Evaluacion clinica y patoldgica de la

rinitis vasomotora

FERNANDO MONTOYA, ALVARO HENAO, CARLOS VARGAS, ORLANDO
LOAIZA, DAVID SUESCUN, MARIA HELENA SANCHEZ, TERESA RES-

TREPO

Se presentan los resultados de un estudio he-
cho en 38 pacientes con diagndstico clinico y
por laboratorio de Rinitis Vasomotora (RV) y 14
controles, que asistieron a la consulta externa
otorrinolaringologica del Hospita! Universitario
San Vicente de Paul, en Medellin, Colombia, en-
tre mayo de 1987 y diciembre de 1988. Se
encontr6 que la RV en nuestro medio es una en-
fermedad que predomina en mujeres jovenes
entre 12 y 34 afios (75%), con obstruccion na-
sal de mas de un afio de evolucion como
principal motivo de consuita y tumefaccion de
cornetes con buena respuesta vasoconstricto-
ra como hallazgo predominante al examen
fisico.

Los estudios realizados (IgE sérica total,
prueba de Anderson, espirometria, recuento
de células metacromaticas en raspado de mu-
cosa nasal y biopsia de cornete inferior) no
fueron de valor diagndstico.

Como hallazgo importante se encontré
mediante la espirometria, en el 73% de los pa-
cientes, obstruccién pulmonar en ausencia de
sintomatologia respiratoria inferior. p<0.05).
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INTRODUCCION

na de las consultas mas frecuentes en la
practica otorrinolaringolégica (ORL) es la pa-
tologia nasal. De las diversas causas de con-
sulta las mas importantes tal vez sean las
relacionadas con hipersecrecion mucosa, obstruc-
cion, estornudos y prurito nasal, sintomas que se
pueden agrupar en un gran sindrome denominado
rinitis (1).
En su caracterizaciéon causal existe un elevado
namero de pacientes cuya rinitis es de etiologia os-
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cura y que se agrupan bajo la denominacién de rini-
tis vasomotora (RV), grupo en que se matriculan to-
dos aquellos casos de rinitis en quienes se han
descartado cambios patoldgicos de tipo estructural,
infeccioso o alérgico (2-6).

El término vasomotora tuvo su origen en las ob-
servaciones de Fowler en 1943 y de Milloning en
1950, quienes detectaron signos y sintomas de tipo
rinitico en pacientes que habian sido sometidos, por
diversas razones, a simpatectomia cervical (7). Ma-
colson en 1959, experimentando con gatos, observo
que el estimulo simpético se caracterizaba por vaso-
constriccion y el parasimpatico por vasodilatacion y
aumento en la producion de moco; estos fenémenos
llevaron a postular la teoria del desequilibrio vegeta-
tivo con un predominio parasimpatico (7), como ex-
plicacién de la sintomatologia en los casos
vasomotores.

En 1972 Krajima (8) logré reproducir en perros los
sintomas riniticos, luego de la secci6n de la cadena
simpatica cervical. En 1973 Whicker (7), utilizando
este mismo modelo, encontré que los sintomas apa-
recian inicialmente luego de la simpatectomia, pero
posteriormente el animal se tornaba asintomatico;
estolo indujo a pensar que, ademas del desequilibrio
vegetativo, otros factores deberian intervenir para el
desarrollo de la enfermedad. En la busqueda de ta-
les factores se postul6 la existencia de un numero
anormalmente alto de células efectoras locales, ca-
paces de responder por si solas a un estimulo y pro-
ducir manifestaciones de tipo vasomotor. Lo anterior
aparentemente fue confirmado por Mckennaen 1974
(9), cuando reportd un incremento exagerado en la
cantidad de células cebadas (mastocitos) en biop-
sias nasales de pacientes con trastornos vasomoto-
res; sin embargo, el nimero anormalmente alto de
mastocitos no se presento en todos los casos estu-
diados.

