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Resumen
La poliposis nasal (PN) es una enfermedad inflamatoria

crónica de la mucosa nasosinusal asociada frecuente-

mente a otros trastornos respiratorios como el asma y

la intolerancia a la aspirina. El efecto del tratamiento de

la PN sobre el asma, médico o quirúrgico, es contro-

vertido. Hay pocas comparaciones directas entre el tra-

tamiento médico y el quirúrgico en la literatura. Existe

una necesidad evidente de estudios bien diseñados que

evalúen el efecto del tratamiento médico de la PN sobre

el asma. La cirugía endoscópica nasosinusal (CENS)

conlleva a una mejoría subjetiva de los síntomas pul-

monares del asma, disminución del número de ingre-

sos hospitalarios, visitas al departamento de urgencias,

crisis asmáticas y medicación necesaria para controlar

la enfermedad. En algunos estudios esta mejoría pare-

ce ser mayor en pacientes tolerantes a la aspirina. Se

necesitan estudios más homogéneos, con parámetros

de diagnóstico y clasificación mejor definidos, y mues-

tras de mayor tamaño para determinar el efecto de la

CENS sobre la función pulmonar en pacientes asmáti-
cos. Se requieren estudios prospectivos con elevada
categoría de datos científicos que evalúen la influencia
del tratamiento de la PN en el asma de pacientes into-
lerantes a la aspirina.

PPaallaabbrraass  ccllaavvee::  Rinosinusitis crónica, poliposis nasosi-
nusal, asma, intolerancia a los AINEs.

Introducción
La poliposis nasal (PN) es una enfermedad inflamatoria
crónica de la mucosa nasosinusal que conduce a la
protrusión de masas hiperplásicas edematosas en la
cavidad nasal a través del complejo ostiomeatal. La PN
se considera un subgrupo de la rinosinusitis crónica
(RSC), que según criterios del European Position Paper
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps se define como la
presencia de dos o más síntomas, uno de los cuales
debe ser al menos bloqueo/obstrucción/congestión na-
sal o secreción nasal además de dolor/presión facial y/o



reducción o pérdida del olfato, durante más de 12 se-

manas, y bien sea signos endoscópicos de pólipos na-

sales y/o los senos paranasales en la tomografía

computarizada (TC).1 La prevalencia de la PN se estima

en 2% al 4% en estudios alrededor del mundo.2-5 La PN

se asocia frecuentemente con otros trastornos del apa-

rato respiratorio, como asma, hiperreactividad bron-

quial (HRB), bronquiectasias y fibrosis quística.6,7 La

prevalencia de asma en los pacientes con PN se ha es-

timado en un 26%.8 Un subgrupo de estos pacientes

son diagnosticados de asma inducida por la aspirina

(AIA), también conocido como tríada de Samter o de

Widal. La incidencia de intolerancia a la aspirina en la

población general es 0.3-0.6%, mientras que es del 8-

20% entre los pacientes asmáticos tienen AIA.8,9 La PN

tiene gran impacto en la calidad de vida del paciente y

el asma tiene un impacto acumulativo negativo.10 La PN

y el asma han sido descritas como la forma más grave

de enfermedad unificada del tracto respiratorio.11

El efecto del tratamiento de la PN, médico o quirúrgico,

sobre el asma es controvertido. Algunos estudios

muestran un empeoramiento, otros mejoría y otros un

efecto nulo. Esta revisión pretende resumir el estado

conceptual y las opiniones actuales acerca de los efec-

tos de los diferentes tipos de tratamiento de la PN en el

asma.

