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Introducción 

En los últimos años hemos asistido a una importante revolución en el campo de la enfermedad inflamatoria 
nasosinusal y, en general, de la vía aérea. Un conocimiento más profundo de la fisiopatología y de los procesos 
involucrados en el desarrollo de la rinosinusitis y la poliposis nasal ha permitido una mejora significativa en la 
capacidad para diagnosticar y clasificar a los pacientes. Esto, a su vez, nos ha permitido avanzar hacia terapias 
más personalizadas y efectivas.

La introducción de los anticuerpos monoclonales específicos, conocidos como tratamientos biológicos, ha trans-
formado el manejo de la rinosinusitis crónica con poliposis nasal. Estos tratamientos han mejorado notablemente 
el control de los síntomas de esta enfermedad tan frecuente, ofreciendo nuevas esperanzas para los pacientes.

Estos nuevos tratamientos utilizan dianas terapéuticas que nos permiten inhibir desde su inicio parte de los pro-
cesos implicados en la inflamación local nasal (inflamación tipo 2).  El esfuerzo por identificar a los pacientes 
que más se puedan beneficiar de estas terapias, ha producido un cambio en la forma en la que los estudiamos 
inicialmente (bioquímica sanguínea, histopatología de los pólipos, perfil inflamatorio, enfermedades asociadas…) 
y seguimos en nuestras consultas.

Actualmente, los algoritmos de tratamiento médico y quirúrgico, así como el papel de los tratamientos bioló-
gicos, están en constante evolución a medida que surgen nuevos avances en este campo. La convivencia entre 
estos tratamientos biológicos y la cirugía endoscópica nasal, el momento idóneo para cada intervención, la 
evaluación de la respuesta terapéutica en cada paciente, y la relación con otras patologías respiratorias asociadas 
son aspectos que aún están definiéndose. En este proceso, el especialista en otorrinolaringología (ORL) tiene 
un papel protagonista.

Todo esto explica el momento tan especial al que asistimos como otorrinolaringólogos, en general y particular-
mente en el campo de la rinología. En este trabajo, elaborado por especialistas de primer nivel de la Comunidad 
de Madrid, buscamos resumir, aclarar y explicar de manera práctica los cambios recientes en el manejo de esta 
patología tan común en nuestra práctica diaria.

Esperamos que este material sea útil tanto para los colegas más dedicados al área de la rinología como para 
aquellos especialistas en ORL enfocados en otras áreas, que quieran mantenerse actualizados y comprender 
mejor el cambio de paradigma que las terapias biológicas han supuesto y seguirán suponiendo en el futuro.

 
Antonio Martínez Ruiz-Coello. 
Manuel Gómez Serrano.
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Definición, clasificación 
y epidemiología de la rinosinusitis 
crónica
Jesús Gimeno, Pablo Sarrió, Mar M. Ruiz-Coello, María Cruz Iglesias Moreno 
Hospital Universitario Clínico-San Carlos

DEFINICIÓN 

La rinosinusitis crónica (RSC) se define, según el do-
cumento European Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps (EPOS 2007)1, en adultos, como la 
inflamación nasal y de los senos paranasales caracte-
rizada por la presencia de dos o más síntomas, uno de 
los cuales debe ser congestión y/o rinorrea anterior/
posterior: 

• ± Dolor/ presión facial o 

• ± Reducción/ pérdida del olfato, durante  
12 semanas 

Y, además: 

• Signos endoscópicos de: 

 - Pólipos nasales y/o 

 - Secreción mucopurulenta y/o 

 - Edema en el meato medio; 

• y/o cambios en la tomografía computarizada 
(TC) de: 

 -  Meato medio y/o senos paranasales. 

En los niños, EPOS 2020 sustituye la alteración del 
olfato por la presencia de tos.  

Por lo tanto, en la RSC con pólipos nasales (RSCcPN) 
se produce una inflamación de la mucosa nasosinusal 
que provoca síntomas como obstrucción/ congestión 
nasal y/ o rinorrea anterior/ posterior, pudiendo además 
producir en el paciente sensación de dolor/ presión 
facial y/ o reducción/ pérdida de olfato (en adultos) o 
tos (en niños) al menos durante 3 meses consecutivos. 
Además, los cambios degenerativos de la mucosa en 

forma de pólipos se deben observar en la exploración 
endoscópica (Imagen 1) y/ o en la TC de senos para-
nasales (Imagen 2).  

Imagen 2. TC Nasosinusal.

Imagen 1. Exploración endoscópica.



9

CLASIFICACIÓN  

Clásicamente, la rinosinusitis crónica (RSC) se ha 
clasificado en RSC con pólipos nasales (RSCcPN) 
y sin pólipos nasales (RSCsPN).2,3 Sin embargo, el 
consenso EPOS 20204 modifica sustancialmente esta 
clasificación e introduce los conceptos de RSC prima-
ria (Figura 1) y secundaria (Figura 2). 

Clasificación según la etiología

A. RSC Primarias. Pueden ser: 

 - LOCALIZADAS (unilaterales): inflamación local 
a nivel de la mucosa nasosinusal sin afectación de 
la vía respiratoria inferior ni de los senos parana-
sales contralaterales.  

 - DIFUSAS (bilaterales): afecta a la vía respiratoria 
superior e inferior. 

B. RSC Secundarias. Comprenderían la afectación 
nasosinusal como una expresión de otra condición 
subyacente, pero no es objeto de la discusión en 
este capítulo.  

Clasificación según el endotipo

Según el perfil de citocinas implicadas la RSC se pue-
de clasificar en: 

A. Inflamación tipo 1: mediada por células T cola-
boradoras 1 (Th1, Thelper) y células linfoides innatas 
tipo 1 (ILC1, innate lymphoid cells type 1) con pro-
ducción de interferón-γ (IFN-γ) e interleucina 8 (IL-8).

Este perfil inflamatorio es el que suele encontrarse 
en la RSCsPN. 

B. Inflamación tipo 2: mediada por células Th2 
y células linfoides innatas de tipo 2 (ILC2, innate 
lymphoid cells type 1) con producción de IL-4, IL5 
e IL-13. En este caso encontramos eosinofilia tisular, 
producción local de inmunoglobulina E (IgE) y mayor 
grado de remodelación tisular. 

C. Inflamación tipo 3: participan células Th17 con 
producción de IL-17, IL-22 e IL-23 y es bastante ha-
bitual la asociación con secreción purulenta.  

Así a las RSC primarias localizadas, EPOS 2020 las 
subclasifica en: 

 - Tipo 2: RS fúngica alérgica (RSFA). En esta en-
tidad la colonización por hongos de la mucosa 
nasal provoca una respuesta inflamatoria intensa 
mediada por células Th2. También puede ser de 
tipo difuso. 

 - No tipo 2: RSC aislada. No existe eosinofilia ni 
respuesta mediada por IgE y habitualmente re-
quiere tratamiento quirúrgico.  

Por otra parte, las RSC primarias difusas se subcla-
sifican en: 

 - Tipo 2: incluye la enfermedad atópica del com-
partimento central (EACC) mediada por IgE en 
respuesta a alérgenos inhalados, la RSC eosin-
ofílica (RSC-e) y la RSFA con afectación difusa. 
La RSC-e se caracteriza por presencia de pólipos, 
pérdida del olfato, buena respuesta a los corti-
coides y, a diferencia de la EACC, no se asocia 
a sensibilización a aeroalérgenos. 

 - No tipo 2: comprende la RSC no eosinofílica 
(RSC no-e), la cual no responde tan bien al tra-
tamiento con corticoides y afecta a pacientes de 
edad más avanzada. 

Por lo tanto, nuestra antigua RSCcPN sería ahora una 
RSC primaria difusa T2 (Figura 3). 

Clasificación según la gravedad 

El consenso EPOS 2020 también clasifica la RS según 
la gravedad de la enfermedad medida por escala visual 
analógica (EVA) (Figura 4): 

Figura 1. Clasificación RSC Primaria.

Figura 2. Clasificación RSC Secundaria.
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 - Leve: EVA 0-3. 

 - Moderada: EVA > 3-7. 

 - Grave: EVA > 7. 

También se han propuesto otras basadas en fenoti-
pos-endotipos, características anatómicas, microbió-
mica, genómica o clínica (PROM)5. 

Clasificación según la afectación nasal y/ o nasosi-
nusal de la RSCcPN  

A.  Clasificación endoscópica: según el tamaño de los 
pólipos en la endoscopia podemos clasificar la RSC-
cPN mediante el Nasal Polyp Score (NPS). Por otro 

lado, la clasificación de Lildholdt clasifica la enferme-
dad según la ocupación polipoidea de la cavidad nasal.  

B. Clasificación según la TC: aquí destacaremos la 
Clasificación de Lund y Mackay, que define la exten-
sión de la RSCcPN según la afectación radiológica 
nasal y de los senos paranasales.  

Epidemiología:  

Según los últimos datos recogidos se estima que la 
prevalencia actual de la RSC es del 11 % en Europa6,7, 
como así verifica la Guía POLINA5. Sin embargo, 
se ha observado que la prevalencia real cuando se 
combinan datos epidemiológicos y clínicos, baja al 
3-6,4 %8. Entre los asmáticos este porcentaje aumenta 
drásticamente hasta alcanzar un 35 % de prevalencia, 
especialmente en caso de RSCcPN en el asma grave9. 

La RSCcPN es más frecuente en hombres que en mu-
jeres10, aunque la severidad de los síntomas es mayor 
en el sexo femenino. El diagnóstico de esta entidad 
se realiza entre la cuarta y sexta década de vida, co-
menzando los síntomas habitualmente a los 40 años.  

Los pacientes con RSC tienen un riesgo 3,5 veces 
superior de padecer asma.11,12 Los pacientes con en-
fermedad respiratoria exacerbada por aspirina/AINE 
(EREA) desarrollan una enfermedad más grave con un 
peor pronóstico13. La prevalencia de EREA es del 7 % 
en el asma controlada, del 15 % en el asma grave14 y de 
hasta más del 40 % en el asma grave con RSCcPN.15 

La alergia, algunos polimorfismos genéticos, determi-
nadas variantes anatómicas nasosinusales el reflujo gas-
troesofágico, el tabaquismo y la polución se han plan-
teado como posibles factores de riesgo, interviniendo 
en diferente medida en la fisiopatología de la RSCcPN. 
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Fisiopatología de la rinosinusitis 
crónica con pólipos nasales
María Garrote-Garrote, Cristina Vaduva, Juan Ignacio Riestra-Ayora  
Hospital Universitario de Getafe

La rinosinusitis crónica con pólipos nasales (RSCcPN) 
es una enfermedad inflamatoria compleja que resulta 
de la interacción de diversos factores, incluidos am-
bientales, del microbioma, de la barrera epitelial y del 
sistema inmunitario, tanto innato como adaptativo. 

FACTORES PREDISPONENTES 

Se han identificado varios factores exógenos y endó-
genos que predisponen a esta condición: 

 - Alergia: aunque la relación entre alergias y la 
RSCcPN sigue siendo ampliamente debatida, se 
sospecha una asociación con subtipos específi-
cos de rinosinusitis crónica, como la rinosinusi-
tis fúngica alérgica y la enfermedad atópica del 
compartimento central, que presentan alta tasa de 
sensibilización, pero menor prevalencia de asma. 

 - Genética: aún no se ha identificado un gen es-
pecífico responsable de la formación de pólipos, 
aunque ciertos polimorfismos en los receptores 
TAS2R podrían estar implicados. 

 - Variantes anatómicas: las diferencias anatómi-
cas pueden influir en la evolución de la poliposis, 
aunque su impacto en el desarrollo de los pólipos 
sigue siendo incierto. 

 - Reflujo gastroesofágico: aproximadamente el 
52,4 % de las personas con rinosinusitis crónica 
presentan reflujo. 

 - Tabaquismo: se asocia a una mayor incidencia 
de rinosinusitis crónica, aunque habitualmente 
sin poliposis, además está vinculado a una mayor 
gravedad de la enfermedad. 

 - Contaminación y factores ambientales: la ex-
posición a factores ambientales, como altas con-
centraciones de polvo, está relacionada con la 
rinosinusitis crónica1. 

El papel del microbioma y la disbiosis 

La disbiosis o desequilibrio en la microbiota nasal 
está asociada al inicio de la inflamación de la mucosa 
nasal. Patógenos como Staphylococcus aureus tienen 
la capacidad de liberar superantígenos que estimulan 
la producción local de IgE específica policlonal, exa-
cerbando los síntomas y favoreciendo la comorbili-
dad de asma persistente. Estos superantígenos están 
directamente relacionados con la inflamación de tipo 2, 
característica de la RSCcPN.   

 Además, otros microorganismos como los rinovirus y 
hongos pueden dañar la barrera epitelial, formar biofil-
ms, alterar la función ciliar y provocar una producción 
excesiva de moco2-4. 

TIPOS DE INFLAMACIÓN EN LA RINOSI-
NUSITIS CRÓNICA 

Endotipo T1 

La inflamación tipo 1 se asocia principalmente a la 
rinosinusitis crónica sin pólipos y está mediada por 
linfocitos Th1 y citocinas como el interferón gamma 
(IFN-γ) y TNF-α. Estos mediadores son clave en la 
defensa contra patógenos intracelulares y en enferme-
dades autoinmunes. Además, la IL-8 también juega un 
papel en el reclutamiento de neutrófilos, contribuyendo 
a la inflamación en este tipo de rinosinusitis1,5. 

Endotipo T2 

En nuestro entorno, la inflamación tipo 2 es la más pre-
valente en la RSCcPN1,6. Está mediada por linfocitos 
Th2, IL-4, IL-5 e IL-13, así como por eosinófilos y 
mastocitos. Además, las células epiteliales nasosinusa-
les juegan un papel clave en el inicio de este tipo de 
inflamación mediante la liberación de citocinas alar-
minas (TSLP, IL-33 e IL-25), que activan las células 
ILC2 y Th21,5,7. Estas citocinas reclutan eosinófilos y 
perpetúan la inflamación crónica 1,3,8 (Imagen 1). 
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Los eosinófilos tienen una gran relevancia en la fi-
siopatología de la RSCcPN tipo 2. Presentes en la 
mayoría de los casos, su reclutamiento y activación 
están regulados por IL-5, citocinas, eicosanoides y 
proteasas. Sin embargo, no todos los pacientes pre-
sentan eosinofilia, lo que permite definir subgrupos 
y guiar decisiones terapéuticas. Son más comunes en 
pacientes de Occidente y se asocian con una enferme-
dad más grave y de evolución lenta, caracterizada 
por edema intenso y fibrosis reducida5,7,9. 

Del mismo modo, la IgE tisular juega un papel deter-
minante independientemente de la atopia sistémica, 
lo que sugiere una síntesis local. Los niveles de IgE 
total y específica se correlacionan con la infiltración 
eosinofílica y su presencia está asociada con un peor 
pronóstico y mayor gravedad de la enfermedad1.  

Otros mediadores importantes incluyen: 

 - IL-5: secretada por las células ILC2 y Th2, es 
fundamental en la patogénesis de la poliposis al 
regular la migración, activación y supervivencia 
de los eosinófilos. 

 - IL-4 e IL-13: secretadas por células Th2, células 
“natural killer” tipo 2, mastocitos, basófilos y eo-
sinófilos. Actúan en la activación de linfocitos B 
para la producción de IgE policlonal, en la remo-
delación tisular y secreción de moco, así como en 
la diferenciación de macrófagos M2. Estas inter-
leuquinas tienen a su vez funciones específicas, la 
IL-4 facilita la diferenciación de células T CD4+ 
en linfocitos Th2, promueve la IgE en los pólipos 
nasales e inhibe la producción de IFN-γ y la res-
puesta Th1. La IL-13 es crucial para la regulación 
de la síntesis de IgE, la hipersecreción de moco y 
la hiperreactividad bronquial10. 

 - IL-10: contribuye al mantenimiento de la inflama-
ción al inhibir la producción de citocinas inflama-
torias relacionadas con patógenos. 

 - IL-6 y oncostatina M: participan en la alteración 
de la barrera epitelial, la remodelación tisular y la 
formación de fibrosis. 

 - TGF-β: juega un papel en los procesos de fibrosis 
y remodelado5,11. 

También es relevante la alteración en la regulación de 
la coagulación, con un aumento de la coagulación y 
disminución de la fibrinólisis. Esto provoca una acu-
mulación anormal de fibrina en la mucosa nasal, lo 
que lleva a la formación de una malla de fibrina, 
que se considera un factor principal en la generación 
de tejido polipoideo6.

Por otra parte, cabe destacar la vinculación de una 
mayor producción de eicosanoides LTE4 y PGD2 
con el fenotipo de rinosinusitis eosinofílica asociada 
a aspirina (EREA), caracterizado por rinosinusitis 
crónica de difícil control, asma y sensibilidad a los 
AINEs1,5.  

Endotipo T3  

La inflamación tipo 3, mediada por linfocitos Th17, 
está relacionada con la defensa frente a infecciones 
bacterianas y fúngicas, además se ha evidenciado que 
el drenaje nasal purulento y la resistencia a los glu-
cocorticoides están asociados con este endotipo. Los 
principales mediadores en este tipo de inflamación 
incluyen TNF-α, IL-8, IL-22 e IL-23, que promue-
ven el reclutamiento de neutrófilos y perpetúan la in-
flamación. Además, el IFN-γ también está presente, 
participando en la defensa contra infecciones bacte-
rianas. IL-22 juega un rol importante en la reparación 
y defensa epitelial, mientras que IL-23 está implicada 
en la regulación de la respuesta Th17 y la perpetuación 
de la inflamación neutrofílica1,5,12.

INTERACCIONES ENTRE ENDOTIPOS 

Se ha observado la coexistencia de endotipos mixtos 
T1/T2 en algunos pacientes, lo cual se ha asociado a 
una mayor prevalencia de asma y rinosinusitis cró-
nica de peor control. Además, la interacción de dife-
rentes tipos de inflamación aumenta la variabilidad 
clínica de estos pacientes y complica su tratamiento 
y manejo12.  

Esta relación entre los diferentes endotipos todavía 
se encuentra en estudio, debido a la complejidad de 
los mecanismos inmunitarios que intervienen en la 

Imagen 1. Mediadores de respuesta inflamatoria tipo 2, 
mecanismo prevalente en la RSCcPN.
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enfermedad. La identificación de biomarcadores que 
permitan detectar la presencia de endotipos mixtos es 
clave para una mejor comprensión de la enfermedad, 
la estratificación de los pacientes y la indicación de 
terapias dirigidas en estos casos. 
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Vía aérea única. Relación con asma 
y otras enfermedades respiratorias 
Elena Martín Bejerano, Mayte Pinilla Urraca, Beatriz Arellano Rodríguez,  
Manuel Gómez Serrano 
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda

La relación entre la vía aérea superior e inferior, bajo el 
concepto de una “vía aérea única”, ha sido ampliamen-
te investigado y reconocido en las últimas décadas. 
Los fenómenos fisiopatológicos que tienen lugar en 
el aparato respiratorio comienzan en la mucosa nasal 
que actúa como primera barrera ante la exposición 
de alérgenos, irritantes o microorganismos, activando 
una respuesta rápida y eficaz contra estos agentes y 
regulando al mismo tiempo el alcance y activación 
de la misma1. Rinitis y asma son producidas por me-
canismos inflamatorios similares, mostrando la mis-
ma celularidad submucosa (eosinófilos, mastocitos, 
linfocitos T, monocitos), y los mismos mediadores y 
citoquinas (histamina, leucotrienos, citoquinas TH2 
y moléculas de adhesión). Desde el punto de vista 
clínico existe una clara correlación entre la severidad 
y el control del asma y la presencia y la severidad 
de la rinitis o rinosinusitis cónica (RSC), siendo más 
evidente en los casos de poliposis nasal. De ahí, la 
importancia del tratamiento multidisciplinar de estos 
pacientes, que ha dado lugar a consenso de expertos 
como la guía ARIA y el documento POLINA, que 
abordan la patología de la vía aérea superior realizando 
un diagnóstico unificado y un tratamiento integral de 
la vía respiratoria única. 

EPIDEMIOLOGÍA 

El asma se asocia frecuentemente con la RSC. La pre-
valencia de asma varía del 2 al 38 % en pacientes con 
RSC y del 2 al 66 % en pacientes con rinosinusitis 
crónica con pólipos nasales (RSCcPN). La prevalencia 
del asma entre pacientes con RSCcPN refractaria es 
incluso superior, del 68  al 91 %.2 La rinitis crónica (fe-
notipos alérgicos y no alérgicos) representa un factor 
de riesgo significativo para el desarrollo de asma, más 
de tres cuartas partes de los asmáticos tienen rinitis 
y un tercio de los pacientes con rinitis tienen asma.3  

Se ha calculado que aproximadamente entre el 8 y el 
26 % de los pacientes con RSCcPN tienen asociada 
una enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina o 
fármacos antiinflamatorios no esteroideos (EREA). La 
prevalencia de EREA se encuentra en torno al 7 % en 
pacientes asmáticos y el doble en los asmáticos graves.4   

BASE FISIOPATOLÓGICA COMÚN. 
FENOTIPO Y ENDOTIPO

Existe una base fisiopatológica común que comparten 
enfermedades de la vía área superior e inferior5. Aun-
que en función de los mecanismos biológicos subya-
centes el asma puede clasificarse como endotipo de 
tipo 2 (eosinofílica) o de no tipo 2 (no eosinofílica), 
muchos pacientes presentan fenotipos mixtos. Los en-
dotipos que pertenecen a la enfermedad de tipo 2, a 
su vez se encuentran representados por una variante 
alérgica con o sin eosinofilia y por el endotipo eosin-
ofílico sin alergia.6 (Figura 1)    

Al igual que ocurre con el asma, la RSC puede dife-
renciarse en endotipos. 

