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2 Resumen 

Los cornetes son estructuras nasales óseas cuya función es dirigir, humidificar y 

calentar el aire inspirado. La hipertrofia de cornetes es un crecimiento del tamaño de 

los mismos debido a una inflamación de su mucosa, siendo su etiología principal la 

rinitis alérgica. Puede clasificarse en 4 grados según el porcentaje de ocupación de luz 

nasal, lo que produce el síntoma más característico: obstrucción nasal. El tratamiento 

farmacológico generalmente utilizado para tratar la hipertrofia de cornetes por rinitis 

alérgica son los corticoides intranasales y antihistamínicos orales, sin embargo, 

muchos pacientes refieren no obtener resultados beneficiosos con dicho tratamiento. 

El objetivo de la presente investigación es determinar la prevalencia de hipertrofia de 

cornetes refractaria al tratamiento farmacológico en pacientes con rinitis alérgica del 

Hospital IESS de Los Ceibos durante el periodo de 2022 - 2023. El diseño investigativo 

de este estudio es de tipo transversal, observacional, retrospectivo y analítico. En una 

población de 106 pacientes se determinó una prevalencia de hipertrofia de cornetes 

refractaria al tratamiento del 84%. El género no guarda relación con el grado de 

respuesta al tratamiento. La hipertrofia grado 2 fue la más común entre los pacientes 

refractarios al tratamiento, constituyendo el 47,2%. Establecimos una relación 

inversamente proporcional entre el grado de hipertrofia de cornetes y la efectividad del 

tratamiento siendo que mientras mayor hipertrofia, menor efectividad. Analizamos la 

evolución del tratamiento durante 2 años de cada grado de hipertrofia de cornetes y 

establecimos que mientras mayor grado de hipertrofia más tiempo toma en observar 

resultados favorables. 

Palabras clave: HIPERTROFIA; CORNETES; REFRACTARIO; RINITIS; 

CORTICOIDES; ANTIHISTAMÍNICOS. 
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3 Abstract 

The turbinates are bony nasal structures whose function is to direct, humidify, and 

warm the inspired air. Turbinate hypertrophy is an enlargement of these structures due 

to inflammation of their mucosa, with allergic rhinitis being the main etiology. It can 

be classified into 4 grades according to the percentage of nasal light obstruction, which 

produces the most characteristic symptom: nasal obstruction. The pharmacological 

treatment generally used to treat turbinate hypertrophy due to allergic rhinitis consists 

of intranasal corticosteroids and oral antihistamines, however many patients report not 

obtaining beneficial results with this treatment. The present research aims to determine 

the prevalence of turbinate hypertrophy refractory to pharmacological treatment in 

patients with allergic rhinitis at Los Ceibos IESS Hospital during the period 2022 - 

2023. The investigative design of this study is cross-sectional, observational, 

retrospective, and analytical. In a population of 106 patients, a prevalence of turbinate 

hypertrophy refractory to treatment of 84% was determined. Gender is not related to 

the degree of response to treatment. Grade 2 hypertrophy was the most common among 

patients refractory to treatment, constituting 47.2%. We established an inversely 

proportional relationship between the degree of turbinate hypertrophy and the 

effectiveness of treatment, whereby greater hypertrophy leads to lesser effectiveness. 

We analyzed the treatment evolution over 2 years for each grade of turbinate 

hypertrophy and established that the higher the degree of hypertrophy, the longer it 

takes to observe favorable results. 

Keywords: HYPERTROPHY; TURBINATES; REFRACTORY; RHINITIS; 

CORTICOSTEROIDS; ANTIHISTAMINES. 
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4 Introducción 

 
Los cornetes son estructuras que desempeñan un papel importante en el mecanismo 

funcional de la nariz ya que son los encargados de dirigir, humidificar y calentar el aire 

inspirado, equilibrando sus características aerodinámicas y fisicoquímicas a medida 

que pasa a los pulmones. Están conformados por el cornete óseo, tejido submucoso y 

la mucosa supra yacente. (1) La hipertrofia del cornete es el crecimiento del mismo en 

su parte medial debido a una inflamación de los mismos principalmente como 

consecuencia de procesos alérgicos o infecciosos. Se puede clasificar subjetivamente 

en grados del 1 al 4 según el porcentaje de ocupación de la luz nasal. Correspondiendo 

el grado 1 a una ocupación del 0 - 25%, el grado 2 a 26 – 50%, grado 3 a 51 – 75% y el 

grado 4 a 76 – 100%, lo que ocasiona una disminución del área transversal de la narina 

y produce síntomas de obstrucción nasal. (2,3) 

La obstrucción nasal es uno de los motivos más frecuentes de consulta en el servicio 

de otorrinolaringología, alcanzando una prevalencia de 26,7% de motivos de consulta 

en centros urbanos. (4) Es un estado en el que la respiración exclusivamente nasal no 

puede aportar la cantidad suficiente de aire a los pulmones para la hematosis. (3) Puede 

deberse a una amplia cantidad de factores causales como desviación del tabique nasal, 

sinusitis, alergias, masas, rinitis idiopática e hipertrofia de cornetes inferiores, siendo 

esta última una de las más comunes de ellas. Se manifiesta por respiración bucal crónica, 

falta de aire, voz nasal, dolor de garganta, ronquidos, rinorrea, prurito nasal, estornudos 

y otras alteraciones que afectan la calidad de vida de los pacientes. (5) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades alérgicas han 

aumentado su prevalencia en los últimos años, afectan a un 33% de la población 

mundial, siendo la rinitis alérgica la más común, afectando al 25% de la población 

general en la que afecta generalmente al sexo masculino en la infancia y al femenino 

en la adultez. (6,7) Esta se caracteriza por la inflamación y/o irritación de la mucosa 

nasal mediada por anticuerpos IgE desencadenada en respuesta a distintos alérgenos 

como pólenes, esporas de mohos, ácaros y epitelio de animales. Se manifiesta por la 

presencia de uno o más de los siguientes síntomas: congestión nasal, rinorrea, 

estornudos y prurito nasal y ocular. Se define como aguda o intermitente cuando los 

síntomas están presentes menos de 4 días a la semana o durante menos de 4 semanas 
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consecutivas y como crónica o persistente si los síntomas perduran más de 4 días a la 

semana o más de 4 semanas consecutivas al año, cada año. (8) 