Algunos autores, en estudios de biopsias nasales
de individuos con trastornos vasomotores, encontra-
ron un componente glandular hiperplasico a expen-
sas de los acinos serosos (10).

Los estudios histopatol6gicos no han sido, sin em-
bargo, sistematicos; por lo tanto no hay suficiente in-
formacion que permita decir con precision cual o
cuales son los patrones o cambios histolégicos pre-
dominantes en el paciente con RV (9,11,12).

Otros aspectos que no han sido evaluados ade-
cuadamente son los volimenes y flujos pulmonares
espiratorios, asf como el funcionamiento ciliar y la
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presencia de células metacrométicas (basofilos y
mastocitos) en las secreciones nasales (13-17).

En este estudio se establece el perfil clinico de
nuestros pacientes con RV y se realizan evaluacio-
nes histopatolégicas de biopsias de cornetes,
busqueda de células metacrométicas en secrecio-
nes nasales, pruebas de funcionamiento ciliar y pul-
monar, encaminadas a detectar la serie de trastornos
fisiopatol6gicos postulados por diferentes autores
como responsables o asociados a la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS
1. SELECCION DE PACIENTES

Se incluyeron en la presente evaluacién los pa-
cientes que asistieron a la consulta externa de ORL
del Hospital Universitario San Vicente de Palil
(HUSVP), en Medellin, Colombia, entre mayo de
1987 y diciembre de 1988 y que se definieron como
RV segun los siguientes criterios clinicos y de labo-
ratorio:

2. CRITERIOS CLINICOS

Paclentes con uno o mas de los siguientes sinto-
mas nasales: rinorrea acuosa 0 mucosa (anterior o
posterior), estornudos, prurito, obstruccién funcional
{obstruccidn ciclica y alternante ), cuya evolucién fue
mayor de 3 meses y con un minimo de dos episodios
sintomaticos de mas de un dfa de duracién en el ulti-
mo mes y que no hubieran recibido terapia con anti-
histaminicos, esteroides o hiposensibilizacién en los
ultimos 15 dfas.

3. CRITERIOS DE LABORATORIO

Recuento de eosindfilos en moco nasal menor del
5 %.

Pruebas intradérmicas para aeroalergenos, con
papuia menor de 10 mm de didmetro.

Se tomaron muestras seriadas de moco nasal en
dias diferentes; las 3 primeras fueron obtenidas en
el laboratorio clinico del HUSVP; luego de Ia exten-
sion sobre laminas de vidrio y del secado a tempera-
tura ambiente, fueron tefiidas con el colorante de
Wright. Silos recuentos de eosindfilos eran menores
del 5%, el otorrinolaringélogo procedia a enviar es-
tos pacientes donde el alergélogo para una segunda
serie de tres muestras de moco de cada fosa nasal
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independientemente, procurando que almomento de
la toma el paciente presentara algin tipo de sintoma-
tologia nasal. Se prefirieron las muestras obtenidas
por el mismo paciente sobre una pequefa toalla fa-
cial; si lo anterior no era posible se tomaba la mues-
tra directamente de la fosa nasal mediante un
aplicador de algodén. Se hicieron extendidos sobre
una lamina de vidrio y una vez secos se fijaron du-
rante un minuto en alcohol absoluto y se colorearon
por el método de Hansel (18). Si el recuento de eo-
sinofilos era menor de 5% se procedia a las pruebas
cutaneas. Estas se realizaron mediante la adminis-
tracion intradérmica de los 14 extractos alergénicos
mas frecuentemente detectados como sensibilizan-
tes en nuestro medio. Estos son: Dermatophagoides
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, Blatta
germanica, perro, gato, Monilia sitophila, Cladospo-
rium, Alternaria, Fusarium, Ambrosia eliator, Cyno-
don dactylon, Poa pratensis, Amaranthus, y
Plantagolanceolata. Las soluciones alergénicas* se
utilizaron a una concentracién de 1:2000 peso/volu-
men. Fueron aplicadas en laregion deltoidea. Lalec-
tura se hizo frente a controles a los 15 minutos de
aplicaciony se consideraron positivas las ronchas de
10 6 mas mm de didmetro. No se tuvo en cuenta el
eritema.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

