda muy poco atacado,
como lo pudimos constatar, especialmente en los nédulos lin-
faticos del intestino. Tampoco encontramos lesiones rinoes-
cleromatosas en los nédulos linfaticos mesentéricos y cervica-
les. En relacién con los tltimos, sin embargo, hay que consi-
derar, que, posiblemente, no se pudieron ver por las extensas
alteraciones tuberculosas que tenian. Aun cuando otros auto-
res han encontrado bacilos de Frisch en los nédulos linfaticos,
creemos que ellos no se multiplican en este tejido, pues de ser
asi se producirian lesiones anatémicas que nosotros no hemos
podido encontrar y que no han sido deseritas por otros inves-
tigadores.

La inmunidad relativa del tejido linfatico explica tal vez
la rareza de las lesiones intestinales rinoescleromatosas. Se
puede sin duda suponer, en nuestro caso, que la infeccion in-
testinal fué provocada por la ingestiéon de bacilos de F'risch,
modo de infeccién analogo al de la tuberculosis intestinal.
Sin embargo, a diferencia del bacilo de Koch, que afecta pri-
meramente el tejido linfatico del intestino, en el cual se desa-

rrollan las primeras alteraciones tuberculosas, los bacilos de .

F'risch no entran, al parecer, en los nédulos linfaticos del in-
testino. Solo asi puede explicarse, en una infeccién tan cré-
nica como el rinoescleroma, que las lesiones intestinales sean
excepcionales.

La localizacién del rinoescleroma en el ciego se explica por
el mayor tiempo que los exerementos permanecen en esa parte
del intestino. Si el bacilo de Frisch puede penetrar en la mu-
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cosa intestinal intacta o si se necesitan pequeiias alteraciones
de ella para la infeccién, no se ha podido definir hasta la fecha.
En nuestro easo, por lo menos, no se encontraron indicios de
una enfermedad intestinal anterior.

No hay concordancia, hasta el momento, en los que han
estudiado el problema patolégico del rinoescleroma, para se-
fialar los elementos que dan origen a las células de Mikulicz.
Muchos autores las derivan de las células de plasma. En
nuestro concepto, no se puede aclarar este punto por simples
deduceiones morfologicas, pues a pesar de que las células de
Mikulicz y las plasmazellen estdn siempre unidas y entremez-
cladas y que hay una relacién inversa en su frecuencia, es
también un hecho evidente que los nicleos de las células de
Mikulicz, son siempre picnéticos, sin que se pueda reconocer
nunca en cllos la estructura tipica de los nucleos de las plas-
mazellen. Como lo han supuesto otros autores, parécenos mas
razonable creer que la célula hialina es el resultado de la trans-
formacidn de la célula de Mikulicz. En la primera se ve casi
siempre la forma picenédtica del niicleo, el protoplasma es vacuo-
lado y ademés su tamafio coincide con las células de Mikulicz.

En relacién con el niimero de las células de Mikuliez que
se encuentran en el tejido rinoescleromatoso, hemos consta-
tado que hay tanto méas células cuanto mas agudo y progre-
sivo es el proceso de la lesién rinoescleromatosa. KEn el easo
descrito se encontraron muy escasas células de Mikulicz en la
epiglotis; eran un poco méis numerosas en la traquea, y su ni-
mero era ya considerable en los bronquios. Por el contrario,
en el intestino la mayoria de las células del tejido rinoesclero-
matoso estaban constituidas por células de Mikulicz. Esta
diferencia corresponde exactamente a la edad de las lesiones.
Muy probablemente el bacilo de Frisch, o sus toxinas, tiene
alguna influencia en el desarrollo de las células de Mikulicz.
Se ha indicado, y podemos confirmarlo, que el bacilo de Frisch
se encuentra casi siempre dentro de las células de Mikuliez.
Es pues muy posible que la cantidad de las células de Mikuliez
dependa del nimero (o de la virulencia) de los bacilos de
Frisch que infectan el tejido.