Las medidas no farmacológicas tomadas para prevenir y aliviar los síntomas de la 

rinitis alérgica son el control ambiental, evitando los alérgenos irritantes y el uso de 

soluciones salinas nasales, mientras que el tratamiento farmacológico inicial abarca el 

uso de antihistamínicos orales como la cetirizina y loratadina; descongestionantes y 

corticoides intranasales como el furoato de mometasona, fluticasona y budesonida con 

el fin de reducir la obstrucción nasal y restaurar la respiración nasal. Sin embargo, no 

todos los pacientes responden beneficiosamente a los medicamentos, muchos pueden 

referir una mejoría muy leve o no referir mejoría en absoluto y experimentar una 

obstrucción nasal persistente. Es en estos casos cuando se recurre a la intervención 

quirúrgica para aliviar la obstrucción nasal causada por la hipertrofia de cornetes. (9) 
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5 Objetivos 

5.1 Objetivo General 

Determinar la prevalencia de hipertrofia de cornetes refractaria al tratamiento 

farmacológico en pacientes con rinitis alérgica. 

5.2 Objetivos Específicos 

▪ Enunciar el género más frecuente de pacientes refractarios al tratamiento 

farmacológico de hipertrofia de cornetes. 

▪ Establecer qué grado de hipertrofia de cornetes tuvieron los pacientes 

refractarios al tratamiento farmacológico. 

▪ Relacionar los resultados obtenidos entre el tratamiento farmacológico y el 

grado de hipertrofia de cornetes. 

▪ Analizar la evolución de la hipertrofia de cornetes en 12 meses de tratamiento 

farmacológico en pacientes con rinitis alérgica 
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6 Capítulo I 

6.1 Planteamiento del problema 

Pacientes acuden diariamente al servicio de Otorrinolaringología por molestias nasales 

crónicas asociadas a rinitis alérgica, las cuales suelen provocar complicaciones como 

la hipertrofia de cornetes que empeoran su dificultad para respirar por la nariz, lo cual 

afecta significativamente su calidad de vida. Esta afección suele ser tratada con 

antihistamínicos, antileucotrienos y/o corticoides intranasales. Sin embargo, en 

muchos pacientes la terapia farmacológica no muestra resultados y requieren 

intervención quirúrgica mediante turbinoplastia con el objetivo de disminuir el tamaño 

de los cornetes inferiores, generalmente eliminando el componente obstructivo y 

mejorando el paso de aire inspirado. Por lo tanto, la presente investigación tiene como 

finalidad responder la siguiente problemática ¿Cuál es la prevalencia de la hipertrofia 

de cornetes en pacientes refractarios al tratamiento farmacológico convencional? 

 

 

6.2 Hipótesis 

Más del 60% de pacientes con hipertrofia de cornetes por rinitis alérgica son 

refractarios al tratamiento farmacológico con corticoides intranasales y 

antihistamínicos orales. 

 

 

6.3 Justificación 

La respiración nasal es un pilar fundamental en el mantenimiento adecuado de la 

fisiología respiratoria. En la rinitis alérgica existe una hipertrofia de cornetes que 

producen obstrucción nasal dificultando el flujo del aire a través de las fosas nasales. 

La obstrucción nasal es una de las razones principales por las cuales los pacientes 

buscan ayuda médica, sin embargo, las terapias farmacológicas utilizadas fallan en 

muchos pacientes. En nuestra población existe una alta prevalencia de hipertrofia de 

cornetes de origen alérgico en la que la mayoría de los pacientes tratados 

farmacológicamente son refractarios al tratamiento y requieren de intervención 

quirúrgica. En la mayoría de estudios clínicos sobre el control de los síntomas de la 

rinitis alérgica no se evalúa la eficacia del tratamiento en reducir la hipertrofia de 

cornetes y la obstrucción nasal per se, ni proporcionan un valor cuantitativo de 
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pacientes refractarios, más bien evalúan la eficacia contra el total de los síntomas.(10) 

En un estudio del 2018 realizado en 102 pacientes con rinitis crónica hipertrófica 

refractaria al tratamiento, se determinó que 92 (82,42%) pacientes fueron sometidos a 

intervención quirúrgica. (11) Sin embargo no analizaron el tratamiento farmacológico 

en relación a la presencia o ausencia de mejoría de la hipertrofia de cornetes con el 

mismo. Por lo tanto, tomando en cuenta el tiempo y los gastos económicos que sugiere 

el tratamiento farmacológico es de importancia determinar la prevalencia de la eficacia 

y el fracaso de dicho manejo. 
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7 Capitulo II Marco Teórico 

7.1 Sección I: Hipertrofia de Cornetes 

7.1.1 Generalidades 

Los cornetes nasales constituyen a unas estructuras óseas cubiertas por mucosa, que se 

extienden horizontalmente a lo largo de la cara lateral de ambas fosas nasales y 

protruyen hacia la fosa nasal. (12) Se trata de unas protuberancias que se encuentran 

dispuestas en pares estos se pueden clasificar por su distribución dentro de la misma 

de la siguiente manera: cornete supremo, superior, medio o inferior respectivamente. 

(13) El cornete medio, superior y supremo son extensiones del hueso etmoides, 

mientras que el cornete inferior, es el único cornete formado por un hueso distinto, este 

va a estar conformado por una capa submucosa con glándulas, una mucosa epitelial y 

un centro óseo. 

La principal función de los cornetes nasales es el control del flujo del aire nasal 

primario, contribuyendo a la filtración, humidificación y también al calentamiento del 

aire inhalado, mediante la congestión e ingurgitación de la mucosa que los recubre, por 

lo que tienen un papel significativo en el mantenimiento de la salud normal de las vías 

respiratorias, para esto los cornetes están formado principalmente por tejido óseo y 

tejido conectivo. (12) En cuanto al cornete inferior, su estructura plegada es capaz de 

incrementar la superficie mucosa endonasal en hasta 200cm2 y contribuir en varios 

aspectos de la función nasal, como la regulación del flujo nasal, producción de 

secreciones, la humidificación y termorregulación del aire inspirado. Para poder 

realizar estas funciones correctamente, este cuenta con un tejido eréctil ricamente 

vascularizado y una compleja regulación autonómica. (14) Otra de las características 

de este cornete, es que es el que en mayor medida se ve afectado cuando tenemos una 

patología nasal como la rinitis alérgica o vasomotora, siendo este el que a comparación 

de los otros se hipertrofia más por ende el que regularmente se ve sometido a la 

resección quirúrgica. (12) 

