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1. FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA RESISTENCIA NASAL

1.1. BASES ANATOMICAS
DE LA RESISTENCIA NASAL

El complejo nasosinusal comprende la
pirdmide nasal, fosas nasales y los senos pa-
ranasales. La nariz representa una pirdmide
triangular de base inferior formada por tres
caras (derecha, izquierda y posterior), tres
bordes (dos laterales y uno anterior), un vér-
tice o raiz y una base. La cavidad nasal esta
dividida en dos mitades representadas por
las fosas nasales que se abren hacia el exte-
rior por las aberturas nasales o narinas, y
por la parte posterior con la rinofaringe me-
diante las coanas. Cada cavidad nasal pue-
de dividirse en dos partes: el vestibulo nasal
y la fosa nasal propiamente dicha. El vesti-
bulo nasal estd constituido por diferentes
cartilagos y delimitado por un orificio cau-
dal u ostium y un orificio cefalico o dorsal
que lo separa de las fosas nasales. Este ori-
ficio superior se denomina /imen nasi o val-
vula nasal interna, representa la zona mas
estrecha de toda la cavidad nasal y adopta
la forma de una hendidura o de un tridngu-
lo muy prolongado.’

La fosa nasal esta formada por los huesos
lagrimal, porcion medial del hueso maxilar,
laberinto etmoidal, parte superior de la lami-
na medial del esfenoides y cornete inferior.
Estos huesos conforman una cavidad que
constituye un desfiladero para el paso del ai-
re con una serie de relieves que permiten que
el flujo aéreo tenga un patrén laminar.

La vascularizacion de la mucosa nasal
presenta una gran importancia fisioldgica
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por su relacion con las resistencias nasales.
Esta vascularizacion consta de al menos cua-
tro tipos de vasos: vasos precapilares de re-
sistencia, capilares, venas y tejido venoso
eréctil y anastomosis arteriovenosas.? Entre
los capilares y las vénulas estan interpuestos
los sinusoides cavernosos, que se localizan
en la parte basal de la [dmina propia, espe-
cialmente a nivel de los cornetes. En esta lo-
calizacion la capa endotelial es continua y
esta sostenida por una red de fibras de co-
ldgeno y elasticas, envueltas por células
musculares lisas cuya actividad hace que los
sinusoides puedan cambiar rapidamente de
volumen en funcidn del estado de deple-
cion sanguinea. Son considerados capilares
especializados y adaptados a las demandas
de tipo funcional de las fosas nasales, como
érgano respiratorio.

La sangre puede evitar la red capilar a
través de anastomosis arteriovenosas; esto
explica que el flujo sanguineo total por cen-
timetro clbico sea el méas grande de nuestra
economia, incluyendo musculo, cerebro e
higado.?

1.2. CONTROL DE LA RESISTENCIA NASAL
Viélvulas nasales

Una vélvula es una estructura que regu-
la el movimiento de un fluido en una deter-
minada direccion. Mink* fue el primero en
utilizar el término 'valvula nasal' en 1940,
destacando la importancia funcional de su
limite mas anterior, el ostium interno, en la
respiracion nasal. Esta definicion anatémica
fue sustituida posteriormente por el con-



cepto funcional de la valvula nasal, que re-
presentaria el area mas estrecho de la via
nasal, es decir aquel con la mayor resis-
tencia. Segun los estudios de Van Dishoeck®
en 1957: "La resistencia de una corriente de
aire en un tubo corto y con didmetros varia-
bles, como la nariz, viene determinada prin-
cipalmente por el punto mas estrecho." Mas
recientemente, Bridger y Proctor® emplean
otra definicion funcional haciendo referen-
cia a la zona del cartilago lateral superior de
la nariz que actuaria como un segmento 'de-
formable' limitando el flujo aéreo.

Grymer’ utiliza la rinometria acustica pa-
ra localizar el drea minimo de seccién trans-
versal en el extremo anterior del cornete
inferior y como se desplaza mas anterior-
mente hacia el ostium interno durante la des-
congestion nasal. Existe un trabajo posterior
de Tarabichi y Fanous® donde cuestionan
que, desde el punto de vista aerodinamico,
seria preferible reproducir el plano perpendi-
cular al flujo aéreo, mas que la propia pared
de la cavidad nasal. Sus hallazgos indican
que la valvula nasal es una estructura oblicua
(en el plano sagital) limitada lateralmente
por el extremo caudal del cartilago lateral su-
perior, medialmente por el septum y por el
borde inferior del orificio piriforme en su li-
mite ventral. El estudio demostroé:

1. Que la mayor parte del flujo aéreo,
discurre en la parte ventral de la val-
vula cercana al borde inferior de la
abertura piriforme.

2. Que el drea dorsal de la valvula actua
como un espacio muerto con una
minima cantidad de flujo.

3. Que el borde inferior de la apertura
piriforme es el factor clave en la geo-
metria de la cavidad nasal anterior
responsable del patrén de flujo men-
cionado en los dos puntos anteriores.

4. La supresion del borde inferior de la
apertura piriforme produce una dis-
tribucion mas regular del flujo a tra-
vés de la valvula, incrementandolo
hacia la parte dorsal de la misma.

Fisiologia de la valvula nasal

Bridger y Proctor® se refieren a la valvula
nasal como una zona del cartilago lateral
superior de la nariz, que actuaria como un
segmento 'deformable' produciendo una li-
mitacion al flujo aéreo. El aumento de las
presiones negativas nasofaringeas e intra-
nasal para producir més flujo se traduce en
un incremento proporcional del gradiente

de presion transmural (presion atmosféri-
ca/presion intranasal) hasta que esta Ultima
alcanza un valor critico que desencadenaria
el colapso del cartilago lateral superior. Este
mecanismo valvular limitaria por tanto la
cantidad de flujo aéreo producido en la ca-
vidad nasal. Podriamos especular que una
vez superada la capacidad de la nariz para
acondicionar el aire por un exceso de flujo
aéreo, el mecanismo valvular intervendria
para dirigir parte del flujo hacia la cavidad
oral. Sélo dos variables controlan el cierre
de la valvula:

1. La cantidad de presidon negativa alli
generada.

2. El gradiente critico de presiéon trans-
mural, que estd en funcién de las
propiedades mecanicas del cartilago
y los tejidos blandos.

