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DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE POLIPOSIS NASAL SEAIC-SEORL. PROYECTO POLINA

INTRODUCCION

La poliposis nasal (PN) es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta a la mucosa nasal y a
los senos paranasales que conduce a la formacion de polipos. Los estudios mas recientes parecen in-
dicar que la PN es un subtipo de rinosinusitis cronica con caracteristicas diferenciales que pueden re-
comendar un abordaje especifico en cuanto a su manejo diagnéstico y terapéutico. El presente
compendio recoge la informacién resumida del Documento de Consenso sobre Poliposis Nasal SEAIC-
SEORL, denominado con el acronimo “POLINA™.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia exacta de la PN es desconocida. En lineas generales, se estima que oscila entre el 2-
4% de la poblacion general aunque depende de los criterios de seleccion de la poblacion y del método
diagndstico empleado.

En los estudios epidemioldgicos mediante cuestionario la prevalencia ha oscilado entre un 1,3% y un
4,3%. Los estudios mediante endoscopia nasal aportan cifras mas fiables (0,5-2,7%), al permitir ob-
servar directamente los polipos, si bien no incluyen muestras numerosas

En conjunto se ha observado una mayor prevalencia en varones que en mujeres (2/1), con una maxima
incidencia entre la cuarta y quinta décadas. La incidencia estimada es de 0,86/1000 habitantes/afio en
varones y de 0,39/1000 en muijeres.

Es muy infrecuente en los nifios, con una prevalencia estimada del 0,1%.

La incidencia y la prevalencia de la PN aumentan con la edad, oscilando esta Ultima de alrededor del
1% en los menores de 40 afos hasta el 5% en los mayores de 60 anos.

En sujetos con bronquiectasias se ha encontrado una prevalencia del 77% de RSC y del 26% de PN.

FACTORES ASOCIADOS A LA PN

Tabaco. En general, los diferentes estudios estiman que el tabaquismo se encuentra con menor fre-
cuencia en los pacientes con PN que en la poblacion general.

Alergia. La relacion entre PN y alergia no estd aclarada de forma adecuada. Por un lado, la frecuencia
de poliposis en pacientes con rinitis alérgica es baja, alrededor del 1,5%. Sin embargo, el porcentaje
de pacientes con PN y pruebas cutaneas o IgE especifica positivas frente a aeroalérgenos ha sido, en
general, superior al de la poblacion general (19-63%), estando en la mayoria de los estudios por encima
del 50%. No obstante, estos estudios no han sido realizados en poblacién general sino en grupos eva-
luados en atencién especializada.

Asma e intolerancia a AINE (antiinflamatorios no esteroideos). Los pacientes con PN presentan un
mayor riesgo de desarrollar asma. En este sentido, en estudios con un amplio nimero de pacientes, el
porcentaje con asma oscilé entre un 30-70%. Por otra parte, un 5-15% de los pacientes asmaticos
puede desarrollar PN, y en un 36-96% de los casos cuando el asma coexiste con la intolerancia a AINE.

El asma precede a la PN en un 70% de los casos, es simultanea en un 10% de casos y posterior en el 20%.

Entre un 5% y un 8% de los pacientes con PN presentan intolerancia a los AINEs, habitualmente asociada
a un asma no alérgica. Los pacientes con PN, especialmente los que padecen asma asociada, presentan
un riesgo mas elevado (10-26% de los casos) de desarrollar reacciones de intolerancia a los AINEs.

Herencia. Tampoco queda claro si la PN presenta un componente hereditario. Se ha descrito asociaciéon
de la PN con determinados HLA.

Algunos estudios han encontrado antecedentes familiares de PN en pacientes afectos de esta enfer-
medad. Sin embargo, los estudios con gemelos homocigéticos no encuentran gran concordancia.

FISIOPATOLOGIA
La PN presenta una fisiopatologia multifactorial en la que probablemente varios factores pueden

actuar en un mismo paciente.




El aclaramiento mucociliar y la permeabilidad del complejo ostiomeatal son esenciales en el funciona-
miento de los senos paranasales. En la PN existe hipersecrecién e hiperviscosidad mucosas que dificultan
el aclaramiento mucociliar.

En el proceso inflamatorio de la PN son muy importantes los eosinéfilos y las moléculas contenidas en
sus granulos, pero también se ha observado la presencia de linfocitos T activados con un fenotipo
mixto Th1/Th2 y una disminucion de linfocitos T reguladores. Son moléculas importantes la IL-5, la eo-
taxinay el RANTES, implicadas en el reclutamiento, activacion, maduracién, supervivencia y quimiotaxis
de los eosindfilos.