A cada uno de los pacientes se le practicé un exa-
men ORL completo y se excluyeron los casos con
obstruccién nasal mecanica, poliposis nasal o antro-
coanal y sinusitis aguda o crénica sobreagregada.
Se excluyeron, ademas, las riniticas embarazadas y
los pacientes que estuvieran ingiriendo antihiperten-
sivos o anovulatorios.

A los pacientes considerados como casos, se les
realizaron determinacion de Inmunogiobulina E (IgE)
sérica total, prueba de Anderson, espirometria, estu-
dio histopatol6gico de lamucosa nasal y raspado pa-
ra recuento de células metacromaticas.

Como grupo control se tomé una poblacién de per-
sonas sin signologia ni sintomatologia nasales. A es-
tos se les practic6 igual namero de pruebas.

5.INMUNOGLOBULINAE (IgE) SERICATOTAL

Se cuantific6 mediante latécnicainmunoenzimati-
ca Phadezym Ig E** vy los resultados se reportaron
enunidades internacionales por ml, con un valor nor-
mal hasta 180 Ul/ml. La muestra consisti6 en el sue-
ro obtenido de 10 ml de sangre total, el cual se
congel6 a -20°C y se proces6 una vez recolectadas
todas las muestras.

6. PRUEBA DE ANDERSON

Luego de la aplicacién de un poco de polvo de sa-
carina enuno de los vestibulos nasales, se determiné
el tiempo necesario para que el paciente percibiera
el sabor del edulcorante en la orofaringe. Se acepté
como valor normal hasta 20 minutos (14).

7. ESPIROMETRIA

Se realizé a cada uno de los pacientes en forma
computarizada mediante un espirémetro Vitalograph
acoplado a un computador personal Apple Il +. Se
obtuvieron 15 parametros diferentes: Capacidad Vi-
tal (VC), Capacidad Vital Forzada (FVC), Flujo Espi-
ratorio Forzado en un segundo (FEV1), Flujo
Espiratorio Forzado en 1 segundo sobre Capacidad
Vital (FEV1/VC), Flujo Espiratorio Forzado en un se-
gundo sobre Capacidad Vital Forzada (FEV1/FVC),
Volumen Espiratorio Forzado al medio segundo y a
los 0.3 segundos (FEV 0.5, FEV 0.3) y sus respecti-
vas relaciones con la Capacidad Vital (FEV 0.5/VC
Y FEV 0.3/VC) y con la Capacidad Vital Forzada
(FEV 0.5/FVCy FEV 0.3/ FVC), Flujo Espiratorio pi-
co (PEF), Flujo Espiratorio Forzado entre 200-1200
lt/segundo, Tiempo de Flujo Maximo Forzado
(FMFT). Se consider6 anormal un patrén obstructivo
caracterizado por una FVC mayor de 75%, frente a
un FEV1 menor de 75%. En ambos casos el porcen-
taje fue considerado con respecto a los valores de
referencia del programa utilizado.

8. BIOPSIA DE LA MUCOSA NASAL
La muestra de mucosa nasal para estudio histo-

patolégico, fue tomada en todos los pacientes de la
cabeza del cornete inferior derecho, intentando in-

* Soluciones alergénicas Dome-Hollister-Stier y Allergy Laboratories of Ohio.

