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Existen suficientes pruebas de una conexion epidemio-
16gica, etiologica y fisiopatologica entre la rinitis cronica,
en la mayoria de los casos de etiologia alérgica, y el asma,
asi como entre la sinusitis cronica, por lo general bacteria-
na, y esta misma enfermedad. La inflamacion alérgica de la
mucosa nasal podria favorecer el desarrollo de una sinu-
sitis cronica propiamente dicha. De hecho, algunos auto-
res piensan que deberia hablarse de “rinosinusitis” pues-
to que se trata de la misma mucosa. Algunos estudios
demuestran que el control terapéutico tanto de la rinitis
como de la sinusitis cronicas produce una mejoria en la
evolucion del asma cuando ambas entidades clinicas se ob-
servan en el mismo enfermo, por lo que también existe
una conexion terapéutica. Por otra parte, no existen prue-
bas suficientes de que la adenoidectomia y/o la amigda-
lectomia empeore la evolucion del asma. En el tratamiento
del nifio asmatico debe prestarse también atencion a la via
superior y evaluar y tratar la enfermedad de esta zona, sa-
biendo que este control redundara en un beneficio del
control de la propia asma.
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ASTHMA AND CHRONIC DISEASES
OF THE UPPER RESPIRATORY AIRWAY

There is enough evidence of an epidemiological, etiolo-
gical and physiopathological link between chronic rhinitis
(usually allergic) and asthma, and also between chronic si-
nusitis (generally bacterial) and this disease. Allergic in-
flammation of nasal mucosa could favor the development
of chronic sinusitis. Indeed, some authors believe that the
term “rhinosinusitis” should be used as nasal and sinus
mucosa are one and the same thing. Some studies have
demonstrated that treatment of chronic rhinitis or chro-

nic sinusitis produces a benefit in the evolution of asthma
when both diseases co-occur in the same patient, which
suggests a therapeutic link. However, there is insufficient
evidence that adenoidectomy and/or tonsillectomy wor-
sen the evolution of asthma. When managing the asthma-
tic child, physicians should not forget to pay attention to
the upper respiratory tract, evaluating and treating disea-
ses in this area if necessary, as such therapeutic measures
will also benefit asthma control.

Key words:
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INTRODUCCION

La coexistencia de alteraciones de la vias respiratorias
superior e inferior es una situacién comin en pediatria,
en la que utilizar términos como laringotraqueobronquitis
es relativamente frecuente. Esta relacion de la via respi-
ratoria superior con la inferior ocurre también en el asma,
aunque, en ocasiones, la mayor expresividad de la via
inferior (tos, disnea, sibilancias) enmascare los sintomas
de la via respiratoria superior (rinorrea, estornudos, obs-
truccion). No es tampoco infrecuente que el pediatra se
centre mas en el asma, que suele controlarse mejor y con
mis rapidez, y preocupa mas a los padres, y descuide la
via superior, que puede ser considerablemente mas in-
grata en la respuesta al tratamiento.

El contenido de esta revision se centra fundamental-
mente en la relacion entre la rinitis crénica, la sinusitis y
el asma, en las pruebas de su frecuente coexistencia y en
los posibles beneficios del control de la via respiratoria
superior sobre la buena evolucién de los sintomas de la
via respiratoria inferior.
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RINITIS Y ASMA

Conexion epidemiolédgica

La existencia en el mismo individuo de rinitis cronica y
asma es muy frecuente en la clinica, pero los datos epi-
demiolégicos son relativamente escasos. La existencia de
sintomas compatibles con rinitis alérgica y asma, a la vez
en el Gltimo ano, se produce en el 4% de los nifios de
13-14 anos y en el 2% de los de 6-7 anos del Internatio-
nal-Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
en Espafa. De los datos de este estudio se desprende
también que el 41 % de nifios con asma también tienen
sintomas nasales a los 13-14 anos, siendo este porcentaje
del 31% a los 6-7 afios.