7.1.2 Etiología 

Dentro de los motivos de consultas más frecuentes en el área de otorrinolaringología 

se encuentra la obstrucción nasal crónica de la vía aérea, síntoma que tiene una 

prevalencia del 26,7% en centros urbanos, está se manifiesta como sensación de flujo 

aéreo insuficiente por la nariz. La hipertrofia de los cornetes inferiores está entre las 
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causas más comunes, la cual está condicionada en gran medida por la rinitis 

vasomotora o alérgica, siendo está una condición que afecta considerablemente a la 

calidad de vida de los pacientes. En ciertos casos el uso de corticoides intranasales y/o 

antihistamínicos suelen ser útiles para tratar con esta patología. Sin embargo, la terapia 

farmacológica no es suficiente debido a que ocurre inflamación crónica, dilatación de 

sinusoides venosos y fibrosis. Cuando esto sucede se debe recurrir al tratamiento 

quirúrgico para la reducción de la hipertrofia de cornetes.(4) 

7.1.3 Diagnóstico 

Generalmente con un buen examen físico y una buena historia clínica es factible tener 

una aproximación diagnóstica y con esto iniciar el tratamiento adecuado. En base al 

probable diagnóstico existen algunos exámenes complementarios que ayudarán a 

afinar y estar seguros del diagnóstico final y con esto mejorar, cambiar o mantener las 

estrategias terapéuticas antes tomadas. Algunos de estos exámenes y pruebas 

complementarias son: 

 

 

▪ Nasofibroscopía: Este examen también llamado endoscopia rígida nasal permite 

examinar ambas cavidades nasales hasta llegar a la corona inclusive poder llegar 

hasta la laringe. Lo que nos permitirá a ver con mayor evidencia las hipertrofias 

de cornetes, las desviaciones septales, la presencia de pólipos nasales o de masas 

dentro de la cavidad nasal, determinar el grado de obstrucción de la coana junto 

con el tamaño adenoideo y finalmente nos permite evaluar la vía aérea de una 

forma más dinámica en los pacientes que sean roncadores. 

▪ Tomografía Axial Computarizada (TAC): Este examen nos permite examinar de 

una forma bastante detallada la anatomía de la nariz, de las cavidades paranasales, 

y del tabique nasal. 

▪ Rinomanometría: Evalúa la presión nasal y el flujo de esta, en cada fosa nasal por 

separado y en condiciones de reposo, luego de la aplicación de un vasoconstrictor 

tópico. Cuando se evidencia una mejoría de la obstrucción nasal luego de la 

aplicación del vasoconstrictor podemos decir que estamos frente a una obstrucción 

vasomotora, como podría ser una rinitis de carácter alérgico. Por otro lado, cuando 

la obstrucción nasal no mejor luego de la aplicación de un vasoconstrictor, 

estamos hablando de una obstrucción de carácter mecánico, que 
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generalmente obedece a una alteración del ángulo valvular nasal o de una 

desviación septal. Por último, cuando la obstrucción mejora, pero no llega a los 

valores normales, está se va a denominar obstrucción mixta. 

▪ Test Cutáneo de Alergias o Prick Test: Como su nombre indica este test nos ayuda 

a establecer el grado de sensibilización alérgica a una serie de alérgenos ya sean 

estacionales o perennes. Este test es importante debido a que la hipertrofia de 

cornetes es bastante común en pacientes que presentan rinitis alérgica. (12) 

7.1.4 Tratamiento 

Mediante el uso de corticoides inhalatorios por periodos prolongados de tiempo la 

hipertrofia de cornetes puede ser manejada hasta cierto punto, sin embargo, si mediante 

este tipo de tratamiento se evidencia una respuesta negativa por parte del paciente se 

puede considerar una cirugía de cornetes, turbinoplastia o turbinectomía. Actualmente 

hay una gran variedad de técnicas quirúrgicas que tienen como finalidad reducir el 

tamaño de los cornetes, algunas de ellas son: radiofrecuencia, resección parcial o 

submucosa con microdebridador, electrocauterización, lateralización o luxofractura de 

los cornetes. (12) 

Sin importar qué técnica sea la escogida para el procedimiento, el cirujano debe ser 

muy cuidadoso y evitar realizar una gran resección del cornete y sobre todo evitar 

extirparlo por completo, esto para poder mantener la funcionalidad del mismo, cuando 

suceden alguna de estas 2 complicaciones antes mencionadas se producen alteraciones 

considerables a nivel del flujo nasal que pueden dar origen a una rinitis crónica 

atrófica, una ocena o el síndrome de nariz vacía en la cual el paciente refiere 

obstrucción nasal aún cuando este tiene un inmenso espacio en la fosa nasal. (12) 

En un estudio de Jarvis en 1882 se reportaron las primeras técnicas quirúrgicas para la 

hipertrofia de cornetes y desde entonces las técnicas disponibles para el tratamiento de 

esta patología han aumentado considerablemente, actualmente existen al menos 13 

técnicas diferentes descritas. Durante la década de los 80 la técnica a elección era la 

turbinectomía parcial o total con una incidencia del 52 al 67%, más adelante en los 90 

su uso disminuyó considerablemente al ser usada únicamente en un 14-24% de los 

casos. De los 2000 a la actualidad, tuvieron mayor acogida distintos métodos como las 

técnicas térmicas, la crioterapia, el uso del microdebridador y finalmente el láser. (4) 
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7.2 Sección II: Rinitis Alérgica 

7.2.1 Generalidades 

La rinitis alérgica se describe como un trastorno nasal sintomático que cursa con 

inflamación de la mucosa nasal causada por una respuesta de hipersensibilidad 

mediada por la inmunoglobulina E que da lugar a diversos síntomas como la 

obstrucción nasal, estornudos, rinorrea y prurito, también pueden incluir 

manifestaciones oculares como lagrimeo, ardor y prurito ocular. Sin embargo, dichos 

síntomas no son específicos y el diagnóstico de la rinitis alérgica es muy amplio. 