Se ha postulado también la existencia de un déficit de la inmunidad innata que podria favorecer la co-
lonizacion microbiana y el desarrollo de una respuesta inmune anormal.

El Staphylococcus aureus coloniza frecuentemente la mucosa nasal del meato medio de los pacientes
con PNy puede liberar superantigenos. Se ha observado la sintesis local de IgE policlonal e IgE especifica
frente a enterotoxinas del Staphylococcus aureus, que se relaciona con el grado de inflamacién eosi-
nofilica. Las tasas de colonizacién mas altas se suelen detectar en pacientes con PN y/o asma y/o into-
lerancia a los AINEs.

Los biofilms son complejas organizaciones de bacterias que se agrupan en una matriz de exopolisaca-
ridos adherida a una superficie viva o inerte, que las aisla del medio, facilitando la intercomunicacién,
reduciendo la accesibilidad al sistema inmunitario e impidiendo la fagocitosis y aumentando notable-
mente la resistencia a los antibioticos. No parecen ser un agente etiolégico primario en la PN, pero si
un factor que contribuye de manera significativa a su génesis, afadiendo mas inflamacién. Clinica-
mente los casos de PN con presencia de biofilms se correlacionan con las formas mas graves de la en-
fermedad y con peor evolucién postoperatoria.

ASPECTOS CLiNICOS

Los sintomas principales de la PN son la obstruccion nasal, alteracion del olfato, la rinorrea anterior
o posterior y la cefalea. Pueden aparecer otros sintomas como el dolor de garganta, la disfonia, la tos,
la somnolencia o el malestar general. La historia clinica es esencial para valorar la gravedad, las enfer-
medades concomitantes y el impacto en la calidad de vida del paciente.

La rinosinusitis cronica con o sin poélipos se define clinicamente como:

e La inflamacién de las fosas nasales y de los senos paranasales de mas de 12 semanas de duracion
caracterizada por la presencia de dos o mas sintomas, uno de los cuales debe ser o bloqueo/obs-
truccién/congestion nasal o secrecién nasal (rinorrea anterior/posterior) y pérdida total o parcial
del sentido del olfato o dolor/sensacion de presion facial;

¢ Y ademads, signos endoscopicos de polipos nasales, y/o secreciéon mucopurulenta principalmente
en meato medio y/o edema/obstruccién mucosa en meato medio;

¢ Y/O cambios en la tomografia computarizada (TC) de la mucosa del complejo ostiomeatal y/o de
los senos paranasales.

CALIDAD DE VIDA

No existen cuestionarios especificos para la valoracién de la CdV en pacientes con PN aunque sf
para la rinosinusitis crénica. En estudios que han utilizado cuestionarios genéricos se ha demostrado
que la PN puede afectar mas a la CdV que otras enfermedades crénicas, como el asma, la EPOC, la hi-
pertension, la cardiopatia coronaria o la diabetes mellitus.

EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

El diagnostico de PN debe sospecharse ante un paciente que aqueja alteracion del olfato, obstruc-
ciéon nasal, dolor o presion facial (cefalea) y rinorrea anterior o posterior. Para afianzar el diagnéstico
es esencial la visualizacion de las formaciones polipoideas que ocupan parcial o totalmente las cavidades
nasales, asi como afadir los estudios complementarios necesarios para asegurar un diagndstico dife-
rencial correcto, una evaluacion de la gravedad y el prondstico de la enfermedad, que nos permita es-
tablecer la mejor estrategia terapéutica.




La alteracion del olfato (disminucion o pérdida) es el sintoma que mejor correlaciona con el diagnostico
y gravedad de la PN, por lo que proponemos que se establezca como sintoma guia para el diagnéstico
y seguimiento de los pacientes con PN.

La endoscopia nasal es la exploracion que permite valorar mejor las fosas nasales, por lo que es la téc-
nica de eleccion en el diagnoéstico de la PN.

Las técnicas de imagen esenciales para el diagnéstico de la PN son la TC de fosas y senos paranasales para
la evaluacién prequirdrgica, de extension y el control evolutivo de la enfermedad, y la resonancia magnética
para el diagndstico diferencial con otros tumores y neoplasias de las fosas y senos paranasales.