** Pharmacla Diagnostics.
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cluir hasta el periostio; dicha muestra fue obtenida
sin el uso de vasoconstrictores nasales ni anestesia.
Fue fijada en solucién isoténica de formaldehido y
4cido acético (SIFAA) durante 24 a 72 horas y pro-
cesada, con inclusion en parafina, para posteriores
cortes de 3 micras y tinciones con hematoxilina-eo-
sina, mucicarmin (tifie claramente las mucoproteinas
de las glandulas mucosas), acido peryé6dico de Schiff
(PAS) (tifie las membranas basales) y azul de tolui-
dina al 0.5% (AT) (paratefir células metacrométicas)
(15,19).

Se estudiaron principaimente los siguientes
pardmetros:

a) Tipo de epitelio: cubico estratificado, cilindrico
pseudoestratificado y escamoso.

b) Edema de la mucosa: ausente, moderado, se-
vero.

¢) Membrana basal: normal o engrosada; se con-
sider6 como tal a la capa de tejido conectivo que,
conjuntamente con la membrana doble subepitelial
observada al microscopio electrénico, constituye la
membrana basal observada al microscopio de luz
(1).
d) Glandulas submucosas: se realizé recuento
porcentual de acinos glandulares serosos y muco-
S0S.

o) Eosindfilos: presentes o ausentes.

f) Células metacromaticas: se hizo recuento en to-
da la muestra; se consider6 que todas las muestras
eran de igual tamafio al haber sido obtenidas con el
mismo instrumento y empleando la misma técnica.

g) Neutrofilos: presentes o ausentes.

h) Infiltrado linfoide: se considerd leve cuando
comprometia menos del 25% de la muestra, mode-
rado entre el 26% y el 75% y severo mas del 75%.

9. RASPADO DE LA MUCOSA NASAL

Conuna cureta de Nagashima cortante (17) se ob-
tuvo una muestra de la superficie anterior del comne-
te inferior derecho y se hizo extendido en
portaobjetos de vidrio; se fijé en SIFAA por 30 segun-
dos para posterior coloracion con AT durante 45 mi-
nutos y recuento de células metacromaticas en 100
campos de 1000 X con objetivo de inmersién.

10. ANALISIS ESTADISTICO

Para tablas de 2 X 2 utilizamos la prueba de ex-
actitud de Fisher y para el andlisis de variables con-
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tinuas se utiliz6 la prueba de T de Student, tanto pa-
ra muestras pareadas como independientes.

RESULTADOS

Se estudiaron 52 individuos de los cuales 38 co-
rrespondian a pacientes con diagnéstico clinico y
por laboratorio de RV (grupo ) y 14 a controles (gru-
po Il).

1. EDAD: en el grupo | vari6 entre 13 y 55 afios,
con un promedio de 28. En el li entre 18 y 46 afios
con un promedio de 25. El 75% de los pacientes es-
tuvieron comprendidos entre 12 y 34 afios.

2. SEXO: en el grupo | se estudiaron 5 hombres y
33 mujeres y en el Il seis mujeres y 8 hombres.

3. TIEMPO DE EVOLUCION: en todos los pacien-
tes del grupo 1 la duracién de los sintomas habla si-
do de méas de un afio. En sdlo un paciente los
sintomas se presentaban con periodicidad de 15
dias; en los restantes eran permanentes.

4. FACTORES DESENCADENANTES: estuvie-
ron presentes en 22 pacientes del grupo 1 (58%). Los
mas comunes fueron los relacionados con cambios
climaticos, olores de insecticidas y el polvo casero,
cada uno de los cuales se presentd en 14 de los 22
pacientes (36.8%). Otros factores, en orden decre-
ciente de frecuencia, fueron: exposicién a aire acon-
dicionado y a olores de derivados del petréleo en 12
pacientes cada uno (31.6%); al talco en 10 pacien-
tes (26.3%); olor a jabones en 8 pacientes (21.1%);
bafiarse, exponerse a corrientes de aire y contacto
con el polvo de la calle en 6 pacientes cada uno
(15.8%); hubo alteraciones emocionales en 3 pa-
cientes (7.9%) y contacto con lana en uno (2.6%)
(Tabla N2 1).