El papel de la musculatura alar resulta
controvertido. Segun los estudios de Eccles?,
la contracciéon de la musculatura alar produ-
ce cambios en la morfologia del vestibulo
nasal para evitar su colapso. Se ha compro-
bado ademas que la paralisis facial produce
colapso prematuro de la valvula y alteracio-
nes en la relacion flujo-presion.’™® Por otra
parte, se ha visto que el movimiento activo
de la ventana nasal, puede alterar la elasti-
cidad de la véalvula y evitar su colapso.™ El
cierre patoldgico de la valvula nasal depen-
deria por tanto de:

1. Un bajo gradiente de presién trans-

mural.

2. Un aumento en la presidon negativa
producida en la propia valvula, nece-
saria para mantener un flujo aéreo
normal.

Desde el punto de vista clinico, unas pa-
redes nasales flaccidas supondrian un cam-
bio de las propiedades mecéanicas de los
cartilagos y tejidos blandos, disminuyendo
la presion transmural. Asimismo, cualquier
tipo de obstruccidon en el area de la vélvula
o anterior a ésta aumentaria la presion ne-
gativa generada en la valvula provocando su
cierre. El cierre valvular que ocurre bajo con-
diciones de estrés, representa una respues-
ta fisioldgica normal.

Valvula turbinal

La valvula nasal y los cornetes constitu-
yen las principales zonas de resistencia al
flujo aéreo en la cavidad nasal. La llamada
valvula turbinal, estd constituida por la pa-
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red externa de las fosas nasales, es decir por
los cornetes propiamente dichos, inferior y
medio principalmente, y las estructuras eréc-
tiles del septum. Las resistencias nasales
constituyen el 50% de las resistencias de to-
do el arbol respiratorio. En este sentido,
Uddstromer™ afirma que en una nariz de
configuracién anatdmica normal, el 70% de
las resistencias nasales son debidas a la val-
vula nasal mientras que el 30% restante co-
rresponde a los cornetes.

Eccles® destaca tres regiones importan-
tes que contribuyen a la resistencia de las vi-
as aéreas: el vestibulo nasal, la valvula nasal
y los cornetes. Los cornetes presentan un
area de seccion transversal superior al de la
valvula nasal, y en la nariz normal supone
una minima contribucion a la resistencia to-
tal de la via aérea. Van Dishoek matiza este
aspecto, afirmando que si las fosas nasales
son mas amplias de lo normal, la casi tota-
lidad de las resistencias dependeria de la
valvula nasal, mientras que si son mas estre-
chas, serian los cornetes, en su fase conges-
tiva del ciclo, los principales responsables de
la misma.’?

1.3. FACTORES QUE INFLUENCIAN
LA RESISTENCIA NASAL

Aerodinamica y flujo aéreo nasal

La importancia del flujo aéreo nasal y las
dificultades para cuantificarlo datan ya del
siglo XIX. Kayser' realiza en 1895 la prime-
ra descripcion conocida del problema en la
literatura cientifica: "Aunque en la mayor
parte de los casos parece sencillo determinar
la obstruccion total de la nariz en una ex-
ploracion, resulta dificil en muchas ocasio-
nes traducir este hallazgo en datos objetivos
que justifiquen que ese estrechamiento de
la via aérea dificulte la funciéon respiratoria
nasal. Es por consiguiente importante reali-
zar una exploracion funcional de la nariz, es
decir determinar si el flujo de aire a través
de la nariz es normal..."

Cuando Kayser realizd estas observacio-
nes el Unico método disponible para estu-
diar el flujo aéreo nasal era el presentado
por Zwaaardemaker de Utrech, que utiliza-
ba un espejo frio para medir la condensa-
cion de cada fosa en espiracion. Este
método no permitia la cuantificacion del flu-
jo aéreo nasal, sino tan sélo una medida de
la conductancia relativa de cada fosa nasal.

Las caracteristicas aerodindamicas de la
columna de aire que atraviesa las fosas nasa-

les vienen condicionadas tanto por factores
estaticos invariables (conformacion anatoé-
mica) que delimitan la trayectoria de la co-
rriente aérea, como por factores dinamicos
variables en el espacio y el tiempo (variacio-
nes del area de la seccion de la piramide
movil fibrocartilaginosa, fendmenos vaso-
motores).

Distintos fisidlogos del siglo XIX desta-
caron ya la importancia del flujo aéreo nasal
y su relaciéon con el olfato; el desarrollo pos-
terior de la rinologia llevod a los clinicos a in-
teresarse cada vez mas sobre las funciones
de la nariz. Desde entonces se han desarro-
llado diferentes modelos de estudio para
conocer y evaluar objetivamente el flujo aé-
reo nasal.

El modelo ideal para estudiar el flujo aé-
reo nasal consistiria en realizar mediciones
directas in vivo'. Esto no resulta sencillo de-
bido a sus pequenas dimensiones y la inac-
cesibilidad de la via aérea nasal. Ademas,
cualquier instrumento de medida introduci-
do en la via aérea, modificara el patron de
flujos e interferira el estudio. Si se obtienen
mediciones de forma indirecta hemos de
asumir que pueden resultar inexactas e in-
cluso producir resultados contradictorios.
Los modelos de simulacién numérica por
ejemplo, serian practicamente inviables sin
asumir condiciones de flujo aéreo laminar y
constante.® Por otra parte, en los modelos
'in vitro' es dificil reproducir la compleja ana-
tomia nasal, sus condiciones fisicas y su va-
riable topografia.

