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Determinación del aclaramiento mucociliar nasal mediante
el test de la sacarina en diversas enfermedades respiratorias
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Barcelona

Con la finalidad de determinar posibles alteraciones de la
función mucociliar en diferentes enfermedades respiratorias,
en las cuales esta disfunción podría participar de forma direc-
ta o indirecta, se midió el aclaramiento mucociliar nasal
(AMN) mediante el test de la sacarina en 100 enfermos
afectos de asma bronquial (10), rinitis alérgica (50), limita-
ción crónica al flujo aéreo (LCFA) (30) y bronquiectasias
bilaterales (10).

Los resultados obtenidos se compararon con los de grupos
control de voluntarios sanos no fumadores de la misma edad
media que la de los grupos de pacientes.

En las bronquiectasias bilaterales es donde se observa un
trastorno más acusado del AMN (58 ± 6 min respecto a
23 ± 15 en su grupo control; p < 0,001). En la rinitis alérgi-
ca, en fase estable, existe un retardo significativo de los
valores medios (22 ± 10 min respecto a 12 ± 6 min de su grupo
control; p < 0,05), mientras que en el asma bronquial y en la
LCFA no parecen existir modificaciones en el comportamien-
to del AMN medido con el test de la sacarina (17 ± 8 min
y 31 ± 19, respectivamente, comparado con 23 ± 15 min y
33 ± 16 min de sus grupos control).
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Measurament of nasal mucociliary clearance by
means of saccharin test in different respiratory
diseases

To assess possible alterations of the mucociliary function in
severa! respiratory diseases in which this dysfunction might
directly or indirectly particípate, we measured nasal mucoci-
liary clearance by means of the saccharin test in 100 patients.
Ten patients had bronchial asthma, 50 allergic rhinitis, 30
chronic limitation of airflow, and 10 patients had bilateral
bronchiectasis. Data were compared with a control group of
nonsmoker healthy volunteers with a mean age similar to
patients. Patients with bilateral bronchiectasis showed the
most altered nasal mucociliary clearance with respect to con-
trol group (58 ± 6 min vas 23 ± 15 min, p < 0,001). In cases
of stable allergic rhinitis the mean valúes appear significantly
delayed with respect to controls (22 ± 1 0 min vs 12 ± 6 min
p < 0,05). Patients with bronchial asthma and chronic limita-
tion of airflow did no/evidence alterations in nasal mucocitary
clearance by the saccharin test (17 ± 8 min and 31 ± 10 min,
respectively) in comparison with controls (23 ± 1 5 min and
3 ± 16 min, respectively).

Introducción

El aclaramiento mucociliar es uno de los principales
mecanismos de defensa del árbol traqueobronquial,
cavidad nasal y sus senos. Un aclaramiento efectivo
depende de las propiedades viscoelásticas del moco y
de una función ciliar intacta para poder transportarlo.

La actividad ciliar respiratoria puede verse afectada
por el influjo de diversas circunstancias fisiológicas y
ambientales tales como: la edad, la temperatura, la
humedad, las variaciones de la p0; y la pCO¡ en el
aire atmosférico y también por la acción tóxica de
polutantes y drogas, en especial por la inhalación del
humo del tabaco '•2.
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Diversas enfermedades respiratorias producen alte-
raciones del aclaramiento mucociliar. El grado máxi-
mo de afectación se da en la discinesia ciliar primaria,
entidad descrita por primera vez por Afzelius3 y que
cursa en su forma completa con sinusitis, bronquiec-
tasias, situs inversus y esterilidad masculina por in-
movilidad de los espermatozoides. Pero una altera-
ción del aclaramiento mucociliar se ha relacionado en
diversas ocasiones con otras patologías respiratorias,
sea de forma primaria o secundaria2'4"8.

El mayor inconveniente que plantea el estudio de la
función ciliar estriba en la complejidad de las técnicas
utilizadas para la objetivación de alteraciones de la
estructura y del movimiento ciliar (microscopía elec-
trónica, estroboscopia, fotooscilografía, microcinema-
tografía, etc.), pues requieren equipos y personal espe-
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cializado que no están al alcance de la mayoría de
hospitales. El método más utilizado para la medida
del aclaramiento mucociliar consiste en la inhalación
de un aerosol que contenga partículas de teflon o
albúmina marcadas con un isótopo radioactivo y pos-
terior seguimiento durante dos horas, mediante gam-
macámaras, del aclaramiento de la radioactividad
pulmonar9. No obstante, el aclaramiento puede ser
igualmente evaluado a nivel de la mucosa nasal utili-
zando un coloide radioactivo o por métodos más sim-
ples, menos costosos e igualmente fiables, que miden
el tiempo de transporte de sustancias colorantes o
edulcorantes10'".

Nuestro grupo realizó un estudio comparativo con
tres métodos de medida del aclaramiento mucociliar
nasal (AMN); test de la sacarina, test del azul de
metileno y test isotópico con Te 99 coloidal, que nos
permitió concluir que el test de la sacarina es el méto-
do más fiable, simple, rápido y económico12 y, por
tanto, es el que habitualmente empleamos en el estu-
dio de las discinesias ciliares.