5. HISTORIA FAMILIAR DE ALERGIA: se en-
contr6 en sélo 6 pacientes (15%) tres de los cuales
tenian antecedentes maternos de asma. Todos pre-
sentaban antecedentes de rinitis en hermanos y uno
tenia antecedentes de eczemas y otitis.

6. ANTECEDENTES QUIRURGICOS ORL: se
presentaron en 6 pacientes (15%) y fueron: amigda-
lectomia en 4, rinoseptoplastia en uno y cirugla de
senos paranasales en ofro.

7. SINTOMAS PREPONDERANTES: a) estornu-
dos en 18 pacientes (47%), de los cuales 8 los pre-
sentaban de intensidad moderada (45%) y los 10
restantes (55%) de intensidad leve u ocasional; b)
obstruccién nasal: estuvo presente en 36 de los 38
pacientes (94.7%); de ellos 10 (28%) la sufrian en
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Figura N% 1

DISTRIBUCION DE LOS SINTOMAS Y SU INTENSIDAD EN LOS CASOS CONR.V.

N® de pacientes 36

18

Severa

m]]mm Moderada
:] Leve

ESTORNUDOS OBSTRUCCION

Sintoma
R.V. = Rinitis Vasomotora

forma severa; 18 (50%) en forma moderada y 8
(22%) en forma leve; c) prurito nasal: fue detectado

TABLA N2 1
FACTORES DESENCADENANTES DE LA SIN-

TOMATOLOGIA DE LA RINITIS VASOMOTORA
EN 38 PACIENTES

FACTOR Ne %
Cambio climético 14 36.8
Olores de insecticidas 14 36.8
Polvo casero 14 36.8
Aire acondicionado 12 31.6
Olores de derivados del

petréleo 12 31.6
Talco 10 26.3
Olor de jabones 8 211
Banarse 6 15.8
Corrientes de aire 6 15.8
Polvo de la calle 6 15.8
Factores emocionales 3 7.9
Exposicién a la lana 1 2.6
Ninguno 16 421
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PRURITO

RINORREA

en 20 de los 38 pacientes (52.6%); de ellos 3 (15%)
lo consideraron severo y 17 (85%) leve; d) rinorrea:
se la hallé en 20 pacientes (52.6%); 5 ellos (25%) la
consideraban severa, 7 (35%) moderada y 8 (40%)
leve (Figura N21).

No se encontré correlacion entre la severidad de
un sintoma y la de otros. Al agrupar los pacientes de
acuerdo a la clasificacién propuesta por Nazar (3) se
encontré que la RV OBSTRUCTIVA era la forma
predominante (47%) (Figura N2 2).

8. SINTOMAS SECUNDARIOS: no se presenta-
ron en 11 pacientes (28.9%). En los restantes el mas
frecuente fue la respiracién bucal nocturna presente
en 17 pacientes; la siguieron en orden decreciente
estas manifestaciones: cefalea, hiposmia, descarga
postnasal, disfonia, opresion bronquial, lagrimeo,
odinofagia, tos espasmédica, fotofobia, epistaxis y
conjuntivitis. (Tabla N® 2).

9. EXAMEN FISICO: el color de lamucosafue nor-
mal en 13 pacientes (34%); el hallazgo mas comin
fue la coloracién violacea o eritematosa detectada en
16 individuos (43%).

Cornetes: se encontraron hipertréficos en 23 pa-
cientes (61%) y todos respondieron bien a la vaso-
constricién.
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Figura N2 2

DISTRIBUCION DE LA SINTOMATOLOGIA DE LOS
CASOS ESTUDIADOS, DE ACUERDO A NAZAR

NHUCTIVA
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10. EXAMENES PARACLINICOS:

A) Prueba de Anderson: en el grupo | estaba alte-
rada en 10 pacientes (26%) y en el grupo 1l s6lo en
uno.