Por otra parte, la falta de coexistencia actual de estas
enfermedades, sobre todo a determinadas edades, no
implica que no puedan producirse en un futuro a la vez.
De hecho, en un clisico estudio de seguimiento (23 afnos)
se describi6 una incidencia triple de asma en los indivi-
duos que previamente padecian rinitis (sin asma aparen-
te) en relacién con los que no tenian rinitis (10,5 frente a
3,6%)!. Este mismo estudio demostré que la positividad
de las pruebas alérgicas diagnosticadas por prick test era
un factor de riesgo de desarrollar asma. Este factor tam-
bién triplicé la incidencia de esta enfermedad. Un estudio
prospectivo més reciente?, sobre el comienzo del asma en
7.225 ninos, encontré que la enfermedad atopica previa
(rinitis alérgica o eccema) aumenté aproximadamente al
doble el riesgo de padecimiento posterior de asma.

Conexion etiologica

Si se considera que la rinitis alérgica y el asma son par-
te de una situacion comin relacionada con la IgE y de-
nominada por lo general condicion atépica, no es de
extrafiar que exista una conexioén etiolégica. Ambas enti-
dades nosolégicas tienen una predisposicion genética y
pueden dispararse por los mismos desencadenantes aler-
génicos®*. Dejando apatrte las sibilancias de la primera in-
fancia, en muchos casos relacionadas con infecciones vi-
ricas, la mayoria de los casos de asma establecida en el
nifio pueden considerarse mediados por IgE, indepen-
dientemente de que muchas exacerbaciones puedan de-
berse a estas infecciones. También la rinitis crénica o es-
tacional tiene casi siempre una etiologfa alérgica®.

La conexion alérgica de estas dos entidades queda
puesta de manifiesto por algunos hechos:

1. La provocacion bronquial con metacolina a perso-
nas con pruebas cutidneas positivas provoca la aparicion
de sintomas de asma en muchos casos”?®.

2. La reactividad cutdnea se relaciona mejor con la ri-
nitis alérgica, aunque la elevacion de la IgE se asocia a
ambas enfermedades’.

3. Durante la estacién polinica, los pacientes que su-
fren rinitis estacional pueden experimentar con alguna
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frecuencia sintomas de asma”®!?, y en algunos estudios
queda muy claro que el nimero de visitas por asma a
urgencias se dispara los dias de gran concentracion de
particulas de polen en la atmosferall-12,

4. Al menos en algunas zonas, los alergenos intrado-
miciliarios, en especial los dcaros del polvo, facilitan exa-
cerbaciones de asma3413.14,

Conexion fisiopatoldgica

El mecanismo por el que la inflamacion alérgica de la
via superior provoca efectos en la via inferior estd bas-
tante lejos de conocerse con exactitud. El puro paso de
material inflamatorio (conteniendo también mediadores)
que drenan desde la nasofaringe hacia la triquea y los
bronquios es una posibilidad, pero de dificil demostra-
cion. Algunos autores, en el lado contrario del espectro,
se inclinan a involucrar determinadas vias nerviosas en
este proceso, llegando a hablar de “reflejo nasofarin-
geo-bronquial”>16, Por ejemplo, en un estudio de hace
casi 20 anos, se llegd a la conclusion de que en pacien-
tes con rinitis perenne y asma, la provocaciéon nasal con
histamina producia broncospasmo en el 75% de ellos!”.
Otros estudios posteriores no han podido exponer esto
tan claramente, aunque si han arrojado nuevos datos so-
bre esta conexion.

Corren et al'® evaluaron 11 pacientes con rinitis y
asma estacionales que habian presentado empeoramien-
to del asma relacionados con los episodios de exacerba-
cion de la rinitis. Todos los pacientes tenian prick test po-
sitivo e hiperreactividad bronquial a la metacolina. En el
momento del estudio los pacientes estaban asintomati-
cos y las pruebas se realizaron lejos de la estacion polini-
ca local. La interferencia por reactividad a los acaros del
polvo se minimiz6 debido a que la zona del estudio es
muy seca y calurosa, por lo que la alergia a los dcaros no
es un problema prevalente. Por medio de un determina-
do dispositivo que impide la entrada de alergeno en la
via respiratoria inferior, se provocé a los pacientes con
alergeno o con placebo. La funcién pulmonar no se alte-
r6 cuando la provocacion nasal se realizé con alergeno
en relacion al placebo; sin embargo, la tolerancia a la me-
tacolina fue significativamente menor cuando previamen-
te se habia realizado la provocacion nasal con alergeno.
Es decir, aunque la reaccion nasal local pueda no provo-
car directamente alteraciones de la funcién pulmonar, si
puede facilitar la hiperreactividad del bronquio, que,
como consecuencia, serfa mas susceptible de sufrir un
broncospasmo ante un estimulo mas directo.