Nuestro objetivo al proyectar este estudio fue deter-
minar las posibles alteraciones de la función ciliar a
nivel nasal, mediante el test de la sacarina en distintas
enfermedades respiratorias como el asma bronquial,
la rinitis alérgica, la bronquitis crónica y las bron-
quiectasias bilaterales, en las que esta disfunción po-
dría participar de forma primaria o secundaria, y
compararla con la de grupos control de voluntarios
sanos no fumadores de la misma edad media que la de
los grupos de pacientes, puesto que la edad condicio-
na algunas modificaciones de la velocidad de trans-
porte mucociliar'3

Material y métodos

Estudiamos 100 enfermos (54 hombres y 46 mujeres)
afectos de diversas patologías respiratorias distribuidos en
los siguientes grupos:

a) Diez pacientes no fumadores diagnosticados de asma
bronquial (edad media 41 años).

b) Cincuenta enfermos no fumadores afectos de rinitis
alérgica (edad media 29 años).

c) Treinta enfermos con limitación crónica al flujo aéreo
(LCFA) (edad media 65 años).

d) Diez enfermos no fumadores diagnosticados de bron-
quiectasias bilaterales mediante broncografía (edad media
40 años).

Ninguno tenia historia de una infección respiratoria re-
ciente o reagudización de su enfermedad de base y todos
habían suspendido su tratamiento habitual al menos 12
horas antes de la práctica del test de la sacarina. Los pacien-
tes afectos de LCFA eran todos ex-fumadores desde al me-
nos 5 años.
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Fig. I. Valores individuales del aclaramiento mucociliar nasal por grupos
de patologías.

Los grupos control estaban formados cada uno por 20
sujetos voluntarios sanos no fumadores y sin antecedentes
conocidos de enfermedad respiratoria o nasal, de la misma
edad media que la de los grupos de pacientes (27,5 años, 40
años y 60 años, respectivamente). A todos se les determinó
el AMN mediante el test de la sacarina, siguiendo la técnica
estándar descrita por Andersen en 1974'4. El test de la
sacarina es una técnica muy sencilla ya que sólo requiere un
espéculo frontal con una fuente de luz, un espéculo nasal,
unas pinzas y las partículas de sacarina sódica. Se coloca una
partícula de sacarina sódica de 1 mm de diámetro en la
superficie del cornete nasal inferior, un centímetro por de-
trás de su cabeza, para evitar el área de epitelio escamoso. A
continuación se solicita al sujeto que permanezca sentado
sin estornudar, sonarse, beber o comer nada hasta que note
un sabor característico (sin especificar cual para evitar falsos
positivos). El tiempo transcurrido se mide con un cronóme-
tro y la prueba se da por finalizada si el paciente no nota
ningún sabor al cabo de 60 minutos.

En todos los casos se practicó el test de la sacarina a la
misma hora del día, en idénticas condiciones de temperatu-
ra, presión y humedad y en la misma sala de exploración.

Los datos se expresan como media ± desviación estándar
(DE). La comparación entre grupos de pacientes y sus res-
pectivos grupos control se hizo utilizando un test t de Stu-
dent para datos pareados. Se consideró estadísticamente
signficativo un valor de probabilidad de p < 0,05.

TABLA I
Valores medios del aclaramiento mucociliar nasal

Enfermedad

Asma bronquial 10 41 18 ± 8 23 ± 15 NS
Rinitis alérgica 50 29 22 ± 10 12 ± 6 p < 0,05
LCFA 30 65 31 ± 1 9 33 ± 16 NS
Bronquiectasias 10 40 58 ± 6 23 ± 15 p < 0,001

N.° pacientes Edad media (años) T. sacarina (min) X ± DE Grupo control Significación estadística
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Resultados

Los valores medios del test de la sacarina en los
cuatro grupos de pacientes y de sus respectivos grupos
control así como su signficación estadística, se reco-
gen en la tabla I y los valores individuales de todos los
pacientes y sujetos voluntarios se muestran en las
figs. 1 y 2, respectivamente.

En el grupo de asma bronquial, el valor medio del
test de la sacarina (18 ± 8 min) no presenta diferen-
cias significativas respecto al de su grupo control
(23 ± 15 min).

En los pacientes afectos de rinitis alérgica se obser-
vó un enlentecimiento del AMN (22 ± 10 min) res-
pecto al de su grupo control (12 ± 6 min) con una
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).

Los enfermos con LCFA (31 ± 19 min), contraria-
mente a lo esperado, tampoco presentaron diferencias
respecto a su grupo control (33 ± 16 min); en cambio
en el grupo afecto de bronquiectasias bilaterales se
obtuvo un AMN signficativamente aumentado
(58 ± 6 min) respecto al de su grupo control (23 ± 15
min) (p< 0,001).

Además, podemos observar en la figura 2, cómo se
alarga el AMN a medida que la edad de los grupos
control va aumentando (12 min, 23 min y 33 min, res-
pectivamente).
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FIR. 2. .Valores individuales del aclaramiento mucociliar nasal en los suje-
tos voluntarios por grupos de edad.