Tratamiento Médico 
El interés por el vínculo asma-rinosinusitis comenzó a

crecer en 1978 cuando Rachelefsky y cols. describie-

ron que el 53% de los niños asmáticos mostraban opa-

cificación de los senos maxilares en sus radiografías.12

Businco y cols. realizaron un estudio en 80 niños as-

máticos, 55 de los cuales presentaban un engrosa-

miento >2 mm en uno o ambos senos maxilares en la

radiografía de senos y 25 tenían una radiografía nor-

mal. Los pacientes fueron tratados con corticoides tó-

picos nasales más un antihistamínico-descongestio-
nante, o ampicilina más antihistamínico-descongestio-
nante durante 30 días. Disminuyó la gravedad del asma
y mejoraron los hallazgos radiográficos en ambos gru-
pos después de 30 días de tratamiento.13 

Rachelefsky y cols. estudiaron 48 niños asmáticos, cu-
ya HRB mejoró significativamente después del trata-
miento de su rinosinusitis. El tratamiento consistió en
antibióticos orales; 18 de los pacientes estaban reci-
biendo o habían recibido corticoides orales y en 9 niños
se realizaron lavado nasales. De los 48 sujetos, 38
(79%) fueron capaces de interrumpir el uso de bronco-
dilatadores con la resolución de su rinosinusitis. El se-
guimiento de estos pacientes demostró que cuando la
rinosinusitis recurría, también lo hacía el asma.14 Estos
hallazgos fueron corroborados en dos estudios poste-
riores realizados por Richards y cols.15 y por Freedman
y cols.16 que describieron empeoramiento del asma en
12 de 15 niños después de un episodio de rinosinusitis
el pimero, y mostrando resultados similares en 8 pa-
cientes el segundo.

Oliviera y cols. evaluaron 46 niños atópicos y 20 con-
troles normales. De los niños con rinitis, 28 eran as-
máticos (15 con opacificación total de los senos
maxilares), tratados con thrimetoprim-sulfametoxazol,
antihistamínicos, descongestionantes, lavados nasales
y prednisona oral. Las pruebas de provocación con me-
tacolina y las mediciones de volumen espiratorio máxi-
mo al primer segundo (VEMS) mejoraron sólo en 8 de
los niños en los que las evidencias radiológicas de ri-
nosinusitis se habían resuelto en el momento de finali-
zar el tratamiento.17

En estos estudios, se utilizaron terapias múltiples de
manera que no sabemos con certeza qué medicamen-
to actuó sobre el asma, y si lo hizo directamente sobre
las vías respiratorias inferiores, o ejerciendo un efecto
secundario a través de la disminución de la inflamación
nasosinusal. Además, estos estudios utilizaron los ha-
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llazgos radiológicos para el diagnóstico y valoración de
los resultados en la rinosinusitis, pero posteriormente
se ha observado que la opacificación radiológica de se-
nos no se correlaciona con la gravedad de los síntomas
nasales, siendo su uso limitado para demostrar el efec-
to de los corticoides en la PN.1 Ningún estudio había uti-
lizado la endoscopia nasal ni especificado si la RSC se
acompañaba o no de PN.

Benitez y cols. demostraron que una tanda corta de
prednisona oral junto a budesonida intranasal es un tra-
tamiento efectivo en la PN grave.18 A pesar de que es-
te tratamiento particular  ha sido utilizado ampliamente
a través de los años por muchos rinólogos, ningún es-
tudio ha investigado su efecto sobre las vías respirato-
rias inferiores.

Hasta la fecha no existen estudios clínicos bien diseña-
dos que estudien los efectos del tratamiento médico de
la PN sobre el asma bronquial.

Tratamiento Quirúrgico
Voltolini en fue el primero en describir la mejoría del
asma después de una polipectomía nasal.19 Posterior-
mente algunos autores demostraron un empeora-
miento subjetivo del 18 al 40%, o precipitación de la
primera crisis asmática después de la cirugía tradi-
cional.20,21 Sin embargo, desde su introducción en Eu-
ropa por Messerklinger en la década de los 70, las
técnicas funcionales de la cirugía endoscópica naso-
sinusal (CENS) han sido ampliamente aceptadas y
aplicadas a enfermedades inflamatorias nasosinusa-
les. Desde entonces se han realizado numerosos es-
tudios que en su mayoría demostraron los efectos
beneficiosos de la CENS sobre el asma (tabla 1). 