Los que presentan una inflamación eosinofílica de tipo 
2 representan aproximadamente el 80 % de los pacien-

Figura 1. Endotipos de RSC según perfil inflamatorio tipo 2 
y prevalencia de asma.7
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tes con poliposis nasal, mientras que en la rinosinusitis 
crónica sin pólipos nasales (RSCsPN),6 participa una 
respuesta diferente como la Th1 y Th17, que implica 
una peor respuesta a los corticoesteroides, pero puede 
responder a algunos antibióticos1 (Figura 1).

Estudios recientes demuestran la presencia de IgE lo-
cal (en mucosa nasal y bronquial) en individuos con 
síntomas compatibles tras la exposición a aero alérge-
nos, pero en ausencia de IgE sistémica, definiéndose en 
caso de la rinitis, el concepto de rinitis alérgica local 
(RAL). Esta nueva definición de respuesta inflamato-
ria a nivel local se está estudiando en pacientes con 
asma no alérgica, con una respuesta IgE bronquial 
específica a los ácaros del polvo, así como en el caso 
de la RSC, donde la presencia de IgE local tiene un 
papel emergente.1 

La presencia de superantígenos en respuesta a ciertas 
enterotoxinas del Staphylococcus Aureus, apunta a un 
mecanismo común de superposición de enfermedades 
inflamatorias de las vías respiratorias, independiente 
de las vías alergénicas tradicionales, sin un mecanis-
mo evidente mediado por IgE, relevante tanto para la 
RSCcPN, el asma y la RAL.1 

Durante años se ha estudiado el papel de microorganis-
mos fúngicos, en el desarrollo de la RSC y las reagudi-
zaciones del asma. En varios estudios en pacientes con 
RSC, se ha demostrado un alto porcentaje de positivi-
dad en los cultivos para hongos y una sensibilización 
específica a la Alternaria comparada con controles 
sanos. Aunque la exposición a ciertos hongos es un 
desencadenante conocido del asma, datos recientes 
han demostrado que la sensibilización a Alternaria es 
un factor de riesgo de las crisis asmáticas.9 

ASMA Y OTRAS ENFERMEDADES. 
IMPLICACIONES CLÍNICAS

La rinitis, la rinosinusitis crónica y el asma son con-
siderados síndromes más que entidades patológicas 
individuales.  

Los pacientes con rinitis alérgica (RA) presentan un 
peor control del asma, exacerbaciones frecuentes, ma-
yores costes sanitarios y una peor calidad de vida. Más 
del 70 % de los pacientes con RA sin síntomas de asma 
presentan hiperreactividad de las vías respiratorias 
objetivable en pruebas de función pulmonar.3 

En cuanto a la RSC y al asma, se ha descrito una fuerte 
e independiente asociación entre ambas. La RSC se re-
laciona significativamente con el asma de aparición en 
la edad adulta, aunque el diagnóstico puede preceder o 
desarrollarse tras el diagnóstico de la RSCcPN.10 Los 
pacientes con RSCcPN tienen más probabilidades de 
padecer asma que aquellos que no presentan pólipos 
nasales. Entre los pacientes con RSC se ha demostra-
do que los que padecen asma presentan puntuaciones 
peores en el TAC de senos paranasales y en la endos-
copia nasal en comparación con los pacientes con RSC 
sin asma, y se asocia a una mayor recurrencia tras la 
cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) en pacientes 
con RSCcPN.2 Además, cuanto más grave es el asma, 
mayor es la probabilidad de padecer RSC grave. La 
afectación es bidireccional, de manera que la RSC 
también se asocia con un asma más grave y es un factor 
de riesgo independiente de padecer exacerbaciones 
frecuentes del asma.6,10  

La EREA es un fenotipo reconocido de la RSCcPN con 
asma comórbida. Los pacientes con EREA se encuen-
tran entre los que padecen la enfermedad más grave 
y difícil de tratar, y tienden a presentar una poliposis 
nasal severa,4 con una mayor probabilidad de some-
terse a un procedimiento quirúrgico que pacientes con 
RSCcPN sin EREA.2 

Existen varios tratamientos validados para la RA y la 
RSC, que han mostrado un impacto positivo en los re-
sultados del asma. Por otro lado, las terapias biológicas 
y el tratamiento del asma muestran beneficios sobre 
la vía aérea superior3, aunque no es infrecuente que 
en la práctica clínica se alcance una buena respuesta 
clínica para los síntomas del asma, pero no para la 
RSC. En estos pacientes, los mecanismos biológicos 
que subyacen al asma y a la RSC pueden ser solo 
parcialmente similares y se han de tener en cuenta 
diferencias individuales en la farmacocinética.6 

ENFOQUE COMÚN 

Entender el concepto de enfermedad de vía aérea supe-
rior e inferior como un único sistema resulta prioritario 
para comprender qué acontecimientos clave y factores 
inmunológicos establecen y mantienen la inflamación 
de las vías respiratorias. El estudio a través de mues-

Figura 2. Asociación de los diferentes endotipos con la 
edad de inicio y curso clínico.8
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tras de las vías respiratorias superiores e inferiores 
junto con estudios funcionales permiten clasificar los 
actuales fenotipos/endotipos clínicos, y realizar un 
abordaje terapéutico preciso mediante el tratamiento 
con inmunomoduladores que permita controlar la en-
fermedad a todos los niveles1. 

La colaboración de los otorrinolaringólogos, alergólo-
gos y neumólogos resulta fundamental para un abor-
daje holístico de la vía área. 
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Rinosinusitis crónica con poliposis 
nasal. Presentación clínica  
y diagnóstico
Daniel Poletti Serafini, Juan Antonio Pasamonte Pingarrón, Guillermo Sanjuan 
de Moreta, Esteban Scola Pliego 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón

INTRODUCCIÓN 

La rinosinusitis crónica con poliposis nasal (RSCcPN) 
es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta a la 
mucosa nasal y de los senos paranasales.  

Esta condición se caracteriza por la presencia de póli-
pos nasales, que son crecimientos benignos de tejido 
mucosa que pueden obstruir las vías respiratoria y cau-
sar una serie de sintomatología muy variada y molesta 

La prevalencia de la RSC es alrededor de 11 % en la 
población europea1-3, si bien ésta baja a 3-6,4 % si se 
combinan datos epidemiológicos y clínicos incluyendo 
el TAC de nariz y senos paranasales4.  La incidencia de 
RSCcPN es de aproximadamente 3 % en la población 
general.  

La incidencia de poliposis se incrementa con la edad, 
presentando un pico en la 6.ª década5. La edad pro-
medio de aparición ronda los 42 años, siendo diag-
nosticada entre los 40-60 años y siendo 2 veces más 
frecuente en hombres3,6,7 .

Los pacientes con RSCcPN presentan hasta un 60 % 
más de patologías de vías respiratorias bajas, teniendo 
un riesgo de 3,5 veces más de posibilidad de padecer 
asma8,9. La asociación de la RSCcPN y la enfermedad 
respiratoria exacerbada por aspirina (EREA) condicio-
na a una mayor gravedad y un peor pronóstico. Esa 
situación se presente en hasta 40 % en los pacientes 
con pólipos9. 

SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA 
DE LA RSCCPN

La evaluación de la sintomatología del paciente es esen-
cial para establecer un buen diagnóstico de poliposis 

nasal, determinar la gravedad y posibles enfermedades 
asociadas, establecer el tratamiento más adecuado y 
valorar su impacto en la calidad de vida.  

Según la guía EPOS 2020, el diagnóstico de la RSC 
se basa en la presencia de al menos 2 de los siguientes 
síntomas, al menos 1 de los cuales debe ser la conges-
tión nasal o rinorrea. 

• Obstrucción, congestión, u oclusión nasal.

• Rinorrea anterior o secreción postnasal, con frecuen-
cia mucopurulenta.

• Dolor o sensación de presión facial, cefalea.  

• Pérdida total o parcial del sentido del olfato. 

Estos síntomas pueden variar en intensidad y duración, 
y a menudo se presentan de manera crónica debiendo 
persistir más de 12 semanas10,11.  

A lo anterior, se debe sumar la evidencia de pólipos en 
la fosa nasal mediante endoscopia y/o TAC nasosinusal.  

SÍNTOMAS ESPECÍFICOS 

Obstrucción nasal 

La obstrucción nasal es uno de los síntomas más pre-
valentes y debilitantes.  Los pacientes frecuentemente 
describen una sensación de congestión que no es ali-
viada fácilmente, provocando una respiración difi-
cultosa. Esta obstrucción puede ser permanente y en 
algunos casos obstruir completamente una o las dos 
fosas nasales3.  Esta obstrucción no solo interfiere con 
la respiración, además puede ocasionar alteraciones 
del sueño, problemas de concentración repercutiendo 
negativamente en la calidad de vida.   
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Rinorrea 

La rinorrea puede ser anterior o posterior, es otro de 
los síntomas capitales de la RSCcPN.  Esta puede ser 
serosa, mucopurulenta o purulenta, dependiendo de 
la presencia o no de una infección secundaria.  Puede 
ser además constante o intermitente y puede empeorar 
en determinadas circunstancias como la exposición a 
alérgenos o irritantes7. Esta rinorrea, si es posterior, 
puede estar asociada a una molesta tos crónica.   

Dolor facial

El dolor o presión facial es un síntoma frecuente en pa-
cientes con RSCcPN. Se describe como una sensación 
de presión o dolor en la cara, alrededor de los ojos, en 
la región frontal, la nariz y las mejillas.  Esto es debido 
a la inflamación mucosa de los senos y a la presión 
ejercida por los pólipos.  Este dolor está exacerbado 
por los cambios en la posición de la cabeza o cambios 
en el clima. Puede ser de intensidad variable y presen-
tarse como una presión continua o un dolor agudo.  

Anosmia/ Hiposmia 

La alteración del olfato es otro síntoma característico 
en el contexto de la RSCcPN. Los pacientes pueden 
experimentar una perdida parcial o total de la percep-
ción olfatoria, lo que puede afectar directamente en su 
calidad de vida.  Se debe a una anosmia obstructiva 
por la presencia de los pólipos e inflamación alrededor 
de la zona de los receptores olfativos.10 Esta alteración 
olfatoria, puede interferir en la capacidad para disfrutar 
de los alimentos y en ocasiones dificultar la identifica-
ción de olores peligrosos para la salud como en fugas 
de gas o alimentos en mal estado. Asociado a esta 
alteración del olfato, y a consecuencia de la misma, 
muchos pacientes aquejan disminución del sentido del 
gusto, lo cual puede llevar a disminución del apetito y 
alteraciones secundarias en su dieta. 

OTROS SÍNTOMAS Y SIGNOS 

Además de los síntomas principales, la RSCcPN puede 
presentar  una  serie de manifestaciones clínicas adi-
cionales que reflejan la severidad y el impacto de la 
enfermedad tanto el sistema respiratorio como en otras 
localizaciones.  Se puede presentar y es muy frecuente 
la cefalea, la sensación de oído tapado, otalgia, halito-
sis, alteración del gusto, dolor dental, fatiga, disfonía. 

Alteraciones del sueño 

La obstrucción nasal y el dolor facial pueden interfe-
rir significativamente en el sueño. Muchos afectados 
reportan dificultad para conciliar el sueño, despertares 

frecuentes, y un sueño no reparador.  La apnea del 
sueño suele estar presente en los casos severos de la 
enfermedad, debido a la obstrucción persistente de 
la vía respiratoria.  La adaptación al dispositivo del 
CPAP suele ser difícil en estos pacientes dependien-
do del grado de obstrucción. Estos problemas llevan 
a fatiga diurna, somnolencia y un peor rendimiento 
físico y laboral.11 

Impacto en la calidad de vida

La combinación de estos síntomas puede repercutir sig-
nificativamente en la calidad de vida de los pacientes.   

La obstrucción nasal persistente y la rinorrea interfie-
ren con el sueño, provocando insomnio, fatiga crónica 
e irritabilidad.  La anosmia puede desarrollar una pér-
dida del interés en la comida y en algunos casos depre-
sión. El dolor facial constante es debilitante y afecta 
a la capacidad de concentración y rendimiento en el 
trabajo y en todas las actividades de a vida diaria12.

La persistencia de estos síntomas puede llevar a un 
estado de frustración crónicas y una reducción de 
la interacción social, agravando aún más el impacto 
en la salud mental y emocional pudiendo desarrollar 
ansiedad y depresión, debido a la naturaleza crónica 
de los mismos. Este impacto no debe subestimarse y 
debe ser abordado como parte del manejo integral de 
la enfermedad.  

En casos muy severos, la inflamación crónica y la 
carga de la RSCcPN pueden llevar a afectar el es-
tado general del paciente, produciendo fatiga cróni-
ca, malestar genera hasta fiebre.  La fatiga puede ser 
particularmente debilitante, limitando la capacidad 
para realizar sus actividades cotidianas y laborales, 
así como recreativas.  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Incluye la RSC sin pólipos nasales, la rinitis alérgica, 
deformidades anatómicas y neurológicas, tumoracio-
nes benignas o malignas, entre otras. (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de RSCcPN. Cingi C, et al. 
Nasal Polyposis: An Overview of Differential Diagnosis and 
Treatment. 2011.

ADULTOS NIÑOS

Papiloma invertido Hipertrofia turbinal

Tumores Congénita

CSC Quiste nasolacrimal

Melanoma Encefalocele

Linfoma Glioma
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Ante la presencia de pólipos unilaterales en adultos 
mayores, debemos pensar siempre en la posibilidad 
de un proceso neoplásico. Por lo tanto, el diagnóstico 
diferencial se hará́ basándonos en la clínica del pa-
ciente, la endoscopia nasal, la tomografía computada 
y la eventual toma de biopsia. En el caso de sospecha 
de neoplasia vascular, las pruebas de imagen deben 
preceder a la muestra de biopsia 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO  

El diagnóstico de la RSCcPN es fundamentalmente 
clínico, pudiendo ser empleadas diferentes pruebas 
complementarias que nos proporcionan información 
relevante a la hora de categorizar cada caso.   De esta 
forma obtenemos información de la anatomía, exten-
sión de la patología y diferentes comorbilidades que 
podrían coexistir.  

Para llevar a cabo una valoración integral de estos 
pacientes, también contamos con herramientas que 
nos permiten cuantificar la función respiratoria y ol-
fatoria, así como el impacto en la calidad de vida de 
los mismos.  

Las pruebas de imagen son trascendentales para com-
pletar el diagnóstico, determinar el comportamiento y 
extensión de la patología y las variantes anatómicas 
que podrían resultar relevantes de cara a un eventual 
tratamiento quirúrgico, así como descartar otros pro-
cesos que pueden plantear diagnóstico diferencial con 
la patología inflamatoria nasosinusal. 

EXPLORACION FÍSICA 

Rinoscopia anterior 

La rinoscopia anterior (RA) es la exploración inicial 
básica y más empleada en la práctica clínica. Se realiza 
con un espejo o fotóforo y un rinoscopio o espéculo 
nasal. La RA muestra el tercio anterior de las fosas na-
sales y la región valvular. Nos ayuda a valorar asime-
trías, el aspecto de la mucosa, las secreciones nasales 
y la presencia de patología inflamatoria o tumoral, sin 
embargo, no es suficiente para realizar el diagnóstico 
definitivo en muchos casos. (Figura 1)  

Endoscopia nasal 

El estudio endoscópico es fundamental en el diagnós-
tico y seguimiento de los pacientes con RSCcPN.   La 
identificación de los pólipos, su tamaño y extensión, 
el número y su localización, nos ayuda a llevar a cabo 
una correcta toma de decisiones. La endoscopia me-
jora la precisión diagnóstica en comparación con la 
rinoscopia. (Figura 2)  

Existen varias escalas para cuantificar el tamaño y 
extensión de los pólipos nasales, siendo la de Meltzer 
ampliamente utilizada para la categorización clínica 
de los pólipos13. 

Escala de Meltzer 

Es utilizada en estudios más rigurosos como los ensa-
yos clínicos de anticuerpos monoclonales en distintas 
fases. (Figura 3)

• Grado 0: ausencia de pólipos

• Grado 1: pólipos contenidos en meato medio 

• Grado 2: múltiples pólipos ocupando meato medio 

Figura 1. Rinoscopia Nasal. De Swartz MH: Textbook of 
physical diagnosis, history and examination.

Figura 2. Endoscopia nasal con endoscopio rígido.

Figura 3. De Meltzer et al. Rhinosinusitis: developing 
guidance for clinical trials.
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• Grado 3: pólipos que se extienden más allá del 
meato medio

• Grado 4: pólipos que ocluyen totalmente la fosa nasal  

Escala de Lund-Kennedy modificada 

Esta escala clasifica la extensión de los pólipos en 3 gra-
dos y valora además la existencia de edema y rinorrea14. 

Estas variables se pueden analizar de manera conjunta 
(ambas fosas) o de manera individualizada (distinguien-
do por fosa nasal) y sus dimensiones varían de 0-2:

• Pólipo: 0- ausencia de pólipos, 1- pólipos en mea-
to medio, 2- pólipos extendidos a la totalidad de la 
fosa nasal  

• Edema: 0- ausencia de edema, 1- edema leve o 
moderado, 2- degeneración polipoidea  

• Secreciones: 0- ausencia de secreciones, 
1- secreciones hialinas, 2- secreciones espesas 
omucopurulentas  

La posibilidad de analizar cada fosa por separado nos 
ofrece la oportunidad de comparar la evolución de 
procesos o intervenciones realizadas en un lado u otro 
de manera independiente.

PRUEBAS FUNCIONALES 
RESPIRATORIAS Y OLFATORIAS EN 
RSCCPN 

Actualmente se dispone de varias pruebas que nos 
permiten cuantificar el grado de alteración de las dos 
funciones más afectadas en pacientes con poliposis 
nasosinusal: la respiración y el olfato. 

En lo que respecta a la medición de la función respi-
ratoria, las más empleadas en la actualidad, tenemos 
las siguientes15. 

• Rinomanometría  

• Rinometría acústica 

• Estudios dinámicos de flujo. CFD 

Rinomanometría 

Es una prueba aerodinámica de valoración rinoma-
nométrica de la permeabilidad nasal que mide el flujo 
aéreo y la variación de presión en la fosa nasal16. 

Mide el flujo aéreo y resistencia a de la vía aérea. Útil 
en la valoración de la mejoría post operatoria de forma 
objetiva. (Figura 4)  

Actualmente, se considera a la rinomanometría como 
una prueba funcional objetiva y estándar de gran va-

lor para el estudio de las resistencias mecánicas que 
ofrecen las fosas nasales a la columna aérea a su paso 
pasa a través de ellas, en las distintas fases de la res-
piración17,18. 

Esta prueba tiene dos limitaciones en las que no es 
posible su realización:  

a. Oclusión completa de ambas fosas y b. En casos de 
perforación septal.  

Rinometría acústica  

Es una prueba estática que mide áreas y volúmenes. 
Proporciona una estimación de las áreas transversales 
de la cavidad nasal con relación a su distancia a la 
narina. Es más reproducible que la rinomanometría y 
permite utilizarse en fosas totalmente obstruidas.19,20 

(Figura 5) 

Estudio de flujos. Dinámica computacional de 
fluidos (CFD) 

Es un método que estudia el comportamiento del trac-
to respiratorio superior, mediante el análisis del flujo 
aéreo en la cavidad nasal21. 

Los avances tecnológicos han hecho posible que las 
imágenes médicas obtenidas mediante el TAC y la 
RNM utilizando ficheros DICOM de la anatomía na-
sal y senos paranasales, puedan ser procesadas para 
la simulación intranasal del flujo del aire durante la 
respiración22. 

Figura 4. Esquema de la rinomanometría. A) Orificio 
nasal ocluido con la sonda. B) Máscara que cubre la nariz y 
la boca y representación gráfica de la rinomanometría.

Figura 5. Rinometría acústica. Representación gráfica del 
resultado.
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La CFD utiliza la tecnología informática para simu-
lar mediante cálculos muy complejos, el movimiento 
de los fluidos. Integran conceptos y leyes de cálculo 
matemático, ingeniería aeronáutica y física, para la 
definición y modelado de un sistema que nos propor-
cione una simulación realista y precisa del fluido en 
movimiento, como es el proceso de inspiración y es-
piración de aire a través de la fosa nasal. Entre otros 
datos destacan la valoración de la obstrucción al flujo 
aéreo a través de las vías aéreas superiores, o las fosas 
nasales y las patologías que pueden afectarla23,24,25.
(Figuras 6 y 7)

En la rinología además sirve particularmente de utili-
dad para la monitorización pre y postquirúrgica de las 
intervenciones funcionales nasales26,27.