Entre los sintomas clinicos y el niimero de células de Mi-
kulicz existen, al parecer, grandes relaciones. De un rino-
escleromatoso se hizo una biopsia el 8 de agosto del 1928.
En el corte no se encontraban sino unas pocas células de Mi-
kulicz. La infiltracion se componia casi exclusivamente de cé-
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lulas de plasma. Kl proceso rinoescleromatoso estaba en esa
época, es de suponer, muy estacionario, pues en los cuatro
afios siguientes el proceso avanzé muy poco. En el afio 1932
el enfermo entré de uuevo al Hospital porque su estado se
habia empeorado en los tiltimos meses. Una nueva biopsia
mostré ya que la mayoria de las células de la infiltracion es-
taba constituida por células de Mikuliez, entremezcladas con
pocas plasmazellen. Creemos verosimil que la primera vez
la biopsia se hizo en una fase estacionaria de la enfermedad y
la segunda en un momento de exacerbacion.

Al entrar este enfermo R. H. de 11 afios de edad, por pri-
mera vez a este Hospital, en agosto de 1928 (fecha de la pri-
mera biopsia) manifesté que la dolencia le habia comenzado
a los 4 afios, como consecuencia de un coriza descuidado, pro-
duciendo ligera dificultad respiratoria. Actualmente (agosto
1932) el paciente tiene 15 afios; estd ligeramente anémico.
A la inspeceién de la cara se nota congestion de las conjun-
tivas por la dificultad circulatoria que causan los tejidos es-
cleromatosos cercanos, pues hay completa oclusién de los ca-
nales lagrimales. Como puede verse por la fotografia, hay
deformacion de la nariz, en la cual la lesién rinoescleroma-
tosa ha obstruido de un modo total la ventana izquierda y de
un modo parcial la derecha. La mucosa del velo del paladar
estéd congestionada, pero todavia no hay invasién de sus teji-
dos por el rinoescleroma, que en ¢l caso de este enfermo, y a
la inversa de lo ocurrido en el anterior, la lesion ha tendido
al exterior, localizdndose en los tejidos blandos de la nariz.
Por la importancia que como factor etiolégico tiene el hecho,
queremos apuntar que este mismo enfermo tiene dos herma-
nos, uno mayor y otro menor, atacados de rinoescleroma.

El tercer caso observado por nosotros ayuda también a
nuestra observaciéon. Kl enfermo, un nifio de nueve afios, que
hacia aproximadamente un afio venia padeciendo de su lesion
rinoescleromatosa, murié por una infeccién intercurrente—
una neumonia lobular, fibrinosa. Kl proceso rinoescleroma-
toso que tenia un curso muy lento se habia extendido al in-
terior, invadiendo la mucosa nasal, la epiglotis, la laringe y
el tercio superior de la traquea. Histologicamente se encon-
tr6 una infiltracién muy densa de plasmazellen. Solamente en
algunos cortes se encontraron unas pocas células de Mikulicz.
Sin embargo en casos clinicos dudosos en los cuales no se en-
cuentren una imagen histoldgica caracteristica, se debe acu-




398 PUERTO RICO JOURNAL OF PUBLIC HEALTH AND TROP. MEDICINE

dir al examen bacteriolégico. Segiin nuestras experiencias,
recomendamos para el examen bacterioldgico el siguiente pro-
cedimiento: En la piel o mucosa bien desinfectada se hace
una pequefia incision, de tal manera que los bordes de la he-
rida estén bien entreabiertos. Para las siembras, se saca el
material del fondo de la herida, sin tocar sus bordes, evitan-
dose asi una contaminacién con otras bacterias. General-
mente se consigue de este modo un cultivo puro del bacilo de
Frisch, aun en el primer tubo inoculado.

RESUMEN

Presentamos un estudio de tres casos de rinoescleroma, dos
de ellos con autopsia.

Encontramos en uno de éstos lesiones del intestino grueso,
en las cuales se comprobé la presencia de células de Mikulicz,
asi como del bacilo de Frisch.

De nuestros estudios se desprende que el nimero de célu-
lag de Mikulicz en cualquier lesion rinoescleromatosa varia en
proporeion directa con el estado de actividad de la enferme-
dad, pudiendo estar estas células casi totalmente ausentes du-
rante los periodos de relativa inactividad del proceso.

En los casos clinicamente sospechosos en que faltan estas
células en tejidos reconocidos por biopsia, debe procederse a
cultivar el bacilo de Frisch, segiin la técnica apuntada.

La incidencia de tres casos de rinoescleroma en la misma
familia es digna de mencién.

El rinoescleroma parece estar en anmento en algunas par-
tes del mundo.
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