Nishioka y cols. estudiaron el efecto de la CENS en 20
pacientes con RSC y asma. Un 85% de los pacientes
presentaron mejoría de su asma después de la CENS,

el 53,8% fueron capaces de interrumpir algunos de
sus medicamentos sistémicos para el asma y el 90%
redujeron el número de visitas a urgencias.22

Manning y cols. estudiaron 14 pacientes pediátricos
con RSC y asma grave, que requerían corticoides ora-
les. Todos fueron intervenidos mediante CENS. Se ob-
servó una reducción significativa en el número de
hospitalizaciones por asma, necesidad de glucocorti-
coides (la disminución total no se cuantificó) y mejoría
en la puntuación subjetiva del asma. Sin embargo, no
se observaron diferencias en la función pulmonar.23

Dinis y Gómez. encontraron resultados similares al
comparar pacientes asmáticos seleccionados para
CENS, con un grupo control de pacientes no asmáti-
cos sometidos a CENS, antes y 12 meses después de
la cirugía. Se observó una reducción significativa en el
número de visitas al servicio de urgencias (el número
de pacientes que requirieron más de 6 visitas se re-
dujo del 23,3% a l4,7%) así como en el número de
pacientes que referían que los síntomas nasales de-
sencadenaban las crisis de asma (del 83,7% antes de
la cirugía a 46,5% después de la cirugía). En la eva-
luación subjetiva de los efectos de la cirugía sobre la
gravedad del asma, el 81,4% de los sujetos refirieron
algún beneficio, desde leve (30,2%) a marcado
(51,2%), mientras que 18,7% negó cualquier tipo de
beneficio. No se detectaron diferencias en la función
pulmonar pre y postoperatoria, probablemente, por el
hecho de que preoperatoriamente el 74% de los suje-
tos tenían valores normales de VEMS.24 En un estudio
similar, Goldstein y cols. analizaron los registros mé-
dicos de 13 pacientes que tenían RSC médicamente
refractaria (9 con PN) y asma bronquial, que fueron
sometidos a CENS por primera vez. Las comparacio-
nes antes y después de la CENS, revelaron que no hu-
bo cambios estadísticamente significativos en los
síntomas pulmonares, el uso de medicación para el
asma, la función pulmonar, y el número de visitas al
servicio de urgencias o de ingresos hospitalarios.25
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Tabla 1. Estudios que evalúan el efecto del tratamiento quirúrgico de la RSC sobre el asma

AAuuttoorr

Nishioka22

Manning23

Dinis24

Goldstein25

McFadden26

Park27

Ikeda28

Dunlop29

Senior30

Palmer31

Uri32

Dejima33

Nakamura34

Batra35

Loehrl36

Awad37

Lamblin38

Ragab39

AAññoo

1994

1994

1997

1999

1997

1998

1999

1999

1999

2001
2002

2004

1999

2003

2005

2008

2000

2006

NN

20

14

43

13

80

79

21

50

120

15
13

28

22

17

34

91

46

43

TTiippoo  ddee  eessttuuddiioo

Prospectivo no
controlado

Prospectivo no
controlado

Prospectivo controlado

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo controlado

Retrospectivo

Prospectivo no
controlado

Retrospectivo
Prospectivo no
controlado

Prospectivo controlado

Retrospectivo (AIA)

Retrospectivo
(AIA Vs. ATA)

Retrospectivo
(AIA)

Retrospectivo
(AIA Vs. ATA)