Ademas de estos complicados mecanismos, neurona-
les 0 no, el mero hecho de la obstruccién nasal, tan co-
mun tanto en la rinitis alérgica como en la infecciosa, pro-
voca la respiracion bucal, con la consiguiente entrada en
la via inferior de un aire menos caliente y himedo. La
respiracion bucal facilita el broncospasmo, sobre todo
durante el ejercicio. Ademds, cuando el paso de aire por
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las fosas nasales esta libre, la mucosa de éstas puede blo-
quear la entrada de aeroalergenos hacia la via inferior;
algo que no ocurriria con la respiracion bucal®®.

Conexioén terapéutica

Existen estudios que ponen de manifiesto que el trata-
miento de la rinitis alérgica, per se, provoca beneficios en
el control del asma. En uno de ellos?” se someti6 a 18 pa-
cientes adultos con una historia de rinitis alérgica y asma
estacional, ademas de pruebas alérgicas positivas a rag-
weed e hiperreactividad a la metacolina, a un tratamiento
de dipropionato de beclometasona nasal (336 pg/dia) o
placebo, durante toda la estacion polinica. Los pacientes
registraron los sintomas nasales y pulmonares, se reco-
gi6 también un indice de bloqueo nasal y el registro de
pico espiratorio maximo (PEF); por ultimo, también se
anot6 la medicacion suplementaria utilizada. La reactivi-
dad a la metacolina se midi6 antes del comienzo del tra-
tamiento y 6 semanas después. No hubo beneficio del
tratamiento topico nasal en lo referente a sintomas pul-
monares o a los valores del flujo espiratorio. Desde lue-
2o, los sintomas nasales fueron significativamente meno-
res en el grupo activo. Lo mas destacable es que la
reactividad a la metacolina aument6 a lo largo de la esta-
cion en el grupo placebo, pero no en el grupo activo. Por
lo tanto, el tratamiento con corticoides nasales tépicos
puede prevenir el aumento de reactividad bronquial que
se produce con la exposicion al polen en los pacientes
con rinitis alérgica y asma. Es muy probable que los tlti-
mos corticoides topicos, como la fluticasona, tengan in-
cluso un efecto mayor.

Otros investigadores llegaron a conclusiones parecidas
un ano después?!. Un grupo de 21 pacientes de 7 a
17 anos con rinitis y asma alérgica perenne, ademas de
hiperreactividad a la metacolina, fue tratado con dipro-
pionato de beclometasona (200 pg/dia en cada fosa na-
sal) o placebo durante 4 semanas de forma cruzada. De
nuevo, los sintomas nasales fueron menos frecuentes e
intensos en el grupo de tratamiento activo, pero los valo-
res de PEF no se alteraron. Sin embargo, durante el trata-
miento con el corticoide nasal, la puntuacion de los sin-
tomas de asma fue menor, en especial durante la noche.
Segin sus autores, el tratamiento de la inflamacion de la
via respiratoria superior mejora de forma indirecta los sin-
tomas de asma y disminuye la hiperreactividad bronquial;
de forma que ignorar esta inflamacién puede conducir a
resultados no del todo 6ptimos en el tratamiento del
asma.

El uso de antihistaminicos también es util en el trata-
miento de los sintomas asmaticos, mejorando la situacion
de la via respiratoria superior. Por ejemplo, el tratamien-
to con cetiricina (20 mg/dfa) utilizada en un grupo de
28 pacientes adultos con rinitis y asma moderado peren-
ne, en un estudio paralelo, doble ciego y controlado por
placebo??, mejor6 los sintomas de asma de manera os-

tensible, llegando en algunos momentos de las 26 sema-
nas de seguimiento a ser estadisticamente significativo.
En otro estudio, paralelo, doble ciego y controlado por
placebo, mucho mids numeroso (193 pacientes adultos
con rinitis y asma estacional), el tratamiento con loratadi-
na (5 mg) y seudoefedrina (120 mg) dos veces al dia du-
rante 6 semanas de la estacion polinica, produjo una me-
jorfa de la funcién pulmonar —tanto del PEF como del
volumen maximo espirado en el primer segundo (FEV)—
en el grupo tratado activamente. La puntuacion del cues-
tionario de calidad de vida especifico para el asma tam-
bién mejord en los pacientes tratados con la combinacion
loratadina/seudoefedrina?.