Los primeros intentos para determinar
los patrones aéreos nasales humanos 'in vi-
vo' se basaron en observaciones sobre la
distribucion de particulas de polvo aero-
transportado™%, pero sus resultados fue-
ron contradictorios. Los estudios "in vitro"
sobre los patrones de flujo aéreo realizados
por Proetz', Stuiver'®, y Swift y Proctor'™
utilizaron agua tefida en moldes nasales
de tamano natural. Basandose también en
moldes obtenidos de cadaver, Proetz des-
cribe, que la mayor parte del aire inspirado
se dirigia hacia el meato medio. Stuiver ob-
serva que del 5-20% del aire inspirado, pa-
sa a través de la 'hendidura olfatoria',
dependiendo de la tasa de flujo aéreo con-
tinuo total.

Swift y Proctor' fueron los primeros en
trazar las diferentes 'zonas de velocidad' del
flujo aéreo inspiratorio nasal, describiendo
que la mayoria del flujo transcurria través de
la parte media de la via aérea, mientras que
una pequena parte lo hace a modo de re-
molinos de aire recirculante en la parte su-

— 243 —



perior del modelo nasal. Estos estudios es-
tan limitados por:

1. La geometria aproximada del mode-
lo, tanto por la representacion plana
del tabique nasal como por las mo-
dificaciones tisulares postmortem

2. La utilizacion de dispositivos invasi-
vos para medir velocidades

3. El pequeno tamano del modelo.

Schreck y colaboradores?® crearon a par-
tir de imagenes obtenidas por resonancia
magnética un modelo a escala, observando
el flujo de agua tenida a su través. Observan
que mientras los flujos inspiratorios perma-
necen constantes, el fluido aumenta su ve-
locidad hasta la zona mas estrecha de la
'nariz exterior'; una vez superado este pun-
to, se produce una rapida desaceleracion en
el flujo, al expandirse la via aérea. Dicha ex-
pansion crea un gradiente de presién que
produce la separaciéon del flujo en dos vérti-
ces, el mas grande, en la zona superior de la
'nariz exterior' y otro en la parte inferior de
la misma. Los flujos inspiratorios penetran la
'nariz interior' de un modo bastante unifor-
me. La medida de las velocidades, tomadas
a flujos fisioldgicos de 200 y 400 ml/s en las
distintas secciones, indicé que la mayor par-
te del fluido pasa a través de la parte central
de la cavidad nasal. Respecto a los flujos
espiratorios, el fluido tehido proveniente de
la nasofaringe se introduce en el interior de
la nariz sin separacion del flujo, alcanza las
fosas nasales con un flujo en torbellino, se-
pardndose anteriormente al punto mas es-
trecho de la via antes de salir al exterior.

Citando a Swift y Proctor' podriamos
asumir que el flujo aéreo nasal es de tipo la-
minar en el vestibulo y en la véalvula nasal
para hacerse turbulento una vez superado
dicho punto. A nivel de la nasofaringe, el
flujo vuelve a aumentar su velocidad asi co-
mo a cambiar nuevamente su direccidon pa-
ra hacerse vertical al desplazarse desde la
faringe y laringe hasta la traquea.

Ciclo nasal

Al fenédmeno de la dominancia alternan-
te del flujo aéreo de una a otra fosa nasal en
un periodo de varias horas, se le aplica el
término de ciclo nasal. Kayser' realizd re-
petidas medidas del flujo aéreo nasal en vo-
luntarios sanos demostrando la variabilidad
de la conductancia nasal asi como su alter-
nancia de una a otra fosa en periodos que
van desde los 30 minutos a varias horas. A

pesar de que Kayser nunca utilizé el término
"ciclo nasal", se le considera el primero en
describirlo y explicarlo: "...debido a cambios
en la cantidad de sangre que fluye a través
de los tejidos cavernosos de la concha na-
sal." Eccles?' utiliza el término ciclo nasal re-
firiéndose a "aquellos cambios espontaneos
y frecuentemente reciprocos en el flujo aé-
reo nasal unilateral asociados con la con-
gestion y descongestion de los senos
venosos nasales" Dado que los cambios en
las resistencias nasales no son siempre reci-
procos, que existen ademas sujetos con
cambios en las mismas sin ninguna relacion
entre ambos lados de la nariz, y que hay po-
ca evidencia acerca de la periodicidad de los
mismos, ésta denominacidn de ciclo nasal,
podria resultar incorrecta.??

Generalmente somos incapaces de perci-
bir las variaciones del flujo aéreo entre am-
bas fosas nasales dado que la resistencia
nasal total se mantiene relativamente cons-
tante.?3 Este hecho fue descrito por Guillerm
en 1967, que empleando la rinomanometria
demostraron que la resistencia total nasal
permanecia constante a pesar de los conti-
nuos cambios de didmetro en las fosas na-
sales izquierda y derecha.?® Este hallazgo
puede aparecer en un 70-80% de la pobla-
cion segun describen algunos autores.?>26

Uno de los principales problemas para
determinar la incidencia del ciclo nasal en
poblacién sana se debe a la falta de con-
senso acerca de cuales serian los cambios
en el flujo aéreo que realmente constituyen
un ciclo nasal. Mediante técnicas de rino-
manometria anterior pasiva se ha visto co-
mo los ninos con edades de 3 a 6 anos no
presentan ciclo nasal alternante,?” incre-
mentandose en la adolescencia y disminu-
yendo en la edad adulta.?® Respecto a la
periodicidad de estos cambios de los flujos
aéreos, aparecen recogidos en la literatura
intervalos que van desde los 30 minutos
hasta las 4 horas.??

