
hallazgos similares a los publicados con anterioridad en otras

poblaciones4.

El pronóstico de la HTAP se ha modificado desde que se

introdujo el tratamiento con prostanoides. Este grupo farm-

acológico demostró inducir una rápida mejorı́a hemodinámica y

de la capacidad del ejercicio, junto con aumento de la super-

vivencia. Sin embargo, los inconvenientes propios de su corta vida

media y administración (epoprostenol: intravenosa; iloprost:

inhalada; treprostinil: subcutánea) limitan significativamente su

uso. Poco después, el beraprost, prostanoide activo por vı́a oral,

mostró beneficio, pero éste no se mantuvo en el tiempo.

Los estudios con sildenafilo arrojaron resultados similares a los

observados con los derivados de la prostaciclina. En publicaciones

recientes se ha documentado mejorı́a en la clase funcional,

respuesta al esfuerzo y tendencia al descenso de la presión

sistólica pulmonar. Estos hallazgos se relacionan con los descritos

con antagonistas de la endotelina-15.

El factor de crecimiento derivado de las plaquetas actúa in vitro

como un potente agente mitógeno y quimioatrayente e interviene

en la extensión distal de las células musculares lisas de la

vasculatura pulmonar hacia arteriolas pequeñas no musculariza-

das. De ahı́ que el imatinib, un antagonista del factor de

crecimiento derivado de las plaquetas, se esté investigando

actualmente en esta enfermedad. Garcı́a et al6 exponen 4 casos

de pacientes con HTAP grave, en clase funcional IV, a quienes se

asoció imatinib al tratamiento con prostanoides, sildenafilo o

bosentán. Todos los pacientes de esta pequeña serie fallecieron

después del inicio del fármaco. Hay que considerar lo avanzado de

su enfermedad y el pésimo pronóstico.

Sobre la base de los resultados publicados hasta la fecha acerca

del tratamiento de la HTAP, el bosentán continúa siendo una

opción válida. Por lo tanto, consideramos importante dar a

conocer los casos de pacientes de otros grupos poblacionales

que han sido tratados con este medicamento.
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Estándares asistenciales en hipertensión pulmonar. Arch Bronconeumol. 2008;
44:87–99.

3. Langleben D. Endothelin receptor antagonists in the treatment of pulmonary
arterial hypertension. Clin Chest Med. 2007;28:117–25.
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En noviembre de 2008, ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA publicó la

normativa de la Sociedad Española de Neumologı́a y Cirugı́a

Torácica (SEPAR) sobre el diagnóstico y tratamiento de las

bronquiectasias1. Aunque de enorme importancia para el diag-

nóstico y tratamiento de las bronquiectasias, el documento no

menciona en absoluto el impacto que dicha enfermedad tiene en

la vı́a respiratoria superior en forma de rinosinusitis crónica con y

sin pólipos nasales, hecho que ya se habı́a puntualizado en un

artı́culo de revisión publicado en esta Revista en 20062.

El concepto de ‘‘una vı́a única’’ se ha demostrado mediante la

asociación epidemiológica, fisiopatológica, de diagnóstico y

tratamiento de la enfermedad broncopulmonar con la nasosinu-

sal: asma con rinitis alérgica3, asma con poliposis nasal4, asma no

alérgica y enfermedad pulmonar obstructiva crónica con rinosi-

nusitis crónica5. La experiencia clı́nica en los Servicios de

Otorrinolaringologı́a y Neumologı́a del Hospital Clı́nic de Barce-

lona ha llevado a investigar desde hace varios años la asociación

de enfermedad nasosinusal en pacientes con bronquiectasias.

Como fruto de esta investigación, contamos hoy dı́a con 2

artı́culos publicados6,7 y uno actualmente en prensa sobre la

asociación de bronquiectasias y rinosinusitis crónica con o sin

poliposis nasal. Entre sus conclusiones, debemos destacar que 3

de cada 4 (77%) pacientes con bronquiectasias reúnen criterios

clı́nicos y radiológicos de rinosinusitis crónica, mientras uno de

cada 4 (25%) presenta pólipos nasales en la endoscopia nasal7.
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Tabla 1

Cambio de los parámetros funcionales entre el inicio del tratamiento con bosentán y el seguimiento

Media DE p

PM6M Inicio 334,2 71,6 0,014

Seguimiento 467,0 34,0

NYHA Inicio 3,8 0,4 0,013

Seguimiento 2,7 0,5

PSP por ecocardiografı́a Inicio 97,3 35,7 0,234

Seguimiento 110,5 33,8

DE: desviación estándar; NYHA: clasificación de gravedad de la New York Heart Association; PM6M: prueba de la marcha de 6min; PSP: presión pulmonar sistólica.
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Dichos resultados apoyan el concepto de ‘‘una única vı́a aérea’’ e

indican que en las llamadas bronquiectasias postinfecciosas

podrı́a haber algún proceso todavı́a desconocido que afectara a

toda la vı́a aérea. Además, los pacientes con bronquiectasias y

rinosinusitis crónica tienen una peor calidad de vida, medida

tanto con cuestionarios genéricos como especı́ficos, que los

afectados de bronquiectasias sin sinusopatı́a crónica6.