Los datos que obtenemos del estudio son: la presión 
de flujo, la velocidad de flujo, el flujo de calor, que es 
el intercambio de temperatura entre la pared mucosa 
y el aire inspirado y el stress de la pared al pasar el 
aire a través.  

El WSS (Wall share stress) describe las fuerzas tangen-
ciales en la pared lateral nasal que generan adhesión a 
las partículas de aire que pasan a través. La interacción 
de la membrana mucosa y el flujo aéreo, aportando 
así́ datos de vital importancia para la fisiología nasal. 

Una utilidad más reciente es la posibilidad de reali-
zación de las cirugías virtuales. La incorporación de 
la inteligencia artificial IA y la realidad virtual (VR) 
abren un nuevo horizonte a esta técnica. 

Algunos softwares médicos, como el Nasal Flow, rea-
lizan todos estos cálculos de manera integrada, lo que 
hace que el proceso sea más sencillo y rápido dando 
resultados gráficos como cuali-cuantitativos. 

Función olfatoria. Olfatometría 

El olfato es evaluado mediante escalas visuales, lo que 
nos permite un control cuantitativo de su situación y 
evolución mediante esta escala numérica.

La exploración olfatoria depende de muchos factores, 
como la colaboración del paciente, su cultura (habi-
tuación a olores), el explorador y el tipo de prueba. 
Existen también una serie de factores ambientales de-
pendientes de la persona que debemos tener en cuenta 
como son: edad, sexo (variaciones hormonales), hábi-
tos (alcohol, tabaco, consumo de tóxicos), trabajo, an-
tecedentes clínicos, tiempo de exposición y aspectos. 

Tipo de test:  

• Test de Identificación del Olfato. UPSIT 

• Sniffing Stiff Test 

• Barcelona Smell Test (BAST-24) 

University of Pennsylvania Smell Identification 
Test (UPSIT)  

El test UPSIT es uno de los más utilizados a nivel 
internacional, siendo la prueba olfativa más fiable y 
precisa disponible. Ha sido utilizado en ensayos clíni-
cos de pacientes con RSCcPN tratados con anticuerpos 
monoclonales como el Dupilumab y el Omalizumab 
con resultados muy positivos. (Figura 8) 

Sniffin’ Sticks Test  

El Sniffin’ Sticks Test es una prueba basada en dispo-
sitivos dispensadores de olores similares a bolígrafos, 
publicado por Hummel (Figura 9). 

Barcelona Smell test – 24 (BAST–24)  

Es un test diseñado por Cardesín et al. en Barcelona 
siendo un método útil en la práctica clínica habitual. 
Este estudio también cuenta con versiones plus (BAST-
24Plus), donde se analizan las alteraciones olfativas 
de transmisión, percepción, periféricas y centrales; y 
versiones acortadas (pBOT–6, BOT-8) que son orien-
tadas más para un cribado rápido (Figura 10).  

ESCALAS DE VALORACIÓN DE CALIDAD 
DE VIDA 

La calidad de vida se define como el grado de bienestar 
percibido por un individuo o, más científicamente, 

Figura 6. Reconstrucción tridimensional de la fosa nasal y 
simulación virtual del flujo nasal mediante CFD.

Figura 7. Estudio de flujos. Imágenes de medición de 
caudal y presión.
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como esos aspectos de la experiencia subjetiva de un 
paciente que se relacionan directa o indirectamente con 
salud, enfermedad, discapacidad e invalidez.  

Algunas de las escalas más utilizadas para pacientes 
con RSCcPN:  

• Escala EVA (Escala Visual Analógica) 

• SNOT -22 (SinoNasal Outcome Test) 

• Escala NOSE (Nasal Obstruction Symptom 
Evaluation) 

PRUEBAS RADIOLÓGICAS 

Tomografía Axial Computarizada(TAC)

Constituye uno de los aspectos imprescindibles para 
un estudio completo y profundo de la patología rinosi-
nusal. nos permite estudiar hasta las alteraciones óseas 
más pequeñas, y las posibles lesiones de las partes 
blandas asociadas. En la poliposis nasal puede existir 
reabsorción ósea y expansión de los límites normales 
del hueso, consecuencia de la presión, aunque la ero-
sión debe hacernos sospechar una etiología tumoral.

La escala más generalizada para su análisis es la pro-
puesta por LundMackay14. Es un sistema de estadi-
ficación, en el que se evalúa el grado de ocupación 
del seno frontal, del etmoides anterior, el etmoides 
posterior, el esfenoides y seno maxilar, así́ como el 
complejo ostiomeatal (COM) en cada lado de la fosa 
nasal y se le asigna un grado (de 0 a 2). La puntuación 
que se le adjudica a los senos depende del grado de 
opacificación que presentan en los cortes analizados, 
ya sean axiales o coronales.  

Son puntuados de 0 a 2 (0-sin opacificación, 1- opa-
cificación parcial, 2opacificación completa).  Por úl-
timo, se analiza el COM (0- sin opacificación, 2- con 
opacificación), que se suma al resultado final.  El total 
suma 24, siendo 12 para cada lado la puntuación de 
máxima obstrucción (Figura 11).

Resonancia magnética 

La resonancia no se suele utilizar de manera rutina-
ria en el diagnóstico de la RSCcPN.  La Se emplea  
cuando hay sospecha de complicaciones (oculares o 
intracraneales) y para diagnostico diferencial de otras 
patologías como neoplastias y papiloma invertido, 
mucoceles, etc. (Figura 12). 

Figura 8. UPSIT. Fichas de evaluación olfatoria.

Figura 10. Barcelona Smell Test.

Figura 9. Sniffin’ Test. Descrito por Hummel.

Figura 11. Escala de Lund MacKay. Clasificación tomo-
gráfica de la RSC.

Figura 12. Comparación entre TAC y MRI para diagnósti-
co diferencial de un papiloma invertido.
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CONCLUSIÓN 

Las manifestaciones clínicas de la RSCcPN son va-
riadas y complejas, afectando múltiples aspectos tanto 
físicos como psicológicos del paciente.

El manejo de la RSCcPN requiere un enfoque integral 
abordando tanto la sintomatología y la comorbilidad 
asociada y las posibles complicaciones, así como la re-
percusión en todos los ámbitos de la vida del paciente.   

Entender las diferentes presentaciones clínicas es cru-
cial para proporcionar una atención precisa.

El diagnóstico de la RSCcPN actualmente cuenta con 
un amplio arsenal para poder identificar, fenotipar y 
endotipar específicamente al paciente con el fin de 
ofrecer el tratamiento de precisión adecuado en cada 
caso para mejorar la calidad de vida a largo plazo del 
paciente. 
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5 

Evaluación inicial en consulta. 
Endotipado y fenotipado del paciente 
con poliposis
Laura Yeguas Ramírez, Claudio Fragola Arnau, Franklin Mariño Sánchez,  
Alfonso Santamaría Gadea 
Hospital Universitario Ramón y Cajal

INTRODUCCIÓN 

Para afianzar el diagnóstico de rinosinusitis crónica 
con poliposis nasal (RSCcPN), así como evaluar la 
gravedad, el pronóstico de la enfermedad y establecer 
la mejor estrategia terapéutica, es ineludible añadir 
los estudios complementarios encaminados a perfilar 
el endotipo y el fenotipo del paciente con poliposis1.  

El fenotipo es cualquier rasgo o característica de un 
organismo que lo hace distinguible de otro. Aplicado 
a la RSCcPN, se refiere a aquellos atributos de la en-
fermedad que solos o combinados describen las dife-
rencias entre individuos con RSCcPN en relación con 
parámetros que tienen significado clínico. Ejemplos de 
estas características son la coexistencia de intolerancia 
a AINEs o el tamaño de los pólipos en la endoscopia 
nasal. El fenotipo se elabora a través de la anamnesis, 
la exploración nasal y pruebas complementarias como 
la TAC. 

El endotipo se refiere a los mecanismos fisiopatológi-
cos (procesos celulares y moleculares) asociados con 
subtipos de una condición. En el caso de la RSCcPN, 
el endotipo se perfila a través de pruebas séricas, alér-
gicas y elementos basados en anatomía patológica2. 
Algunos ejemplos de estas características son la eleva-
ción de IgE, IL-5, la eosinofilia o el tipo de celularidad 
en biopsias.

RASGOS FENOTÍPICOS Y ENDOTÍPICOS 
DE LA INFLAMACIÓN TIPO 2 EN RSCCPN

Rasgos clínicos 

La inflamación tipo 2 es la vía inflamatoria más im-
portante en el endotipo más prevalente en pacientes 

con RSCcPN, siendo además la mejor caracterizada 
en la actualidad3. En pacientes con RSCcPN, muchos 
rasgos fenotípicos han sido asociados con la presencia 
de inflamación tipo 2, como son: la coexistencia de 
enfermedad respiratoria exacerbada con aspirina o AI-
NES (EREA), el asma de inicio tardío, haber recibido 
tratamiento con corticoides orales o la recurrencia de 
los pólipos nasales a pesar de la cirugía4.  

Biomarcadores 

Se han descritos múltiples biomarcadores de inflama-
ción tipo 2 en RSCcPN como la expresión aumentada 
de citoquinas en tejido nasal (TSLP, IL4, IL-5, IL-13, 
IL- 25 y/o IL-33), la elevación de la periostina y la 
P-glicoproteina en secreciones o tejido nasal o la ele-
vación máxima del óxido nítrico nasal. Sin embargo, 
no existen biomarcadores validados que nos garanti-
cen con total seguridad los distintos endotipos en la 
RSCcPN5. En la práctica clínica habitual, algunos 
indicadores buenos y accesibles de inflamación tipo 
2 son: la eosinofilia tisular o en sangre periférica, la 
elevación de la IgE total y específica tanto tisular como 
en sangre periférica, la sensibilización alérgica, o la 
positividad de la IgE específica contra la enterotoxina 
del Stafilococus Aureus4. 

EVALUACIÓN FENOENDOTÍPICA EN 
CONSULTA 

Pruebas séricas 

El estudio en sangre periférica de la eosinofilia y la 
IgE total es una de las pruebas recomendadas más 
accesibles en consulta. Se considera probable la aso-
ciación con inflamación tipo 2 cuando existen niveles 
altos de eosinofilia (>300 eosinófilos) y de IgE (>150 
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Tabla 1. Clasificación de los tipos de inflamación de la RSC basada en el perfil de citoquinas.

INFLAMACIÓN Células Interleucinas Fenotipo 

TIPO 1 ILC1, linfocitos Th1 IFN-γ, TNF, IL8 RSCsPN

TIPO 2 ILC2, linfocitos Th2, 
macrófagos M2, mastocitos, 
basófilos sensibilizados, 
eosinófilos.

IL-4, IL-5, IL10, IL-13 RSCcPN

TIPO 3 ILC3, linfocitos Th17 IL-17, IL-22, IL23 RSC con secreción 
purulenta

IL: interleuquina, RSCsPN: Rinosinusitis crónica sin poliposis nasal, RSCcPN: rinosinusitis crónica con poliposis nasal 

IU/I). Además, la IgE específica antienterotoxina del 
Staphylococcus aureus ha mostrado una asociación 
relevante con la inflamación tipo 27. 

Si se sospechan procesos nasosinusales de evolución 
tórpida o recalcitrantes, asociados a bronquiectasias o 
neumonías de repetición, se debería descartar el diag-
nóstico de vasculitis o inmunodeficiencias primarias 
mediante estudios en sangra periférica8. 

Pruebas alérgicas  

Se recomienda la realización de pruebas cutáneas y/o 
determinación de IgE específica sérica para confirmar 
las sensibilizaciones del paciente a alérgenos habitua-
les, para considerar una posible diana terapéutica9. La 
correlación entre las pruebas cutáneas y las séricas 
es más fuerte cuanto más graves sean los síntomas 
del paciente10. 

Pruebas histopatológicas 

El estudio histopatológico mediante biopsia de los 
pólipos nasales es una de las herramientas de fenoen-
dotipado más útiles. Permite descartar otras patologías 
(granulomatosas, vasculíticas, infecciosas o tumorales) 

y, adicionalmente, clasificar el tipo de inflamación y su 
gravedad mediante la identificación del grado de eosi-
nofilia tisular11. Se ha determinado que una eosinofilia 
tisular mayor de 55 eosinófilos (Eo)/CGA se asocia 
con una mayor recurrencia de RSCcPN22. 

CONCLUSIÓN 

La nueva clasificación de las RSCcPN basada en fe-
notipos y endotipos es fundamental para determinar 
el diagnóstico, evolución y manejo de la enfermedad, 
e imprescindible en la actualidad para la planificación 
terapéutica en el contexto de la medicina de precisión. 

Tabla 2. Rasgos fenotípicos y endotípicos de alta probabilidad de inflamación Tipo 26.

RASGOS CLÍNICOS Biomarcadores 

Asma de inicio tardío Eosinofilia en muestras de tejido 

Sensibilidad a la aspirina Eosinofilia en sangre periférica 

Rinitis alérgica Elevación de la IgE total y específica en tejido 

Recidiva postquirúrgica de los pólipos Elevación de la IgE total y específica en sangre periférica 

Uso repetido de corticoides orales IgE frente a S. Aureus (policlonal) 

Imagen 1. Histologia de Polipo Nasal con infiltrado 
de eosinofilos.
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6 

Tratamiento médico de la RSCcPN. 
Evidencia y guías de consenso
Nerea Bilbao Garitagoitia, Jesús Ángel García de Gregorio, Gisela Gabriela Risson 
Pino, Cristina Valor García 
Hospital Infanta Sofía. San Sebastián de los Reyes

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 
MÉDICO EN LA RSCCPN

El objetivo principal del tratamiento médico de la 
RSCcPN es lograr un buen control de la enfermedad 
mediante la reducción de los síntomas que presentan 
los pacientes, y a medio-largo plazo la reducción de 
la frecuencia y la gravedad de las reagudizaciones. 
Logrando este objetivo, se podrá mejorar la calidad 
de vida (CdV) de los enfermos, evitando administrar 
tratamientos innecesarios y cirugías de repetición. Por 
otro lado, el tratamiento de la RSCcPN en pacientes 
asmáticos tendrá como objetivo secundario mejorar el 
control clínico y funcional del asma1.

CONTROL DE LA ENFERMEDAD 

Las guías clínicas como la European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS), la Euro-
pean Forum for Research and Education in Allergy and 
Airway Diseases (EUFOREA) y la guía POLINA ofre-
cen documentos de consenso liderados por diferentes 
sociedades científicas que proporcionan directrices y 
recomendaciones basadas en la evidencia de una forma 
actualizada. Estas guías recomiendan la monitoriza-
ción y valoración continuada del estado de salud de 
los pacientes, así como las respuestas obtenidas por los 
diferentes tratamientos, mediante los Patient Reported 
Outcome Measures (PROMs). Se propone el uso de 
la escala visual analógica (EVA) para evaluación de 
los síntomas subjetivos principales de la enfermedad 
y cuestionarios de CdV. El test más utilizado es el 
Sino-Nasal Outcome Test 22 (SNOT-22), aunque éste 
presenta algunos aspectos no específicos de la enfer-
medad que aún se cuestionan como son, por ejemplo, 
los síntomas emocionales2,3. Es necesario el registro 
de exacerbaciones para determinar la evolución del 
paciente. Se considerará una exacerbación la necesi-

dad de tratamiento con corticoides durante ≥ 3 días 
consecutivos o un mínimo de 5 días no consecutivos 
a dosis de 0,5-1 mg/ kg2,3. 

EUFOREA define la RSCcPN no controlada como 
aquella que persiste a pesar del tratamiento con cor-
ticoides intranasales y haber recibido al menos un ci-
clo de corticoides orales en los 2 años previos o una 
cirugía.

Tanto EPOS 2020 como la guía POLINA evalúan el 
control clínico de la RSC mediante distintos paráme-
tros, clasificando los pacientes en función del grado 
de control de los síntomas (Controlado, parcialmente 
controlado o no controlado) Estos criterios se explican 
con más detalle en el capítulo 9 (“Evaluación de la 
respuesta al tratamiento”).

OPCIONES TERAPÉUTICAS 

Teniendo en cuenta el objetivo y las recomendaciones 
para evaluar a los pacientes, el tratamiento médico 
adecuado es nuestro propósito. A continuación, se co-
mentan las principales opciones de tratamiento que se 
recomiendan desde las guías.

Irrigaciones nasales con suero salino y corticoides 
intranasales 

Los lavados nasales con solución salina isotónica o 
ringer lactato son un aspecto importante en el manejo 
de la RSCcPN. Las irrigaciones nasales con solución 
salina pueden mejorar la función de la mucosa nasal 
a través de diferentes mecanismos fisiológicos, que 
incluyen la eliminación mecánica de moco y costras, 
y la mejora en la función ciliar. Asimismo, mejoran 
la eliminación de antígenos, biofilm y mediadores 
inflamatorios y aumentan la hidratación intranasal. 
No hay aún consenso en cuanto a volumen, presión, 
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frecuencia y forma de aplicación. La guía EPOS2020 
analiza varios estudios comparativos de solución sali-
na isotónica vs hipertónica. Tres de ellos demuestran 
que la solución isotónica ofrece mejores resultados, 
dos de ellos no encuentran diferencias y otro concluye 
que las irrigaciones hipertónicas tienen mejores resul-
tados sobre la congestión nasal y la tos.  No obstante, 
la guía EPOS2020 se posiciona en contra del uso de 
soluciones salinas hipertónicas y champús para bebés 
debido a sus efectos secundarios. Adicionalmente, se 
considera que los preparados con xilitol, xilogluconato 
e hialuronato de sodio podrían ser beneficiosos en 
algunos pacientes seleccionados2.  

Los corticoides intranasales (CIN) se consideran el 
tratamiento médico de elección de primera línea en 
la RSCcPN. Los CIN son efectivos y seguros y con-
tribuyen a la mejoría de la CdV de los pacientes, con 
efectos beneficiosos en los síntomas. Los CIN reducen 
el tamaño de los pólipos2 y a su vez, previenen las re-
cidivas tras cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) 
por lo que se recomienda continuar el tratamiento tras 
realizarla2,1.

No existen diferencias significativas en las diferentes 
opciones de principios activos que se encuentran en 
el mercado, aun así, está demostrado que las formas 
furoato (mometasona y fluticasona) tienen un menor 
paso a circulación sistémica (menos de un 1%)4,5. Tam-
poco se han demostrado diferencias entre los dispo-
sitivos de administración (espray, gotas o irrigación) 
hasta el momento. A fecha de hoy, se están estudiando 
nuevos dispositivos para mejorar la distribución de 
los CIN intranasales, así como el sistema de adminis-
tración por exhalación con fluticasona (EDS-FLU) 
con el que se han realizado dos ensayos aleatorizados 
controlados con placebo en pacientes con rinosinusi-
tis crónica6,7. También se ha publicado una revisión 
sistemática acerca del papel de la administración me-
diante irrigación nasal de corticoide, concluyendo que 
la evidencia disponible sugiere un potencial efecto 
positivo de las irrigaciones nasales con esteroides a 
alto volumen en los pacientes con RSC, que parece 
ser mayor en pacientes con RSCcPN8. Además, se 
concluye que, aunque harían falta más estudios, las 
irrigaciones de alto volumen con corticoide parecen 
ser más efectivas que los CIN en paciente tras CENS 
y en pacientes sin cirugía previa. 

La duración óptima del tratamiento con CIN es in-
cierta. La mayoría de los estudios están realizados 
con pautas de 12 semanas, pero no se han encontrado 
diferencias en porcentaje de respondedores en las eva-

luaciones entre los de más de 12 semanas en compa-
ración con los de menos.  

El grado de adherencia que los pacientes con RSCcPN 
tienen con el tratamiento continuado de CIN es incierto 
y existen pocos estudios al respecto12. Las herramien-
tas utilizadas para las medidas son variadas y ninguna 
está universalmente aceptada. En las guías EPOS2020, 
EUFOREA y POLINA se recomiendan los CIN como 
primer escalón de tratamiento, lo que sugiere la nece-
sidad de un cambio de paradigma en priorizar las tasas 
de adherencia. Es imprescindible el establecimiento de 
intervenciones motivacionales y programas educativos 
para concienciar a cerca de la enfermedad, así como 
para mejorar las técnicas de aplicación del tratamiento 
intranasal. A su vez, los profesionales precisan mejores 
herramientas para valorar la adherencia y llevar a cabo 
un tipo de medicina más personalizada involucrando 
al paciente en la toma de decisiones. 

En España, los CIN con indicación en ficha técnica 
para la poliposis nasal son budesonida, mometasona 
y fluticasona propionato en gotas. Se ha revisado que, 
en el momento actual, la presentación en gotas previa-
mente disponible se encuentra no comercializada y han 
revocado su autorización. Se presenta en la siguiente 
tabla (Tabla 1) las opciones de corticoides intranasales 
disponibles en España y sus dosis recomendadas. Los 
datos se han extraído de las fichas técnicas del Centro 
de Información Online de Medicamentos (CIMA) y de 
la Asociación Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS). 