(15,16) 

La rinitis alérgica se clasifica en intermitente y persistente, siendo así, la intermitente 

aquella en la que los síntomas están presentes por menos de 4 días a la semana o por 

menos de 4 semanas consecutivas, mientras que en la persistente permanecen por más 

de 4 días a la semana por al menos 1 mes. (15) 

Los alérgenos asociados en el desarrollo de rinitis alérgica incluyen agentes de polen, 

esporas de mohos y alérgenos del interior del hogar como ácaros del polvo y epitelio 

de mascotas. Los factores genéticos son los más importantes en la sensibilización de 

dichos alérgenos, no obstante, existen factores de riesgo menores que predisponen a 

un individuo a desarrollar la enfermedad, entre los cuales se encuentran el uso de 

antibióticos, exposición a animales domésticos o de granja, tabaquismo pasivo y 

actividad física vigorosa en adolescentes. (17) 

La rinitis alérgica a menudo está asociada con otros desordenes crónicos como asma, 

disfunción de la trompa de Eustaquio, otitis media, rinosinusitis, poliposis nasal, 

conjuntivitis alérgica y dermatitis. (15) 

Muchas veces se considera a la rinitis como una enfermedad trivial, sin embargo, 

constituye una causa importante de morbilidad afectando a la calidad de vida del 

paciente que percibe sus síntomas no solo como molestos, sino también como graves 

y debilitantes, teniendo un impacto significativo en su día a día. (10,18) 

7.2.2 Epidemiología 

 
La rinitis alérgica constituye un problema de salud mundial, es el trastorno alérgico 

crónico más frecuente, afectando del 10 – 50% de la población a nivel mundial. Su 
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prevalencia ha aumentado a través de los años, siendo superior en áreas urbanas que 

en rurales. Se sugiere que los contaminantes atmosféricos presentes en mayor medida 

en las áreas urbanas provocan lesiones inflamatorias del epitelio respiratorio que 

inducen un aumento de la permeabilidad a alérgenos y una disminución de la capacidad 

de la eliminación del tapiz mucociliar. (15) 

La incidencia máxima de la rinitis alérgica se sitúa en adolescentes y adultos jóvenes, 

se considera una patología ausente en infantes ya que la sensibilización a alérgenos 

toma años en desarrollarse, por lo cual es poco común manifestarla antes de los 5 años 

de edad, mientras que después de los 35 años es poco frecuente y pasados los 60 años 

los síntomas mejoran espontáneamente. (15) 

El efecto económico de la rinitis alérgica es una variable que a menudo es ignorada, 

sin embargo, esta enfermedad causa una gran carga y discapacidad a la población 

general, contribuyendo al aumento de tiempo improductivo en el trabajo y escuelas, 

problemas para dormir y disminución de la actividad en el exterior del hogar. Se estima 

que el efecto de la rinitis alérgica en la productividad laboral cuesta alrededor de 30 a 

50 billones de euros anualmente en la Unión Europea. (17) 

7.2.3 Fisiopatología 

 
La mucosa nasal desempeña un papel importante como acondicionador principal del 

aire en el sistema respiratorio y constituye la primera barrera de defensa contra agentes 

infecciosos transportados por el aire, es por esto que resulta fundamental el preservar 

y restablecer la integridad del revestimiento epitelial, así como la capacidad de 

desencadenar respuestas inmunológicas. Ante la presencia de condiciones o factores 

que afectan dicha integridad, el epitelio libera moléculas que activan procesos de 

reparación que pueden provocar una respuesta inflamatoria protectora. En la rinitis 

alérgica dichos mecanismos pueden desencadenar la enfermedad. (17) 

La respuesta inmune alérgica comienza con una fase de sensibilización en la que el 

paciente es expuesto a un alérgeno sin experimentar síntomas clínicos. En esta fase las 

células dendríticas en la mucosa nasal procesan y transportan el alérgeno al nódulo 

linfático en el cual es presentado a las células T CD4+ las cuales se activan y se 

diferencian en células T especificas a alérgenos que inducen la activación de células B 

que producen IgE específica a alérgenos. Dicha IgE entra a la circulación y se une a 
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receptores en la superficie de las células efectoras, este proceso conduce a la formación 

de una cascada de células T y B alérgeno-especificas, lo cual constituye el primer paso 

en el desarrollo de alergia. (17) 

Los síntomas de la rinitis alérgica son causados por productos bioquímicos liberados 

en el tejido nasal durante una reacción alérgica. En pacientes que han sido 

sensibilizados por una exposición previa al alérgeno, los antígenos inhalados pasan a 

través de las células epiteliales de la mucosa nasal para adherirse a anticuerpos IgE. 

En respuesta a esta unión antígeno-anticuerpo, las células mastoideas liberan 

mediadores químicos como la histamina y péptido leucotrieno que irritan las 

terminaciones nerviosas sensitivas y los vasos sanguíneos de la mucosa nasal, 

causando estornudos, rinorrea acuosa y congestión nasal. (19) 

7.2.4 Diagnóstico 

 
La rinitis alérgica a menudo es confundida con resfriado común debido al escaso 

conocimiento público y acceso limitado a alergólogos. Su diagnóstico se establece 

mediante anamnesis, hallazgos en la examinación física y endoscópica, y pruebas de 

anticuerpos IgE alérgeno-especifico. (17) 

La rinitis alérgica se manifiesta por prurito nasal, estornudos, rinorrea, obstrucción 

nasal y se puede acompañar de otros síntomas como cefalea, hiposmia, lagrimeo y 

prurito ocular, es también común encontrar alteraciones del sueño, fatiga diurna y 

alteración del rendimiento físico e intelectual. (20) 

Los signos clásicos de rinitis alérgica incluyen el saludo alérgico (llevar la mano hacia 

la nariz en respuesta al prurito y rinorrea), enrojecimiento de la piel debajo de uno o 

ambos ojos, respiración bucal, línea de Dennie Morgan (pliegue adicional en párpado 

inferior) y el pliegue alérgico que hace referencia a un surco sobre el puente de la nariz 

causado por la repetición del saludo alérgico. (20) 

La exposición constante al alérgeno deteriora la mucosa nasal provocando 

hipersensibilidad de la misma, motivo por el cual los síntomas se presentan aún en 

bajos niveles de alérgeno o irritantes inespecíficos como perfumes, humo de tabaco o 

cambio climático abrupto. (20) 
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Al examen nasal se encuentra la mucosa nasal pálida o hiperémica, abundante rinorrea 

y aumento de volumen de los cornetes. Debe descartarse la presencia de pólipos 

nasales. La endoscopia nasal ayuda a evaluar y descartar anomalías estructurales, 

además es de gran utilidad en el diagnóstico diferencial como pólipos, hipertrofia de 

adenoides, desviación septal o cuerpos extraños. (18,20) 

El gold-standard para el diagnóstico de rinitis alérgica lo constituye las pruebas para 

anticuerpos IgE específicos mediante pruebas cutáneas de escarificación (Test de 

Prick) que son ampliamente usadas para la confirmación de hipersensibilidad clínica 

inmediata inducida por una gran variedad de alérgenos inhalantes y alimentarios. (20) 

7.2.5 Tratamiento 

 
Los tratamientos disponibles para rinitis alérgica incluyen educación, evitación del 

alérgeno, farmacoterapia con antihistamínicos o corticoides intranasales e 

inmunoterapia alérgeno-especifica. 