Para evaluar la gravedad de la PN se deben escoger pruebas que tengan valor pronéstico, ya que se
ha observado que los pacientes infravaloran su enfermedad, y es probable que el diagndstico y el tra-
tamiento precoz permitan un mejor control de ésta. La escala visual analogica (EVA) es la prueba que
recomendamos para valorar la gravedad. En ella el paciente evalta sus molestias de forma global en
una linea de 0 a 10 cm siendo: ninguna molestia 0, y 10 la peor molestia imaginable, y divide la en-
fermedad en tres categorias: leve si EVA < 3, moderada si EVA de 3 a 7, grave si EVA > 7. Proponemos
que la escala de gradacién del tamafo de los pdlipos, propuesta por Lildholdt (Tabla 1), debe afadirse
en esta valoracion.

Tabla 1. Evaluacién de la endoscopia nasal propuesta por Lildholdlt y cols

Grado 0 Ausencia de pdlipos

Grado 1 Pélipos de pequeno tamano que no alcanzan el lomo del cornete inferior
Grado 2 Pélipos que estan entre el borde craneal y caudal del cornete inferior
Grado 3 Pélipos que rebasan el borde inferior del cornete inferior

Otras pruebas de diagnéstico complementario pueden aportar datos clinicos de utilidad sobre la en-
fermedad, como son las pruebas de funcién nasal (obstrucciéon nasal y olfaccion), o las pruebas alérgicas
y de diagndstico de intolerancia a los AINEs.

Figura 1. Algoritmo diagndstico de la PN
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Es necesario evaluar la presencia de patologia en la via respiratoria inferior en todos los pacientes con
patologfa inflamatoria de la via respiratoria superior, por lo que recomendamos interrogar al paciente
en este sentido asi como practicar las exploraciones complementarias necesarias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico diferencial de la PN es esencial tener en cuenta no solo otras enfermedades in-
flamatorias crénicas de la mucosa nasal, sino también todo el conjunto de tumores benignos y malignos
de las fosas y de los senos paranasales, por lo que las técnicas de eleccién son la resonancia magnética
y el estudio anatomopatolégico mediante citologia nasal o biopsia. En la Tabla 2 se recogen los cuadros
mas caracteristicos.

Algunas variantes anatémicas como la neumatizacion del cornete medio o la concha bullosa pueden
dar una imagen similar a la de una masa endonasal, pero la consistencia 6sea en la palpacion de la le-
sién y la imagen de TC confirman el diagnostico.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de neoformacién polipoide nasal unilateral y obstructiva,
con sus rasgos clinicos mas caracteristicos

Pélipo antrocoanal Sujeto joven con masa blanda gelatinosa originada en seno maxilar

Sinusitis fingica alérgica  Asmatico con imagen maxilar hiperdensa en TC sin contraste

Rabdomiosarcoma Nifio con afectacion ocular
Nasoangiofibroma Varén adolescente con epistaxis y masa vascular multilobulada
en cavum
Encefalocele Masa pulsatil en techo de fosa que aumenta de tamarfio con la
maniobra de Valsalva y puede mostrar trayecto fistuloso en RM sagital
Papiloma invertido Masa de aspecto papilar, friable en varon mayor de 40 afos
Estesioneuroblastoma Masa polipoide en techo de fosa nasal que cursa con dolor, anosmia,

epistaxis y/o adenopatias cervicales. En RM se observan imagenes
quisticas en borde intracraneal

Cordoma Masa septal con calcificaciones curvilineas e irregulares en el TC

Melanoma Masa polipoidea con sefial intensa en RM sin contraste T1
y que capta muy bien gadolinio

ENFERMEDAD RESPIRATORIA EXACERBADA POR LOS AINEs (EREA)

La EREA se caracteriza clinicamente por episodios de broncoespasmo y/o rinitis asociados a la ad-
ministracién de dos o mas AINEs diferentes. Se diagnostica si existe una historia clinica concluyente o
realizando una prueba de provocacién controlada y su tratamiento se basa en la evitacion.

TRATAMIENTO MEDICO

El pilar fundamental del tratamiento médico de la PN lo constituyen los corticoides, tanto topicos
intranasales como orales.

Los corticoides topicos intranasales (CIN) han demostrado su eficacia en la disminucion del tamaro de
los pdlipos y de sus recurrencias tras la extirpacion mediante intervencién quirdrgica, reducen en mayor
o menor medida todos los sintomas de la enfermedad y podrian contribuir a mejorar los sintomas de
enfermedades asociadas como el asma.

