
RESUMEN

La obstrucción nasal es un síntoma importante en

las rinitis. En el presente trabajo se exponen los me-

canismos inflamatorios que conducen a la presenta-

ción clínica de dicho síntoma: dilatación de los vasos

de capacitancia de los cornetes, infiltración celular de

predominio eosinofílico, con activación de dichas cé-

lulas y liberación de los mediadores intracelulares.

Dada la importancia del síntoma, de sus repercu-

siones tanto a nivel funcional, como en lo referente

a la calidad de vida del paciente, se discuten los dife-

rentes métodos para su estudio. Se analizan sucesi-

vamente la rinomanometría anterior activa (AAR), la

medición del flujo inspiratorio nasal (NPIF) y la rino-

metría acústica (AR). Se exponen: a) los fundamen-

tos, basados en el recorrido del flujo aéreo nasal;

b) las técnicas, y c) sus ventajas e inconvenientes.

Como conclusión, cualquiera de estos métodos

puede ser usado en la valoración de la obstrucción

nasal.

Palabras clave: Obstrucción nasal. Inflamación na-

sal. Rinomanometría anterior. Medida de los flujos

nasales. Rinometría acústica.

Nasal obstruction and its measurement

ABSTRACT

Nasal obstruction is an important symptom of

rhinitis. The present article presents the inflammato-

ry mechanisms that lead to the clinical presentation

of this symptom: conchal vasodilation, infiltration of

mainly eosinophilic cells with activation of these cells

and release of intracellular mediators.

Given the importance of this symptom and its ef-

fects both on function and on quality of life, the vari-

ous methods used to study it are discussed. Active

anterior rhinometry (AAR), measurement of nasal

peak inspiratory flow (NPIF), and acoustic rhinometry

(AR) are discussed. The underlying principles, based

on the trajectory of nasal air flow, techniques, and

their advantages and disadvantages are presented.

In conclusion, any of these methods can be used

to evaluate nasal obstruction.

Key words: Nasal obstruction. Nasal inflammation.

Active anterior rhinomanometry. Nasal peak flow.

Acoustic rhinometry.

INTRODUCCIÓN

Uno de los síntomas dominantes de la rinitis alér-

gica es la obstrucción, el bloqueo nasal, el cual puede

deberse a diversas causas (tabla I) bien por edema

de los cornetes, bien por infiltración celular de la mu-

cosa, bien por la presencia de formaciones polipoide-

as, entre otras.

En este contexto, la obstrucción nasal expresa un

trastorno funcional importante, con alteración de la di-
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námica aérea, lo cual conduce a una profunda altera-

ción de las funciones termorreguladoras de la vía aé-

rea superior, con disminución de su capacidad de hu-

midificar el aire inspirado y con una reducción de la

eficacia de su función de filtro. El aumento de las re-

sistencias nasales conduce también a un incremento

de presión a nivel tubárico, con la consecuencia de al-

teraciones de presiones a ambos lados de la membra-

na timpánica y como corolario la presencia de una me-

nor movilidad timpánica, así como la presencia de

secreciones timpánicas, ligadas a las alteraciones de la

presión hidrostática y su relación con la presión coloido

osmótica. Más aún, el incremento de las resistencias

nasales generan modificaciones aerodinámicas a ni-

vel de los senos paranasales generando procesos de

carácter inflamatorio, bien de base séptica o asépticos,

que se nos presentan como patología sinusal asocia-

da. Por último y dado que las resistencias nasales son

un factor importante en la génesis de las resistencias

aéreas totales, parece razonable generar dificultades

respiratorias, agravadas por el broncoespasmo que

una corriente de aire seca y fría puede llegar a producir.

En este contexto parece interesante analizar los di-

ferentes métodos de medida actualmente utilizados

teniendo en consideración (a) el trayecto aéreo nasal;

(b) de acuerdo a los problemas inflamatorios nasales

y (c) considerando los aspectos teóricos de las modi-

ficaciones aerodinámicas de la vía nasal.

EL TRAYECTO AÉREO NASAL

A lo largo del ciclo respiratorio nasal, se alterna la

fase inspiratoria –entrada del aire atmosférico, me-

diante gradientes de presión, esto es, por acción de

la presión diferencial entre la presión atmosférica y la

presión retronasal (o rinofaríngea)– y una fase espira-

toria, la salida del aire de las vías aéreas. El fenóme-

no es activo y se realiza contra gradiente.