Se considera que el sistema nervioso
simpatico controla el ciclo nasal, compro-
bandose como la anestesia local o la abla-
cion de las fibras simpaticas inhibe la
ingurgitacion unilateral periddica de la mu-
cosa.?% El ciclo nasal no se modifica con la
anestesia nasal ni faringea ni con la respira-
cion a través de la boca, aunque desaparece
tras la laringectomia.3' A pesar de aceptarse
la implicacién de los senos venosos en el
control del flujo aéreo, no quedan total-
mente claros los mecanismos que regulan
esta ingurgitacion venosa. El ciclo nasal se
mantiene por las interconexiones de los cen-
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tros vegetativos periféricos de manera que
al aumentar el tono de un lado, se registra
una disminucién del otro. Estos centros
periféricos estan regulados por un nucleo
central hipotaldmico que regula el tono mo-
dificando la permeabilidad nasal segun las
necesidades de captacion de oxigeno o de
eliminacion de dioxido de carbono del or-
ganismo.

Lillie32 y Beickert33 relacionan el ciclo na-
sal con la produccién de secreciones. La
congestion y descongestion periddica de los
sinusoides que se asocia al ciclo nasal puede
contribuir a la produccidon de secreciones de
dos formas: por compresion fisica directa
del epitelio nasal, o bien mediante un au-
mento de la presidon hidrostatica en los si-
nusoides venosos nasales. El hecho de que
estas secreciones representen la primera li-
nea de defensa del epitelio respiratorio, ha
permitido especular acerca del papel que
desempenaria el ciclo nasal en dicha defen-
sa.?? No existen estudios en la actualidad
que demuestren que el flujo aéreo nasal in-
fluya de manera alguna sobre el ciclo nasal.

2. MEDICION DE LA RESISTENCIA
NASAL Y RINOMANOMETRIA

En la practica clinica diaria resulta muy
complicado cuantificar la sensacidon subjeti-
va que produce la obstruccion nasal. Para
poder obtener un valor cuantitativo, pode-
mos equiparar la obstruccién nasal con la
medida de la resistencia al flujo aéreo nasal.
Ademas, la percepcion de obstruccion nasal
varia considerablemente sin que seamos ca-
paces de encontrar una relaciéon directa con
la resistencia real al flujo aéreo nasal. Con
este objetivo se disenaron los primeros "rino-
mandémetros" medidores de presién adapta-
dos al érea nasal. La primera descripcion de
la rinomanometria moderna corresponde a
Aschan y colaboradores en 1958.

2.1. CALCULO DE LA DE LA RESISTENCIA
NASAL Y OTROS "VALORES DERIVADOS"

La rinomanometria mide la diferencia de
la presion transnasal del flujo aéreo que
atraviesa la cavidad nasal. Para medir fisio-
|6gicamente la resistencia al flujo aéreo na-
sal, es necesario medir de forma simultanea
el gradiente de presiéon y el flujo aéreo a tra-
vés de la nariz. La resistencia se obtiene de
estas medidas simplemente dividiendo el
gradiente de presién entre el flujo aéreo.

Todos los métodos de rinomanometria se
basan en estos principios y se utilizan de for-
ma habitual en investigaciéon médica.

La dificultad para poder estudiar el com-
portamiento del paso del aire a través de las
fosas nasales ha sido uno de los obstaculos
para el desarrollo de la rinomanometria. En
1915 Rohrer34 describe en sus trabajos de
mecanica respiratoria una férmula para me-
dir la resistencia total de dos tubos situados
en paralelo. En ellos el valor del flujo a tra-
vés de los tubos rigidos queda definido por
el “valor critico de la velocidad ™ (V,), deter-
minada a su vez por los valores del numero
de Reynolds (Re), la viscosidad (n) y la den-
sidad (p) del flujo, obteniéndose la siguien-
te expresion:

V, = Re/d n/p

(d, es el didmetro del tubo en milimetros)

A partir de esta expresion, Rohrer sugi-
rié que la ecuaciéon matematica que expre-
saria el incremento de presion a nivel
bronquial seria:

AP = KV +K,V2

donde AP es el gradiente de presion, V el
flujo, y K, y K, son constantes que describen
la pendiente y la forma de la curva presion-
flujo respectivamente. Hay que destacar
que los trabajos de Rohrer estaban dirigidos
hacia la medida de estos parametros a nivel
bronquial, excluyendo las fosas nasales por
su irregularidad. La ausencia de linealidad
del flujo aéreo nasal del cociente AP/V, se
expresa en la féormula de Roéhrer por el valor
de K, y por el exponente "n” en la ecuacion
de resistencia: R = AP/V".

Broms3> introduce un sistema de coor-
denadas que permiten que el cociente AP/V
pueda expresarse en funcién del angulo V,
en el cual el eje de abscisas representa el flu-
jo en litros/segundo y en el de ordenadas la
presidn en centimetros de agua (ver figura
1). La inspiracion se localiza en el cuadrante
| a la derecha del eje QY, y la espiracion en
el cuadrante Il a la izquierda del eje OY'.
Esta representacion del modelo matematico
de Broms fue posteriormente utilizado con
adaptaciones por el *Comité Internacional
para la estandarizacion de la rinomanome-
tria (ICRS)” en 1983.

Varios estudios?®3® han demostrado que
existen diferencias entre los segmentos ins-
piratorios y espiratorios de las curvas AP/V
nasales, y que la modificacion de la ecua-
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cion de Rohrer sdélo es aplicable cuando se
aplica por separado a las curvas inspiratorias
y espiratorias. Estos problemas pueden re-
solverse aplicando curvas ajustadas a la si-
guiente férmula de la Resistencia Aérea
Nasal (RAN o NAR): K, + K,V = K, = K, .V,
donde K,, y K, son constantes inspiratorias
y espiratorias respectivamente.

Las relaciones flujo-presion no son linea-
les dado que la mayor parte de los flujos su-
periores a cero son turbulentos, y por tanto
al representar la relacion flujo/presion se
obtiene una curva de tipo sigmoideo. Con
esta férmula la NAR puede calcularse en
cualquier punto de la curva a partir de la
pendiente de la curva (ver figura 2).