Prospectivo no
controlado

Prospectivo controlado
aleatorizado

IInntteerrvveenncciióónn
tteerraappééuuttiiccaa
CENS

CENS

CENS

CENS

Caldwell-
Luc
CENS

CENS

CENS

CENS

CENS
CENS

CENS

CENS o
Caldwell-Luc
CENS 

CENS

CENS 

Tto. Médico
vs CENS

Tto. Médico
vs CENS

RReessuullttaaddooss  ssoobbrree
eell  aassmmaa
Síntomas +
Medicación!
Visitas a urgencias!
Síntomas +
Medicación!
Ingresos hospitalarios!
VEMS=
Síntomas +
VEMS=
Síntomas=
Medicación=
Ingresos hospitalarios=
Visitas a urgencias=
VEMS=
Síntomas +
Medicación!
Síntomas +
Medicación!
Ingresos hospitalarios!
Visitas a urgencias!
FEM+
Medicación=
Síntomas +
Medicación!
Ingresos hospitalarios!
FEM+
Grupo PN= grupo no PN
Síntomas +
Crisis asmáticas!
Medicación!
Medicación!(Nº de días y dosis)
Síntomas +
Medicación!
VEMS =
Síntomas +
Medicación!
FEM+
Síntomas +
VEMS+
Síntomas +
Medicación! (mayor diferencia en ATA)
Visitas a urgencias!
VEMS=
Síntomas +
Medicación!
Ingresos hospitalarios!
Visitas a urgencias!
Crisis asmáticas!
Síntomas +
Medicación!
Visitas a urgencias!
Gravedad del asma !
VEMS=
(mejoría predominante en grupo AIA)
Síntomas=
Gravedad del asma=
PC20=
VEMS+(sólo en el grupo CENS)
Síntomas + (sólo en el grupo de tto. médico)
Medicación!
Ingresos hospitalarios?
VEMS+
(predominante en grupo de tto. médico con PN)

+ Mejoría estadísticamente significativa PC20: Prueba de provocación con metacolina
! Disminución estadísticamente significativa VEMS: volumen espiratorio máximo al primer segundo
= sin cambios estadísticamente significativos CENS: cirugía endoscópica nasosinusal
Medicación: uso de medicamentos necesarios PN: poliposis nasal
para controlar los síntomas asmáticos AIA: asmáticos intolerantes a la aspirina

ATA: Asmáticos tolerantes a la aspirina



McFadden y cols. revisaron retrospectivamente 80
pacientes con RSC que habían sido sometidos a ciru-
gía por abordaje externo vía seno maxilar (operación
de Caldwell-Luc), de los cuales 25 pacientes tenían
asma dependiente de corticoides y otros 40 requerían
uso intermitente de corticoides orales para controlar
su asma. Se observó que 68 pacientes tuvieron una
mejoría significativa de los síntomas nasales y 67 pa-
cientes refirieron alivio de sus síntomas asmáticos con
disminución del número y/o la dosis necesaria de me-
dicamentos para controlar su enfermedad. Tras la
CENS, sólo 9 pacientes seguían siendo dependientes
de corticoides, aunque requiriendo menor dosis para
controlar sus síntomas.26

En un estudio de 79 pacientes con RSC (73% con PN)
y asma en los que se realizó CENS, Park y cols. ob-
servaron que entre los pacientes que se quejaban de
que la rinosinusitis empeoraba su asma, un 80% me-
joró después de la CENS. Se redujeron significativa-
mente el número de hospitalizaciones, visitas a
urgencias y uso de corticoides. Sin embargo, no se
encontró un parámetro concreto (presencia de triada
de Widal, gravedad del asma o extensión de la enfer-
medad sinusal) asociado a esta mejoría.27

Debido a las controversias creadas por los estudios
previos, en 1999 se intensificaron los esfuerzos por
encontrar una relación causa-efecto definitiva. Ikeda
y cols. estudiaron 21 pacientes después de CENS e
hicieron comparaciones 6 meses antes y 6 meses
después de la cirugía, obteniendo mejoría significati-
va en los síntomas nasales y flujo espiratorio máximo
(FEM) en el grupo de CENS.28