Dados estos supuestos, se ha discutido el trayec-

to aéreo en cada una de las fases. Entre los estu-

dios clásicos están los de Proetz1, los de Montserrat2

y los de Proctor3, el cual usa cadáveres (como suce-

de con los otros autores) y mediante agua coloreada

y seguida por medios cinematográficos, logra esta-

blecer el trayecto aéreo en el cadáver (es importan-

te tener en cuenta una hipótesis auxiliar silenciada:

Se supone que no debe haber diferencias entre los

trayectos aéreos hallados en cadáveres y lo que des-

pués sucede en el ser vivo. Es una hipótesis auxiliar,

no verificada). Conforme a tales trabajos, se puede

estimar que:

– El aire inspirado discurre preferentemente por la

porción superior de las fosas nasales, afectando de

esta manera el área olfativa.

– Los cornetes no influyen en el flujo inspiratorio.

– El aire espirado corre por los meatos medios e

inferior, por lo que su trayecto se ve afectado por el

estado de los cornetes que se proyectan sobre tales

meatos.

Fabra et al4 proponen un modelo diferente: en la

inspiración en aire se divide en varias corrientes que

volverán a coincidir en las coanas. La corriente prin-

cipal sigue el meato medio y en la espiración el mea-

to inferior y suelo de las fosas nasales. La mucosa

olfatoria se estimula con la deglución y en los movi-

mientos respiratorios del husmeo.

Recientemente Howarth5 propone otro trayecto

por el cual el aire inspirado pasaría por el suelo de

las fosas nasales y sólo una pequeña porción iría ha-

cia los meatos medios y superiores. En inspiracio-

nes forzadas se producirían turbulencias que causa-

rían incrementos de flujo conduciendo el aires hacia

partes más altas hasta la región olfatoria y hacia los

diferentes cornetes. Tal cosa sería lo que sucedería al

realizar maniobras tales como la medición del flujo

inspiratorio forzado.

Con todo cabe la cuestión de si ello es igual en el

ser vivo. En estas condiciones se dan modificaciones

funcionales con variaciones de tono muscular, varia-

ciones del umbral de respuesta de las terminaciones

nerviosas, liberación de transmisores y en el curso

del proceso inflamatorio la intervención de los me-

diadores proinflamatorios, unidos a los sistemas ce-

lulares, pueden producir cambios significativos en ta-

les trayectos.
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Tabla I

Causas de la obstrucción nasal

Zona de la obstrucción Causa

Retronasal Imperforación de coanas

Hipertrofia de adenoides

Poliposis

Tumores

Cuerpo extraño

Porción media Desviación septal

Pólipos

Tumores

Rinitis

Traumatismos

Cuerpo extraño

Porción anterior Desviación anterior de tabique

Malformaciones



LA INFLAMACIÓN NASAL

El estudio de la obstrucción nasal viene justificado

por su presentación en el curso de un proceso infla-

matorio de vías altas, que, en el caso de las rinitis

alérgicas, debe leerse en el contexto de un proceso

de inflamación sistémico6 expresado por una circula-

ción sistémica de linfocitos T activados, producción

de IL-1, TNF-� e IL-6 responsables de la fase aguda

de la inflamación, junto con la comorbilidad de ambas

vías aéreas, muestra la importancia del proceso in-

flamatorio.

A nivel local se observa un infiltrado de eosinófilos,

preferentemente en las fases tardías. Con todo nues-

tros datos muestran un acúmulo más precoz: a los

30 minutos de la estimulación nasal se detecta un in-

filtrado de eosinófilos, con diferencias significativas

respecto a los valores basales y a las dos horas la di-

ferencia entre las cifras basales y las de ese momen-

to son altamente significativas (p < 0,0012). Existe

una buena correlación entre el tiempo post estimula-

ción y las cifras obtenidas (r = 0,94)7. Además hubo

una buena correlación entre el infiltrado de eosinófilos

y el incremento de las resistencias nasales (r = 0,8).

Estudios posteriores muestran que tales cambios se

correlacionan con las cifras de ECP en lavado nasal8.

El ECP en lavados nasales a los 30 minutos de la pro-

vocación difiere significativamente del basal

(p < 0,001) y lo mismo sucede entre los niveles de

ECP en lavados nasales a los 60 y 120 minutos de la

provocación. Los niveles de ECP correlacionan con las

cifras de eosinófilos a un nivel de r = 0,997 (p < 0,01).