La conductancia nasal es el opuesto de
la resistencia. Desde el punto de vista mate-
matico, la NAR se deriva de una tangente a
la curva calculada a un punto arbitrario y se
expresa en kiloPascales por litro y segundo
(kPa/l/s), o bien en centimetros de agua por

I/s

-\
~
~
-

litro y segundo (cmH,O/|/s). Este valor se in-
crementa durante la inspiracién con el au-
mento de flujo, ya que la turbulencia es un
fendmeno dependiente del flujo.

Esta relacién no lineal entre flujo y pre-
sion tiene diversas implicaciones: una es la
incapacidad de obtener la NAR directamen-
te del cociente de los valores puntuales de
presion y flujo, sino a partir del cociente de
los diferenciales AP/AV. Dado que ambos
pardmetros fluctian durante el ciclo respira-
torio, la mayor parte de los autores prefie-
ren calcular la NAR midiendo el flujo aéreo
a una presion diferencial fija. El Comité in-
ternacional para la estandarizacion de la ri-
nomanometria (ICSR) decidid que la NAR
deberia definirse simplemente como el gra-
diente de presiéon 150 Pa dividida por el flu-
jo aéreo a esta presion, tomando como
referencia dicho valor.

Con posterioridad, en 1984 el " Japanese
Standing Committe on Standardization of

-~

-
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Figura 1. Sistema de coordenadas de Broms
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Figura 2. Representacion grafica de la curva

flujo-volumen de una respiracion. La NAR se
obtiene de la tangente a la curva a una refe-
rencia de flujo (x) o presion (y). La tangente
se corresponde con e/ coclente AF/AV.

Flujo
cm H,O/lIs

Presion

B el e
1

.
g

Rhinomanomtery ” (JSCSR) afirma que hasta
un 10% de la poblacion adulta no alcanzaba
el valor de 150 Pa. Debido a estas diferencias
poblacionales, se han aceptado definitiva-
mente como validos tres valores de presion
(75, 100y 150 Pa), igualmente Utiles aunque
impide la comparacién de resultados obteni-
dos con valores de presién distintos.
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2.2. METODOS PARA PRACTICAR
LA RINOMANOMETRIA

La funcién respiratoria nasal puede me-
dirse de una forma activa y dindmica, mien-
tras respira el paciente; o bien de forma
pasiva o estatica al aplicar un flujo a una
presion determinada por las fosas nasales
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mientras el paciente retiene la respiracion.
Estas relaciones de presion y flujo nasales
pueden medirse en la actualidad mediante
rinomanometria anterior, posterior y oscila-
cion forzada. La rinomanometria anterior
puede ser activa o pasiva, mientras que la
posterior es activa.

En la rinomanometria anterior activa, el
flujo aéreo y los gradientes de presion se mi-
den a través de la fosa nasal derecha e iz-
quierda durante un ciclo respiratorio normal.
En la rinomanometria anterior pasiva se in-
sufla un flujo constante de aire de 250
cm?3/s a través de una oliva colocada en una
ventana nasal. Se mide la presion inducida
por la resistencia nasal sobre el flujo cons-
tante a un nivel dado de la oliva nasal. En la
rinomanometria posterior, se coloca un
transductor de presion en la cavidad oral pa-
ra medir la presién nasofaringea, permitien-
do la medida directa de la resistencia total
de la via aérea, evitando la distorsion del
vestibulo nasal.

Los métodos que utilizan la oscilometria
forzada, superponen una onda a la curva
presion-flujo. La frecuencia de esta onda co-
rresponde a la resonancia natural del tracto
respiratorio. La resistencia medida por este
método (impedancia acustica) depende de
la frecuencia de oscilacion que se encuentra
en unrango de 5 a 15 Hz.

A continuacion se resumen las principa-
les ventajas e inconvenientes que presenta
las diferentes técnicas rinomanométricas
anterior (activa y pasiva) y posterior (activa)
basandonos en el documento presentado
en junio de 1986 por el ICSR3?

Rinomanometria Anterior Activa

En el documento establecido en 1983
por el ICSR3® se define la rinomanometria
anterior activa como un procedimiento que
nos permite "la medida del flujo aéreo nasal
y la presion en las fosas nasales durante la
respiracion”

Todos los miembros del comité acorda-
ron que la técnica rinomanométrica mas fi-
sioldgica es la rinomanometria anterior
activa y considerandola como el método de
eleccion para medir la ventilacion nasal.

Metodologia
Es posible la utilizacion de diferentes

métodos de fijacion de los tubos de presion
(cinta adhesiva, esponjas y/o adaptadores

nasales) con el objetivo de lograr un cierre
hermético con minima alteraciéon de las fo-
sas nasales. El tipo de mascarilla debe ser
transparente, sellada a la cara y sin producir
deformaciones nasales. Para el manteni-
miento de la mascarilla se recomienda utili-
zar soluciones estériles no irritantes, o bien
emplear directamente mascarillas desecha-
bles. Se pueden utilizar dos tipos de neumo-
tacografos: lamelares y diafragmas. Ambos
son validos mientras se comporten de forma
lineal. Para calibrar el transductor de presion
se puede emplear un simple manémetro de
agua. La calibracion debe realizarse al me-
nos una vez al dia.

Las mediciones deben realizarse siem-
pre manteniendo una respiracion tranquila,
a menos que el paciente no alcance 300
cm3/s. El paciente debe permanecer senta-
do y presentar un periodo de reposo previo
de 30 minutos antes de realizar la rinoma-
nometria. Evitacion de farmacos topicos o
sistémicos capaces de modificar las resisten-
cias nasales y de irritantes de la mucosa na-
sal como el tabaco 24-48 horas antes de la
prueba. Debe mantenerse la sala de realiza-
cion de la prueba a una temperatura y hu-
medad relativa constantes.