Es importante subrayar a los pacientes que los efectos 
del tratamiento nunca son inmediatos y que deben 
mantener el tratamiento para poder ver los efectos 
de este. Posteriormente, se recomienda mantener la 
menor dosis efectiva. 

La seguridad de los CIN ha sido ampliamente estudia. 
En cuanto a los efectos adversos leves, se objetivan 
mayor tasa de epistaxis, sequedad nasal y posibles 
ulceras asociadas a técnicas de aplicación inadecuadas. 
También están escritos efectos sobre el eje cortico-su-
prarrenal sobre todo a dosis elevadas y en tratamientos 
de larga duración10, aunque no se han demostrado insu-
ficiencias suprarrenales1. Las alteraciones en la presión 
intraocular están descritas en ficha técnica, pero hasta 
el momento no se ha demostrado un impacto clínica-
mente relevante de los CIN ni sobre la presión ocular, 
ni el glaucoma, ni la formación de cataratas9. 
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Corticoides orales 

Los más utilizados son la prednisona, la metilpredniso-
lona y el deflazacort. No existen unas pautas de dosis 
y duración estipuladas para los ciclos de corticoides 
orales (CSO). En las guías se recomienda pautar 1 ó 
2 ciclos cortos (entre 5/ 7 a 21 días) de CSO al año a 
dosis 0,5-1mg/ kg/ día en pacientes parcialmente con-
trolados o no controlados. Estos producen una reduc-
ción significativa, aunque temporal, de los síntomas 
y del tamaño de los pólipos. 

Los CSO también mejoran el olfato en pacientes con 
RSCcPN y además es un predictor de recuperación 
de olfato tras la cirugía en estos pacientes respon-
dedores11. Los CSO previos a la cirugía mejoran la 
visibilidad del campo quirúrgico, pero no mejoran 
el sangrado intraquirúrgico y tampoco los resultados 
postquirúrgicos. Solo parecen mejorar la endoscopia 
nasal en pacientes con RSCcPN no eosinofílica. Las 
pautas de CSO postquirúrgicos no tienen efecto en 
la calidad de vida de los pacientes, por lo que no hay 
evidencia suficiente para recomendarlas.  

Es importante informar a los pacientes de los efectos 
secundarios inmediatos que pueden darse como alte-
ración de la glucemia en paciente diabéticos, hiper-
tensión arterial, malestar estomacal, aumento de peso, 
cambios en el estado de ánimo e insomnio y confusión 
o delirio en pacientes de mayor edad. Asimismo, ser 

conscientes de los efectos adversos más frecuentes 
que pueden producirse con su uso continuado a largo 
plazo (osteoporosis, fracturas, supresión del eje cor-
tico-suprarrenal, diabetes). 

Implante de liberación de corticoides 

Estos implantes colocados en el etmoides tras CENS 
tienen un impacto significativo, aunque pequeño en la 
obstrucción nasal, reduce significativamente la nece-
sidad de nueva cirugía y mejora la puntuación de los 
pólipos. Desde EPOS2020 se considera una opción 
válida de tratamiento. Desde POLINA se añade que los 
taponamientos absorbibles empapados con corticoides 
es una alternativa más económica y también ofrece una 
mejoría en la exploración postquirúrgica13.  

En la siguiente tabla (Tabla 2) tenemos un resumen 
de los niveles de evidencia que recopila EPOS2020 
para los diferentes tratamientos aprobados para la ri-
nosinusitis crónica.  

Antibióticos orales y tópicos 

No se recomienda el uso de ciclos orales de antibió-
ticos en paciente con RSC. Hasta la fecha, existe evi-
dencia de muy baja calidad para recomendar ciclos 
cortos de antibiótico (<4 semanas) en exacerbaciones.   

Así mismo, no se ha demostrado diferencia en el uso 
de macrólidos a dosis estándar en ciclos largos (>4se-

Tabla 1. Comparación de corticoides intranasales. Fuente: CIMA. AEMPS.
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Tabla 2. Niveles de evidencia EPOS2020. 

manas) comparando con placebo ni tampoco com-
parando con tratamientos efectivos como los CIN o 
la cirugía2. Solo existen indicios de que los macróli-
dos podrían ser más eficaces en paciente con niveles 
bajos de IgE. A su vez se ha demostrado que estos 
antibióticos, pueden causar eventos cardiovasculares 
potencialmente graves (toxicidad cardíaca). Desde el 
grupo directivo de EPOS2020 se considera que hacen 
falta más estudios para posicionarse frente al uso de 
antibióticos a largo plazo, desde la guía POLINA se 
desaconseja su uso, salvo en pacientes seleccionados 
y en bajas dosis.  

En cuanto al tratamiento profiláctico con antibióticos 
tras CENS, se ha demostrado el uso efectivo a bajas 
dosis de claritromicina en pacientes sin eosinofilia 
tisular y de azitromicina en pacientes con EREA. 

Los antibióticos tópicos no han demostrado diferencias 
frente a placebo y en comparación con los antibióticos 
orales no ofrecen resultados estadísticamente signifi-
cativos por lo que no se recomienda su uso. 

Antihistamínico oral y tópico intranasales 

El papel de la sensibilización alérgica en la RSC es 
incierto y el nivel de evidencia deficiente. No existe 
suficiente evidencia para recomendar antihistamínicos 
orales o intranasales en pacientes con RSCcPN.  

Las formas tópicas combinadas con corticoide (azelas-
tina/ fluticasona y mometasona furoato/ olopatadina) 

solo tienen indicación en enfermos con rinitis alérgica 
concomitante. 

Desensibilización con AAS y dieta baja en salici-
latos 

La desensibilización oral con AAS ha demostrado ser 
eficaz en pacientes con EREA, mejorando el olfato y 
la calidad de vida, y ofreciendo una reducción en reci-
divas, y en la necesidad de reintervención quirúrgica o 
de toma de CSO. Su uso en estos momentos es limitado 
debido al riesgo-beneficio de eventos adversos (sobre 
todo gastrointestinales). El tratamiento vía nasal no ha 
demostrado ser efectivo por lo que no se recomienda.  

En cuanto a la dieta baja en salicilatos, puede mejorar 
los síntomas y la puntuación endoscópica, pero hacen 
falta estudios de mayor calidad para recomendarla.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO 

Teniendo en cuenta las recomendaciones previas de 
tratamiento, la guía EPOS ha elaborado un esquema de 
manejo de la RSC (Imagen 1) que comprende desde 
los cuidados personales y la atención primaria hasta 
la atención terciaria. La guía POLINA ha elaborado, 
asimismo, un algoritmo terapéutico muy visual espe-
cífico para RSCcPN teniendo en cuenta la calidad de 
vida y los síntomas de los pacientes (Imagen 2). 
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7 

Técnicas quirúrgicas actuales 
en RSCcPN. ¿Qué hacemos y cómo 
lo llamamos?
Sara Reda del Barrio, Nieves Mata Castro, Alfredo García Fernández 
Hospital Universitario 12 de Octubre

La cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) constituye 
una alternativa terapéutica cuando el tratamiento médi-
co adecuado no consigue un control satisfactorio de la 
RSCcPN. Los objetivos principales de la CENS son el 
alivio de los síntomas nasosinusales, la eliminación de 
tejido inflamatorio, y permitir un mejor acceso de los 
corticoides intranasales (CIN) a los senos paranasales.1 

Según las recomendaciones de la última guía POLI-
NA, la CENS se debe considerar en pacientes con un 
SNOT-22 · 20, a pesar del uso de CIN durante al me-
nos 8 semanas, y de haber recibido al menos un ciclo 
corto de corticoides sistémicos. Asimismo, se debe 
valorar en pacientes que precisan más de un ciclo de 
corticoides orales en 2 años para RSCcPN y 1 ciclo 
al año para RSCcPN/ asma 2,3. 

El rango de recurrencia de la RSCcPN es muy variable 
(4-80 %) y los factores de riesgo de recurrencia inclu-
yen: niveles altos de IL-5, de eosinófilos en sangre, 
de eosinófilos en tejido, rinosinusitis fúngica alérgica, 
asma y EREA4. En un estudio realizado con pacientes 
con RSCcPN en Reino Unido se observó que el 46 % 
precisaron más de una cirugía5.  

No existe un consenso acerca del tratamiento quirúr-
gico óptimo en la RSCcPN6. La CENS se puede cla-
sificar en limitada (simple polipectomía), funcional, 
o radical2. Recientemente se ha propuesto una clasifi-
cación de la extensión de la CENS con las imágenes 
del TC postoperatorio7. 

Es necesario recordar que la poliposis nasal es una en-
fermedad de la mucosa etmoidal exclusivamente. Sin 
embargo, el etmoides puede presentar un desarrollo 
extramural en el que invade a los senos colindantes, 
formando celdas de Onodi, de Haller, frontobullares o 
Kuhn 38 (Figura 1). La mucosa que recubre estas cel-

das tiene capacidad para desarrollar pólipos y debe ser 
considerada a la hora de elegir la técnica quirúrgica.  

El concepto de restablecimiento de la fisiología sinusal 
preconizado por Messerklinger adquiere su sentido en 
la cirugía de la sinusitis, pero el restablecimiento de la 
funcionalidad no parece ser suficiente en la cirugía de 
la poliposis, en la que se pretende resecar el tejido que 
produce obstrucción y disminuir el área con potencial 
de formar pólipos.  

Varios estudios han demostrado que las cirugías más 
“radicales” precisan menos revisiones quirúrgicas y 
producen mayor mejoría de la sintomatología y el ol-
fato a corto y medio plazo, en comparación con la 
CENS funcional 9–11. En los últimos años varias téc-
nicas quirúrgicas han sido desarrolladas para obtener 
resultados más duraderos, éstas incluyen cirugías en-
doscópicas más extensas, cirugías de reinicio Reboot, 
mucoplastias endonasales con injertos de mucosa y 

Figura 1. Se observa un celda frontobullar que desde el 
etmoides invade el seno frontal.
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colgajos locales, y el uso de implantes liberadores de 
fármacos12. 

En general, la cirugía de la poliposis nasal se clasifica 
según su extensión: 

 - Polipectomia: extirpación de pólipos de la nariz 
o cavidad posquirúrgica sin alterar la anatomía 
ósea. Reservada para recidivas o para pacientes 
con elevado riesgo quirúrgico, en los que se intenta 
conseguir una mejoría sintomática asumiendo una 
corta duración de esta. 

 - Etmoidectomia: resección de los pólipos y de to-
dos los tabiques óseos etmoidales hasta crear una 
cavidad única en el etmoides. Debería ser el primer 
escalón de tratamiento quirúrgico e indicarse en 
pacientes con endotipos de bajo riesgo. 

 - Nasalización o cirugía «Full house»: apertura 
completa de senos que incluye etmoidectomía an-
terior y posterior, antrostomías maxilares, esfenoi-
dotomía y apertura frontal. Indicada en recidivas 
y en pacientes con variaciones anatómicas que 
incrementen la extensión de la enfermedad. Tam-
bién puede ser la técnica de elección en pacientes 
con asma, EREA, eosinofilia tisular o periférica 
elevada, en los que es previsible una evolución 
más agresiva de la enfermedad 

 - Cirugía radical/»Reboot»: consiste en la resección 
de la mucosa inflamada hasta el periostio13. Según 
la extensión del área denudada se puede clasificar 
en parcial o completa (Full). 

MANIOBRAS COMPLEMENTARIAS 

Septoplastia 

La corrección de desviaciones septales sintomáticas 
o que dificultan la distribución de la medicación tó-
pica debe ser considerada al realizar la intervención 
elegida. 

Seno frontal 

Se ha observado que la recurrencia de la RSCcPN es 
más frecuente en los senos frontal y etmoidal14, ya 
que el asiento más frecuente de recidiva es el receso 
frontal, en cuya mucosa se ha comprobado que los 
niveles de IL-5 son más elevados que en el resto del 
etmoides15. 

La realización de un Draf IIB o un Draf III (Figura 2) 
permite el acceso de la medicación en gotas dentro del 
seno, a diferencia del Draf I o IIA. Además, la amplia 
apertura proporcionada por esas técnicas permite la 

extirpación de las celdas Kuhn 3 o frontobullares en 
caso de que existan. Se ha comprobado que el Draf III 
disminuye significativamente y en magnitud clínica-
mente relevante la necesidad de reintervención (7 % 
vs 37 % a 12 meses)16. 

Etmoides 

A la hora de realizar una etmoidectomía en los casos 
de RSCcPN se obtienen mejores resultados eliminando 
todas las paredes óseas de las celdillas etmoidales en 
lugar de realizando únicamente una etmoidectomía 
anterior. Asimismo, una etmoidectomía completa nos 
permite crear una cavidad única que reduce la super-
ficie para la formación polipodea y mejora el acceso 
de los CIN. Esta técnica ha demostrado conseguir 
mejores resultados que las técnicas tradicionales de 
CENS funcional17. 

Turbinectomía media 

Mejora la distribución de la medicación tópica, reduce 
la superficie de la cual emerge la poliposis, abre el sur-
co olfatorio, elimina áreas de contacto entre mucosas, 
y previene la lateralización del cornete, sin aumentar 
las complicaciones18. 

Colgajos mucosos 

Se han empleado colgajos mucosos para tratar de ace-
lerar la curación tras la resección de la mucosa enferma 
y para prevenir la oclusión de la sinusotomía frontal19. 
Sin embargo, en la actualidad no existe evidencia de 
su utilidad. 

Figura 2. Resultado de un DRAF III.
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Tratamientos biológicos. Fármacos 
actuales e indicaciones
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DEFINICIÓN DE FÁRMACO BIOLÓGICO 

Los fármacos biológicos son proteínas producidas 
en organismos vivos modificados genéticamente (ej. 
líneas celulares de ratón), en lugar de ser sintetiza-
dos mediante procesos químicos convencionales. Su 
obtención se realiza mediante biotecnología, lo que 
permite crear moléculas complejas como anticuerpos 
monoclonales o inhibidores de citoquinas1,2. 

¿POR QUÉ TRATAR LA RINOSINUSITIS 
CRÓNICA CON PÓLIPOS NASALES 
(RSCCPN) CON FÁRMACOS 
BIOLÓGICOS? 

Como respuesta a esta pregunta, hay 3 puntos que 
tenemos que destacar:  

1. La RSCcPN es una enfermedad que, puede ser in-
capacitante y provocar un deterioro significativo de 
la calidad de vida, comparable o incluso mayor al de 
otras enfermedades crónicas como la insuficiencia car-
díaca, la angina de pecho o la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC)3. 

2. La RSCcPN presenta un porcentaje de recurrencia 
tras la cirugía que varía entre un 4 y un 80 %, depen-
diendo de la definición exacta de recurrencia. Además, 
algunos pacientes con factores de riesgo, como asma, 
EREA (enfermedad respiratoria exacerbada por As-
pirina/AINEs), niveles elevados de IL-5, eosinofilia, 
rinosinusitis fúngica alérgica y antecedentes de ciru-
gía, pueden tener tasas de recurrencia aún mayores4. 

3. La RSCcPN en Europa y EEUU se asocia predo-
minantemente con una inflamación de tipo 2, carac-
terizada por la sobreexpresión de citoquinas como 
IL-4, IL-5 e IL-135 (Imagen 1). Es común que los 
pacientes con RSCcPN presenten comorbilidades con 

otras patologías que comparten este perfil inflamatorio, 
como la dermatitis atópica, la esofagitis eosinofílica, 
la EREA y el asma. Por ello, un enfoque terapéutico 
dirigido a inhibir esta vía inflamatoria puede ofrecer 
beneficios en múltiples enfermedades concomitantes 
en un mismo paciente6. 

Estos tres puntos subrayan la importancia de aplicar 
la medicina de precisión con fármacos biológicos para 
instaurar tratamientos más eficientes, eficaces y per-
sonalizados. 

BIOLÓGICOS APROBADOS PARA 
LA RSCcPN 

Los fármacos actualmente aprobados para su uso clí-
nico en pacientes con RSCcPN grave y no controlada 
por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

Imagen 1. Células y Moléculas diana en la RSCcPN.  
B: linfocito B; Bs: Basofilo; CD: Célula Dendrítica; CP: 
Célula Plasmática; Eo: Eosinofio; IgE: inmunoglobulina 
E; IL: interleucina; IL-4 Rα: receptor α de la IL-4; IL-5 
Rα: receptor α de la IL-5; ILC2: célula linfoide innata gru-
po 2; Mast: Mastocito; Th: Linfocito colaborador; TSLP: 
linfopoyetina estromal tímica.
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de los Estados Unidos (FDA) y la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA) son dupilumab, omalizumab y 
mepolizumab (Tabla 1). En España, tanto mepolizu-
mab como dupilumab están financiados a través del 
Sistema Nacional de Salud.  

Dupilumab: anticuerpo monoclonal de origen huma-
no dirigido contra la subunidad α del receptor de inter-
leucina-4 (IL-4Rα), bloquea las vías de señalización 
de las citocinas IL-4 e IL-13, clave en la inflamación 
tipo 2 (Imagen 1). En los ensayos clínicos de fase 
3, SINUS-24 y SINUS-52, dupilumab demostró una 
reducción significativa en el tamaño de los pólipos 
nasales, así como mejoras en la obstrucción nasal y 
la función olfatoria7. Además, estudios en vida real 
han confirmado su eficacia y seguridad a largo plazo, 
disminuyendo la necesidad de cirugía2,8.

Omalizumab: anticuerpo monoclonal humanizado 
con actividad anti-IgE, que disminuye la carga de IgE 
libre en el plasma, reduciendo así la activación de mas-
tocitos y basófilos (Imagen 1). En estudios clínicos 
como los ensayos POLYP1 y POLYP2, omalizumab 
mostró una mejora significativa en la reducción del ta-
maño de los pólipos y la congestión nasal en pacientes 
con RSCcPN9,10. Estudios de vida real han confirmado 
su beneficio en pacientes con RSCcPN y comorbili-
dades como el asma, reduciendo significativamente la 
necesidad de corticosteroides sistémicos2,11. 

Mepolizumab: anticuerpo monoclonal humanizado 
que inhibe la IL-5, una citocina central en la dife-
renciación, maduración, reclutamiento y superviven-
cia del eosinófilo (Imagen 1). En el ensayo clínico  
SYNAPSE, mepolizumab demostró eficacia al reducir 
significativamente en el tamaño de los pólipos, mejorar 
la congestión nasal y la pérdida de olfato, y disminuir 
el riesgo de cirugía de revisión en pacientes con RSC-
cPN grave, recurrente y refractaria12,13. La experiencia 
en vida real también respalda su uso, demostrando una 
reducción significativa de los síntomas en pacientes 
con RSCcPN grave, independientemente de la presen-
cia o ausencia de asma o EREA14. 

BIOLÓGICOS CON POTENCIAL PARA 
MEJORAR LA RSCCPN 

Benralizumab: anticuerpo monoclonal humanizado 
dirigido contra el receptor de la interleucina-5 (IL-5Rα), 
que induce la apoptosis de eosinófilos y basófilos 
(Imagen 1). El estudio fase III OSTRO demostró una 
reducción significativa en los síntomas de RSCcPN y 
en el tamaño de los pólipos nasales en pacientes con 
eosinofilia elevada15, además de reducir el número de 

eosinófilos de los pólipos16. Sin embargo, es crucial 
identificar características predictivas de respuesta dado 
que menos del 40 % de los pacientes se consideran 
respondedores a este tratamiento. 

BIOLÓGICOS EN FASE DE 
INVESTIGACIÓN PARA LA RSCcPN 

Nuestro arsenal terapéutico podría ampliarse en el 
futuro con la incorporación de nuevos biológicos que 
actualmente se encuentran en fase de investigación. 
Entre estos, destacan los fármacos dirigidos contra 
la vía de la IL-5, como el depemokimab (anti-IL-5 
de vida media prolongada), así como aquellos que 
inhiben otras citoquinas clave en la inflamación tipo 
2, como el CM310 (anti-IL-4Rα) y el tezepelumab 
(anti-TSLP) (Imagen 1). 

CM310: anticuerpo monoclonal humanizado que 
bloquea la interacción de IL-4 e IL-13 con IL-4Rα. 
En un ensayo clínico de fase II CM310 logró reducir 
significativamente el tamaño de los pólipos nasales y 
la congestión nasal, mejorando la opacificación sinusal 
y la calidad de vida (17). Actualmente, un ensayo de 
fase III (CROWNS-2) está en curso para evaluar su 
eficacia y seguridad18. 

Depemokimab: anticuerpo monoclonal humanizado 
anti IL-5, diseñado para tener una vida media pro-
longada y una mayor afinidad por la IL-5 19. Actual-
mente, está siendo evaluado en varios estudios clíni-
cos, incluyendo los ensayos replicados ANCHOR-1 
y ANCHOR-2, estudios de fase III que investiga la 
eficacia y seguridad del medicamento en pacientes 
con RSCcPN 20. 