Wang et al9 estudian las respuestas celulares tras la

provocación nasal y muestran incremento de eosinó-

filos desde la primera hora tras la provocación. Nues-

tros datos son, en relación con la ECP, más coinciden-

tes con los de Nishikono et al10. Por el contrario

Bisgaard et al11 no detectan incrementos de ECP en la

fase inmediata y sólo lo detectan a las 4 y 24 horas,

mientras Terada et al12 obtienen un pico precoz de

ECP a los 10 minutos y otros a las 2 y 10 horas con

descensos intermedios. Estudios de las respuestas

cutáneas tardías muestran la existencia de un acú-

mulo de eosinófilos según un patrón similar13.

Precozmente se registra un incremento de activi-

dad mastocitaria que conduce a la liberación de his-

tamina y triptasa que se obtiene en lavados nasales

precoces, a partir de los cinco minutos postestimu-

lación. La activación mastocitaria conduce, no sólo a

la liberación de los mediadores inflamatorios clási-

cos, sino también a la liberación de citocinas TH2, tal

como IL-4, IL-5 e IL-13, junto a las citocinas proinfla-

matorias IL6, IL-8, IL-10 y TNF-�14-17. La interleucina

IL-3 es un factor importante para los basófilos, que

son importantes en la fase tardía. Pero la célula cla-

ve es el eosinófilo que al activarse libera diferentes

proteínas capaces de dañar el epitelio, favoreciendo

la penetración del alergeno, permitiendo que alcan-

ce los mastocitos armados con IgE y situados en tor-

no a los vasos de la submucosa, lo que generará nue-

vas amplificaciones de respuesta.

No sólo ello, pues el eosinófilo sintetiza citocinas,

RANTES, mediadores lipídicos, tal como Cys leuco-

trienos, PAF y prostaglandinas, así como diferentes

enzimas18.

Otras células implicadas son los linfocitos T. Parece

ser muy importante la acción de la eotaxina atrayendo

a los linfocitos TH2. Existe también la participación de

los linfocitos B, macrófagos, células dendríticas, etc.

Es importante considerar que, incluso en indiví-

duos asintomáticos, existe una inflamación mínima

persistente que conduce a alteraciones del calibre

aéreo nasal. Finalmente hay que considerar la exis-

tencia de un incremento de la reactividad nasal por

mecanismos poco claros, pero sugestivamente liga-

dos a la inflamación nasal.

MEDIDA DE LA OBSTRUCCIÓN NASAL

Tras las circunstancias descritas se aprecia clara-

mente la necesidad de estudiar la obstrucción nasal,

la necesidad de desarrollar métodos de medida. De

los diversos métodos descritos (osciloscópico, rino-

manometría anterior pasiva, etc.) nos centraremos

sólo en los que actualmente están siendo usados: la

rinomanometría anterior activa (AAR), la medición de

los flujos inspiratorios nasales y la rinometría acústi-

ca. Dado que la AAR es el método mejor estandari-

zado, es el que usaremos como referencia.

Rinomanometría

Se define la rinomanometría de diversas mane-

ras: “Técnica destinada a registrar por medios ins-

trumentales las variaciones de presión que se pro-

ducen en el interior de las fosas nasales con ocasión

de los movimientos respiratorios” (Liern 197919).

“Estudio de las resistencias de las vías aéreas, a ni-

vel de las fosas nasales” (Broms. 198020). “Técnica

de medida del flujo aéreo nasal y de las presiones du-

rante la respiración”, según el Committee report on

standardización of Rhinomanometry, 198421.

Esta técnica alcanza su mayoría de edad a partir de

la década de los 7022-24 y algo más tarde se abre ca-

mino en América con los trabajos de Schumacher a

finales de los ochenta25. Los principios físicos han

sido expuestos en otro lugar26,27. Debemos conside-

rar las diferentes opciones de la rinomanometría:
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Rinomanometría anterior pasiva (PAR)

Se basa en la introducción de un flujo aéreo en las

vías nasales, mientras el paciente está en apnea. Las

resistencias que las estructuras nasales oponen a di-

cho paso, medidas –como se ha indicado en apnea–

son las que mide el aparato. Es una técnica nacida en

1935. Las ventajas que posee son28:

– Realización fácil y rápida.