Se decididé como método de eleccién pa-
ra la recogida de datos la escala grafica X-Y
tomada del modelo matematico de Broms.
En el eje de ordenadas se representaria al
flujo y en abscisas al gradiente de presion. El
comité decidid emplear ademas una ima-
gen especular, utilizando los cuatro cua-
drantes del grafico. En esta representacion,
las mediciones de la fosa nasal derecha e iz-
quierda aparecen en el mismo grafico (los
cuadrantes Il y IV para la izquierda, y los | y
Il para la cavidad derecha). La inspiracion se
recoge en la parte derecha del grafico,
mientas que la fase espiratoria ocupa la iz-
quierda de la representacién. Los valores ri-
nomanométricos deben expresarse en
unidades del Sistema Internacional, la pre-
sion en pascales y el flujo en cm3/seg.

Para la elaboracion de los resultados se
han acordado las siguientes normas:

1. Dar preferencia a la expresion de la

NAR respecto a una presion fija (150
Pa).

2. Sise utilizara el modelo matematico
de Brooms, la expresion de la resis-
tencia a 200 radius en un sistema
polar coordinado se considera igual-
mente valido.

3. Asumiendo que no es totalmente
exacta, se acepta como valida la
ecuacion R = AP/AV dado que re-

— 248 —



sulta méas facil de trabajar que con
R = AP/AV".

4. No se considerd necesario estandari-
zar la técnica para producir descon-
gestion; cada investigador debe
escoger se método preferido (imida-
zolina, adrenalina, ejercicio...) y refe-
rirlo en el procedimiento.

5. Se recomienda la medida de 3 a 5
ciclos nasales para obtener valores
fiables.

Los importantes avances tecnoldgicos
dentro del campo de la informéatica han per-
mitido realizar nuevas recomendaciones
adicionales al documento de 19844° como
la utilizacion de software que permita la ca-
libracion del sistema mediante métodos ma-
nomeétricos adecuados a los rangos de
presion de los transductores o con una re-
sistencia de referencia, o la utilizacion de un
dispositivo de resistencia estandar comun
para todos los fabricantes de rinomandéme-
tros, entre otros.

Las principales ventajas de este método
son: facil ejecucidn y relativamente rapido,
requiere poca colaboracion del paciente, y
buena tolerancia por parte de los pacientes.
Ademas los gradientes de presidon/flujo pue-
den representarse simultdneamente sobre
un sistema de coordenadas X-Y. Esta consi-
derado el método més fiable para su utiliza-
cién en la clinica, y es el recomendado por
el Comité para la estandarizacion de la rino-
manometria

Sin embargo, no esta libre de inconve-
nientes: la posible deformacién de las ven-
tanas nasales por la colocacién de los
adaptadores y posibilidad de escapes de ai-
re, la imposibilidad de estudiar ambas fosas
nasales de forma simultanea, y su limitacion
cuando existe una obstruccién total o una
perforacion septal.

Rinomanometria Anterior Pasiva

Esta técnica consiste en la aplicacion de
un flujo aéreo constante conocido y medir a
continuacion las diferencias de presién en
distintas localizaciones de ambas fosas na-
sales. Inicialmente fue ampliamente utiliza-
da ya que ofrecia una serie de ventajas:
Técnica relativamente facil y rapida, que
puede ser utilizada en ninos pequenos, su
aparataje es mas econdmico, no requiere
calibracion practicamente, y se puede estu-
diar la resistencia de una fosa nasal aunque
la otra se encuentre totalmente bloqueada.

Actualmente su utilizaciéon es menor de-
bido a que ademas de los inconvenientes re-
sefados para la rinomanometria anterior
activa, presenta una serie de dificultades
técnicas, ya que ciertos pacientes tienen di-
ficultad para retener la respiracién para su
correcta ejecuciéon, y su baja sensibilidad
metodoldégica que aumenta las posibilida-
des de error.

Rinomanometria Posterior Activa

En este modelo, el paciente respira a tra-
vés de ambas fosas nasales dentro de una
mascarilla conectada a un neumotacégrafo
para medir el flujo aéreo. La presidon nasofa-
ringea se registra mediante un transductor
conectado a un tubo intrabucal. Las venta-
jas que ofrece serian: respeta por completo
la integridad del ostiolo, mide la resistencia
total nasal, registra de forma simultéanea los
gradientes de presién y flujo, y la prueba se
puede realizar aunque haya una fosa nasal
totalmente obstruida.

Los inconvenientes que presenta ha limi-
tado su uso: técnica mas lenta y laboriosa
que la rinomanometria anterior, la posibili-
dad de escapes de aire entre la cara y la
mascarilla, el tubo intrabucal puede quedar
mal situado en relaciéon con la lengua, dan-
do lugar a medidas inexactas, y la imposibi-
lidad de trabajar por separado cada una de
las fosas nasales, asi que no podriamos es-
tudiar fendmenos de ciclo nasal o las altera-
ciones en una fosa nasal a menos que una
de estas se encuentre completamente obs-
truida. Por todo esto no se puede realizar en
un 30-50% de los casos.

Rinometria acdstica

La rinometria acustica es una técnica de
reciente incorporacion utilizada para valorar
la geometria de las fosas nasales.! Se basa
en el principio de reflexion de la onda acus-
tica midiendo diferentes areas transversales
nasales respecto a la distancia de las nari-
nas. Se coloca un micréfono en el vestibulo
nasal que mide el tiempo transcurrido entre
la onda emitida y la reflejada. Los cambios
de impedancia en la onda reflejada estan
inversamente relacionados con el area que
atraviesa transformando estas variaciones
de impedancia en una representacion grafi-
ca tridimensional de las estructuras de la ca-
vidad nasal determinando el volumen de la
cavidad.
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Medicién del pico flujo inspiratorio nasal

El pico flujo inspiratorio nasal (PFIN) es
un método util a la hora de medir variacio-
nes en el tiempo del flujo maximo inspirato-
rio nasal. A pesar de no ser aceptado por
todos los expertos, su técnica es muy senci-
lla, requiere muy poca colaboracidn por
parte del paciente, su coste es bajo y pre-
senta buena correlacion con la rinomano-
metria, aunque es menos reproducible.4?