Recomendamos la administracion continuada de CIN (budesonida, triamcinolona, fluticasona o mometa-
sona) en periodos de larga duracion, a dosis doble de la aconsejada en la ficha técnica para tratar la rinitis
alérgica, tanto previamente a la intervencién quirdrgica, como para prevenir las recurrencias tras ésta.




Figura 2. Algoritmo de tratamiento para la PN
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e Siintolerancia a AINEs: proponer evitacién y/o desensibilizacion
¢ Si alergia: tratar especificamente (evitacién alergénica, antihistaminicos, inmunoterapia)
e Siempre evaluar y tratar patologia de la via respiratoria inferior: asma, EPOC o bronquiectasias

" En el manejo terapéutico de la PN se recomienda un enfoque escalonado, basado en la gravedad de la enfermedad. Para la valoracion de la gra-
vedad proponemos, siguiendo el criterio de la guia EPOS, utilizar la escala visual analdgica.

20'5-1 mg/kg/dia prednisona o equivalente durante 7 a 14 dias. No es necesario reducir progresivamente la dosis si es menor a 50 mg diarios de
prednisona o equivalente.

3 Aunque no hay pruebas cientificas que permitan recomendar un periodo de revision concreto, recomendamos inicialmente (paso 1) hacer la re-
vision al mes de tratamiento y posteriormente (paso 2) a los 3 (moderada o grave) o a los 6 meses (leve o controlada).

* Definimos como mejoria (control o buena respuesta al tratamiento) el descenso en un escalon de gravedad en PN moderada o grave o la
reduccién en la puntuacion de la EVA en la PN leve.

> El grado de hiposmia puede medirse de forma subjetiva, con escala visual analdgica o mediante olfatometria; correlaciona bien con la gravedad
de la PN, es el sintoma més especifico de PN y puede ayudar a controlar la enfermedad, indicando al paciente que aumente o disminuya la dosis
de corticoide intranasal en funcién del empeoramiento o mejoria de su hiposmia.




Existen otras opciones de tratamiento médico con suficiente respaldo cientifico como para recomendar
su adicién al tratamiento con corticoides cuando no se obtiene una respuesta de mejoria, como son:

e El tratamiento con antileucotrienos en pauta de larga duracién, sobre todo en pacientes con asma
e intolerancia a los AINEs.

e Debe tratarse la rinitis alérgica concomitante, en pacientes diagnosticados, con antihistaminicos
orales de segunda generacion o tépicos nasales e inmunoterapia especifica con alérgenos cuando
esté indicada.

e En todos los casos recomendamos, por su inocuidad y demostrada eficacia en la mejoria de los
sintomas, los lavados nasales como tratamiento concomitante, tanto antes como después de la
intervencion quirdrgica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dado que no se ha podido demostrar un efecto curativo a largo plazo sobre la PN con ningun tipo
de tratamiento quirdrgico, actualmente, la mayor parte de las guias de practica clinica y documentos
de consenso, incluido el documento POLINA, relegan la opcion quirdrgica al fracaso del resto de las
opciones de tratamiento y solo para los pacientes con formas méas graves de la enfermedad.

La cirugia de los senos paranasales no ha demostrado ser mas eficaz que el tratamiento médico. Sin
embargo, hay pruebas suficientes de que la cirugia endoscopica de los senos supone un beneficio cli-
nico para los pacientes, con un indice de complicaciones graves inferior al 1% y un indice de reinter-
venciones en torno al 10%.

Se ha demostrado que la cirugia endoscédpica nasosinusal (CENS) de los senos supone una mejoria du-
radera de la calidad de vida de los pacientes con PN, asi como hay indicios sélidos de que mejora los
parametros clinicos del asma en los pacientes en los que coexiste con la PN.

Existen diferentes tipos de técnicas quirlrgicas que van desde la extirpacién aislada de los polipos hasta
las maniobras mas agresivas que implican la fronto-etmoido-esfenoidotomia. No se ha podido demos-
trar la superioridad de ninguna técnica sobre las demés de forma concluyente, aunque el riesgo de
complicaciones es mayor cuanto mas agresiva es la técnica quirurgica. Se consideran técnicas “funcio-
nales” las que limitan la extirpacion al tejido macroscopicamente lesionado y “radicales” las que eli-
minan todo el tejido potencialmente afectado.El abordaje quirtrgico puede realizarse de forma externa
0 abierta (via sublabial, paralateronasal o ciliar) o bien mediante técnicas endoscopicas o cerradas, que
son las preferidas en la actualidad.