Dunlop y cols. evaluaron la eficacia de la CENS sobre
el asma, usando un cuestionario en 50 pacientes
adultos con RSC, 34 de ellos con PN. Un total de 20
pacientes (40%) refirieron mejoría postoperatoria del
control del asma, el 20% requirió menos corticoides
inhalados, mientras que el 28% necesitó menos bron-

codilatadores. También se observó una reducción es-
tadísticamente significativa en el uso de corticoides
orales y el número de ingresos hospitalarios por as-
ma. Se tomaron mediciones de FEM en 23 pacientes,
7 de los cuales evidenciaron niveles más altos. Aun-
que el efecto del asma en la vida cotidiana parecía ser
más grave en el subgrupo con PN, no se observaron
diferencias en los resultados de la CENS sobre el as-
ma entre los grupos de RSC con y sin PN.29

Senior y cols. llevaron a cabo un seguimiento a largo
plazo de 120 pacientes con RSC y asma que se so-
metieron a CENS. Los pacientes, mediante un  cues-
tionario, proporcionaron información subjetiva en
relación a la mejoría del asma y, si procedía, el grado
de mejoría, junto con los cambios en la medicación
antes y después de la intervención. A los 6,5 años
después de la cirugía el 90% mostró mejoría en el as-
ma y en el 74,1% de los pacientes disminuyeron las
crisis de asma. De los 20 pacientes que refirieron uso
crónico de corticoides orales antes de la cirugía, 13
(65%) informaron disminución de la necesidad de cor-
ticoides. Para 26 de los pacientes que usaban corti-
coides inhalados antes de la cirugía, 12 (46%)
refirieron disminución en su uso. Los autores conclu-
yen que una combinación de CENS, correctos cuida-
dos postoperatorios y un tratamiento médico
adecuado de la enfermedad nasosinusal pueden te-
ner impacto positivo a largo plazo en la enfermedad
de las vías respiratorias inferiores.30

Palmer y cols. estudiaron por primera vez y de mane-
ra objetiva la necesidad de medicación para controlar
el asma tras CENS. En un estudio retrospectivo, exa-
minaron 75 pacientes asmáticos que se sometieron a
CENS por RSC, y se seleccionó 15 pacientes que re-
querían prednisona oral para el control del asma. La
media de días de ingesta de prednisona preoperatoria
fue de 84, mientras que tras la cirugía se redujo a 63,
lo que refleja un 25% de disminución. La media anual
del total de dosis de prednisona preoperatoria fue de
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3.094 mg, mientras que tras la cirugía fue de 1.780
mg, mostrando un 50% de disminución. Preoperato-
riamente, los pacientes utilizaron un promedio de
nueve semanas de antibióticos, mientras que un año
después de la CENS el uso de antibióticos se redujo a
siete semanas.31

Uri y cols. examinaron 34 asmáticos con PN masiva
en los que se realizó CENS, con seguimiento de una
subpoblación de 13 pacientes. Se realizó un cuestio-
nario sobre evaluación subjetiva de asma y síntomas
nasosinusales, así como evaluaciones objetivas inclu-
yendo endoscopia nasal y espirometría. Se observó
una disminución significativa en el uso de prednisona
y broncodilatadores, pero no en la condición asmáti-
ca pre y postoperatoria. Siete pacientes tuvieron me-
joría mínima mientras otros seis observaron un
empeoramiento de su asma.32

Más recientemente, Dejima y cols. realizaron un aná-
lisis de 28 pacientes con asma bronquial (22 con PN)
que se sometieron a CENS, siguiéndolos por un perí-
odo medio de 37,4 meses. Como grupo control, se
estudió un grupo de 57 pacientes con RSC sin asma.
Se observó una mejoría subjetiva del asma bronquial
y un aumento del FEM en 21 pacientes (75%). El pro-
medio de uso de la medicación para el asma dismi-
nuyó significativamente de 2,3 a 1,8 después de la
CENS. En el grupo de mejoría nasal (congestión nasal,
rinorrea e hiposmia) tras CENS se observó una mejo-
ría significativa en el asma, aunque no en el grupo sin
mejoría nasal tras CENS. La valoración subjetiva del
asma después de la CENS mostró que 15 pacientes
se encontraban satisfechos en el grupo de mejoría
nasal tras CENS y 6  en el grupo sin mejoría nasal tras
CENS.33