Muchos pacientes no entienden completamente su patología y se sienten insatisfechos 

con su tratamiento ya que consideran que no toma en consideración sus necesidades, 

lo que provoca una pobre adherencia a largo plazo del mismo. En una encuesta 

reciente, se señala que numerosos pacientes con rinitis alérgica expresan un gran 

interés en descubrir un nuevo medicamento, y algunos están constantemente 

experimentando con diferentes fármacos con la esperanza de encontrar uno que les 

proporcione resultados satisfactorios. (10,17) 

Los pacientes deben ser informados de las características de la enfermedad y sus 

posibles complicaciones, así como de los tratamientos disponibles, aportando 

expectativas realistas para que comprendan que se trata de una enfermedad crónica 

que precisa un tratamiento a largo plazo y que no es habitual lograr una curación 

completa. Así mismo indicar que la evitación del alérgeno es complicada y no siempre 

tiene efectos satisfactorios ya que las medidas tomadas a reducir la exposición a ellos 

no son muy eficaces. 

Entre la farmacoterapia disponible para el tratamiento de la rinitis alérgica se 

encuentran los antihistamínicos, corticoides nasales y combinaciones nasales de 

corticoides y antihistamínicos. 
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Los antihistamínicos en presentación oral (cetirizina y loratadina), nasal (azelastina) y 

ocular son el tratamiento de primera línea en pacientes con sintomatología leve o para 

aquellos que no desean recibir tratamiento corticoide. Aunque los antihistamínicos 

orales ofrecen una acción rápida, efectiva y de bajo costo para la reducción de prurito, 

estornudos y rinorrea; estos fármacos tienen un pobre efecto objetivo sobre la 

congestión nasal en comparación con los de administración intranasal, además que han 

presentado una absorción sistémica significativa asociada con sedación. (17) 

Los corticoides nasales como la beclometasona, budesonida, fluticasona y 

mometasona son el tratamiento de elección en pacientes con síntomas persistentes. 

Han demostrado mayor efectividad que los antihistamínicos sobre todo en la reducción 

de la congestión nasal, no obstante, su eficacia requiere varias horas o días. Los 

corticoides nasales no son absorbidos sistémicamente, por lo tanto, no presentan 

efectos adversos sistémicos. (20) 

Las dosis combinadas de corticoides y antihistamínicos nasales incluyen fluticasona - 

azelastina y mometasona - olopatadina. Estos medicamentos son más efectivos que los 

administrados por separado, son bien tolerados y se hacen efectivos en cuestión de 

minutos o 1 hora. Esta terapia es utilizada en pacientes que fueron refractarios al 

tratamiento individual con corticoides nasales y en pacientes que no se adhieren al 

tratamiento a largo plazo. (20) 

La inmunoterapia representa el pilar del tratamiento de la rinitis alérgica, tiene como 

objetivo inducir la tolerancia a alérgenos y reducir los síntomas de las enfermedades 

alérgicas. Para un efecto prolongado la inmunoterapia debe ser aplicada por al menos 

3 años continuos. (20) 

7.3 Sección III: Hipertrofia de Cornetes y Rinitis Alérgica 

 
Como ya hemos definido anteriormente, uno de los principales motivos de consulta en 

el servicio de otorrinolaringología es la obstrucción nasal, el cuál puede llegar a 

alcanzar una tasa de prevalencia del 26,7% en centros urbanos, esta patología se suele 

manifestar como una percepción del flujo de aire inspiratorio nasal insuficiente. Dentro 

de las principales y más comunes causas esta la hipertrofia de cornetes, la cual se da 

como consecuencia en la mayoría de los casos por una rinitis de carácter vasomotora 

o a su vez alérgica, siendo esta una condición que generalmente afecta a la calidad de 
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vida de los pacientes. (4) El propósito de esta investigación es determinar la relación 

entre la rinitis alérgica y el fracaso del tratamiento farmacológico de la hipertrofia de 

cornetes, debido a que esta suele ser altamente refractaria al tratamiento convencional 

y se debe optar por un tratamiento más invasivo como la turbinoplastia en la mayoría 

de los casos. 

7.3.1 Anatomía y Función del Cornete Inferior 

 
En la pared lateral de la fosa nasal encontramos varias formaciones de hueso esponjoso 

estos constituyen a los cornetes (superior, medio e inferior). Su principal función es 

contribuir con la resistencia nasal necesaria para lograr una inhalación normal, también 

permiten transformar el flujo de aire laminar a uno turbulento, está es una función 

clave, ya que incrementa la superficie de contacto entre el aire y la mucosa de la 

cavidad nasal, esto permite el calentamiento y humidificación del mismo previo a su 

paso hacia los pulmones. Debido a que los cornetes se encuentran recubiertos por 

mucosa, estos pueden llegar a inflamarse por diferentes etiologías como lo pueden ser: 

exposición a alérgenos, cambios emocionales, cambios de temperatura y humedad.(4) 

Cuando hablamos de “hipertrofia de cornetes” generalmente el cornete que se 

encuentra afectado en gran parte es el inferior, este es el más grande de los tres y es el 

único que no deriva del hueso etmoidal, se lo puede dividir anatómicamente en 3 

partes: cabeza, cuerpo y cola. En una condición inflamatoria, el volumen del cornete 

inferior puede llegar a aumentar de 3 a 4 veces si lo comparamos con su estado basal, 

la inflamación es tan marcada que este puede llegar a bloquear casi completamente el 

pasaje nasal inferior. (4) 

7.3.2 Rinitis Crónica 

 
Podemos categorizar así a la rinitis cuando se presentan cuadros de la rinitis aguda de 

forma progresiva en donde el estado inflamatorio y/o de irritación de la mucosa nasal 

está presente por más de 12 semanas, dando así a una persistencia a las alteraciones a 

nivel de la mucosa nasal y por consiguiente de la sintomatología, esto puede llegar a 

ser reversible, también se observa edema, perdidas de cilios, infiltrado de células 

inflamatorias en la mucosa y aumento de células caliciformes. 
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Hay una serie de factores predisponentes como pueden serlo las infecciones: 

adenoiditis, sinusitis, amigdalitis; o irritantes: tabaco, drogas, humo, variaciones en la 

temperatura, polución, etc. (21,22) 

7.3.3 Clasificación 

 
La rinitis crónica la podemos clasificar como rinitis crónica específica y no específica. 