Tezepelumab: anticuerpo monoclonal, de origen hu-
mano, diseñado para interactuar con la TSLP. En en-
sayos clínicos, como PATHWAY y NAVIGATOR21,22, 
se observó una menor incidencia de sinusitis en los pa-
cientes tratados con Tezepelumab en comparación con 
los tratados con placebo. Actualmente, Tezepelumab 
se encuentra en un ensayo de fase III (WAYPOINT) 
para investigar su potencial en el tratamiento de la 
RSCcPN.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO 
BIOLÓGICO 

Existen diversas guías consensuadas (EPOS/EURO-
FEA23, POLINA4) que establecen los criterios para 
considerar a un paciente candidato a tratamiento bio-
lógico. Todas coinciden en la necesidad de una RSC-
cPN bilateral previamente intervenida quirúrgicamente 
(Tabla 2). 
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INDICACIONES DE FINANCIACIÓN DEL 
MINISTERIO DE SANIDAD 

En la tabla 3 se indica la situación de financiación 
de los fármacos biológicos para el tratamiento de la 
RSCcPN.   

CONCLUSIONES 

• Los biológicos se posicionan como una opción tera-
péutica integral al atacar vías inflamatorias comparti-
das por varias enfermedades con patrón inflamatorio 
tipo 2, ofreciendo beneficios en varias patologías de 
manera simultánea. 

• Fármacos como dupilumab, omalizumab y mepoli-
zumab, aprobados para la RSCcPN, han demostrado 
reducir los pólipos nasales, mejorar los síntomas 
respiratorios y disminuir la necesidad de cirugía o 
corticoides sistémicos, especialmente en pacientes 
con asma. 

• Las guías consensuadas, como EPOS/ EUFOREA 
y POLINA, establecen criterios precisos para selec-
cionar a los candidatos para tratamiento biológico, 
destacando la importancia de la inflamación tipo 2, 
la gravedad de la poliposis nasal y la necesidad de 
tratamientos previos fallidos, como la cirugía o el 
uso de corticosteroides sistémicos.

Tabla 1. Clasificación de los tipos de inflamación de la RSC basada en el perfil de citoquinas.

Anticuerpo 
Monoclonal 

Origen Diana 
Terapéutica 

Dosis Aprobación por 
Agencias de 
Medicamentos

Observaciones 
Adicionales

DUPILUMAB Humano IL-4Rα 

(receptor 
para IL-4 e 
IL-13)

300 mg SC cada 2 
semanas

FDA (2019), EMA 
(2019)

Eficaz en la reducción del 
tamaño de pólipos nasales 
y mejora de la calidad de 
vida

OMALIZUMAB Humanizado IgE Dosis según 
niveles de IgE 
sérica y peso 
cada 2 o 4 
semanas 

FDA (2018), EMA 
(2019) 

Efectivo en pacientes con 
fenotipo atópico; reduce 
el uso de corticosteroides 
sistémicos

MEPOLIZUMAB Humanizado  IL-5 100 mg SC cada 4 
semanas

FDA (2021), EMA 
(2021)

Eficaz en la reducción de 
pólipos nasales y mejora 
de la congestión nasal 

BENRALIZUMAB Humanizado IL-5Rα 30 mg SC, 3 dosis 
cada 4 semanas, 
seguido por 1 
dosis cada 8 
semanas

FDA (2017), EMA 
(2018) para asma, 
en estudios para 
RSCcPN

Induce apoptosis de 
eosinófilos y basófilos; 
reduce significativamente 
la carga de pólipos

CM310 Humanizado IL-4Rα 
(receptor 
para IL-4 e 
IL-13)

300 mg SC cada 2 
semanas

No aprobado 
aún (en estudios 
clínicos)

Suprime la inflamación 
eosinofílica local

DEPEMOKIMA B Humanizado  IL-5 100 mg SC cada 26 
semanas

No aprobado 
aún (en estudios 
clínicos)

Promete eficacia similar 
a mepolizumab, pero con 
diferentes esquemas de 
dosificación 

TEZEPELUMAB Humano  TSLP 210 mg SC cada 4 
semanas

FDA (2021), EMA 
(2022) para asma, 
en estudios para 
RSCcPN 

Muestra eficacia en 
la reducción de la 
inflamación de tipo 
2 asociada a pólipos 
nasales 
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Tabla 2. Comparación de los criterios EPOS/EUFOREA 2023 y POLINA 2023 para la indicación de biológicos en RSCcPN.

EPOS/EUFOREA 2023 POLINA 2023 

Requerimiento de criterios 
adicionales  

Poliposis bilateral en paciente 
sometido a CENSb

Poliposis bilateral GRAVEª en paciente 
sometido a CENS 

Requerimiento de criterios 
adicionales

3 criterios adicionales 1 criterio adicional  

Criterio 
adicional

Inflamación tipo 2 Eos. en sangre ≥ 150 células/μl, o Eos. 
tisulares ≥ 10 células/cga, o IgE total 
sérica ≥ 100 UI/ml 

Eos. en sangre ≥ 300 células/μl, y/o  Eos. 
tisulares ≥ 10 células/campo, y/o IgE total 
sérica > 100 UI/ml

Pérdida 
importante del 
olfato 

Anosmia en test de olfato (puntuación 
dependiendo de test) 

EVA > 7 cm o hiposmia grave/anosmia 
(olfatometría)

Necesidad de 
corticoides 
orales o 
contraindicación 

≥ 2 ciclos en el último año o ciclo 
prolongado (> 3 meses) a bajas dosis 

≥ 2 ciclos en el último año c

Afectación 
significativa en 
calidad de vida 

SNOT 22 ≥ 40 Se considera en criterio principal 

Diagnóstico de 
asma 

Corticoides inhalados de forma 
continuada

Corticoides inhalados de forma 
continuada (incluye también EREA)

ª EVA > 7 cm y /o SNOT-22>50. b Causas excepcionales excluidas (por ej. no candidato a cirugía) c Ciclos cortos desde 
5 días a dosis 0,5-1 mg/ kg/ d 

Tabla 3. Financiación de Biológicos en España para RSCcPN.

INDICACIÓN AUTORIZADA SITUACIÓN 
EXPEDIENTE DE 
INDICACIÓN

POBLACIONES 
FINANCIADAS

Omalizumab está indicado como tratamiento 
adicional a corticosteroides intranasales para el 
tratamiento de pacientes adultos (mayores de 18 
años de edad) con RSCcPN grave para quienes 
la terapia con corticosteroides intranasales 
no proporciona un control adecuado de la 
enfermedad24 

Sin petición de 
financiación

Mepolizumab está indicado como tratamiento 
adicional a los corticosteroides intranasales para 
el tratamiento de adultos con RSCcPN grave para 
quienes la terapia con corticosteroides sistémicos 
y/o cirugía no proporciona un control adecuado de 
la enfermedad25

Resuelto octubre 
2023

Tratamiento adicional con corticoesteroides 
intranasales para el tratamiento de 
adultos con RSCcPN grave que hayan sido 
sometidos a dos o más cirugías 

Dupilumab está indicado como tratamiento 
adicional a los corticosteroides intranasales para 
el tratamiento de adultos con RSCcPN grave para 
quienes la terapia con corticosteroides sistémicos 
y/o cirugía no proporciona un control adecuado de 
la enfermedad26

Resuelto junio 
2024

Tratamiento  adicional con 
corticoesteroides intranasales para el 
tratamiento de adultos con RSCcPN grave 
que hayan sido sometidos a dos o más 
cirugías
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9 

Seguimiento en consultas. Valoración 
de respuesta al tratamiento. 
Interrupción/ cambio de tratamiento
Julia Arteaga Puente, Natasha Pérez Marrero, Esther Borrajo,  
Teresa Rivera Rodríguez 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Universidad de Alcalá

El tratamiento de la rinosinusitis crónica con pólipos na-
sales (RSCcPN) ha experimentado importantes avances 
con la introducción de los fármacos biológicos.

El seguimiento regular es crucial para evaluar la efec-
tividad del tratamiento, la evolución de los síntomas, 
y vigilar la aparición de posibles efectos secundarios. 
El plan de seguimiento debe ser individualizado, pero 
basado en las recomendaciones de las guías actualiza-
das (EPOS 2020, EUFOREA 2019, POLINA 2023)1,2,3.  

El seguimiento en pacientes con rinosinusitis crónica 
tiene como premisa el cumplimiento de objetivos te-
rapéuticos basado en la disminución de los síntomas, 
la disminución de la frecuencia y gravedad de agudi-
zaciones y la optimización de la calidad de vida; todos 
estos factores se resumen en un apropiado control de 
la enfermedad3. 

La evaluación debe ser estructurada y consistente para 
asegurarnos de disponer de información categorizada 
y comparable a la hora de tomar decisiones.

Una vez planteado el tratamiento con fármacos bio-
lógicos se planificará el seguimiento para valorar la 
evolución del paciente y la efectividad del tratamiento 
de cara a mantenerlo a largo plazo o interrumpirlo; 
así mismo se realizará una evaluación preliminar una 
vez indicado el tratamiento (recomendable a las 4-6 
semanas desde su inicio) para valorar tolerabilidad 
del fármaco. Esta evaluación puede ser realizada en 
conjunto con el Servicio de farmacia.  Dentro del 
equipo multidisciplinar intrahospitalario el papel del 
farmacéutico de hospital en pacientes con tratamientos 
biológicos puede abarcar la regulación de acceso al 
fármaco, recogida de información clínica y detección 
de pacientes en riesgo de efectos adversos entre otros3.  

En consultas de seguimiento la evaluación clínica del 
paciente se realiza mediante la evaluación de la severi-
dad de los síntomas nasales con escalas visuales analó-
gicas (EVA) y su impacto en calidad de vida mediante 
EVA o el Sino-Nasal Outcome Test 22 (SNOT-22), 
valorando sus resultados de forma comparativa con 
los disponibles de consultas previas.  

El SNOT-22 es un cuestionario de calidad de vida 
con valor pronóstico demostrado en la rinosinusitis 
crónica4,5. Se ha propuesto como “mínima diferencia 
clínicamente significativa”, el valor correspondiente al 
cambio mínimo necesario en la puntuación del cues-
tionario que conllevaría a cambios clínicos relevantes 
por parte de pacientes tratados mediante cirugía en 8, 
96, y 12 puntos en pacientes tratados medicamente7. 

La exploración física debe igualmente compararse 
con valoraciones previas, implicando fundamental-
mente el estudio endoscópico y la categorización de 
los hallazgos en escalas que permitan la caracteriza-
ción pormenorizada de los hallazgos; habitualmente 
se recomienda al menos determinar el tamaño de los 
pólipos nasales mediante la escala “Nasal Polyp Sco-
re” (NPS)8 o la escala de Meltzer9 o de Lund Kenedy 
modificado10. La opción de análisis de cada fosa por 
separado nos ofrece la oportunidad de comparar la 
evolución de procesos o intervenciones realizadas en 
un lado u otro de las fosas nasales de manera inde-
pendiente11. 

Durante la exploración se evaluará el olfato usando 
EVA, cuestionarios de calidad de vida o pruebas cuan-
titativas y/o cualitativas.  

Es fundamental así mismo valorar la adherencia y 
cumplimiento del tratamiento médico apropiado com-
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probando la técnica de administración del mismo para 
constatar su uso correcto y según las recomendaciones 
dadas en consultas previas, así como detectar posi-
bles fallos que puedan ocasionar modificaciones en 
el control de la enfermedad. Esto último implica tam-
bién la confirmación de uso regular de tratamiento en 
pacientes con sensibilización alérgica con síntomas 
nasosinusales, asma u otras comorbilidades pertinentes 
si fuese el caso3.  

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO

La evaluación de la respuesta al tratamiento con fár-
macos biológicos en la RSCcPN debe ser multidimen-
sional, considerando tanto los resultados clínicos como 
los parámetros de calidad de vida. 

Se debe evaluar los pacientes entre cuatro (EUFOREA 
y EPOS) y seis meses (POLINA) tras el inicio de tra-
tamiento con el fármaco biológico y clasificar el con-
trol de la RSCcPN según tres categorías: controlada, 
parcialmente controlada y no controlada1,2,3. La guía 
POLINA recomienda incluir los siguientes criterios 
para definir dicho control3 (Tabla 1): 

PARÁMETROS PARA EVALUAR LA 
RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

Mejoría en los síntomas 

Se pueden utilizar puntuaciones de valoración indivi-
dual o general de las molestias nasales utilizando la 
EVA o escalas semicualitativas entre 0 y 3 (0= ausen-
cia, 1= leve, 2 = moderado, 3= grave)3.  

Reducción del tamaño de los pólipos 

La endoscopia nasal es una herramienta esencial para 
medir el tamaño de los pólipos antes y durante el trata-
miento mediante las escalas comentadas previamente. 

Función olfativa 

La función olfativa puede evaluarse mediante EVA, 
complementariamente, el Questionnaire of Olfactory 
Disorders-Negative Statements (QOD-NS) tiene una 
versión corta que ha sido validada y es el más utili-
zado para valorar la calidad de vida y la disfunción 
olfativa3,12.  

Tabla 1. Criterios POLINA de control de RSCcPN.

CONTROLADO (todos) PARCIALMENTE CONTROLADO 
(al menos 1)  

NO CONTROLADO (3 o más) 

Gravedad de la 
enfermedad 
(1-10 cm) 

EVA 0-3 EVA >3-7 EVA >7-10 

Pérdida de olfato 
(0-10 cm) 

EVA 0-3 EVA >3-7 EVA >7-10 

Afectación de la 
calidad de vida 
(SNOT-22)

8-20 >20-50 >50 

Tamaño de pólipos 
nasales en 
endoscopia (0-8) 

Puntuación máxima por 
fosa 1 

Total <5 Total >5 

Uso de corticoides 
sistémicos en el 
último año

No 1-2 ciclos cortosa >2 ciclos cortosa 

Necesidad de 
cirugía b 

No No Sí 

a Ciclos cortos desde 5 día a dosis 0,5-1 mg/ kg/ día. 
b Cirugía endoscópica nasosinusal. 
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Así mismo pueden realizarse pruebas de olfato cuan-
titativas y cualitativas de olfato: test de identificación 
de olores de la Universidad de Pensilvania (UPSIT), 
BAST-24, Sniffin sticks, BOT-8 registrando la la evo-
lución del sentido del olfato1. 

Calidad de vida 

Mediante la realización del cuestionario específico de 
calidad de vida (SNOT-22). 

Resultados radiológicos 

En la tomografía computarizada (TC) de senos para-
nasales se puede evaluar cambios en la inflamación 
y el tamaño de los pólipos, pero no recomienda su 
utilización de manera sistemática para medir el control 
de la enfermedad3,13.  

La escala de Lund-Mackay puede ser usada para ca-
lificar los hallazgos en la TC. 

Reducción de la necesidad de cirugía 

Valorar la necesidad de indicación de cirugías de re-
visión u otros procedimientos quirúrgicos como parte 
del tratamiento.  

Parámetros inmunológicos 

La medición de biomarcadores inflamatorios en 
sangre y tejidos, como la interleucina-5 (IL-5), la 
inmunoglobulina E (IgE), y la eosinofilia, pueden 
ser útiles para valorar la respuesta, aunque no son 
criterios fundamentales.

INTERRUPCIÓN O CAMBIO DE 
TRATAMIENTO 

Según la evolución durante el seguimiento pueden 
observarse varios escenarios que condicionen la mo-
dificación del tratamiento. 

Falta de eficacia 

Evaluación de la respuesta: se evalúa al paciente a 
los 6 y 12 meses desde el inicio del tratamiento y ba-
sado en los parámetros mencionados anteriormente se 
define el control de los síntomas. Si se considera que 
el paciente tiene una respuesta parcial o no controlada 
se pueden ofrecer opciones de manejo clínico. La guía 
POLINA recomienda un algoritmo para la toma de 
decisiones en estos casos13 (Figura 1).

Efectos secundarios 

Reacciones adversas: efectos secundarios graves o 
intolerables, como reacciones alérgicas, infecciones 
recurrentes, o problemas de seguridad relacionados 
con el fármaco pueden justificar la interrupción del 
tratamiento. 

Consideraciones de seguridad a largo plazo: eva-
luación de riesgos a largo plazo asociados con el uso 
continuo de biológicos. 

Factores económicos y disponibilidad 

Costo: el costo de los fármacos biológicos puede ser 
una barrera en la adherencia y cumplimiento del tra-
tamiento dependiendo del sistema sanitario. 

Figura 1. Criterios POLINA para evaluar el tratamiento biológico en RScPN.
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Disponibilidad: en algunos casos, la disponibilidad 
del medicamento puede ser un problema, lo que podría 
requerir un cambio a una alternativa disponible. 

Cambio en las condiciones del paciente 

Comorbilidades: la aparición de nuevas condiciones 
médicas o cambios en las comorbilidades del pacien-
tepueden influir en la decisión de continuar o cambiar 
el tratamiento. 

Preferencias del paciente: las preferencias del pa-
ciente y su disposición a continuar con el tratamiento 
también son factores importantes. 

La interrupción o cambio de tratamiento con fárma-
cos biológicos en pacientes con RSCcP debe ser un 
proceso bien planificado y basado en una evaluación 
detallada de la eficacia del tratamiento, la tolerancia, 
y las circunstancias individuales del paciente. Un en-
foque multidisciplinario y una comunicación clara con 
el paciente son fundamentales para lograr un manejo 
óptimo de la enfermedad.
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10 

Controversias e interrogantes en el 
tratamiento de la RSCcPN. Sinergia 
Cirugía-Biológicos
Nuria Arnaiz Canora, Covadonga Suarez, Antonio Martínez Ruiz-Coello,  
Manuel Gomez Serrano 
Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda

La estrategia actual de tratamiento de la Rinosinusitis 
crónica con poliposis tiene como objetivo reducir la 
inflamación local y lograr el control de la enferme-
dad tanto a nivel de los síntomas como en mejora de 
la calidad de vida. El primer escalón de tratamiento 
incluye la terapia médica, reservando la cirugía en-
doscópica nasosinusal (CENS) para los pacientes que 
no responden al primer escalón1,2. 

A pesar de estos distintos tratamientos, hasta el 40% 
de los pacientes con RSC presentan un mal control 
de la enfermedad a largo plazo; La introducción en 
los últimos años de los fármacos biológicos, diseña-
dos para tratar la inflamación de forma específica, ha 
revolucionado el enfoque terapéutico de la RSCcPN, 
suscitando a su vez algunas controversias y nuevos 
interrogantes sobre la mejor estrategia para el manejo 
de esta enfermedad. 

La eficacia de los fármacos biológicos en el tratamien-
to de la rinosinusitis crónica con poliposis nasal (RSC-
cPN) ha sido estudiada extensamente en los últimos 
años3,4,5. 

Las dianas de estas nuevas terapias son diversas, in-
cluyendo anticuerpos dirigidos contra la propia IgE 
(Omalizumab), la IL-5 (Mepolizumab), el α-receptor 
IL-4 (Dupilumab), el α-receptor IL-5 (Benralizumab) 
y otras aún en estudio y desarrollo. 

A pesar de los excelentes resultados obtenidos en 
múltiples estudios pre y postcomercialización, aún 
están por resolverse muchos interrogantes sobre el 
momento indicado para el inicio de cada uno de es-
tos tratamientos, el papel que va a seguir teniendo 
el tratamiento quirúrgico, y la relación entre estas 2 
opciones terapéuticas. 

CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO 
DE LA RSCCPN  

Eficacia a largo plazo 

Uno de los principales puntos de debate es la eficacia a 
largo plazo de los fármacos biológicos en comparación 
con la cirugía. La cirugía endoscópica nasal ha demos-
trado ser efectiva en la reducción de la obstrucción 
nasal y la eliminación de pólipos, pero la recurrencia 
sigue siendo un problema frecuente6,7, lo que a menudo 
conduce a múltiples intervenciones quirúrgicas. Por 
otro lado, los fármacos biológicos, han demostrado ser 
eficaces en la reducción de la inflamación y el tamaño 
de los pólipos, mejorando los síntomas nasales y el 
control del asma en pacientes con comorbilidad. Sin 
embargo, su eficacia parece depender del fenotipo/ en-
dotipo inflamatorio del paciente, se necesitan estudios 
a largo plazo para verificar la duración de su efecto, y 
la suspensión del tratamiento conlleva la reaparición 
de los síntomas. 

Coste-Eficacia 

La cirugía, aunque inicialmente costosa, es una inter-
vención única que puede proporcionar alivio durante 
un período prolongado. El coste de los tratamientos 
biológicos es actualmente elevado, y además requieren 
una administración indefinida, lo que plantea interro-
gantes sobre su sostenibilidad y costo-eficacia a largo 
plazo. En sistemas de salud con recursos limitados, 
el alto costo de los fármacos biológicos puede limitar 
su uso. 

Aunque existen varios estudios que analizan el cos-
te-efectividad de estos tratamientos, son necesarios 
comparativas más a largo plazo en cuanto a prevención 
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de cirugía futuras y posible reducción en otros gastos 
secundarios8. 

Selección de pacientes 

Otro factor importante es la selección adecuada de pa-
cientes. La evidencia actual sugiere que los pacientes 
con un determinado endotipo inflamatorio (tipo 2), son 
los que más se benefician de los tratamientos biológi-
cos1,2,3,5,6. Sin embargo, identificar con precisión este 
endotipo en la práctica clínica puede ser complicado, 
lo que añade un nivel de complejidad en la toma de 
decisiones.  

Además, la relación entre el control del asma y la 
RSCcPN es bidireccional; en pacientes con ambas 
patologías, el mal control de una de estas patologías 
puede complicar el manejo de la otra9. 