La mayoría de las publicaciones en la era posterior a
la CENS parecen apoyar la hipótesis de que el trata-
miento quirúrgico de la PN conlleva a una mejoría
subjetiva de los síntomas pulmonares del asma, así
como disminución del número de ingresos hospitala-

rios y de visitas al servicio de urgencias, del número
de crisis asmáticas y de la medicación necesaria pa-
ra controlar la enfermedad. Sin embargo, en referen-
cia al impacto sobre las pruebas de función pulmonar,
los resultados difieren. Las razones de la inconsisten-
cia de estos resultados, radican en la heterogeneidad
y pequeño número de pacientes incluidos, y las dife-
rencias en los parámetros estudiados.

Tríada de Widal / Samter
Existen pocas publicaciones donde se evalúe el efec-
to de la cirugía de la PN sobre el asma en pacientes
AIA. Nakamura y cols. evaluaron el componente as-
mático de 22 pacientes con AIA un año después del
tratamiento quirúrgico de la RSC. Se encontró que el
91% de los pacientes presentaban mejoría subjetiva
con mejoría de las pruebas de función pulmonar.34 La
aplicación clínica de este estudio es limitada debido a
que el estudio combinó abordajes quirúrgicos diferen-
tes como el de Caldwell-Luc y la CENS, sin usar gru-
po control.

Otro estudio mostró, sin embargo, que los pacientes
con AIA no se beneficiaban de la CENS en la misma
medida que otros pacientes asmáticos con RSC. En
una revisión retrospectiva gráfica, Batra y cols. estu-
diaron 17 pacientes con PN y asma corticodepen-
diente, 9 de ellos con AIA y 8 con asma tolerante a la
aspirina (ATA). En pacientes con ATA, el VEMS mejoró
del 81% al 86%, pero no en los pacientes con AIA.35

Loehrl y cols. llevaron a cabo un seguimiento retros-
pectivo medio de 10 años en 34 pacientes con tríada
ASA sometidos a CENS, de los cuales el 29% notaron
mejoría subjetiva del asma en el primer año post-ci-
rugía, y de éstos el 68% refirieron una mejoría persis-
tente tras el primer año de seguimiento. El número de
visitas al servicio de urgencias, ingresos hospitalarios
y crisis asmáticas disminuyeron significativamente.
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Además, los valores de FEM mejoraron en una media
de 60% del valor predictivo preoperatoriamente al
86% en la última visita de seguimiento.36

Recientemente, Awad y cols. realizaron una revisión
retrospectiva de las historias médicas de 91 pacientes
asmáticos (41 con AIA y 50 con ATA), con RSC médi-
camente refractaria, que fueron evaluados inmediata-
mente antes de la cirugía y a los 6 y 12 meses
después de la cirugía. Dentro del grupo de pacientes
con AIA habían más sujetos con PN que en el grupo
de los con ATA (41 y 25 respectivamente). La grave-
dad del asma mejoró en ambos grupos de pacientes
después de la CENS. A los 12 meses, la mejoría fue
mantenida en un 58,5% de los pacientes con AIA y
sólo en el 30% de los pacientes con ATA. Con res-
pecto al VEMS, no hubo diferencias significativas en
ninguno de los dos grupos. En cuanto al uso de corti-
coides inhalados, se observó una disminución signifi-
cativa en ambos grupos, con una mejoría
predominante en el grupo con AIA sobre el grupo con
ATA (34,1% versus 16% a los 6 meses, y 34,1% ver-
sus 8% a los 12 meses, respectivamente). Ambos
grupos disminuyeron significativamente el uso de cor-
ticoides orales y el número de visitas al servicio de ur-
gencias.37

Todos los estudios coinciden en que hay una mejoría
subjetiva del asma tras la cirugía y esta parece ser
mayor en los pacientes con ATA. En cuanto a la fun-
ción pulmonar nuevamente hay dudas, pero hay que
tener en cuenta que se trata de estudios retrospecti-
vos, con todas las limitaciones que ello implica, por lo
que es difícil llegar a una conclusión al respecto. 