SINUSITIS Y ASMA

La sinusitis cronica no es mas que la prolongacion de
los sintomas de sinusitis aguda (congestion nasal, rinorrea
purulenta, goteo nasal posterior, dolor y tos) mas alla de
3 semanas (8 para algunos autores). La relacion entre si-
nusitis cronica y asma puede ser la misma que entre rini-
tis crénica y asma, si se considera, como hacen muchos
otorrinolaring6logos, que la nasofaringe y los senos cons-
tituyen un continuo. De hecho, se trata del mismo tipo de
epitelio que mantiene una buena conexién en condicio-
nes de normalidad. Muchos autores, por lo tanto, hablan
de rinosinusitis en vez de solo rinitis o sinusitis.

En cualquier caso, la relacion entre sinusitis cronica y
asma puede seguir el mismo patron que con la rinitis
crénica. Esta relacion parece haber sido puesta de mani-
fiesto ya por Galeno, que postul6é que podria haber se-
creciones del crineo que gotearan hacia las vias respira-
torias inferiores?.

Conexion epidemiolégica

La relacion epidemioldgica entre sinusitis cronica y
asma no ha sido tan extensamente estudiada como la de
asma y rinitis. Estos estudios han ido sufriendo altibajos, y
se iniciaron en la década de los afos treinta cuando di-
versos autores senalaron la coincidencia entre ambas en-
tidades nosoldgicas, llegando a describirse en alguna
serie una prevalencia de hasta el 72% de sinusitis en pa-
cientes con asma?20, Complementariamente, se informé
de que el 12% de los pacientes con sinusitis cronica tam-
bién padecian asma?’.

Los estudios epidemiolégicos que relacionan estas dos
enfermedades permanecieron en estado de hibernacién
hasta la década de los setenta, en los que ya se utilizo la ra-
diografia simple para el diagndstico de la sinusitis. Estos es-
tudios ponen de manifiesto que entre el 31y el 53% de los
asmaticos tienen radiografias anormales de senos, y que
esas anomalias son significativas (opacificacién uni o bilate-
ral, nivel hidroaéreo o > 5 mm de engrosamiento de la mu-
cosa) en un porcentaje que varia entre el 21 y el 31%%331,

Con la llegada de la tomografia computarizada (TC) tam-
bién se han encontrado algunas relaciones epidemiol6gicas
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entre ambas entidades clinicas. Por ejemplo, en 200 casos
consecutivos de consulta por sinusitis cronica, posterior-
mente confirmada tomograficamente, a una clinica aler-
gologica, 114 (57 %) padecian asma3?. Incluso en estudios
que han utilizado el aspirado del seno como prueba de-
finitiva para el diagnéstico —en este caso de sinusitis agu-
da—, se pone de relieve que el asma es mas frecuente en
los individuos con sinusitis maxilar aguda (4%) que en
los controles sin esta enfermedad (0,9 %). Si al diagnésti-
co de asma se une el de asma concomitante con rinitis, se
mantienen los mismos parametros, existiendo un 8% de
casos de asma, con o sin rinitis, entre los afectados de sinu-
sitis, mientras que s6lo hay un 2% entre los no afectados.

Conexion etiologica

Aunque hay discusion sobre la existencia de una sinu-
sitis puramente alérgica®, no infecciosa, lo cierto es que
en la mayoria de los aspirados de cuadros clinicos y ra-
diolégicos compatibles claramente con sinusitis se en-
cuentran bacterias, por lo general aerébicas. De hecho,
en dos estudios en dos grupos distintos de niflos asmati-
cos con signos claros de sinusitis, el aspirado fue positi-
vo para bacterias en el 60 y en el 75%3%35,

Por otra parte, hay datos que apuntan a que la sinusitis
tiene tendencia a coexistir con la alergia. En el estudio
mencionado anteriormente3? sobre 200 casos consecuti-
vos de sinusitis cronica, se realizaron pruebas cutdneas de
alergia a 157, y en el 75% de ellos fueron positivas. En
otro estudio® se evaluaron de manera prospectiva 70 ni-
fios que fueron remitidos a una consulta de alergia por
sintomas bronquiales y/o nasales. Todos ellos eran alérgi-
cos y 37 de ellos (53 %) tenian algln signo radiologico
de sinusitis.