– Se puede usar en niños.

– Se puede medir una fosa mientras la otra está

totalmente bloqueada.

Los inconvenientes, serían:

– Sólo se puede realizar una fosa nasal cada vez.

– Al usar las piezas nasales se deforma el ostium

nasal.

– No se puede obtener un registro gráfico.

– No explora todo el ciclo respiratorio.

– No se estudian los flujos nasales.

– Puede ser difícil mantener al enfermo en apnea.

– No es posible realizar estudios dinámicos.

– Precisa calibración antes de cada determinación.

– Poco sensible con frecuentes errores.

Actualmente se considera una herramienta supe-

rada.

Rinomanometría anterior activa (AAR)

Como en el caso anterior ofrecemos la lista de

ventajas e inconvenientes, esta técnica mide los flu-

jos y las resistencias durante ambas fases del ciclo y

en ambas fosas.

Las ventajas de la técnica son:

Consideramos dos opciones:

Rinomanometría anterior activa con máscara
facial. (fig. 1) Sus ventajas son:

– No deforma las narinas ni altera la función valvular.

– Fácil y rápida de realizar.

– Posible incluso en niños.

– Explora todo el ciclo respiratorio.

– Es posible obtener registros gráficos.

– Es posible realizar estudios dinámicos.

Y los inconvenientes:

– Mayor consumo de tiempo que usando piezas

nasales.

– Pueden producirse fugas a nivel de la unión

cara-máscara.

– Sólo se puede explorar una fosa nasal cada vez.

– En caso de obstrucción nasal intenso, puede ser

imposible el estudio.

– Si hay un importante descenso de la permeabili-

dad nasal, la prueba puede ser opresiva.

– Hay que calibrar el aparato antes de cada deter-

minación.

Con piezas nasales. Las ventajas son:

– Posible incluso en niños.

– Explora todo el ciclo respiratorio.

– Es posible obtener registros gráficos.

– Es posible realizar estudios dinámicos.

Y los inconvenientes:

– Posible deformación del ostium nasal.

– Sólo se puede explorar una fosa nasal cada vez.

– En caso de obstrucción nasal intenso, puede ser

imposible el estudio.

– Si hay un importante descenso de la permeabili-

dad nasal, la prueba puede ser opresiva.

– Hay que calibrar el aparato antes de cada deter-

minación

Rinomanometría posterior activa

En ella se emplea una máscara facial y el captador

de presiones se coloca en rinofaringe. Se miden am-

bas fosas simultáneamente.

Ventajas:

– Respeto del ostium nasal.

– Todas las ventajas de la AAR.
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– Aunque una fosa esté totalmente obstruida, es

posible obtener resultados.

Inconvenientes:

– Es laboriosa y consume mucho tiempo.

– Los problemas de la AAR referidos a la máscara.

– Alrededor de un 30 % de los pacientes no se

adaptan a la presencia del captador en rinofaringe.

– No es posible estudiar cada fosa por separado.

– No es posible analizar el ciclo nasal.

– Hay que calibrar antes de cada determinación.

De todas ellas, la técnica más usada es la AAR, cu-

yos valores de normalidad se hallan en Fabra29, a su

vez, esta es la única técnica estandarizada, Dejo para

más adelante la discusión de la rinomanometría en

relación con otras técnicas.

Medidores de flujo (FINM) (fig. 2)

Son máquinas que miden el flujo forzado nasal.

Pueden medir el flujo inspiratorio –que es el sistema

más popular– o el flujo espiratorio.

Las ventajas de la técnica son:

– Bajo precio del utillaje.

– Gran reproductibilidad30.

– Mínimo consumo de tiempo.

– Puede ser usado en casa del enfermo.

– Se pueden realizar estudios dinámicos.

– Se puede uar para controlar la eficacia de un trata-

miento, en medio domiciliario o para seguimiento y diag-

nóstico de las rinitis profesionales, en medio laboral.

Entre los inconvenientes:

– Sólo sirve para explorar la fase inspiratoria.

– No se puede obtener trazados.

– Depende totalmente de la cooperación del en-

fermo.