Efectos secundarios 

Los efectos secundarios es otra área de debate. La 
cirugía, aunque generalmente muy segura, conlleva 
riesgo de sangrado, infecciones y daño a estructuras 
vecinas. Los fármacos biológicos, aunque general-
mente muy bien tolerados, no están exentos de posibles 
efectos secundarios. Estos pueden incluir reacciones 
alérgicas, efectos locales en el punto de administra-
ción. Para determinar posibles efectos inmunológicos 
a largo plazo, se necesitará mayor tiempo de uso. La 
seguridad a largo plazo de estos tratamientos sigue 
siendo una incógnita, especialmente dado que pueden 
requerir administración indefinida. 

Evaluación de la respuesta y cambio de tratamiento

Al disponer de distintas alternativas para el trata-
miento actual de la RSC con poliposis, se hace más 
necesario aún, evaluar de forma objetiva y comparable 
los síntomas de cada paciente. Para esto empleamos 
escalas subjetivas de síntomas, cuestionarios de cali-
dad de vida, y exploración del tamaño de pólipos y 
aspecto de cavidad nasosinusal. Es necesario seguir 
trabajando para definir claramente qué se considera 
una buena respuesta al tratamiento, y tomar decisiones 
sobre el mantenimiento o cambio del mismo. 

Respuesta disociada Asma– Síntomas nasales

En pacientes que asocian asma grave que presenta 
también indicación para el uso de terapias biológicas, 
es importante valorar la respuesta conjunta a ambos 
problemas. Algunos pacientes pueden tener una res-
puesta disociada al tratamiento, consiguiendo buen 
control del asma, pero seguir presentando una mala 
calidad de vida debido a los síntomas nasales. 

Guilleminault et al 9, estudiaron de forma retrospectiva 
un grupo de 10 pacientes con asma grave en tratamien-
to con buen control con mepolizumab o benralizumab, 
pero sin respuesta satisfactoria de los síntomas nasosi-
nusales, a los que se sometió a una nueva intervención 
de CENS. De los 10 pacientes, tan solo 1 presentaba 
recidiva subclínica de la poliposis con un NPS de 2, 
durante 2 años de seguimiento posteriores a la fecha 
de Cirugía. Concluyen que en pacientes con buen 
control de su Asma con terapias biológicas, pero que 
no presentan mejoría suficiente de los síntomas de la 
poliposis, es mejor optar por una Cirugía de revisión 
antes de valorar un cambio de biológico.  

Existen guías de práctica clínica elaboradas por ex-
pertos en cada materia, como GEMA o POLINA1, 
que analizan cada patología por separado. A la hora 
de decidir el tratamiento para cada paciente, es nece-
sario tener en cuenta ambas patologías, y por ello la 

Figura 1. Tomado de Plaza V et al. Combined treatment 
scenarios for patients with severe asthma and chronic  
rhinosinusitis with nasal polyps. A proposal from  
GEMA-POLINA task force10
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necesidad de contar con grupos multidisciplinares que 
analicen cada caso de forma individualizada.  

Con el objetivo de ayudar en esta toma de decisiones, 
un grupo multidisciplinar de expertos que participaron 
en estas guías, elaboraron varios escenarios clínicos 
en función del control o no del asma y los síntomas 
nasales10. En cada uno de ellos se presentan recomen-
daciones en cuanto al inicio o cambio de terapia bio-
lógica, o valorar nueva cirugía nasosinusal. 

RELACIÓN ENTRE CIRUGÍA Y 
FÁRMACOS BIOLÓGICOS 

Dado que tanto la cirugía como los fármacos bioló-
gicos tienen sus fortalezas y limitaciones, ha surgido 
la pregunta de si una combinación de ambos podría 
ofrecer los mejores resultados. Estudios recientes tra-
tan de definir esa sinergia terapéutica que maximice 
los beneficios y minimice las limitaciones de cada 
uno de ellos, así como el momento adecuado en cada 
paciente de emplear cada una de las alternativas de 
las que disponemos11,12. 

Para ello se deben tener en cuenta distintos factores: 

Optimización en la combinación de tratamientos 

En pacientes con RSC con Poliposis que han demos-
trado un perfil inflamatorio de Tipo II, con recurren-
cia de los pólipos tras una Cirugía previa y en los que 
nos planteamos el inicio del tratamiento con biológicos 
frente a una nueva intervención, puede surgir la duda 
sobre qué hacer antes 

El uso de fármacos biológicos antes de la cirugía puede 
reducir la inflamación, disminuyendo el tamaño de los 
pólipos y facilitando una intervención quirúrgica más 
efectiva y menos invasiva. Esto no solo puede mejorar 
los resultados inmediatos de la cirugía, sino también 
reducir el riesgo de complicaciones y acelerar la recu-
peración postoperatoria. 

Por otra parte, la realización de una cirugía de revisión 
previa al inicio de la terapia biológica puede contribuir a 
eliminar el componente obstructivo previo (tamaño de 
los pólipos), y la carga inflamatoria inicial, permitiendo 
que el efecto de control de inflamación del tratamiento 
biológico sea máximo desde el inicio. 

Varios estudios realizan comparativas indirectas entre 
pacientes tratados con CENS y terapias biológicas que 
parecen demostrar mejor eficacia y resultados más rá-
pidos en cuanto al control del tamaño de los pólipos 
y los síntomas asociados con obstrucción nasal en el 
caso de la Cirugía. Sin embargo, a nivel de mejoría de 

olfato y parámetros de calidad de vida, podría existir 
mejor respuesta a medio-largo plazo con tratamientos 
biológicos13,14. 

Garvey et al, realizaron un estudio comparativo entre 1 
grupo de pacientes intervenidos de CENS tras comen-
zar tratamiento con biológico (Mepolizumab o Dupi-
lumab. N=16) y los comparaban con pacientes solo con 
terapia biológica. Encontraron diferencias significativas 
a los 12 meses en cuanto a la disminución del tamaño 
de pólipos entre ambos grupos (NPS), siendo menor en 
el grupo de tratamiento combinado. Aunque también se 
observaban diferencias numéricas en cuanto a valores 
de SNOT-22 y otras medidas de calidad de vida, estos 
valores no alcanzaban significación estadística, posible-
mente por el tamaño escaso de la muestra11. 

Guilleminault et al en su estudio en pacientes con asma 
controlado con Mepolizumab/ benralizumab, pero con 
mal control de poliposis a los que se les sometía a nueva 
CENS de revisión, se observan valores de NPS de 0 en 9 
de 10 pacientes estudiados y la probabilidad de recidiva 
de poliposis tras la cirugía era significativamente menor 
comparado con las cirugías realizadas previamente a 
iniciar el tratamiento biológico9. 

Existen numerosos estudios en marcha actualmente 
que tratan de dar respuesta a estos interrogantes sobre 
el uso de ambas terapias, y la relación entre ellas. (En-
sayo MELYSA IDIVAL, Estudio Grupo Danés sobre 
CirugíaBiológicos TORNADO, entre otros) 

Comparativas tratamientos biológicos 

Aunque a día de hoy no existe ningún ensayo que com-
pare de forma directa los resultados de distintos anti-
cuerpos monoclonales para el tratamiento de la RSC, 
si se han realizado estudios comparando la Cirugía 
nasosinusal para poliposis con distintos biológicos, así 
como comparativas indirectas de éstos últimos entre sí. 

En el caso de los anticuerpos monoclonales con indica-
ción en RSC con poliposis nasosinusal, para todos ellos 
existen estudio que demuestran mejoría en comparación 
con placebo. 

Las comparativas entre distintos fármacos biológicos 
realizadas hasta el momento son de tipo indirecto, y 
aunque existe revisiones sistemáticas que comparan 
resultados arrojados por distintos ensayos clínicos, las 
diferencias en algunos de los criterios de inclusión, no 
permiten establecer aún conclusiones sobre compara-
tivas de eficacia.  

En los trabajos de Chen et al. y Wang et al. de 2023 y 
2024 respectivamente, se realizaron sendas revisiones 
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sistemáticas de los estudios disponibles en la literatu-
ra en los que se comparó de forma indirecta la efica-
cia entre distintos fármacos biológicos empleados en 
RSC. Según estos trabajos existen mejorías respecto a 
placebo de Omalizumab, Mepolizumab y Dupilumab, 
mostrando ligera superioridad de este último en algunos 
parámetros de calidad de vida14,15. 

DISCUSIÓN 

Las nuevas indicaciones de tratamientos biológicos en 
la Rinosinusitis crónica han revolucionado la forma 
en la que tratamos, seguimos y evaluamos a nuestros 
pacientes.  

La evolución en el manejo de la RSCcPN ha llevado a 
un enfoque más personalizado de cada paciente, com-
binando los tratamientos médicos, la intervención qui-
rúrgica y el uso de fármacos biológicos. A pesar de las 
evidencias disponibles sobre la eficacia y seguridad de 
éstos últimos, aún se están definiendo las indicaciones 
de estas nuevas terapias, y en particular su relación con 
los tratamientos quirúrgicos 

Al igual que ha ocurrido con la irrupción de otras nue-
vas terapias en el pasado, los factores económicos son 
también de suma importancia. Es previsible que el uso 
de estos tratamientos se extienda cada vez más, a medi-
da que el precio y las restricciones para su financiación 
se vayan modificando. 
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Rinosinusitis con pólipos nasales en 
edad pediátrica
Blanca Mateos-Serrano, Beatriz Arana-Fernández, Paula Aragón-Ramos,  
Carolina Alfonso Carrillo 
Hospital Universitario La Paz

La rinosinusitis crónica (RSC) en la edad pediátrica 
es menos prevalente que en adultos (2-4 % respecto 
al 11-12,8 %), siendo todavía menor si nos referimos 
a las RSC con pólipos nasales (RSCcPN). La mayoría 
de las RSCcPN pediátricas se presentan en pacientes 
con fibrosis quística (FQ) y discinesia ciliar primaria 
(DCP), por lo que son RSC secundarias. La RSC pri-
maria asociada a asma e inflamación eosinofílica es 
extremadamente infrecuente en este grupo etario y, 
generalmente, se observa en adolescentes1–3. 

FISIOPATOLOGÍA, FACTORES 
PREDISPONENTES Y COMORBILIDADES 

La RSC es una enfermedad inflamatoria en cuyo 
desarrollo parecen influir factores genéticos y am-
bientales.2 Existen mayores tasas de RSC en niños 
con familiares ya afectados, así como en aquellos con 
enfermedades genéticas como la FQ y la DCP2 .  

La FQ es una enfermedad autosómica recesiva que 
deriva en la formación de secreciones viscosas, lo 
que favorece las infecciones del tracto respiratorio. 
La prevalencia de RSC en pacientes con FQ es casi 
del 100 % y hasta un tercio tiene pólipos nasales4,5. Es 
la patología más frecuente encontrada en niños con 
RSCcPN, por lo que hay que tener un alto nivel de 
sospecha de FQ en estos pacientes2,3.  

La DCP es una rara enfermedad autosómica recesiva 
que altera el movimiento ciliar, lo que provoca un de-
fecto del aclaramiento de las secreciones6. Está asocia-
da con infecciones respiratorias, otitis de repetición, 
situs inversus e infertilidad. La RSCcPN aparecen en 
un 18-33 % de los pacientes con DCP, comenzando 
frecuentemente en la adolescencia 7. 

Las infecciones del tracto respiratorio superior y la 
presencia de ostiums de drenaje pequeños pueden ser 

factores implicados en el desarrollo de las RSC. El 
tejido adenoideo puede contribuir al desarrollo de RSC 
no solo por obstrucción mecánica, si no por actuar 
como reservorio de bacterias generando biofilms2,3,6,8. 
También hay relación entre el reflujo gastroesofágico 
y la presencia de RSC2,3. 

La rinitis alérgica (RA) puede alterar la fisiología na-
sosinusal, pero distintos estudios presentan ambigüe-
dades en la relación entre RA y RSC.2 Al igual que 
en los adultos, la RSC y el asma están estrechamente 
relacionados, tal como se describe en la teoría de la 
vía aérea única9.  

La inmunodeficiencia es un factor predisponente a 
la RSC, por lo que es importante evaluar el estado 
inmunológico en niños con RSC o RS recurrentes2. 

Los mecanismos inflamatorios subyacentes en la RSC 
difieren significativamente entre la población adulta y 
pediátrica y todavía no se dispone de suficiente evi-
dencia para poder usar marcadores inflamatorios en 
el endotipado de las RSC pediátricas. 

Se ha observado un aumento de linfocitos en el te-
jido, así como de neutrófilos, macrófagos, linfocitos 
B y de células plasmáticas2,10. La eosinofilia tisular 
es poco común en RSC pediátrica, aunque tiende a 
aumentar en niños mayores y en aquellos con asma 
concomitante10–12.  

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO 

Los síntomas de la RSC pediátrica son similares a los 
que se observan en adultos, aunque la rinorrea (96%) y 
la tos (88%) son más frecuentes. Este último síntoma 
forma parte de los criterios diagnósticos en lugar de 
la pérdida del olfato, ya que la afectación del olfato no 
es muy prevalente en los niños, probablemente porque 
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ni ellos ni sus cuidadores son capaces de detectarla1,2. 
(Tabla 1)

El diagnóstico de la RSC pediátrica es clínico, pero pue-
de complementarse con la endoscopia nasal y pruebas 
de imagen como la TC. A pesar de que la TC es la prue-
ba de imagen de elección, se reserva para casos en las 
que se sospechan complicaciones o se prevé cirugía2,3.  

En casos de RSCcPN pediátrica siempre es necesario 
descartar la presencia de FQ o DCP. La aparición de 
expansión de los senos paranasales sin evidencia de 
erosión en la TC (pseudomucoceles del seno maxilar) 
e hipodesarrollo de los senos frontal y esfenoidal son 
fuertes indicadores de FQ2,13.  

La valoración de la calidad de vida en niños con RSC 
se realiza con el cuestionario Sinus and Nasal Quality 
of Life Survey (SN-5). Es el único validado para niños 
de 2 a 12 años y es cumplimentado por los cuidadores14. 

TRATAMIENTO MÉDICO 

El tratamiento de la RSC pediátrica es fundamental-
mente médico, reservando el tratamiento quirúrgico 
para casos refractarios8.  

Los lavados nasales con suero salino son beneficiosos 
por sí mismos y como tratamiento adyuvante, ya que 
permiten la limpieza de la mucosidad y de los media-
dores inflamatorios, mejorando la función mucociliar.2 

Los corticoides intranasales (CIN) de baja biodispo-
nibilidad sistémica, como la mometasona fuorato o 
fluticasona propionato, son seguros en niños.15– 17 No 
existen estudios con nivel de evidencia suficiente que 
avalen el uso de CIN en el tratamiento de la RSC en 
niños, no obstante, dada su eficacia en adultos y su alto 

perfil de seguridad, se recomiendan como primera línea 
de tratamiento. Asimismo, ciclos cortos de corticoides 
sistémicos también pueden aportar mejoría clínica1,2  

En los pacientes con FQ se pueden usar mucolíticos 
para mejorar la clínica. El uso de dornasa alfa inhalada 
tras la CENS mejoró la evolución a nivel nasosinusal.1,2 

El uso de tratamientos biológicos en RSC pediátrica es 
un tema emergente y en desarrollo. Hasta el momento 
no se han realizado estudios en este grupo poblacio-

Tabla 1. Criterios diagnósticos de RSC crónica en niños.

≥2 síntomas / >12 semanas

Necesario al menos 
uno: 

Obstrucción o congestión nasal 

Rinorrea (anterior o posterior) 

± dolor o presión facial

± tos

Signos en endoscopia y/o TC 

Ocupación de las fosas nasales 

Rinorrea

Ocupación de meatos 

Ocupación de senos paranasales 

Figura 1. Pólipos nasales en niño con FQ.

Figura 2. Mucocele etmoidal en paciente de 3 años de edad 
afectada de FQ.
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nal. No obstante, la aprobación de estos anticuerpos 
monoclonales en otras patologías como el caso de 
mepolizumab (anti IL-5) en asma grave a partir de 
6 años o dupilumab (anti IL-4/IL-23) en niños con 
dermatitis atópica a partir de los 6 meses, con buenos 
resultados en cuanto a eficacia y seguridad, sugiere 
que en el futuro podría considerarse su uso en pacien-
tes pediátricos con RSC.1 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La cirugía se realizará en pacientes en los que la te-
rapia médica apropiada a fallado2,3.  

Debido a la presencia de biofilms, la adenoidectomía 
tiene un papel potencialmente curativo en el trata-
miento de la RSC pediátrica. En niños, la cirugía en-
doscópica nasosinsual (CENS) generalmente sólo se 
considera cuando la adenoidectomía previa no ha sido 
suficiente, en casos de enfermedad grave, en contexto 
de FQ o si hay existe alguna complicación orbitaria o 
intracraneal.1,2 Se ha propuesto un algoritmo de trata-
miento de la RSC pediátrica (Figura 3)6.  

Los pocos estudios realizados en pacientes con RSC-
cPN muestran una mejora de los síntomas a largo 
plazo, aunque el pronóstico es menos favorable en 
aquellos niños que presentan FQ, asma, alergias o 
cirugías previas. En pacientes con FQ los resultados 
postquirúrgicos son buenos, aunque el 33 % de los 
pacientes necesitarán una cirugía de revisión18,19.
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Poliposis nasal en atención primaria. 
Manejo inicial y criterios de 
derivación
Raquel de la Fuente, Lara Sánchez, Beatriz Molina, Miguel Ángel Gómez Marino 
Hospital Universitario del Henares

EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia de la poliposis nasal (PN) en la pobla-
ción general, se estima que es del 1,3- 4,3 %, y del 
0,5- 2,7 % cuando se realiza endoscopia nasal, aunque 
se necesitan estudios de mayor tamaño poblacional 
para confirmar estos datos. Esta prevalencia aumenta 
con la edad y es mayor en hombres que en mujeres 
con una proporción de 2/1. 

Las consultas en Atención Primaria (AP), derivadas de 
síntomas nasosinusales, tanto agudas como crónicas, su-
ponen un 0,8 % del total de las realizadas en este ámbito1. 

La rinosinusitis crónica con poliposis nasosinusal (RSC-
cPN) se presenta en el 20 % de las rinosinusitis crónicas. 

En AP se debe sospechar la presencia de PN en aque-
llos pacientes con asma (prevalencia de PN de 7-15 
%), especialmente en los casos de inicio tardío y de 
asma grave mal controlada; aquellos con EREA (pre-
valencia de 36-60 %); pacientes con bronquiectasias 
(prevalencia del 25 %) y otras patologías asociadas 
con patrón de respuesta inflamatoria tipo 22. 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de RSCcPN en AP es clínico y se basa 
en la sintomatología recogida en la anamnesis del pa-
ciente según la guía EPOS 20202,3. 

Acorde a la definición establecida de RSCcPN, el mé-
dico de AP debe recoger en su historia la presencia 
de dos o más de los siguientes síntomas, que en or-
den decreciente en frecuencia en los cuadros de PN, 
son: obstrucción nasal, alteraciones del olfato, algias 
faciales y rinorrea4. Así como una duración mayor de 
12 semanas. 

Las alteraciones del olfato están presentes en el 60-80 
% de los pacientes con poliposis, siendo considerado 
el síntoma guía y más específico de las rinosinusitis 
crónicas con poliposis, tanto para su diagnóstico como 
para el seguimiento de la gravedad de la enfermedad2,5. 

En el manejo de estos pacientes es fundamental en 
la primera consulta conocer el grado de gravedad y 
afectación de esta entidad en la calidad de vida de los 
pacientes, por este motivo se recogerá en una escala 
visual analógica (EVA grado leve 1-3, moderado 4-7 
y grave 8-10) el grado de afectación de los distintos 
síntomas descritos y de su sintomatología global5. 

En la exploración física, se debe realizar por parte del 
médico de AP rinoscopia anterior en busca de signos 
de edema y congestión de la mucosa nasal, e incluso 
el hallazgo de formaciones polipoideas. 

Respecto a las pruebas complementarias, no está in-
dicado la realización de radiografía simple de senos 
paranasales, dada su baja sensibilidad y especificidad, 
y tampoco TC o RMN nasosinusal que se reservará 
a la atención especializada según la patología de sos-
pecha a estudiar. 

Especial importancia tiene en el ámbito de AP, el estudio, 
diagnóstico y tratamiento de las comorbilidades asocia-
das a la PN anteriormente descritas, así como el diagnós-
tico diferencial con la rinitis alérgica (RA) para comenzar 
con el tratamiento adecuado para cada entidad2,6. 

TRATAMIENTO 

El primer escalón de tratamiento de la RSCcPN co-
menzará en Atención Primaria. En este ámbito, se 
deben conocer, no sólo los tratamientos adecuados, 
sino también el mantenimiento de los mismos y la 
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necesidad de avanzar al siguiente escalón terapéutico, 
o la derivación a la atención especializada, si la gra-
vedad de la enfermedad así lo requiere. (Algoritmo 1). 