 

7.3.3.1 Rinitis Crónicas No Específicas 

 
Dentro de esta categoría podemos encontrar varios tipos de rinitis, como lo son la 

rinitis crónica simple. Rinitis irritativa, rinitis profesional u ocupacional, rinitis 

hormonal, rinitis alimentaria, rinitis emocional. Sin embargo, para fines del presente 

estudio detallaremos la rinitis crónica simple, puesto que esta es la que se relaciona 

mayormente con la hipertrofia de cornetes y la recidiva en el tratamiento 

farmacológico. (23) 

7.3.3.2 Rinitis Crónica Simple 

 
La etiología de esta rinitis son los factores favorecedores de la infección bacteriana y 

viral que llegan a provocar reagudizaciones que mantienen la inflamación constante 

de la mucosa nasal como lo son: 

▪ Infecciones de vecindad: adenoiditis, amigdalitis crónica, sinusitis. 

▪ Rinitis vasomotoras 

▪ Hormonas: menstruación, embarazo. 

▪ Uso de medicamentos: vasoconstrictores. 

▪ Enfermedades sistémicas: metabólicas, cardiopatía. 

▪ Agresiones físico-químicas: humos, tabacos, drogas inhaladas, contaminación 

ambiental, sequedad ambiental, exposición continuada al frío. 

▪ Anatómicos: desviación septal, crestas, hipertrofia adenoidea en niños. (22) 

 

7.3.4 Patogenia 

 
Se trata de un proceso inflamatorio cronificado el cual logra que se pierdan células 

ciliadas y con ello se incrementen las células caliciformes, las mismas que son 

responsables de la rinorrea; el aumento de la permeabilidad capilar da lugar al edema 
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de la mucosa de los cornetes y por consiguiente a la obstrucción nasal con estimulación 

de las terminaciones nerviosas encargado de los estornudos con nueva liberación de 

los neuromediadores y el reclutamiento de más células inflamatorias, constituyendo 

así un proceso de retroalimentación positiva que empeora la sintomatología del 

individuo. (2,22) 

7.3.5 Clínica 

▪ Obstrucción nasal, inicialmente es alternante y basculante, siendo que con el paso 

del tiempo llega a ser constante y bilateral. 

▪ Rinorrea mucosa espesa anterior y posterior 

▪ A veces se puede observar también: rinolalia cerrada, anosmia, cefalea por 

embotamiento, epifora y faringitis secundaria (2) 

7.3.6 Tratamiento 

▪ Lavados nasales con soluciones ligeramente alcalinas y limpieza sistemática de 

las secreciones 

▪ Asociar Vasoconstrictores nasales durante cortos periodos de tiempo 

▪ Corrección de los factores predisponentes 

▪ Mucolíticos 

▪ Antihistamínicos 

▪ Antibioterapia reservada para sobreinfecciones o infecciones de vecindad (2,22) 

 

7.3.7 Rinitis Crónica Hipertrófica 

 
Esta tiene como origen a una rinitis crónica simple que se vuelve permanente. En esta 

patología se va a producir una inflamación crónica de la mucosa, donde podremos 

evidenciar que el tejido submucoso es sustituido por tejido fibroso, lo que va a llevar 

a un estasis linfático y venoso, como resultado el edema resultante de este proceso 

puede llegar a ayudar a la formación de pólipos en el futuro. Además, se logra 

evidenciar lesiones en los cornetes, sobre todo en los inferiores que suelen ser los más 

afectados en la gran mayoría de los casos. (22) 
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8 Capitulo III: Metodología y análisis de la información 

8.1 Datos del Estudio 

8.1.1 Tipo de estudio 

El presente trabajo de investigación es un estudio de tipo transversal, observacional, 

retrospectivo y analítico. 

8.1.2 Población de estudio: 

8.1.2.1 Descripción de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio 

Pacientes entre 18 y 55 años de edad atendidos en el servicio de Otorrinolaringología 

en el hospital IESS Los Ceibos en los años 2022 – 2023. 

8.1.2.2 Criterios de inclusión 

• Pacientes entre 18 y 55 años de edad. 

• Pacientes atendidos por el servicio de Otorrinolaringología del hospital 

IESS Los Ceibos. 

• Pacientes con rinitis alérgica cuya historia clínica incluya exámenes de 

laboratorio o de imágenes. 

• Pacientes con rinitis alérgica e hipertrofia de cornetes diagnosticada 

mediante examen físico o tomografía. 

• Pacientes con rinitis alérgica tratados con antihistamínicos orales y 

corticoides intranasales. 

8.1.2.3 Criterios de exclusión: 

• Pacientes gestantes. 

• Pacientes con hipertrofia de cornetes de origen distinto a la rinitis alérgica. 

• Pacientes con poliposis nasal. 

• Pacientes con comorbilidades sistémicas. 

• Pacientes con hipertrofia de cornetes tratados únicamente de forma 

quirúrgica. 

8.1.2.4 Cálculo del tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra se calculará mediante formulación en base a la población total 

disponible con nivel de eficacia de 95% y error de 5% 
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8.1.2.5 Método de muestreo 

Muestreo probabilístico realizado de forma aleatoria. 