2.3. APLICACION DE LA RINOMANOMETRIA

La rinomanometria no se utiliza de for-
ma rutinaria en la practica clinica diaria para
el estudio de rinitis debido principalmente a
la variabilidad de la técnica, el solapamiento
de las curvas entre sujetos sanos y patolégi-
cos, y el tiempo que requiere. Esta técnica
aporta mucha mas informacién cuando se
realiza de forma repetida durante un perio-
do de tiempo. La RAA ha demostrado ser
util en los siguientes casos:

1. Observar la variacion estacional de
los sintomas y su correlacion alergé-
nica®3

2. Estudiar la presencia de hiperreacti-
vidad nasal.444>

3. Proporciona un método objetivo pa-
ra evaluar diferentes tratamientos in-
tranasales.46.4

4. Resulta de mucha utilidad en el se-
guimiento de los test de provocacion
nasal con mediadores de respuesta
alérgica®®, alergenos® y otras sus-
tancias (metacolina, histamina).>0-5!

5. La medida de la resistencia nasal uni-
lateral permite estudiar la obstruccion
anatémica, y aporta datos objetivos
sobre la eficacia del tratamiento qui-
rdrgico corrector (rinoplastia, correc-
cion septal, polipectomias, cornetes).

3. PROVOCACION NASAL
3.1. DEFINICION

La provocaciéon nasal es un prueba com-
plementaria in vivo cuyo objetivo es inducir
una respuesta controlada de la mucosa na-
sal secundarias a la aplicacion de determi-
nadas sustancias. La primera provocacion
nasal documentada corresponde a Charles
Blackley en 1873 al aplicar directamente
granos de polen sobre la mucosa nasal pro-
vocando la aparicion de sintomas locales

(rinorrea, estornudos y congestion). La in-
troduccion de la rinomanometria en los
anos 50 renovo el interés por las provoca-
ciones nasales. Aschan y Drettner estudian
en 1958 el efecto de los antihistaminicos so-
bre la respuesta nasal a alergenos utilizando
la rinomanometria posterior. Desde enton-
ces se considera a la provocacién nasal un
método fundamental para el estudio de la
patofisiologia, farmacologia, e inmunologia
nasal.*?> Mientras en EEUU la provocacion
nasal se utiliza principalmente como mé-
todo de investigacion, en Europa se aplica
mayoritariamente a la clinica. Se han des-
arrollado a lo largo del tiempo diversas téc-
nicas de provocacion nasal, generalmente
en funcién del objetivo de estudio. Las prin-
cipales indicaciones de la provocacién nasal
Son38—40:

1. Estudiar las caracteristicas de las
reacciones de hipersensibilidad in-
mediatas y tardias con alergenos es-
pecificos en la via aérea nasal y su
posible repercusion en la via aérea
inferior.

2. ldentificar las respuestas morfold-
gicas y celulares a inhalantes, me-
diadores quimicos, marcadores de
exocitosis glandular y permeabilidad
vascular.

3. Comprobar los efectos terapéuticos
de diferentes farmacos (antihistami-
nicos, corticoides, vasoconstricto-
res...) sobre la via aérea nasal.

3.2. TIPOS DE PROVOCACION NASAL

Antes de comenzar cualquier tipo de
provocacion nasal debe realizarse una ex-
ploracion nasal completa incluyendo una ri-
noscopia que evalle posibles alteraciones
estructurales (poliposis, desviacion del sep-
tum, hipertrofia de cornetes, sinusitis...)
que podrian modificar los resultados de la
prueba. Otras contraindicaciones como ha-
ber padecido enfermedad respiratoria en las
ultimas 4 semanas (infecciones, reagudiza-
ciones alérgicas en pacientes sensibiliza-
dos...), cirugia nasal en las 8 semanas
previas y ciertos medicamentos (antihista-
minicos, corticoides, antidepresivos...) tam-
bién deben tenerse en cuenta dado que
interfieren directamente en la interpreta-
cion del test.

A continuacidn y segun el método elegi-
do existen diversas formas de medir los pa-
rametros basales de la funcién nasal. Se
puede utilizar la rinomanometria (anterior,
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posterior y sus variantes), la rinometria acus-
tica y/o la medicion del pico flujo inspirato-
rio nasal (PFIN). Es fundamental que antes
de realizar las mediciones basales se guarde
un periodo de reposo de 30 a 45 minutos
que permita la adaptacion nasal a las condi-
ciones ambientales. Se comienza la provo-
cacion aplicando suero fisiolégico (0,9%) en
una o ambas fosas nasales seguin el método
seleccionado. Si se producen descensos su-
periores al 15-20% en el flujo aéreo nasal
respecto a su valor basal se interpreta como
hiperreactividad nasal inespecifica y la prue-
ba no podria completarse debido a la alta
probabilidad de obtener falsos positivos.

Segun el objetivo de la prueba se utili-
zan diferentes sustancias. Generalmente pa-
ra realizar provocaciones inespecificas se
utilizan sustancias como histamina, metaco-
lina, carbacol, aire frio seco, bradikinina,
leucotrieno D4, capsaicina y NH3, mientras
que en las especificas se emplean los aler-
genos (acaros, pdlenes, mohos, epitelios, 1a-
tex...) o medicamentos (acetil-salicilato de
lisina) objetos de estudio.

Los alergenos pueden aplicarse directa-
mente en solucion (método mas frecuente-
mente empleado en la actualidad), en polvo
seco a través de un insuflador con dosime-
tro, o bien en discos de papel (esta técnica
es mas utilizada en EEUU) o torundas de al-
godoén impregnadas. Como medida de se-
guridad se recomienda comenzar siempre
la provocacion con la menor concentracion
de alérgeno. Ademas seria deseable utilizar
extractos estandarizados disefados especifi-
camente para provocacion nasal. Para aler-
genos no estandarizados es posible realizar
diluciones peso/volumen y utilizar titulacio-
nes cutaneas para estimar la concentracion
adecuada y descartar irritantes inespecifi-
cos. Los vehiculos empleados como disol-
ventes pueden provocar hiperreactividad
inespecifica por lo que es necesario utilizar
soluciones isoténicas con pH cercano a 7.