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico se han reducido mucho desde la introduccion y gene-
ralizacion de las técnicas endoscépicas, y oscilan entre un 4-6%, siendo mas frecuentes con técnicas
agresivas. Se pueden dividir en hemorrégicas, orbitarias, intracraneales y otras (menos frecuentes) y
en leves o graves segun las secuelas que impliquen.

PN EN PEDIATRIA

La PN antes de la pubertad es excepcional, con una prevalencia en nifios del 0,1% en poblacién
general. En pediatria, cualquier paciente con sospecha de PN debe ser derivado al especialista en ORL.

La causa mas frecuente de PN en ninos es la fibrosis quistica, por lo que es lo primero a descartar. Aun-
gue en niflos con FQ el proceso es tan gradual y paulatino que no refieren casi molestias, la PN se
asocia con empeoramiento de la calidad de vida, obstruccién nasal, anosmia, cefalea, ronquidos y dre-
naje postnasal, e incluso apnea del suefio. En los nifos, el prondéstico de la PN depende la enfermedad
de base (FQ, discinesias ciliares) en cuyo caso va ligado al prondstico de la enfermedad sistémica.

En los niflos con PN asociada a una rinitis alérgica debe realizarse un estudio alergolégico completo,
incluyendo historia clinica, pruebas cutaneas y/o determinacién de IgE sérica especifica a alérgenos.

En pediatria la rinoscopia anterior no es una técnica eficiente para explorar la existencia de pélipos en
la fosa nasal. La endoscopia nasal es el “gold estandar” que permite visualizar con claridad los polipos.
La tomografia computarizada y la resonancia magnética son las exploraciones radiolégicas de eleccion
para la evaluacién de la extension de la rinosinusitis con pélipos en nifios. La adaptaciéon de los nifios




a la enfermedad es superior a la de los adultos. Ademds, sintomas como la anosmia son dificiles de
evaluar en los nifios.

Otras enfermedades mas raras pueden asociarse con PN como la discinesia ciliar primaria, el sindrome
de Mounier-Kuhn (PN, traqueobroncomegalia y bronquiectasias), el sindrome de Kartagener (PN y situs
inverso y bronquiectasias) y el sindrome de Young (PN y azoospermia).

La administracion de corticoides intranasales es el tratamiento de primera linea indicado en la PN in-
fantil. La mometasona y la fluticasona son los corticoides topicos de eleccion en nifios por su baja bio-
disponibilidad y poco riesgo de efectos adversos.

Los corticoides orales son muy efectivos pero con riesgo de efectos adversos sistémicos. La dosis ma-
xima recomendada en nifos es de 1 mg/Kg/dia durante 5-7 dias.

Los antibidticos deben utilizarse sélo en caso de sospechar una sobreinfeccion bacteriana.

Los antihistaminicos y la inmunoterapia especifica con alérgenos cuando esta indicada son Utiles para
tratar una rinitis alérgica concomitante, pero no para la PN.

La indicacién del tratamiento quirdrgico se justifica ante el fracaso del tratamiento médico y el empeo-
ramiento de la calidad de vida de los pacientes. La técnica quirdrgica mas adecuada es la CENS.

CRITERIOS DE DERIVACION DESDE/A ATENCION PRIMARIA E INTERCONSULTAS
ENTRE ORL Y ALERGOLOGIA

Debido a sus multiples enfermedades asociadas (rinitis, asma, intolerancia a los AINEs, bronquiec-
tasias, fibrosis quistica) el abordaje de la PN requiere una intervencion multidisciplinar, donde destaca
la intervencion de Atencion Primaria (Medicina de Familia y Pediatria), ORL, Alergologia y Neumologia.
En cada momento debe realizarse una valoracion de la existencia de enfermedades asociadas que per-
mita un abordaje integral desde el concepto de la “via respiratoria Unica” (Fig. 3).

Figura 3. Diagnostico y aproximacién terapéutica de la poliposis nasal (PN)

Diagndstico y aproximacion terapéutica de la poliposis nasal (PN) en el contexto de una “via respiratoria, una enfermedad”. RSC, rinosinusitis
crénics; RSA, rinosinusitis aguda; RA, rinitis alérgica; RNA, rinitis no alérgica; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; BQ, bronquiectasias;

FQ, fibrosis quistica.