El tratamiento médico se basa en la administración 
de corticoides intranasales (CIN) de manera manteni-
da y prolongada. Los CIN han demostrado una gran 
efectividad en la reducción del tamaño de los pólipos 
nasales, así como, en la reducción de la sintomatolo-
gía de estos pacientes, sin una diferencia significativa 
entre los diferentes principios activos2,4. 

Los CIN deben ir asociados a las irrigaciones diarias 
con solución salina isotónica o lactato Ringer, pues se 
ha demostrado su beneficio terapéutico2,4. 

Tras este tratamiento inicial, el paciente es reevaluado 
en 3 meses. Si existe un buen control clínico de la en-
fermedad, se continuará con CIN e irrigaciones man-
teniendo la dosis mínima eficaz para cada paciente.  

En el caso de falta de mejoría clínica, se avanza al 
siguiente escalón terapéutico, añadiendo un ciclo corto 
de corticoide sistémico (CS), en dosis descendente 
de 0,5-1mg/ Kg/ día, con un máximo de dos ciclos al 
año, manteniendo el tratamiento de base con CIN e 
irrigaciones con soluciones salinas2,4,8.  

Tanto los CIN, las irrigaciones con soluciones salinas y 
los CS, han mostrado un nivel de evidencia científica Ib. 

El resto de tratamientos a valorar en AP como los 
descongestivos nasales, antihistamínicos, antileuco-
trienos o antibióticos, no tienen la suficiente evidencia 
científica como para indicar su administración. 

En las revisiones de AP se insistirá en el modo co-
rrecto de aplicación de los tratamientos, respecto al 
tiempo, el grado de cumplimentación y la técnica7. 

En atención primaria se valora la respuesta al tra-
tamiento pautado y si, a pesar de su correcto cum-
plimiento, el paciente continúa con clínica en grado 
moderado o severo, será criterio de derivación a la 
atención especializada. 

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A 
ATENCIÓN ESPECIALIZADA

Según se muestra en la tabla 1, los médicos de Aten-
ción Primaria realizarán la derivación del paciente al 
servicio de ORL en Atención Especializada nivel 2 
en los siguientes supuestos:  

 - Persistencia de la sintomatología en grado mode-
rado/ severo (EVA 4-10), a pesar del correcto tra-
tamiento y cumplimiento del mismo. Esto implica 
un mal control de la enfermedad y la necesidad de 
incremento de CIN, nuevo ciclo de CS, así como 
la posibilidad de tratamiento quirúrgico mediante 
Cirugía Endoscópica Nasosinusal (CENS)2.  

 - Visualización de pólipos en la rinoscopia anterior o 
pólipo unilateral. En este caso, además de iniciar el 
tratamiento adecuado por parte del médico de AP, 
se realizará la derivación al ORL para valoración y 
seguimiento mediante endoscopia, de los pólipos 
nasales. En el caso de visualizar pólipo unilateral 
y acompañarse de sangrado nasal y/o dolor, así 
como antecedente personal de haber trabajado con 
barnices, maderas o pinturas, esta derivación se 
realizará de manera preferente.  

 - Complicaciones graves que impliquen derivación 
urgente:  

• Complicaciones orbitarias: celulitis preseptal, 
celulitis orbitaria, absceso subperióstico o abs-
ceso orbitario. Manifestadas clínicamente con 
edema palpabral, exoftalmos, alteraciones en 
la movilidad ocular y, en casos evolucionados, 
alteraciones en la agudeza visual. 

• Complicaciones intracraneales: meningitis, abs-
ceso subdural o epidural, encefalititis o trombo-
sis de seno cavernoso, sospechados por fiebre 
alta, dolor frontal o retroocular y signos de irri-
tación meníngea entre otros2. 

 - Presencia de comorbilidades que impliquen una 
mayor complejidad en el manejo terapéutico de es-
tos pacientes, entre las que cabe destacar la presen-
cia de asma grave mal controlada, EREA, alergia 
persistente a pesar de la evitación de alergenos y el 
tratamiento adecuado, y la sospecha de enfermeda-
des sistémicas eosinofílicas o granulomatosas. Por 

Algoritmo 1. Manejo del paciente con RSCcPN en AP 
(RSCcPN: rinosinusitis crónica con poliposis nasal; AP: 
atención primaria; CIN: corticoides intranasales; CS:  
corticoides sistémicos; ORL: otorrinolaringología).
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este motivo, desde Atención Primaria, se realizará 
la derivación a los servicios de ORL, Neumología 
y Alergia, en base a la necesidad de un manejo 
integral de estos pacientes con patología de la vía 
respiratoria, como vía aérea única (VAU), y el 
enfoque multidisciplinar de estos pacientes, que 
desde AP son derivados a los distintos servicios 
implicados, para un diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento más adecuado, siempre en colaboración 
con el médico de Atención Primaria6. 

Tabla 1. ORL: Otorrinolaringología; RSC: rinosinusitis 
crónica.
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Calidad de vida y recomendaciones 
para el paciente
Inés López Lafuente, Alejandro Zuazua González, Fernando García de Pedro 
Hospital Universitario Infanta Leonor

INTRODUCCIÓN 

Los médicos cometemos muchas veces el error de 
centrar todos nuestros objetivos en diagnosticar, tratar 
y ver la evolución de una enfermedad asumiendo que 
la mejoría de la patología producirá un efecto positivo 
en el paciente que la padece.  

La introducción del concepto de calidad de vida (CdV) 
cambia por completo la visión de la enfermedad y pone 
el foco en el paciente y en su percepción subjetiva de 
los síntomas y de cómo estos le afectan para el desa-
rrollo de sus actividades vitales.  

La evolución favorable o desfavorable de una enfer-
medad, en la mayoría de los casos, se puede objetivar 
mediante exploración y pruebas complementarias. La 
dificultad aparece cuando lo que buscamos es valorar 
como una patología limita la vida de un paciente, por 
lo que en los últimos años se ha puesto énfasis en 
diseñar cuestionarios que intentan cuantificar la CdV 
para así poder valorar su evolución y su respuesta a 
los distintos tratamientos pudiendo elegir así lo más 
adecuado para el paciente. 

Esto cobra especial importancia en una enfermedad 
como la Rinosinusitis Crónica con Poliposis Nasosinusal 
(RSCcPN) dado que es una patología crónica de carácter 
benigno, pero con importante repercusión funcional.  

En este capítulo veremos los distintos métodos de va-
loración de la CdV y de los beneficios que le puede 
aportar los distintos tratamientos que disponemos en 
la RSCcPN. 

CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
el concepto de Calidad de Vida como “la percepción 
que tiene un individuo de su posición en la vida, en 
el contexto de la cultura en la que vive y en relación 

con sus objetivos, expectativas, estándares y preocu-
paciones […]” 1. 

CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA EN 
CIENCIAS DE LA SALUD

El concepto de Calidad de Vida Relacionado con la 
Salud (CdVRS) surge tiempo después y no existe con-
senso sobre su definición. A menudo se describe como 
“una medida del valor asignado a la duración de la vida 
modificada por deficiencias, estados funcionales, per-
cepciones y oportunidades, según la influencia de la en-
fermedad, las lesiones, el tratamiento y las políticas”2.  

Históricamente, los resultados biomédicos se regían 
como los principales criterios de valoración en investi-
gación médica y práctica clínica en el ámbito sanitario. 
Desde la aparición del concepto de CdVRS, éste se 
ha convertido en un objetivo importante a la hora de 
medir dichos resultados, al tener en cuenta también 
otra serie de parámetros como los costes económicos 
asociados3,4.  

Desde el punto de vista de la práctica clínica, el con-
cepto de CdV es importante puesto que nos permite:  

• Realizar modificaciones o mejoras de los tratamien-
tos y detectar aquellos que no aporten beneficios.  

• Informar de problemas o secuelas a largo plazo, en 
pacientes oncológicos largos supervivientes o con 
una enfermedad crónica, que podrían pasar desaper-
cibidos si no hacemos hincapié en valorar la CdV en 
diferentes etapas de la enfermedad. Notificar estos 
problemas permite mejorar el alivio de los síntomas 
y la rehabilitación de los pacientes.  

• Modificar la toma de decisiones médicas. Se ha de-
mostrado que la calidad de vida es un predictor de 
éxito del tratamiento y, por tanto, tiene importancia 
pronóstica. Por ejemplo, se ha demostrado que la 
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CdV es un fuerte predictor de supervivencia3 y como 
tal genera la necesidad de una evaluación rutinaria 
de Cd en nuestros ensayos clínicos3. 

IMPACTO DE LA RSCCPN EN TÉRMINOS 
DE CALIDAD DE VIDA 

La RSC afecta negativamente a la calidad de vida de 
los pacientes repercutiendo en diferentes dominios 
como la fatiga, el sueño, el dolor, el estado emocional, 
la productividad laboral y las relaciones sociales. Esta 
afectación no está directamente correlacionada con la 
severidad de los síntomas nasales o los hallazgos en 
las pruebas de imagen. 

MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE LA 
CALIDAD DE VIDA EN RSCCPN 

Para evaluar la CdV, se recomienda el uso de Medidas 
de Resultados 

Informados por los Pacientes (Patient-Reported Out-
come Measures o PROMS), que permitan evaluar el 
estado de salud percibido por el paciente mediante 
el uso de cuestionarios de CdV5. Estos cuestionarios 
pueden ser genéricos o específicos. 

Los cuestionarios genéricos pueden utilizarse en toda 
la población, desde personas sanas hasta pacientes con 
cualquier tipo de afección.  

También permiten comparar entre patologías dife-
rentes. 

Los cuestionarios específicos están diseñados para 
un problema de salud concreto o para una población 
diana determinada5.

Cuestionarios genéricos de calidad 
de vida

Short Form-36 Health Survey (SF-36) 

Consta de 36 preguntas autoadministradas, clasifi-
cadas en: 

• 4 dominios de salud física: función física, rol físico, 
dolor corporal y salud general. 

• 4 dominios de salud mental: vitalidad, función so-
cial, rol emocional y salud mental.

• La suma total de puntuación se transforma en por-
centajes (0-100 %). A mayor porcentaje/puntuación 
mejor CdV. 

Este cuestionario tiene una validez interna y fiabilidad 
altas, lo que permite evaluar la funcionalidad global 

del paciente, impacto de las comorbilidades y cambios 
tras el tratamiento. Ha sido utilizado en varios estudios 
para evaluar el impacto de la RSCcPN en términos de 
CdV. Alobid et Al demostraron una gran afectación 
de la RSCcPN en todos los dominios del SF-36 salvo 
en la función física, con una mayor afectación en los 
dominios de salud mental. 

EuroQol 5D (EQ-5D):

Este cuestionario está constituido por: 

• 5 dimensiones de calidad de vida (movilidad, 
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/
malestar, ansiedad/depresión).  

• Una escala visual analógica de autovaloración del 
estado de salud. 

Cuestionarios específicos de calidad 
de vida 

SNOT-22:  

Este cuestionario es una modificación del SNOT-20 
(cuestionario específico desarrollado para RSC con y 
sin pólipos nasales).

Evalúa la afectación física, funcional y emocional por 
la enfermedad. Incluye 2 ítems que no estaban inclui-
dos en el SNOT-20: la obstrucción nasal y la pérdida 
de olfato/gusto. Se trata de dos síntomas a los que los 
pacientes dan mucha importancia y que constituyen 
un motivo de consulta frecuente.

La puntuación total es 110, estratificando la pérdida 
de CdV en función de estas puntuaciones en: 

• Leve: puntuación inferior a 20. 

• Moderada: entre 20 y 50.

• Grave entre 50 y 110.

Actualmente es el cuestionario específico más ade-
cuado disponible para evaluar la CdV específica en 
la RSCcPN y el recomendado por EPOS. Además, se 
encuentra entre el conjunto de resultados básicos (core 
outcome set) para evaluar la eficacia de los tratamien-
tos de la RSC. (Ver anexo 9.1) 

Chronic Sinusitis Survey (CSS)  

Cuestionario compuesto por 6 ítems, dividido en 2 
secciones:

• Sección sintomática: evalúa algias o presión facial, 
cefaleas de causa sinusal, rinorrea nasal y postnasal 
y congestión nasal. 
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• Sección de tratamiento: evalúa la necesidad de uso 
del mismo. Este cuestionario destaca por su gran 
sensibilidad para detectar cambios a lo largo del 
tiempo y evaluar la respuesta al tratamiento. 

Otros cuestionarios  

Existen otros cuestionarios que también han sido 
empleados como el Rhinosinusitis Disability Index 
(RSDI) o el Rhinosinusitis outcome measure (RSOM). 

Marcadores biológicos de calidad de vida  

Debido al origen inflamatorio de la RSCcPN, se está 
estudiando el posible uso de determinados marcadores 
biológicos y su correlación con los resultados en CdV. 
Se ha encontrado una correlación significativa de los 
resultados con los niveles de IL-8 y la eosinofilia.  De 
tal manera que, niveles más altos de IL-8 y eosinofilia, 
asocian peores resultados en CdV. En el caso de la eo-
sinofilia, existen estudios previos utilizando diferentes 
cuestionarios (RSDI, CSS, SF-36, SIT, SNOT-20 y 
SNOT-22) con resultados variables 5. 

IMPACTO EN LOS RESULTADOS DE 
CALIDAD DE VIDA DE LOS DIFERENTES 
TRATAMIENTOS DE LA RSCCPN: 

Terapia intranasal (TIN)  

Irrigaciones nasales con suero salino  

El ‘International Consensus Statement on Allergy and 
Rhinology (ICAR) recomienda el uso de irrigaciones 
salinas de alto volumen (>200 mL) y baja presión en 
RSCcPN7,8, ya que han demostrado una mejoría sig-
nificativa en la puntuación de CdV en el SNOT-20 en 
comparación con el uso de espráis salinos.  

Corticoides intranasales (CIN) 

Su empleo diario durante al menos 12 semanas ha 
demostrado mejorar los resultados de CdV en pacien-
tes con RSCcPN 9. En algunos casos se han llegado a 
obtener puntuaciones de CdV similares o mayores a 
las de la población general. 

Además, los CIN también se recomiendan como tera-
pia de mantenimiento tras la CENS, ya que uno de los 
objetivos de ésta es permitir la penetración óptima del 
tratamiento intranasal, que repercute en los resultados 
de CdV respecto a aquellos pacientes operados sin 
tratamiento de mantenimiento con CIN.  

Existen CIN de primera generación (dipropionato de 
beclometasona, acetónido de triamcinolona, budeso-

nida) y de segunda generación (ciclesonida, furoato 
de fluticasona, propionato de fluticasona, furoato de 
mometasona). En una revisión de Cochrane, ningún 
tipo de corticoide, dosis o método de dispensación fue 
superior al resto en el tratamiento de la RSC, inclu-
yendo resultados de CdV.  

Corticoterapia Oral (CO) 

En los pacientes con mala evolución a pesar de la tera-
pia intranasal, se recomiendan pautas cortas de entre 
5 y 30 días, por vía oral, en combinación con la TIN. 
Estas combinaciones han demostrado una mejoría en 
CdV en los pacientes con RSCcPN, llegando a niveles 
de la población general o de forma comparable con 
los sometidos a CENS. 

Cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) 

La CENS, seguida de terapia médica de mantenimien-
to, mejora a corto y largo plazo los resultados en CdV, 
alcanzando valores comparables con la población ge-
neral y manteniéndose esta mejoría a pesar de no haber 
una resolución completa en los síntomas.  

Los pacientes con RSCcPN presentan mayor grado de 
mejoría tras la cirugía que los pacientes con RSCsPN. 
Esta mejoría es comparable con la alcanzada por pau-
tas de corticoide oral. Los efectos beneficiosos tras la 
cirugía en CdV se mantienen a largo plazo (hasta 11 
años), con casi un 20 % de pacientes con necesidad 
de cirugía de revisión. 

Fármacos biológicos 

Su uso se reserva para los pacientes refractarios al 
tratamiento médico y quirúrgico (aproximadamente ⅓ 
de los pacientes), siendo frecuentemente pacientes con 
síntomas severos y con asma y/o EREA asociado10. El 
deterioro de CdV a pesar de los tratamientos estándar 
es una indicación clave para el inicio de tratamiento 
con fármacos biológicos y su mejoría uno de los cri-
terios para evaluar la respuesta a los mismos, según 
el consenso EUFOREA 5,11. 

Omalizumab  

En los estudios POLYP1 y POLYP2 (ensayos clínicos 
de fase III) se ha demostrado una mejoría en CdV en 
pacientes con RSCcPN a las 4 semanas de iniciar el 
tratamiento 12. 

Se ha comparado el efecto de Omalizumab en CdV 
con respecto a la CENS en pacientes con RSCcPN 
y asma, con resultados comparables en la mejoría 
de la calidad de vida (SNOT-22) a las 16 semanas. 
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Mepolizumab 

Ha demostrado mejoría en los resultados en CdV eva-
luados mediante SNOT22 en pacientes con RSCcPN 
tratados durante 12 y 24 semanas con respecto a pla-
cebo13.  En el ensayo clínico de fase III, SYNAPSE 
se objetivó también una mejoría en CdV en pacientes 
tratados durante 52 semanas. 

En un estudio realizado por la Dra. Sandra Domínguez 
y colaboradores en vida real en el que se incluyeron 
55 pacientes tratados con Mepolizumab se observaba 
una reducción de 63 puntos de media en el SNOT-22 
después de 6 meses de tratamiento. 

Dupilumab 

Ha demostrado una mejoría significativa de CdV en 
pacientes con RSCcCN tratados con Dupilumab supe-
rando la diferencia mínima clínicamente importante 
en un estudio fase II, destacando su efecto en la mejo-
ría del olfato, la productividad y absentismo laboral14.  

En los dos ensayos clínicos aleatorizados multicéntri-
cos de fase III (Liberty NP SINUS 24 y Liberty NP 
SINUS 52) se ha objetivado su efecto beneficioso en 
la CdV en adultos con RSCcPN tratados con Dupilu-
mab durante 24 y 52 semanas. El efecto aumenta de 
forma progresiva mientras se mantiene el fármaco y 
empeora al retirarlo. Esta mejoría se puede observar 
desde las dos primeras semanas de tratamiento14. Los 
estudios realizados comparan grupos de Dupilumab 
con placebo, manteniendo en ambos el tratamiento con 
CIN. En un estudio fase IV (DUPIREAL) se observó 
también mejoría significativa en calidad de vida en 
los pacientes con RSCcPN tratados con Dupilumab 
hasta los 9 meses, con estabilización posterior de los 
resultados. Se han comparado estos resultados con los 
obtenidos mediante CENS, siendo ambos similarmen-
te eficaces en cuanto a la mejoría en CdV. Existe una 
mayor percepción de olfato en los pacientes tratados 
con Dupilumab y una mayor reducción del tamaño de 
pólipos en los casos de CENS, pero sin relacionarse 
esto con aumento en CdV.  

En el meta-análisis en red realizado por el doctor Wu 
Q y colaboradores, dupilumab es el único biológico 
que consigue mejoría en todos los parámetros de ca-
lidad de vida valorados. Todos los biológicos mejoran 
CdV con respecto a placebo 15.  

Actualmente no hay estudios comparativos directos 
entre los diferentes biológicos, solo comparaciones 
indirectas entre los mismos. Por este motivo, la com-
paración de resultados entre las diferentes terapias bio-
lógicas según los estudios disponibles hasta la fecha 

no es del todo adecuada, dado que las características 
y criterios de inclusión de las poblaciones de pacientes 
son diferentes en cuanto a la severidad de la enferme-
dad y tratamientos realizados.  

Actualmente se están llevando a cabo estudios com-
parativos “head to head” entre dupilumab y mepoli-
zumab, como el estudio TORNADO en Dinamarca. 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PACIENTES 
CON POLIPOSIS NASAL (AEPONA) 

La Asociación Española de Pacientes con Poliposis 
Nasal (AEPONA), es una Asociación que busca de-
fender los intereses de los pacientes afectados por la 
poliposis nasal. De esta manera, busca ser una fuente 
de información a los pacientes afectados facilitando 
el acceso a fuentes informativas, promover el encuen-
tro con profesionales, asociaciones u organismos im-
plicados; así como dar visibilidad a la enfermedad, 
fomentar la investigación científica y servir como re-
presentación de los pacientes afectados. Todo con el 
objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

ANEXOS 

SNOT-22 

SNOT-22.
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Perspectivas y propuestas de 
investigación en poliposis nasal
Ithzel M. Villarreal, Mayte Herrera, Cristina García-García, Guillermo Plaza 
Hospital Universitario Fuenlabrada

La rinosinusitis crónica (RSC) es una enfermedad 
muy prevalente, afectando al 5-10 % de la población 
general, y que causa un gran impacto en la salud y en 
el complejo sociosanitario1,2. La RSC con poliposis 
nasal (RSCcPN) es una enfermedad con una alta tasa 
de recurrencia a pesar de un enfoque terapéutico óp-
timo con cirugía endoscópica nasosinusal (CENS) y 
tratamientos convencionales.  

Este fracaso de los tratamientos actuales en el control 
a largo plazo de la enfermedad implica un alto impacto 
de la RSCcPN, tanto en términos de reducción de la 
calidad de vida del paciente como de los altos costes 
socioeconómicos. 