No puede descartarse, por lo tanto, que sobre una mu-
cosa alérgica con tendencia a la inflamacion eosinofilica,
en una zona anatémica no muy bien ventilada, se vea fa-
vorecido el crecimiento bacteriano que produciria final-
mente el cuadro auténtico de sinusitis cronica. De hecho,
es lo que apuntan Shapiro et al® al encontrar 25 nifios con
IgE elevada y/o prick test positivo entre 61 casos con si-
nusitis cronica.

Conexion fisiopatolégica

Los mecanismos por los que una sinusitis cronica exa-
cerba o entorpece la buena evolucion de una crisis as-
matica son los mismos que los que podrian producirse en
el caso de la rinitis, ya que situaciones tales como el go-
teo nasal posterior, el reflejo nasobronquial —si existiera—
o la obstruccion nasal, son comunes a ambas entidades.
A estos mecanismos hay que anadir el postulado por
Friedman et al** que sugieren que la sinusitis crénica po-
drfa reducir la funcién betaadrenérgica, ya que la res-
puesta a los broncodilatadores parece mejorar tras la re-
solucion de la sinusitis. Sin embargo, ninguno de estos
mecanismos estd demasiado bien establecido.
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Conexion terapéutica

Independientemente de cudl sea el mecanismo intimo
entre sinusitis y asma de evolucion térpida, lo cierto es
que algunos estudios ponen de manifiesto que el control
de la sinusitis en los pacientes asmdticos que la padecen
mejora la evolucion de los sintomas respiratorios inferio-
res. Por ejemplo, en un estudio de 48 nifos (4-13 afios)
con asma de mala evolucion durante los dltimos 3 meses
a pesar de tratamiento con broncodilatadores (y en 18 ca-
sos corticoides orales), que también tenian sintomas de
sinusitis, el tratamiento de ésta con antibidticos permitié
la retirada de los broncodilatadores en el 79% de los ca-
sos¥. Es de destacar también el hecho de que los sinto-
mas de presentacion de la sinusitis fueron, en estos nifos,
bastante menos especificos que en los adultos y no tan
distintos de los de la propia asma (tos, mucosidad nasal,
faringe hiperémica y otalgia). Otros estudios, si bien con
un disefio mejorable, apuntan en la misma direccion3®3?,

Un estudio relativamente reciente® pone de manifies-
to que la mejoria de la hiperreactividad bronquial tras el
tratamiento médico (descongestivos nasales y antibioti-
cos) de la sinusitis crénica se produce sélo en los nifios
asmdticos y no en aquellos que sé6lo padecen rinitis alér-
gica. Este estudio comparé la hiperreactividad bronquial
a la metacolina en 6 grupos diferentes de nifios antes y
después de diversos tratamientos:

Grupo 1. Ninos normales.

Grupo 2. Niflos con rinitis alérgica sin sinusitis (antes
y después de un tratamiento con instilacion de suero sa-
lino).

Grupo 3. Nifos con rinitis alérgica y opacificacion de
senos con normalizacién de los mismos tras el tratamien-
to farmacolégico.

Grupo 4. Ninos con rinitis alérgica y asma con senos
normales antes y después del tratamiento con suero sali-
no instilado.

Grupo 5. Nifos con rinitis alérgica y asma con resolu-
cion de la opacificacion de senos tras tratamiento farma-
cologico.

Grupo 6. Ninos con rinitis alérgica y asma con opacifi-
cacién de senos en los que no se produjo la aclaracion de
los senos tras el tratamiento farmacolégico. De todos los
grupos mencionados, sélo en los niflos asmaticos en
los que se solucioné la sinusitis se produjo un incremen-
to de la tolerancia a la metacolina, indicando una dismi-
nucion de la hiperreactividad bronquial.