TABLA N2 2

SINTOMAS SECUNDARIOS EN PACIENTES
CON RINITIS VASOMOTORA

SINTOMA N¢ %
Respiracién bucal

nocturna 17 447
Cefalea 12 31.6
Hiposmia 10 26.3
Descarga postnasal 7 18.4
Disfonia 7 18.4
Opresién bronquial 7 18.4
Lagrimeo 7 18.4
Odinofagia 5 13.2
Tos espasmoédica 5 13.2
Fotofobia 5 13.2
Epistaxis 3 7.9
Conjuntivitis 2 5.3
Ninguno 1 28.9
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B) Ig E sérica: se obtuvieron valores muy varia-
bles en ambos grupos, con rango entre 21 y 6283
Ul/ml; el valor promedio en el grupo | fue 823 Ul/ml
y en el Il 1125 Ul/ml. Mostraron valores mayores de
180 Ul/ml 18 pacientes (47%) del grupo I y 5 (36%)
del 1l

C) Espirometria: fue normal en 9 pacientes (24%)
del grupo Iy en 13 (93%) del Il

D) Patologia: el estudio histopatolégico demostrd
lo siguiente:

a) Epitelio: predominé el cibico estratificado en el
87% de los pacientes del grupo 1y en el 64% de los
del Il.

b) Edema de la mucosa: ausente en todas las
muestras de ambos grupos.

¢) Membrana basal: engrosada en 13 pacientes
(34%) del grupo 1y en 3 (21%) del Il. No se pudo eva-
luar en 2 pacientes del grupo Il.

"~ d) Glandulas:

Grupo |: hubo predominio de acinos serosos en 21
pacientes (55%) y de acinos mucosos en 6 (16%).
La proporcion de acinos fue igual en 8 pacientes
(21%). No fue posible evaluaria en 3 (8%).

Grupo II: Se hallé predominio de acinos serosos
en 4 pacientes (27%) y de acinos mucosos en 2
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(18%). Hubo igual porcentaje de ambas clases de
acinos en 4 pacientes (27%) y el dato no fue evalua-
ble en otros 4.

e) Eosindfilos: fueron positivos sélo en una mues-
tra del grupo I.

f) Neutréfilos: estuvieron presentes en 5 muestras
del grupo |l (36%).

g) Células metacromaticas: en el grupo | se en-
contraron recuentos entre 0 y 137 células con pro-
medio de 22. En el grupo |l el recuento estuvo entre
0y 58 células y el promedio fue 19.

h) Infiltrado linfoide: en el grupo | estuvo ausente
en 11 pacientes (29%) y fue leve en 27 (71%). En el
grupo l estuvo ausente en 2 pacientes (14%), fue le-
ve en 8 (57%) y severo en 4 (29%).

i) Celulas metacromaticas en raspado de cornete

nasal: el recuento promedio del grupo | fue 101 y el

del grupo 1125,
DISCUSION

Existen pocos informes sobre la RV en Ia literatu-
ra meédica universal (1-7) y no disponemos en la lite-
ratura nacional de evaluaciones de pacientes con
esta entidad.

Nuestros hallazgos comparados con los de otros
autores, mostraron lo siguiente:

Con respecto al sexo, predominé el femenino en
una proporcion de 6:1, notoriamente mayor que lade
3:2 reportada por Nazar (3).

La evolucion de la sintomatologia en todos los ca-
sos fue de tipo perenne, similar a la reportada por
Blay y Delucchi (2,10).

En forma analoga a la informada por Nazar y De-
lucchi (3,10), el grupo etareo mas comprometido es
el de 12 a 34 afios, que representa més del 60 % de
los casos estudiados.

Al evaluar los factores desencadenantes de los
sintomas, a diterencia de Nazar (3), sélo en una mi-
norfa de nuestros casos se detect influencia del
componente psicolégico en el desarrollo de la enfer-
medad.

En el examen fisico el hallazgo principal fue la tu-
mefaccion de los cornetes, con buena retraccion lue-
go de la aplicacion tépica de vasoconstrictores.