Los criterios de derivacion de Atencion Primaria al especialista dependen de su objetivo final: diagnés-
tico y tratamiento de la PN y valoracion quirdrgica (ORL), manejo de la rinitis y el asma alérgico, eva-
luacion de la intolerancia a AINE (Alergologia), o manejo de otras patologias respiratorias (Neumologia)
(Tabla 3, Figs. 4y 5).

Los criterios de derivacién son basicamente los siguientes:

e Clinica compatible y escala visual analégica puntuada por el paciente superior a 3 (gravedad mo-
derada o grave).

e Visualizacion de pélipos uni o bilaterales en rinoscopia anterior.

e Ausencia de respuesta al tratamiento inicial.

e Complicaciones oculares, neurolégicas, respiratorias o afectacion.
e Sistémica grave (derivacion urgente).

El seguimiento del paciente con PN puede realizarse en Atencién Primaria una vez el paciente este
controlado, siguiendo las instrucciones de tratamiento indicadas desde el nivel especializado.

En cualquier nivel de asistencia médica se debe tener en cuenta que para la toma de decisiones es pre-
ciso manejar bien no solo la definicién clinica de la enfermedad, sino su nivel de gravedad y la duracién
de la misma, lo que permitird una atencién flexible e individualizada.

Una adecuada evaluacion y derivacion incrementaran la eficiencia en el manejo de los sujetos con PN,
con un mejor aprovechamiento de los recursos a la vez que una mejora en la calidad de la atencién al
paciente.

Tabla 3. Criterios de derivacién o interconsulta desde Atencion Primaria a atencién
especializada: ORL, Alergologia, Neumologia

A Alergologia. Sospecha o diagnéstico establecido de:
e rinitis alérgica
e asma bronquial
e intolerancia a los AINE
e otras enfermedades de base atépica o inmunoalérgica

A ORL. Sospecha o diagnostico de:

e rinitis no alérgica o pacientes con caracteristicas no atépicas
e confirmacién diagnostica por endoscopia nasal
® polipo 0 masa unilateral
e rinosinusitis aguda (agudizacion)
e Intolerancia a los AINE
e complicacion ocular y/o endocraneal
e falta de control con tratamiento médico
e indicacion de tratamiento quirdrgico
e Rinosinusitis fungica eosinofilica
A Neumologia. Sospecha o diagnéstico de:

e asma no alérgica

e fibrosis quistica

e bronquiectasias

e EPOC

e sindrome de Churg-Strauss u otras vasculitis
e enfermedades granulomatosas




Figura 4. Manejo de la PN en AP
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Manejo de la PN en Atencién Primaria, donde la objetivacion de los pdlipos (rinoscopia, endoscopia) es fundamental tanto para el manejo (diag-
nostico precoz, tratamiento inmediato y continuo) de los pacientes con PN como su derivacion a la atencion especializada (ORL, Alergologia, Neu-
mologia). Tx, tratamiento.

Figura 5. Interrelacion entre AP y especializada en el abordaje de la poliposis nasal

Alergologia

Neumologia
Rinitis alérgica
Asma alérgica

Intolerancia AINEs

Rinitis alérgica
Asma alérgica
Intolerancia AINEs

Rinitis no alérgica
Rinosinusitis aguda
Realizar endoscopia
Pélipo unilateral
Falta de control
Complicaciones
Indicacion cirugia

EPOC
Bronquiectasias
Fibrosis quistica

SEGUIMIENTO

EPOC
Bronquiectasias
Fibrosis quistica

POLIPOS
NASALES

SEGUIMIENTO

A

Y

Rinitis no alérgica
Rinosinusitis aguda
Realizar endoscopia

Pélipo unilateral

Falta de control
Complicaciones
Indicacion cirugia

Interrelacién entre Atencion Primaria y especializada en el abordaje de la poliposis nasal: exploracion, pruebas complementarias (endoscopia, TC),
diagnastico de pdlipos nasales y sus asociaciones, tratamiento (médico y/o quirdrgico), control y seguimiento.

Bibliografia: Documento de Consenso sobre Poliposis nasal SEAIC-SEORL PROYECTO POLINA. J Investig Allergol Clin
Immunol 2011;21 suppl 1: 1-58.

European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2007. Rhinology 2008;suppl 20:1-111.