De estos resultados se puede concluir que los pacientes con

bronquiectasias deberı́an evaluarse siempre, tanto clı́nicamento

como mediante endoscopia nasal y/o tomografı́a computarizada

nasosinusal, a fin de diagnosticar una posible rinosinusitis crónica,

con o sin pólipos nasales. Ası́ pues, a todos los pacientes con

bronquiectasias, además de aquéllos con asma y enfermedad

pulmonar obstructiva crónica, se les deberı́a realizar un estudio

otorrinolaringológico, idealmente en unidades multidisciplinarias,

con el objetivo de mejorar su diagnóstico, tratamiento y seguimiento

tanto de la enfermedad broncopulmonar como de la nasosinusal.
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Respuesta de los autores a la carta: Una vı́a respiratoria
unificada: las bronquiectasias también se asocian a rinosinu-
sitis crónica y pólipos nasales

Athors’ Reply to ‘‘A United Airway: Bronchiectasis Is Also

Associated With Chronic Rhinosinusitis and Nasal Polyps

Sr. Director:

Queremos agradecer los comentarios, ası́ como las aporta-

ciones de los datos de su artı́culo1, que no estaba publicado en el

momento de elaborar la normativa2. Una puntualización inicial: la

normativa no se ha publicado en ningún suplemento. Por otra

parte, la normativa de diagnóstico y tratamiento de las bron-

quiectasias2 es la primera que se realiza no sólo en España, sino

también en el ámbito internacional. Su objetivo fue mejorar,

facilitar y unificar el manejo de los pacientes con bronquiectasias,

sea cual sea su etiologı́a, priorizando el interés en el manejo

de la afectación pulmonar, que es la que marca el pronóstico.

Lamentablemente, por la extensión limitada del texto, no pudimos

centrarnos en otros temas, fuera del control neumológico de estos

pacientes, como hubiéramos deseado, y tampoco se menciona el

impacto que esta entidad pudiera tener en otros órganos, en otras

localizaciones o en la enfermedad de base que las produce.

Las bronquiectasias no son una enfermedad en sı́ mismas como el

asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, sino una lesión

de la estructura bronquial que es el resultado final de causas o

enfermedades diferentes que pueden, o no, producir alteraciones en

otras áreas de la vı́a respiratoria o en otros órganos. En la normativa

se menciona que ‘‘Pueden asociarse a sinusitis, en especial las

debidas a fibrosis quı́stica, discinesia ciliar primaria, inmunodefi-

ciencias primarias, sı́ndrome de Young, sı́ndrome de las uñas

amarillas o panbronquiolitis difusa’’2. Y en la figura 1 también se

hace mención a la otitis2. En este sentido, creemos que serı́a más

adecuado hablar de causas de bronquiectasias que pueden afectar a

la vı́a aérea superior, que de bronquiectasias en general.

En el único artı́culo original sobre el tema publicado antes de la

normativa por los autores de la carta, se compara a los pacientes

con bronquiectasias y sı́ntomas nasales con la población general3.

Demuestran que los pacientes con bronquiectasias tienen peor

calidad de vida, pero sin aclarar cuál es la influencia de las

bronquiectasias y cuál la de la afección nasal. En su estudio no se

incluye la realización de tomografı́a computarizada de senos

paranasales, tan sólo la endoscopia nasal, y se concluye que la

presencia de pólipos nasales no tiene un impacto adicional en la

calidad de vida3. Por lo tanto, en referencia a este estudio, no

puede afirmarse que los pacientes con bronquiectasias y rinosi-

nusitis crónica tienen peor calidad de vida que los pacientes con

bronquiectasias sin sinusopatı́a crónica.

Siempre es deseable contar con diferentes especialistas que

estén interesados y puedan colaborar en el manejo de estos

pacientes. Leeremos con atención su próxima publicación, que

todavı́a está en prensa en el momento de escribir esta carta, a fin

de tomarla en consideración si tenemos la oportunidad de

participar en futuras actualizaciones de la normativa.
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