El papel de los tratamientos topicos antiinflamatorios,
como la beclometasona o la fluticasona, no esta bien es-
tablecido en estos casos. Sin embargo, si se considera el
concepto de “rinosinusitis” mencionado anteriormente,
entonces deberd plantearse si el uso de estos farmacos
podria estar indicado en un triple sentido: tratar los sin-
tomas de la rinitis, prevenir la hiperreactividad bronquial
asociada a ella, y evitar la inflamacion de la mucosa de
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toda la via superior, lo que podria dificultar la prolifera-
cién bacteriana y la consiguiente instauracion de una si-
nusitis crénica propiamente dicha.

AMIGDALAS, ADENOIDES Y ASMA

La relacion entre el tejido linfoide de la faringe y el asma
dista mucho de estar clara. Se ha estimado que el 50%
de los pacientes otorrinolaringolégicos tienen algin tipo
de alergia®!. Por otro lado, la IgE elevada se ha relacio-
nado con la otitis media con derrame* y con la sinusitis,
pero el papel de la alergia en los procesos de las amig-
dalas y adenoides sigue siendo dudoso. En el pasado se
afirmaba que la extraccioén de las anginas y adenoides en
un nifo con alergia nasal mal tratada podria seguirse de
la aparicion de sintomas de asma. Esta afirmacion parece
provenir de un trabajo del afio 1952 en el que Clein des-
cribia que un considerable porcentaje de nifios interveni-
dos tenia una mala evolucion, y que esta mala evolucion
podria deberse a la presencia de alergia no diagnostica-
da®3. En 1972, Howard afirmé que la extraccion de angi-
nas y adenoides en nifios con alergia nasal no tratada
podria seguirse de la aparicion de sintomas de asma®4.
Sin embargo, la bisqueda exhaustiva en la bibliografia re-
ciente que apoye esta afirmacion ha sido infructuosa. Por
el contrario, los escasos trabajos recientes que se plantean
este problema indican lo contrario. Por ejemplo, en un
estudio de 1994 en el que se sigui6é durante 1 afio a nifos
intervenidos de amigdalas y adenoides se puso de mani-
fiesto que aparecieron 6 nuevos casos de asma en ese pe-
riodo, lo que supuso una incidencia del 7%, que no se
aparta de la de la poblacion pediatrica general del area
geogrifica en donde se realiz6 el estudio (5-10%). Los
autores de este trabajo, como consecuencia, recomiendan
que se lleve a cabo la intervencién de adenoides y amig-
dalas siempre que se retinan los criterios para ella, con
independencia de la presencia o no de enfermedades
alérgicas®,

Algo mis recientemente, otro estudio confirma los an-
teriores hallazgos, e incluso invierte la relacién amig-
dalectomfa-asma. Saito et al%® estudiaron a 25 nifios as-
maticos que habian sido intervenidos de amigdalas y
adenoides a lo largo de 1 ano después de la intervencion.
Veintid6s (88%) pacientes mejoraron los sintomas y 15 de
ellos (60%) fueron capaces de eliminar toda la medica-
cion. En ningin caso el asma se agravo.

Desafortunadamente, no hay ningtn estudio con el di-
seno adecuado para inclinar la balanza en uno u otro
sentido, pero de acuerdo con las evidencias de que se
dispone en la actualidad, lo mas adecuado parece ser re-
comendar la intervencion con independencia que el nifio
sea alérgico o asmatico.

CONCLUSION
La enfermedad crénica de la via respiratoria superior se
encuentra relacionada en muchos casos con el asma y es

muy probable que pueda exacerbarlo en determinadas
circunstancias. Posiblemente no esta indicada ninguna
evaluacion rutinaria de esta via, aunque es muy impor-
tante vigilar la aparicién o la coexistencia de una sinto-
matologia indicativa que apunte enfermedades tales
como rinitis alérgica o sinusitis crénica. Estd claro que el
tratamiento de las alteraciones que inciden en la via res-
piratoria superior tiene un beneficio sobre el control del
asma. Como consecuencia, y si se quiere controlar de for-
ma adecuada, se debe estar atento para, en su caso, eva-
luar y tratar correctamente la enfermedad crénica de la
via respiratoria superior.
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