La aplicacion suele realizarse de forma
progresiva (a intervalos entre 15-30 minu-
tos) en una o ambas fosas nasales. Inde-
pendientemente del método elegido es
necesario valorar siempre la respuesta nasal
de forma bilateral debido a la posibilidad de
obtener respuestas reflejas parasimpaticas y
la presencia del ciclo nasal.

3.3. VALORACION DE LA RESPUESTA

La respuesta a la provocacion nasal de-
pende de los cambios en el tono vascular
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nasal y aquellos producidos secundariamen-
te en el grosor de la mucosa.

e Rinomanometria Anterior Activa: Se
han descrito en la literatura diferentes crite-
rios de positividad para la provocacion na-
sal.®>2:>3 El| criterio mas frecuentemente
utilizado es un incremento del 100% en la
resistencia de una de las fosas nasales, aun-
que se han sugerido otros valores inferiores
como 25, 45, 50 y 60%. A este aumento de
resistencias se acompana generalmente co-
mo criterio de positividad, un descenso en
el flujo aéreo inspiratorio nasal de al menos
40% respecto a su valor basal.

e Rinomanometria Posterior Pasiva: Pre-
senta un coeficiente de variacion de 14,0%
para sujetos sanos y 19,0% para individuos
con rinitis alérgica. Existen menos estudios
que establezcan unos criterios de positivi-
dad validos.

e Rinomanometria Anterior Pasiva: Pre-
senta un coeficiente de variacion interindivi-
dual basal del 38% en mediciones basales.
La escasa reproducibilidad limita el valor
diagndstico de la prueba al propio individuo.

e Otras técnicas modificadas de rinoma-
nometria: Derivan de los métodos anterior-
mente comentados generalmente en los de
parametros a estudio o en el sistema de re-
cogida de datos. Entre estos técnicas se in-
cluyen la técnica del balén de Pelikan, que
mide las diferencias de presion entre la na-
sofaringe y el exterior mediante un balén de
goma introducido en la parte posterior de
una de las fosas nasales.>*

e Rinometria acustica: Mide la conges-
tion nasal de forma directa, expresandola
como reducciones de volumen en la cavidad
nasal. Presenta una variabilidad estimada
del 2% en poblacion normal y entre 4y 6%
tras la aplicacion de vasoconstrictores, infe-
rior a la rinomanometria anterior. Se han va-
lorado varios umbrales de positividad con
reducciones de 15, 25 y 30% del volumen
nasal total.>>

* PFIN: Método adecuado para el control y
seguimiento de tratamiento farmacoldgico
y/o inmunoldgico durante largos periodos de
tiempo. Presenta una menor eficacia global
que la rinomanometria anterior activa.
Descensos superiores al 20% respecto al va-
lor basal de PFIN se han utilizado como crite-
rio de positividad para la provocacién nasal.



e Otras técnicas no-rinomanométricas:
utilizadas para valorar la congestion nasal,
como la velocimetria doppler, pletismogra-
fia, oscilometria o aclaramiento vascular
con Xenon™3, cada una con criterios que va-
rian segun el autor.

Independientemente del método de
provocacion utilizado se recomienda incluir
una escala visual analoga de sintomas o sco-
re clinico para una valoraciéon complemen-
taria y global de la prueba nasal. Esta escala
valora sintomas nasales (congestion, pruri-
to, numero de estornudos, y rinorrea) y ex-
tra-nasales (conjuntivitis, broncoespasmo...)
puntuando la clinica segun su severidad.

Los lavados nasales y la citologia nasal
resultan de gran utilidad en la valoracion de
la respuesta nasal para estudiar las caracte-
risticas de diferentes células (eosindfilos,
monocitos, linfocitos) y de los mediadores li-
berados (citokinas, leucotrienos, ECP...) en
las secreciones nasales tras la provocacion.

3.4. APLICACIONES DEL TEST
DE PROVOCACION NASAL

Las principales indicaciones para realizar
un test de provocacién nasal son:

1. Provocacién con alergenos:

e De particular interés cuando existen
discrepancias entre la historia clini-
ca y las pruebas complementarias
(prick-test, IgE sérica...), o en sujetos
polisensibilizados.>®

e En el diagnodstico de certeza en pa-
tologia nasal ocupacional.*?

e Con fines de investigacién clinica y te-
rapéutica (monitorizacion de inmu-
noterapia especifica, valoraciéon de la
eficacia de determinados farmacos).

2. Provocacion con acetil-salicilato

de lisina:

e En el diagndstico de la intolerancia a
AINES con sintomas respiratorios.>’-6.

e Como medida terapéutica en ciertas
poliposis nasales.®?

e Como tratamiento de desensibiliza-
cién a aspirina en casos selecciona-
dos.63

e Como método de estudio en la pa-
togénesis de la intolerancia a AINES
con sintomas respiratorios.646>

3. Provocaciones inespecificas:
e Para el estudio de hiperreactividad
nasal con sustancias inespecificas.

e Valoracion de la respuesta nasal al
ejercicio fisico.

3.7. PROBLEMAS DEL TEST
DE PROVOCACION NASAL

Las limitaciones de la provocaciéon nasal
son variables segun el método selecciona-
do, entre ellas y de manera mas general ca-
be destacar:3840

e La gran diversidad de técnicas exis-
tentes que imposibilita la compara-
cién directa de resultados.

e La ausencia de estandarizacion en
los protocolos de trabajo de cada
método.

e Los indices analiticos y la reproduci-
bilidad difieren segun la técnica em-
pleada.

e La existencia de una gran variabili-
dad inter-e intra-individual de los pa-
rdmetros nasales utilizados.

e Requiere personal experto para su
correcta realizacion e interpretacion.
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