 

8.2 Métodos e instrumentos para obtener la información 

Revisión de historias clínicas y pruebas complementarias mediante el sistema de 

información médica AS-400 
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8.2.1 Variables 

Nombre Variables Indicador Tipo Resultado final 

Edad (v. 

independiente) 

 

Datos de afiliación 
Cuantitativa 

discreta 

 

Años 

Sexo (v. 

independiente) 

 

Datos de afiliación 

 

cualitativa nominal 

 

Masculino/femenino 

 

Diagnóstico de rinitis 

alérgica 

Laboratorios 

Imágenes 

 

 

Cualitativa ordinal 

 

 

Si/No 

 

 

 

 

Hipertrofia de 

Cornetes 

Escala de Camacho 

Endoscopia Nasal 

Tomografía Axial 

Computarizada 

 

 

 

 

cualitativa ordinal 

 

 

Grado 1, 2, 3, 4 

Si / No 

Si / No 

 

Obstrucción Nasal 
Historia Clínica 

Escala NOSE 

 

Cualitativa Ordinal 
Leve, Moderada, 

Severa 

Uso de corticoides 

intranasales 
Historia Clínica Cualitativa ordinal Si / No 

Turbinoplastia Intervención quirúrgica Cualitativa Ordinal Si / No 

Respuesta al 

tratamiento 
Historia clínica Cualitativa Ordinal Si / No 

 

8.2.2 Entrada y gestión informática de datos 

Hoja de recolección de datos en Microsoft Excel. 
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8.3 Resultados y Análisis estadístico 

8.3.1 Prevalencia de hipertrofia de cornetes refractaria al tratamiento 

 

 
El estudio contó con una población total de 106 pacientes que cumplieron con éxito 

los criterios de inclusión y exclusión necesarios para realizar el presente trabajo, éstos 

fueron clasificados según la respuesta efectiva o refractaria al tratamiento 

farmacológico, obteniendo como resultado un total de 17 pacientes que mostraron 

mejoría y 89 pacientes que no mostraron mejoría alguna. Es así que se midió la 

prevalencia de la hipertrofia de cornetes refractaria al tratamiento mediante la siguiente 

formula: 

Prevalencia = (número de casos / población) *100 

Prevalencia = (89 / 106) *100 

P= 0,8396*100 

 

Prevalencia = 84% o 0,839 

 

Es así que el total de pacientes con una respuesta efectiva al tratamiento farmacológico 

de la hipertrofia de cornetes constituyen el 16% de la población, mientras que la 

mayoría, el 84% restante lo conforma el grupo cuyo tratamiento farmacológico 

fracasó. 

 

Ilustración 1 Respuesta al tratamiento de la hipertrofia de cornetes 

HIPERTROFIA DE CORNETES 

Responde al tratamiento Refractario al tratamiento 

16% 

84% 
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8.3.2 Género más frecuente refractario al tratamiento farmacológico 

 

 
Se observó que, de nuestra población de 106 sujetos de estudio, 67 pacientes (63%) 

eran de género femenino, mientras que los 39 pacientes restantes (37%) eran de género 

masculino. Se los clasificó de igual forma según la presencia o ausencia de respuesta 

al tratamiento, observando que en ambos géneros la mayoría no presentó resultados 

favorables tras el tratamiento, siendo el 79% y el 92% de los pacientes respectivamente. 

Ilustración 3 Tratamiento en pacientes femeninos Ilustración 2 Tratamiento en pacientes masculinos 

 

 

Es así que intentamos definir la existencia de una relación entre el género y la 

predisposición a la efectividad o fracaso del tratamiento farmacológico. Mediante el 

uso de la prueba de chi-cuadrado de Pearson obtuvimos un resultado de p0,074 no 

significativo, por lo cual descartamos la relación entre el género y la predisposición a 

la presencia o ausencia de respuesta al tratamiento farmacológico de la hipertrofia de 

cornetes. 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 REFRACTARIO 

GENERO Chi-cuadrado 3,191 

gl 1 

Sig. 0,074 

GÉNERO MASCULINO 

EFECTIVO REFRACTARIO 

 
8% 

 
 
 
 
 

 
92% 

GÉNERO FEMENINO 

EFECTIVO REFRACTARIO 
 

 
21% 

 
 
 
 

 
79% 
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96,8% 100,0% 

100,0% 
90,0% 

80,0% 

88,5% 

GRADO DE HIPERTROFIA 

Responde al tratamiento 
Refractario al tratamiento 

8.3.3 Grados de hipertrofia de cornetes y su relación con la respuesta al 

tratamiento farmacológico 

En nuestro estudio obtuvimos pacientes con cada uno de los grados de hipertrofia y 

observamos que el grado 2 fue el más frecuente constituyendo el 49% del total de la 

población, seguido por el grado 3 con 29,2%, el grado 1 con 20,8% y el grado 4 con 

1%. 

Ilustración 4 Grado de hipertrofia de cornetes más frecuente 

Nuestro siguiente objetivo a investigar es la existencia de una relación entre el grado 

de hipertrofia de cornetes con la efectividad o fracaso del tratamiento farmacológico. 

Como resultado observamos que mientras mayor era el grado de hipertrofia, las 

respuestas favorables al tratamiento disminuían y los casos de resistencia al mismo 

aumentaban. 

 

 

 

 

 
70,0% 
60,0% 

54,5% 
45,5% 

50,0%     

40,0%     

30,0%     

20,0%  11,5%   

10,0%   3,2% 0,0% 

0,0%     

 1 2 3 4 

 

 

 
Ilustración 5 Respuesta al tratamiento según el grado de hipertrofia de cornetes 

GRADO DE HIPERTROFIA DE CORNETES 
MÁS FRECUENTE 

1 2 3 4 
 

 
1% 

21% 

29% 
 
 
 

 
49% 
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Respuesta al tratamiento a través del tiempo 
Evolución en 12 meses 

Grado de Hipertrofia de Cornetes 

 
1er trimestre 2do trimestre 3er trimestre 4to trimestre 

Estos datos fueron sometidos a la prueba de chi-cuadrado de Pearson para lograr 

establecer una relación entre el grado de hipertrofia y la resistencia al tratamiento, 

obtuvimos un resultado p<.001 significativo, por lo que se valida la existencia de una 

relación entre dichas variables. 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 REFRACTARIO 

GRADO DE HIPERTROFIA Chi-cuadrado 18,890 

gl 3 

Sig. <.001*,b,c 

 

8.3.4 Respuesta al tratamiento farmacológico de larga data según el grado 

de hipertrofia de cornetes. 

Para finalizar con nuestra investigación, analizamos la evolución de cada grado de 

hipertrofia de cornetes durante 12 meses de tratamiento, con el fin de establecer una 

relación entre la presencia o ausencia de respuesta al tratamiento según el tiempo de 

cada grado de hipertrofia. 