Discusión

El aclaramiento mucociliar nasal puede presentar
oscilaciones, en sujetos sanos, entre cinco y cuarenta
minutos, habiéndose observado en un 20 % de la po-
blación una velocidad de aclaramiento disminuida
(slow-movers)15.

Nosotros consideramos anormal todo test negativo,
en una persona joven, a partir de los cuarenta minu-
tos, sin que ello signifique necesariamente que esté
afecto de una discinesia ciliar16. Como ya se ha co-
mentado, en algunas enfermedades respiratorias
(asma bronquial, LCFA, bronquiectasias) se ha sugeri-
do que la discinesia ciliar podría intervenir bien de
forma primaria o bien de forma secundaria como
consecuencia de alteraciones inflamatorias agudas o
crónicas.

El asma bronquial se caracteriza por cambios infla-
matorios de la mucosa bronquial acompañados de un
aumento de las secreciones traqueobronquiales. Por
consiguiente, teóricamente puede existir un deterioro
del transporte mucociliar debido a los siguientes me-
canismos: 1) cambios estructurales o funcionales de
los cilios que pueden conllevar un acumulo de secre-
ciones bronquiales en las vías aéreas. 2) Puede existir
un trastorno de la relación normal entre cilios y moco
a causa de anomalías en la cantidad, distribución y
propiedades reológicas del moco. 3) La disminución
del calibre de las vías aéreas causada por la bronco-
constricción puede conducir a un acumulo del moco
ya existente en los bronquios2.

En pacientes asmáticos en fase estable se ha descrito
un marcado enlentecimiento del aclaramiento muco-

ciliar traqueobronquial17. Sin embargo, otros estudios
han encontrado que el aclaramiento mucociliar en
pacientes asmáticos estables es normal18, aunque estos
autores concluyen que un aclaramiento normal no
significa necesariamente que el sistema mucociliar
esté intacto en el asma bronquial, ya que en presencia
de obstrucción bronquial, el aerosol inhalado se depo-
sita mayoritariamente en las vías aéreas centrales
dónde el aclaramiento es naturalmente más rápido.

También se ha sugerido que los mediadores quími-
cos pueden jugar un papel en la disfunción mucocilar
en el asma bronquial19 y que este deterioro puede ser
revertido o prevenido mediante el tratamiento con
cromoglicato sódico20.

Un aspecto muy interesante consiste en intentar
saber si la disfunción ciliar en el asma afecta también
a la mucosa nasal, puesto que tanto la mucosa nasal
como la bronquial del asmático responden de forma
semejante a los estímulos antigénicos21.

Nuestro grupo de asmáticos no presentó una altera-
ción significativa del AMN respecto a su grupo con-
trol, pero sí que se observó en el grupo de pacientes
con rinitis alérgica en fase estable. Se han propuesto
muchas hipótesis para explicar los mecanismos de
disfunción ciliar en la rinitis alérgica. En parte son las
mismas que las ya comentadas para el asma bronquial
al tener ambos procesos una patogenia similar. Se han
descrito cambios histológicos de la mucosa nasal22 y la
participación de los mediadores químicos en la dis-
función mucociliar20 como causantes del enlenteci-
miento del aclaramiento mucociliar. Nuestro hallazgo
en este tipo de enfermos concuerda perfectamente con
lo descrito por estos autores.
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En la LCFA, además de una acumulación de secre-
ciones bronquiales, se han observado cambios morfo-
lógicos de los cilios23. La alteración de los dos compo-
nentes del sistema mucociliar hace que sea obvio
esperar un deterioro del aclaramiento. No hay que
olvidar, además, que muchos de los pacientes con
LCFA también son fumadores importantes, factor
que por sí sólo se ha sugerido que puede enlentecer el
aclaramiento mucociliar24'27.

Por otra parte, algunos autores8'28 han querido im-
plicar a la disfunción mucociliar como base para ex-
plicar el desarrollo de una bronquitis crónica en pa-
cientes no fumadores.

Aún así, existen estudios que no consiguen demos-
trar un enlentecimiento del aclaramiento mucociliar
en la bronquitis crónica respecto a un grupo control29.
En nuestro estudio no hemos encontrado alteraciones
del AMN, pese a tratarse de pacientes ex-fumadores.
Tampoco hay que olvidar que nuestro grupo de LCFA
eran ex-fumadores de al menos 5 años, lo que haría
que el factor tabaco ya no interviniese en el posible
deterioro de la función mucociliar.

En los pacientes diagnosticados de bronquiectasias
bilaterales es donde encontramos una alteración más
importante del AMN respecto a su grupo control, ya
que pese a tratarse de sujetos jóvenes, todos presenta-
ban valores superiores a 40 min. Este hecho parece
lógico ya que esta enfermedad es la que más directa-
mente parece estar implicada con la DCP.

Concluimos que en las bronquiectasias bilaterales
es donde se observa un trastorno más acusado del
AMN. En la rinitis alérgica, en fase estable, existe un
retardo significativo de los valores medios; mientras
que en el asma bronquial y en la LCFA no parecen
existir modificaciones en el comportamiento del
AMN medido con el test de la sacarina.
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