En este capítulo vamos a repasar los retos a los que 
se va a enfrentar el otorrinolaringólogo en los próxi-
mos años como la selección clínica y/o molecular del 
biológico más adecuado para cada paciente, la ac-
tual controversia entre CENS limitada o avanzada, 
la necesidad de un mayor consenso en la elección del 
tratamiento secundario, una mejora del seguimiento 
de la terapia mediante métodos objetivos (y no sólo en-
cuestas) y el desarrollo de nuevas terapias avanzadas. 

TERAPIA BIOLÓGICA DISPONIBLE PARA 
LA RSCCPN: ¿CÓMO ELEGIR PARA 
CADA PACIENTE? 

Varias revisiones y meta-análisis analizan los diferen-
tes biológicos disponibles hoy para la RSCcPN (Ta-
bla 1, Figura 3).3-7 Shen et al.5 realizaron un reciente 
meta-análisis incluyendo los estudios más significa-
tivos entre 20092022 en relación a la seguridad del 
tratamiento de pacientes con RSCcPN y asma con los 
anticuerpos monoclonales ya aprobados. Concluyeron 
que de forma general los anticuerpos monoclonales 
son efectivos y seguros.5 

Una evaluación multidisciplinaria del paciente debe 
ser obligatoria, especialmente en aquellos pacientes 
en los que aparecen comorbilidades asociadas (asma, 
intolerancia a AINEs), que, al presentar un patrón de 
inflamación tipo 2, están estrechamente asociadas con 
la RSCcPN y la probabilidad de su recurrencia.3,6,7 

Hasta la fecha, no se han identificado biomarcadores 
específicos para decidir la terapia adecuada para cada 
paciente, y éste es el principal reto. Actualmente, se 
están investigando otros agentes biológicos novedosos 
para su uso en RSCcPN. Entre ellos el tezepelumab 
que es un anticuerpo monoclonal humano que inhi-
be el receptor de la trombopoyetina estromal tímica 
(TSLP). El depemokimab es un anticuerpo monoclo-
nal humano de acción prolongada contra IL-5.3,6,7 

PAPEL DE LOS PROM EN LA RSCCPN: 
¿CON LAS ENCUESTAS ES SUFICIENTE? 

La RSCcPN se asocia con una gran variedad de sín-
tomas nasosinusales y la carga de estos síntomas 
es el principal impacto que ejerce en los pacientes 

Tabla 1. Resumen de los principales agentes 
biológicos autorizados para el tratamiento 
de la RSCcPN, asma grave o en vías de 
investigación.3-7
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afectados1,2. La realización de encuestas por parte de 
los pacientes (medidas de resultados informados por 
el paciente o Patient Reported Outcome Measures o 
PROMs) son fundamentales para medir, cuantificar y 
comprender la carga de los síntomas1,2. Los PROMs, 
que generalmente se implementan a través de cuestio-
narios validados mediante una metodología rigurosa, 
son herramientas importantes tanto para la investiga-
ción como para el cuidado clínico, ya que permiten a 
los pacientes proporcionar información directa sobre 
su sintomatología, que no es posible de otra manera.  

Sin embargo, una revisión de los PROMs revela que 
evalúan los síntomas de la RSCcPN durante distintos 
periodos de recuerdo y utilizan escalas de respuesta 
muy diferentes.8-12  

Caveliere et al.9 realizaron un estudio cuyo objetivo 
principal era investigar los parámetros clínicos, bio-
químicos e instrumentales que podrían ser predictores 
potenciales de recurrencia y que podrían ser útiles 
para definir el endotipo de RSCcPN, permitiendo un 
seguimiento más cercano de los pacientes sometidos 
a cirugía que están en mayor riesgo de recurrencia de 
pólipos. La identificación de biomarcadores consis-
tentes con métodos de práctica en la vida real puede 
apoyar a los clínicos en la decisión de programas de 
terapia adecuados y personalizados para estos pacien-
tes. Sedaghat et al.11 realizaron un estudio transversal 
multicéntrico que reclutó a 461 pacientes con RSCcPN 
en diferentes países. En dicho estudio los participan-
tes eligieron qué periodo de recuerdo de síntomas de 
RSCcPN (1 día, 2 semanas, 1 mes, >1 mes) reflejaba 
mejor su estado actual de la enfermedad y sobre el 
cuál basar mejor las recomendaciones de tratamiento 
(incluida la cirugía). Además, eligieron cuál de las 
seis escalas de respuesta (una escala analógica visual 
y cinco escalas Likert que van de cuatro a ocho ele-
mentos) era más fácil de usar, comprender y preferir. 
Los resultados obtenidos concluyeron que los futu-
ros PROMs deberían considerar la evaluación de los 
síntomas durante un periodo de 1 mes y utilizar una 
escala de respuesta de Likert de cuatro o cinco ítems 
para reflejar las preferencias globales de los pacientes. 

CIRUGÍA LIMITADA VERSUS EXTENSA 
EN LA RSCCPN: ¿CÓMO DEBE SER LA 
CENS? 

En cuanto a la indicación quirúrgica en la RSCcPN, 
existe un debate abierto entre la elección de reali-
zar una cirugía limitada a las zonas afectas o, por el 
contrario, una cirugía más extensa desde un primer 
tiempo (Figura 1).12-16 

Siguiendo los trabajos de Jankowski, la escuela de Ba-
chert en Bélgica defiende la CENS extensa12, usando 
el término inglés reboot surgery. Así, en el reciente 
artículo publicado por Gomes et al.13 concluyen en que 
una CENS más extensa beneficia a la recuperación 
más precoz del olfato y permite evitar la recurrencia 
a más de 2 años de la poliposis nasal desde la cirugía. 
Sin embargo, Zhang et al.14 publicaron una compara-
tiva de CENS extensa asociada a Draf 3 con CENS 
limitada, no hallando diferencias en la recurrencia de 
los pólipos a largo plazo. 

Por otro lado, el grupo del Hospital Virgen de Macare-
na en Sevilla, a través del trabajo de Martin-Jiménez et 
al.15 observaron mejoras significativas más altas para 
las puntuaciones endoscópicas y radiológicas, y meno-
res tasas de revisión quirúrgica en el grupo de CENS 
extendida. La asociación de la mucoplastia a la CENS 
extendida parece mejorar aún más los resultados.16 

Figura 1. CENS limitada versus CENS extendida 
(reboot surgery). Tomada de ref. 15. 
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SELECCIÓN DE TRATAMIENTO 
SECUNDARIO: ¿OTRO BIOLÓGICO O 
NUEVA CENS? 

Hasta la fecha, no existe un criterio particular para la 
selección del tratamiento secundario de los pacientes 
con RSCcPN que recidivan después de un biológi-
co.17,18 Dado que la reintervención y los biológicos 
tienen ventajas y desventajas, sigue siendo incierto 
cuál es el óptimo.  

La rotación (switching) entre las diferentes terapias 
biológicas para la RSCcPN ha sido propuesta en caso 
de que el paciente no alcanzase una mejoría clínica o 
incluso recidivase18,19. De hecho, es bastante frecuente 
la necesidad de cambiar de un fármaco a otro en perio-
dos menores de 2 años, tiempo muy corto teniendo en 
cuenta la larga evolución de esta enfermedad crónica. 

La reintervención quirúrgica, generalmente se prioriza 
si la cirugía previa es insuficiente. La puntuación 
REC ha sido descrita como un índice de fracaso en 
la eliminación completa de celdas etmoidales, donde 
se evalúa de 0-3 los restos óseos de los senos etmoi-
dales divididos en 3 cuadrantes (superoanterior, infe-
roanterior y posterior) y donde la puntuación total es 
la suma de los cuadrantes de ambos senos pudiendo 
llegar hasta 18. 

SELECCIÓN MOLECULAR DEL 
TRATAMIENTO DE LA RSCCPN 

MICROARNS 

Los microARNs (miARNs) son pequeñas molécu-
las de ARN de cadena simple y no codificantes que 
regulan la expresión génica post-transcripcional. La 
evidencia acumulada sugiere su participación en la re-
gulación de varios procesos biológicos y patológicos, 
incluida la inflamación. 

Los estudios han revelado patrones de expresión dis-
tintos de miARNs en la RSC con o sin pólipos nasales. 
Específicamente, se ha observado que miR155 y miR-
21 están sobreexpresados en la RSCcPN, aumentando 
y atenuando la expresión de citoquinas proinflamato-
rias, respectivamente. En contraste, la regulación a la 
baja de miR-34, miR-449 y miembros de la familia 
miR-200 se ha asociado con la disfunción en la cito-
génesis y la regulación de la transición epitelio-mesen-
quimal, respectivamente. No obstante, el papel directo 
de los miARNs todavía está siendo investigado.  

Tubita et al.20 realizaron un estudio que reveló una 
significativa regulación a la baja de miR-143-3p en los 

pólipos nasales en comparación con los tejidos nor-
males, destacando su posible papel antiinflamatorio 
en la patogénesis de la RSCcPN. Además, debido a la 
correlación inversa entre los recuentos de eosinofilia 
en la mucosa nasal (Nasal tissue eosinophils, NET) 
y la expresión de miR-143-3p, hipotetizamos un po-
sible papel de miR-143-3p como biomarcador de baja 
expresión asociado con la severidad de esta patología. 
Este hallazgo podría ayudar a avanzar en la atención 
y los resultados de los pacientes bajo el paraguas de 
la medicina personalizada y de precisión. 

RECUENTO DE EOSINOFILIA TISULAR Y 
HEMÁTICA  

Se sugiere que existen aplicaciones clínicas para los 
métodos de aprendizaje automático utilizando mo-
delos de regresión para el diagnóstico de la RSC Eo-
sinofílica. Los métodos de aprendizaje automático 
con modelos de regresión pueden predecir los valores 
reales del conteo de eosinófilos histológicos a partir 
de los niveles de eosinófilos en sangre. Los puntos de 
corte de los niveles de eosinófilos en sangre obtenidos 
mediante métodos de aprendizaje automático podrían 
ser útiles al sospechar de rinosinusitis crónica eosin-
ofílica antes de realizar una biopsia debido a su capa-
cidad para ajustar covariables, manejar el sobreajuste 
y predecir los valores reales del conteo de eosinófilos 
histológicos.21 

TRAMPAS EXTRACELULARES DE 
NEUTRÓFILOS 

Un estudio realizado por Lim et al.22 sugiere una nueva 
teoría que involucra las trampas extracelulares de neu-
trófilos. Estas trampas se observan en la RSC, aunque 
su papel sigue siendo incierto. Se encontró que DNp63, 
una isoforma de p63, se expresa principalmente en el 
epitelio nasal y está controlada por las trampas. Estos 
resultados revelan que las trampas extracelulares de 
neutrófilos están implicadas en la patogénesis de la rino-
sinusitis crónica a través de la hiperplasia celular basal. 
Este estudio sugiere una nueva posibilidad de tratar 
esta patología mediante el enfoque de dichas trampas. 

EPIGENÉTICA 

La epigenética ofrece una perspectiva sobre el impacto 
del entorno del huésped en la génesis de la RSC a tra-
vés de la modulación de la expresión génica y la acti-
vidad del huésped. Brar et al.23 realizaron una revisión 
sistemática de la literatura en inglés para identificar 
investigaciones relacionadas con estudios epigenéti-
cos en sujetos con RSC. Los estudios epigenéticos en 
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sujetos con RSC sugieren un impacto significativo del 
entorno. Son necesarios estudios longitudinales en 
cohortes de población geográficamente y racialmente 
diversas para cuantificar los riesgos genéticos frente 
a los ambientales para RSCcPN y RSC sin pólipos 
nasales, evaluar el riesgo de heredabilidad y desarro-
llar biomarcadores y agentes terapéuticos novedosos. 

BIOFILMS Y MICROBIOMA 

Los biofilms juegan un papel crucial en la RSC, con-
tribuyendo a los síntomas y a los desafíos en el trata-
miento. Es urgente desarrollar nuevos modelos y enfo-
ques terapéuticos novedosos, los cuales se mejorarán 
al caracterizar el microambiente de la enfermedad, 
analizar las bacterias aisladas de pacientes con RSC y 
caracterizar funcionalmente las comunidades micro-
bianas junto con su orientación espacial.24 

En conclusión, la disbiosis microbiana en la cavidad 
nasal está asociada con la patogénesis de la RSCcPN. 
La recurrencia de pólipos nasales después de una 
CENS puede estar potencialmente relacionada con 
la disminución de bacterias protectoras y el aumento 
de bacterias patógenas, y la mejora del desorden bac-
teriano postoperatorio está correlacionada con la no 
recurrencia de la RSCcPN. La respuesta inmune a los 
biofilms ha sido poco estudiada y requiere una mayor 
investigación.24 

SECUENCIACIÓN DE ARN DE UNA 
SOLA CÉLULA (SCRNA-SEQ) EN LA 
RSCCPN 

La scRNA-seq es una herramienta eficaz para analizar 
la composición, función e interacción de células en 
el microentorno de enfermedades a nivel transcrip-
tómico, mostrando grandes ventajas en la identifica-
ción de biomarcadores y estrategias de tratamiento 
de precisión en la RSC. La investigación futura debe 
abordar estas limitaciones para aprovechar al máximo 

el potencial de la scRNA-seq en la comprensión de la 
fisiopatología y el desarrollo de nuevas terapias.25-27 

Maniaci et al.27 realizaron un estudio prospectivo a cer-
ca de los polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) 
con pacientes con RSCcPN que fueron tratados con 
dupilumab o cirugía endoscópica de acuerdo con las 
pautas de la EPOS y pacientes sanos. 

DESAFÍOS FUTUROS EN EL 
TRATAMIENTO DE LA RSCCPN 

A pesar de los avances comentados, los datos anali-
zados en la práctica clínica diaria sugieren que una 
gran proporción de pacientes con RSCcPN sufre de 
enfermedad no controlada, lo que está asociado con 
una carga significativa de la enfermedad que requiere 
seguimiento a largo plazo, medicación y, frecuente-
mente, cirugías nasosinusales repetidas. El control 
de la enfermedad debe guiar el tratamiento, especial-
mente considerando que hasta el 40% de los pacientes 
pueden tener enfermedad no controlada y numerosas 
recurrencias de los pólipos nasales. 

Desafortunadamente, la RSCcPN sigue siendo un 
desafío para los clínicos en cuanto a su tratamiento 
adecuado, dada la dificultad para controlar los sín-
tomas a largo plazo, especialmente en el subgrupo 
de pacientes cuya condición está impulsada por una 
respuesta inflamatoria tipo 2. Por lo tanto, se necesita 
un plan terapéutico personalizado del paciente para 
limitar tratamientos innecesarios e ineficaces.  

Además, los avances en la identificación y verificación 
de biomarcadores predictivos serán fundamentales para 
guiar la selección futura de biológicos, permitiendo así 
una terapia más personalizada para cada paciente. Esta 
evolución en la comprensión y aplicación de los bioló-
gicos promete mejorar significativamente el manejo de 
la RSCcPN refractaria y proporcionar soluciones más 
eficaces y dirigidas para estos pacientes.28.29
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15 

Registro de pacientes con RSCcPN 
en tratamiento con biológicos en la 
Comunidad de Madrid. Un proyecto 
colaborativo
Lorena Sanz López, Joaquín Lora Díaz, Paloma Pinacho Martínez 
Hospital Universitario Torrejón. Universidad Francisco de Vitoria

Los tratamientos con fármacos biológicos están au-
mentando su indicación conforme aumenta la inves-
tigación de dianas celulares. Los beneficios a largo 
plazo son objeto de estudio y parece que existe una 
tendencia hacia la mejora sintomática y de la calidad 
de vida1,2. Su seguridad está demostrada con estudios 
farmacológicos, sin embargo, la elaboración de re-
gistros prospectivo está siendo desarrollada por las 
distintas sociedades científicas, donde se incluyen la 
información del paciente, patología y respuestas a 
largo plazo. 

La Sociedad Española de Reumatología creó, en el año 
2000, BIOBADASER, un registro de acontecimientos 
adversos de tratamientos biológicos en enfermedades 
reumáticas, con el objetivo de detectar y cuantificar 
riesgos de efectos adversos o inesperados3,4. De la mis-
ma manera, se creó BIOBADADERM, el Registro del 
uso de biológicos para Enfermedades Dermatológicas 
en el año 20085. Actualmente, existen registros simi-
lares también en Europa, América y Asia5,6,7. 

La Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS) junto con las sociedades cientí-
ficas de cada especialidad participan activamente, así 
como empresas farmacéuticas responsables de cada 
terapia biológica comercializada. Todas trabajan de 
forma equitativa e independiente, aportando respaldo 
económico y asesoramiento con seguros de respon-
sabilidad civil y asegurando el cumplimiento de las 
leyes de protección de datos. 

De esta manera, se crean informes de seguridad a 
largo plazo en pacientes in vivo. La recogida de los 
Patient-Reported Outcome Measures o PROMs (me-

didas de resultado reportadas por los pacientes) aporta 
información valiosa sobre la seguridad del tratamiento 
y su efectividad, suponiendo un claro avance hacia la 
medicina centrada en el paciente y mejorando asimis-
mo el seguimiento. 

Los datos deben homogeneizarse para facilitar la co-
municación integral entre los centros especializados 
que utilicen estos medicamentos 8,9. Así, se recomienda 
la recogida de los datos acerca de resultados de todos 
los pacientes con RSCcPN que comiencen terapias 
con tratamiento biológico en todos los servicios de 
otorrinolaringología que se adscriban a esta iniciativa. 
Dicha recogida podrá aportar una visión global del ba-
lance eficacia/toxicidad de estos fármacos y permitirá 
resolver las dudas propias que existían al comienzo de 
su prescripción.  

El objetivo de este proyecto colaborativo es crear un 
estudio de cohorte prospectivo que tenga como fuen-
te los datos obtenidos de la práctica clínica habitual 
de Unidades de pacientes de Vía Aérea o consultas 
específicas de Rinología. De este modo, se confeccio-
nará una base de datos común entre el mayor número 
posible de Centro Hospitalarios de la Comunidad de 
Madrid, con el fin de estudiar los efectos de estas te-
rapias a largo plazo. 

La participación de cada centro se realizará de manera 
voluntaria tras la aprobación de su comité de ética de 
investigación de referencia. Se creará la figura del 
representante de cada hospital, que será el responsable 
de recopilar los datos reclutados en una base común, 
previa comunicación y firma de un consentimiento 
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informado de los pacientes subsidiarios de comienzo 
de terapia biológica. 

Esta estrategia a largo plazo va a permitir conocer los 
resultados de los efectos terapéuticos de los fármacos 
biológicos y seleccionar los fármacos más adecuados 
según las necesidades y el perfil de cada paciente, con 
el fin último de optimizar la eficacia y reducir el riesgo 
de efectos adversos. 

La base de datos propuesta se expone en la tabla 1. Para 
su elaboración se han tenido en cuenta los documentos 

de consenso de manejo de vía respiratoria avalados por 
la SEORL-CCC, SEAIC y SEPAR: las guías POLINA, 
EPOS y GEMA. Consta de catorce ítems que se deben 
rellenar en el comienzo del uso de la terapia biológica 
y de un seguimiento a los seis y a los doce meses.  

El formato del cuestionario del registro se adjunta en 
el siguiente enlace. La adición de nuevos registros 
puede hacerse desde cada servició de otorrino una vez 
nombrado el responsable del hospital. 

Tabla 1. Recogida de datos de pacientes RSCcPN Hospitales de la CAM.

Ítem Descripción

Demografía Datos Iniciales y N.º Paciente 

Hospital Hospital de referencia del paciente

Edad En años

Sexo Hombre/ Mujer

Comité Existencia de comité de sueño en el hospital

Antecedentes 
médicos 

Pulmonar Asma/ grado/ control

médicos Sí/ No

Intolerancia AINE Sí/ No

Clínica NPS 1-4 

Radiología Lund-Mackay 0-24 

Calidad de vida EVA 0-10 

SNOT-22 0-100 

Test olfativo UPSIT 0-40 

BAST-24 0-1 

Sniffing sticks 0-1 

Analítica Eosinófilos Número y porcentaje 

IgE Total 

Tratamiento 
médico

Fármacos  Budesónida nasal, furoato de mometasona, fluticasona, 
mometasona, fluticasona/ azelastina, propionato de 
fluticasona/ azelastina 

Corticoterapia Ciclo oral Ciclo en los 6 meses previos 

Antecendentes 
quirúrgicos 

Número Número de cirugías previas 

Tipo Polipectomía/ Antrostomía/ Etmoidectomía anterior/
posterior/ Esfenoidectomía/ Draf I/II/III

Anatomía 
patológica

Eosinófilos por campo Número

Tratamiento Fecha Comienzo del tratamiento

Tipo Mepolizumab/ Dupilumab/ Benralizumab/ Tezepelumab/
Otros 

Switch Necesidad de cambio de biológico Sí/No

Tipo Mepolizumab/ Dupilumab/ Benralizumab/ Tezepelumab/
Otros

Reacciones 
adversas 

Presentes Sí/ No

Descripción Texto libre



80

El acceso se facilitará a los responsables de hospital mediante enlace directo.  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe_CqL4OkkokCrRIH9n4Q0Ezj3TleqIC-WndkNaqzdQK-0XYA/
viewform?usp=sf_link
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