 

 

 

 

 

 
50,00%    

40,00%    

30,00%    

20,00%    

10,00%    

0,00%    

1 2 3 4 
 
 

 

 

 

Ilustración 6 Evolución del tratamiento en 12 meses según el grado de hipertrofia 

Es así que observamos que en el grado 1 de hipertrofia de cornetes, la primera respuesta 

favorable se da en el tercer mes de tratamiento en un 13,6% de casos, a partir de la cual 

va progresando continuamente hasta llegar a una meseta de 45,4% a los 9 meses. 

Aunque este grado de hipertrofia es la que mejor respuesta tuvo al tratamiento, los casos 

refractarios al mismo fueron superiores, terminando con un total de 54,6%. 

Tí
tu

lo
 d

el
 e

je
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En el grado 2 se observó la primera respuesta favorable a los 2 meses de tratamiento 

con un porcentaje muy mínimo de 1,8% de los casos y un 3,7% al finalizar el primer 

trimestre, con el tiempo aumentó hasta una meseta de 11,1% a los 12 meses de estudio. 

En comparación con el grado 1, estos resultados representan menos de ¼ de los casos 

favorables obtenidos anteriormente; así mismo los casos refractarios al tratamiento 

fueron mayores, teniendo como resultado final un total de 88,9% de los mismos. 

En el grado 3 se observa una inactividad del tratamiento durante la mayor parte del 

primer año, apareciendo solamente una respuesta favorable en el último mes del 

mismo, representando el 3,2% de la muestra de pacientes con este grado de hipertrofia, 

mientras que los casos refractarios alcanzaron un 96,7%. 

En el grado 4 de hipertrofia de cornetes se observa una ausencia completa de respuesta 

al tratamiento durante los 12 meses de estudio. 

Sometimos estos datos a la prueba de chi-cuadrado de Pearson para establecer la 

existencia de una relación directa entre la presencia o ausencia de respuesta al 

tratamiento de cada grado de hipertrofia de cornetes según el tiempo de tratamiento, 

obteniendo un resultado de .304 no significativo para los casos con respuesta favorable 

al tratamiento, mientras que para los casos refractarios obtuvimos un resultado p<.001 

significativo, por lo cual se valida la existencia de la relación investigada. 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 TRATAMIENTO 

EFECTIVO REFRACTARIO 

GRADOS DE 

HIPERTROFIA 

GRADOS DE 

HIPERTROFIA 

MESES DE 
TRATAMIENTO 

Chi-cuadrado 16,150 114,986 

gl 14 36 

Sig. .304a,b <.001a,b,* 
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9 Discusión 

El tratamiento con corticoides intranasales y antihistamínicos orales ha sido por varios 

años el método standard a utilizar en pacientes con obstrucción nasal persistente por 

hipertrofia de cornetes debida a rinitis alérgica, sin embargo muchos pacientes no 

obtienen resultados favorables con el mismo.(24) 

Nuestro estudio es uno de los pioneros en Ecuador en determinar la prevalencia de 

hipertrofia de cornetes refractaria al tratamiento farmacológico y en establecer una 

relación entre diversos factores como el sexo, grado de hipertrofia y el tiempo con el 

tratamiento anteriormente mencionado. 

Actualmente no hay muchos estudios en Latinoamérica que nos sirva de guía para 

predecir el resultado del tratamiento farmacológico, los estudios con mayor cercanía a 

nuestro objetivo principal son Shemal(24), González(11) y Gunhan(10). 

Gunhan sostiene que los corticoides intranasales no reducen significativamente la 

hipertrofia de cornetes, lo que se comprueba en el estudio de González y en el nuestro. 

González concluyó que, de 102 pacientes con hipertrofia de cornetes, el 89% requirió 

intervención quirúrgica como consecuencia de la ausencia de respuesta al tratamiento. 

Estos resultados concuerdan con los nuestros, puesto que el 84% de nuestra población 

fue refractaria al tratamiento. 

Cornejo (3) observó que el género más frecuente atendido era el femenino con un 62% 

del total de la población, estos datos se asemejan a los nuestros ya que en nuestro grupo 

de estudio el género femenino conformó el 63%. Estos resultados difieren de los 

obtenidos en el estudio de González donde la frecuencia de ambos sexos fue igual. 

González determinaron que el grado de hipertrofia más frecuente fue el 1 con un 34% 

de la población total, dato que difiere con el nuestro dónde el grado 2 fue el más 

frecuente, representando al 49% de todo el grupo de estudio. 

Gunhan observó que los pacientes tratados con corticoides intranasales por más de 12 

meses no presentaron efectos adversos, comprobando su seguridad. No obstante, no 

existen estudios donde se analice la eficacia del tratamiento con corticoides 

intranasales a través del tiempo en cada grado de hipertrofia. En nuestro estudio 

determinamos que, a mayor hipertrofia, se requeriría más tiempo en observar alguna 

mejoría con el tratamiento. 
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10 Conclusión 

 
En el presente estudio observamos que existe una alta prevalencia de hipertrofia de 

cornetes refractaria al tratamiento (84% de los casos) lo que nos permite cuestionar la 

efectividad del tratamiento farmacológico convencional generalmente utilizado en esta 

patología. 

Aunque en nuestra investigación el género más frecuente encontrado fue el femenino 

(63%), tras análisis de datos descartamos la existencia de una relación entre el género 

y la hipertrofia de cornetes refractaria al tratamiento. 

Todos los grados de hipertrofia de cornetes mostraron casos refractarios al tratamiento, 

sin embargo, el grado 2 fue el más frecuente constituyendo el 49% de los mismos. Así 

mismo demostramos una relación directa entre el grado de hipertrofia y el nivel de 

respuesta al tratamiento tanto en general como a través del tiempo, siendo que mientras 

mayor sea la hipertrofia menor será la efectividad del tratamiento y mayor tiempo 

tomará en observar resultados favorables con el mismo. 

La alta prevalencia de obstrucción nasal por hipertrofia de cornetes refractaria al 

tratamiento y las declaraciones de los pacientes inconformes con el mismo, señala que 

siguen siendo necesarias nuevas y mejoradas opciones para el manejo de la hipertrofia 

de cornetes asociada a rinitis alérgica. 

Recomendamos realizar estudios a mayor escala en nuestro país para poder establecer 

datos generales y alternativas más eficaces en el manejo de la hipertrofia de cornetes 

en pacientes con rinitis alérgica. 
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