Fairley et al31 estudian la utilidad de la medida del

flujo inspiratorio nasal (FINM) comparándolo con la

sensación subjetiva de obstrucción nasal. Los resul-

tados muestran una gran correlación positiva. Por su

parte Clarke et al32 consideran que en obstrucciones

intensas, el FINM no es suficiente sensible. Fokkers

et al33 muestran la utilidad del método para el segui-

miento domiciliario del control terapéutico con bude-

sonida. Holmstrom et al34 encuentran una buena co-

rrelación entre la determinación de los flujos y la AAR

en estudios dinámicos. La correlación hallada es de

0,35 (p < 0,01). En un estudio reciente26 hemos mos-

trado que en condiciones básales, existe una buena

correlación entre los flujos inspiratorios forzados y la

AAR (r entre flujos inspiratorios forzados y AAR a

150 Pa igual 0,53 p < 0,01). En la tabla II se expresan

los valores de comparación entre ambas técnicas.

Wihll y Malm35 consideran que hay buena correlación

entre los flujos inspiratorios forzados y la AAR, pero

esta es más sensible. Valero36 hace una revisión de

conjunto y muestra la buena correlación de los flujos

inspiratorios forzados, no sólo con la AAR sino tam-

bién con la rinometría acústica.

Rinometría acústica (RA) (fig. 3)

El fundamento de la técnica es el envío de trenes

de ondas sonoras a la cavidad nasal, parte se absor-

ben y parte se reflejan: los cambios de impedancia

Allergol et Immunopathol 2004;32(6):361-7

365Olivé Pérez A.— LA OBSTRUCCIÓN NASAL Y SU MEDIDA

63

Figura 2.—Medidor de flujo inspiratorio nasal tipo Clement Clarck.

Tabla II

Comparación entre el FINM y AAR

Variabilidad
RA 75 Pa RA 100 Pa RA 150 Pa

del FINM (%)

8,74 0,484 0,40 0,53

Figura 3.—Rinometro acústico. (Gentileza del Dr. J.M. Fabra.)



son inversamente proporcionales a las diversas sec-

ciones del objeto atravesado37. Con el sofwere ade-

cuado se reconstruye el perfil nasal y permite obte-

ner los valores de los volúmenes interiores de las

fosas nasales y áreas trasversales de las cavidades.

Entre las ventajas de la RA se encuentran:

– No precisa la cooperación del paciente.

– En consecuencia se puede usar en niños.

– Ofrece una imagen tridimensional de las fosas

nasales.

Entre los inconvenientes de la RA:

– Precisa usar piezas nasales:Deformación de la

válvula, problemas de ajuste, etc.

– Si hay una obstrucción nasal importante, puede

ser difícil de medir las áreas nasales que estén por

detrás de ella.

– No es posible estudiar el cavum.

– Precio elevado del rinómetro acústico (el doble

que un rinomanómetro)38.

Cómo se ha indicado anteriormente, existe una

buena correlación entre la RM y el FINM36. En estu-

dios de comparación entre AAR y RM, Orús y Fabra32

muestran una buena correlación entre los flujos na-

sales (medidos por AAR) con la área transversal me-

dia (ATM) obtenida por RM, así como una correla-

ción negativa con las resistencias halladas a 100 y

150 Pa. Los mismos autores indican que mientras la

RA es un estudio estático y pasivo, la AAR es un es-

tudio dinámico y activo, por lo que sus resultados no

son comparables directamente y ninguna de ellas

substituye a la otra técnica.

En un trabajo reciente, Numminen et al39 Compa-

ran la AAR, la RM, el FENM y la escala analógica vi-

sual, en rinitis infecciosas. Consideran que todos

ellos ofrecen una buena correlación y sensibilidad

para estudiar la patología nasal. En 1999 Ganslmayer

et al40 Comparan la rinometría acústica con la medi-

da de los flujos en provocación nasal específica y

muestran que ambas técnicas presentan similar sen-

sibilidad.

CONCLUSIONES

La medida de la obstrucción nasal puede hacerse

por diversos métodos. La utilización de los medido-

res de flujos, por su bajo precio y escaso consumo

de tiempo, parecería ser la técnica adecuada en clí-

nica, especialmente en los controles terapéuticos y

en estudios clínicos rutinarios. Su sensibilidad y re-

productibilidad lo convierten en la técnica idónea. La

AAR, mejor estandarizada que cualquier otro méto-

do, se presenta como la técnica idónea para provo-

caciones nasales y para estudios experimentales,

mientras que la rinometría acústica, pese a su pre-

cio, se presenta como una línea de investigación y

de futuro.
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