Tratamiento médico versus
quirúrgico
En la literatura tan sólo existen dos estudios que com-
paren los efectos del tratamiento médico y quirúrgico

de la PN en el asma bronquial. Lamblin y cols. divi-

dieron los pacientes con PN en dos grupos diferentes,

basadas en su capacidad de respuesta a la beclome-

tasona intranasal. Encontraron que en el grupo de

respondedores a los corticoides, la prueba de provo-

cación con metacolina y el VEMS, así como los sínto-

mas pulmonares y la gravedad del asma, se

mantuvieron sin cambios durante 4 años. En los 28

pacientes no respondedores a corticoides, que fueron

sometidos a etmoidectomía intranasal, se observó un

descenso significativo del VEMS, manteniéndose  es-

tables los síntomas pulmonares y la gravedad del as-

ma durante 4 años.38 La aplicación clínica de este

estudio es, no obstante, limitada debido a que es un

estudio con una muestra no aleatoria y que no inclu-

ye un grupo control sin PN.

Recientemente Ragab y cols. estudiaron una muestra

de 43 pacientes asmáticos con RSC dividida aleato-

riamente en dos grupos: 23 pacientes sometidos a

CENS y 20 pacientes con tratamiento médico (lavados

nasales con solución alcalina, corticoides intranasales

y 12 semanas de eritromicina oral). Sólo se observó

mejoría subjetiva del asma en el grupo tratado médi-

camente. Se observó una disminución significativa de

los requerimientos de broncodilatadores inhalados,

corticoides sistémicos y número de hospitalizaciones

debido al asma en ambos grupos, sin diferencias en-

tre los pacientes con y sin PN. Los niveles de óxido ní-

trico exhalado y el VEMS mejoraron significativamente

en ambos grupos con un predominio en el grupo de

tratamiento médico, y más aún en el subgrupo con

PN. Los autores concluyen que tanto el tratamiento

médico como el quirúrgico de la RSC mejora el curso

clínico del asma, siendo el tratamiento médico supe-

rior al quirúrgico en la RSC con PN, aunque éste po-

dría ser un efecto directo del tratamiento sistémico

sobre las vías respiratorias inferiores, ya que los ma-

crólidos han probado tener un efecto benéfico directo

sobre el asma, a través de sus propiedades antibac-
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terianas, antiinflamatorias, mucolíticas, así como la

disminución del aclaramiento bronquial de glucocorti-

coides.39

Conclusiones
Desde hace muchos años se conoce la coexistencia

de PN y asma, y se acepta que tienen una estrecha

relación patogénica. Sin embargo, existe una necesi-

dad evidente de estudios controlados aleatorizados

que evalúen el efecto del tratamiento médico de la PN

sobre el asma.

En general, el tratamiento de la PN mediante CENS

conlleva una mejoría subjetiva de los síntomas pul-

monares del asma, una disminución del número de

ingresos hospitalarios, de visitas al servicio de urgen-

cias, de crisis asmáticas y de medicación necesaria

para controlar la enfermedad. Se necesitan estudios

más homogéneos, con parámetros de diagnóstico y

clasificación mejor definidos, y muestras de mayor ta-

maño para determinar el efecto real de la CENS sobre

la función pulmonar en pacientes asmáticos. La ciru-

gía podría tener un efecto negativo sobre el asma en

un pequeño subgrupo de pacientes con PN cuyas ca-

racterísticas no han podido ser determinadas pero

que posiblemente serían pacientes pobremente con-

trolados de su asma

Las publicaciones donde se evalúa como influye la in-

tolerancia a la aspirina en el efecto de la cirugía de la

PN sobre el asma coinciden en que hay una mejoría

subjetiva del asma tras la cirugía y esta parece ser

mayor en los pacientes con ATA. Pero se requieren

estudios prospectivos con alto nivel de pruebas cien-

tíficas que evalúen la influencia del tratamiento médi-

co y quirúrgico de la PN en pacientes AIA.
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