Las diferentes pruebas de laboratorio utilizadas
para el andlisis de los pacientes (determinacién de
IgE sérica, prueba de Anderson, recuento de células
metacrométicas en raspado de mucosa nasal y biop-
sia de mucosa nasal), no aportaron hallazgos de va-
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lor diagnéstico, ya que sus resultados fueron simila-
res a los obtenidos en los controles. La biopsia na-
sal no confirmé el hallazgo de hiperplasia glandular
serosa reportado por Delucchi et al (10), ni el de
Mckenna (9) en lo referente a la mastocitosis locali-
zada. Una explicacién para la ausencia de diferen-
cias entre casos y controles puede ser el reducido
numero de éstos ya que la biopsia sin anestesia ge-
neré rechazo en los pacientes.

En los pacientes vasomotores se encontraron al-
teraciones espirométricas de tipo obstructivo con
una frecuencia estadisticamente significativa
(p<0.05), pero sin especificidad diagnéstica (20) y
en ausencia de sintomatologia clinica.

Se puede concluir que en nuestro medio la RV se
caracteriza por ser una enfermedad que predomina
enmujeres jévenes, entre los 12y 34 aios, cuyo prin-
cipal motivo de consulta es la obstruccién nasal de
mas de un afo de evolucién, con prurito nasal au-
sente o de escasa intensidad, sin historia familiar de
rinitis; la respiracién bucal nocturna y la cefalea son
los sintomas secundarios predominantes y la tume-
faccion de cornetes es el hallazgo principal al exa-
men fisico. Esta presentacién clinica
preterentemente monosintomatica, contrasta conlas
manifestaciones del rinitico alérgico usualmente po-
lisintomatico.

Se pone de manifiesto, como lo describen algunos
autores (13), que las alteraciones nasales créonicas
repercuten sobre la funcién pulmonar y que no son
taninocuas como se asevera en muchas oportunida-
des, maxime si existen otras condiciones subyacen-
tes, que desencadenen una hiperreactividad
bronquial francamente manifiesta.

Los resultados obtenidos en la determinacién de
IgE sérica total, como hallazgo aislado, son dificiles
de valorar, dadas las circunstancias de infestacién
parasitaria en nuestro medio.

El raspado de mucosa nasal resulté superior a la
biopsia (p<0.05) para el recuento de células meta-
cromaéticas, al permitir detectarlas en mayor nimero;
sin embargo, ninguno de los dos procedimientos
aport6 elementos diagnésticos. Por esta razén y por
su naturaleza cruenta, no aconsejamos la biopsia co-
mo procedimiento rutinario.

En definitiva, se logrd trazar el comportamiento
clinico de la RV en nuestros pacientes; no se detec-
taron alteraciones histopatolégicas y por lo tanto des-
cartamos algunos de los trastornos fisiopatolégicos
propuestos por diversos autores.
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SUMMARY

CLINICAL AND PATHOLOGICAL EVALUATION
OF VASOMOTOR RHINITIS

We performed a case-control study of 38 cases
of vasomotor rhinitis (VR) diagnosed at the
Otorrhinolaryngology Outpatient Clinic at
Hospital Universitario San Vicente de Paul,
Medellin, Colombia, between May 1987 and
December 1988. These cases were proved both
clinically and by laboratory evaluation and
were compared to 14 controls. VR was
predominant in young women aged 12 to 34
years (75%). Nasal congestion of more than
one year evolution was the outstanding
symptom and edematous turbinates with good
vasoconstriction retraction was the
predominant sign on physical examination. The
tests performed (serum total IgE, Anderson’s
test, pulmonary function tests, nasal
metachromatic cell counts and turbinate biop-
sy) had no diagnostic value. One important find-
ing was the spirometric detection of pulmonary
obstruction without clinical manifestations that
was observed in 73% of the cases (p<0.05).
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