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Cirugía de cornetes inferiores en población pediátrica: 
¿Cómo, cuándo y por qué?

Inferior turbinate surgery in pediatric population: How, when and why?

María Victoria Ried G.1, Constanza Valdés P.2,3,4, Pilar Gajardo O.2,4,5

Resumen

La hipertrofia de cornetes inferiores representa una de las principales causas de obs-
trucción nasal en pacientes pediátricos. En estudios recientes se ha observado un 
aumento significativo de esta patología en niños que no responden a terapia médica. 
La evidencia disponible recomienda la cirugía como tratamiento de elección en la 
obstrucción nasal refractaria en niños con cornetes hipertróficos. Sin embargo, hasta 
la fecha no existen criterios formales de derivación a cirugía en la población pediátri-
ca y los estudios en infantes son limitados. Al mismo tiempo, la falta de consenso no 
ha permitido recomendar una técnica quirúrgica en estos pacientes por sobre otras. 
Por lo tanto, se hace necesario profundizar las diferentes alternativas disponibles, 
considerando y optando por aquellas que presenten mayores beneficios y menor 
riesgo de complicaciones. En la presente revisión se estudió la evidencia disponible 
hasta el momento sobre este tema en la población pediátrica y además se realizó 
un análisis de la efectividad y complicaciones de las diferentes técnicas disponibles. 
Palabras clave: hipertrofia de cornetes inferiores, obstrucción nasal, pediatría, rini-
tis alérgica, turbinoplastía.

Abstract

Inferior turbinate hypertrophy represents one of the leading causes of nasal obstruction 
in pediatric patients. Recent studies have observed a significant increase in turbinate 
hypertrophy in children that does not respond to medical treatment. The latest eviden-
ce recommends inferior turbinoplasty for treating nasal obstruction in children with 
hypertrophic turbinates. However, until today there are no formal criteria for referral 
to surgery in the pediatric population, and studies in children are limited. At the same 
time, the absence of consensus has not allowed the recommendation of one surgical te-
chnique over others in these patients. This is why it is necessary to deepen the available 
alternatives and choose those with more significant benefits and a lower risk of compli-
cations. In this review, we study available evidence about this topic in the pediatric po-
pulation and analyze the effectiveness and complications of different known techniques.
Keywords: Inferior turbinate hypertrophy, nasal obstruction, pediatric, allergic rhinitis, 
turbinoplasty.
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Introducción

Uno de los motivos de consulta más común 
en pediatría es la obstrucción nasal crónica1, 
generalmente percibida por los niños como 
una dificultad para respirar por la nariz. Los 
síntomas obstructivos pueden generar reper-
cusiones importantes y afectar negativamente 

la calidad de vida del infante2. En los pacientes 
pediátricos las etiologías más frecuentes de 
obstrucción nasal incluyen: hiperplasia ade-
noidea, desviación septal, pólipos nasales e 
hipertrofia de cornetes inferiores entre otros1.

En la infancia la hipertrofia de cornetes 
inferiores es causada principalmente por la 
rinitis alérgica, definida como un trastorno 
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inflamatorio de la mucosa nasal, mediado 
por IgE y causada por la exposición a diversos 
alérgenos. Al mismo tiempo es una patología 
altamente frecuente presente en todos los paí-
ses y que cabe destacar ya que su prevalencia 
va en aumento3.

En Estados Unidos se estima que entre un 
10% y un 20% de los niños sufren de rinitis 
alérgica2. Según estudio de Ciprandi G. y cols, 
ésta es considerada el trastorno inmunomedia-
do más común de la niñez, pudiendo alcanzar 
una incidencia de hasta un 40%4.

La obstrucción nasal, rinorrea y estornudos 
constituyen los síntomas más frecuentes en 
esta patología. Las consecuencias de la rinitis 
alérgica pueden afectar múltiples áreas del 
desarrollo en un niño, desde la parte física a 
la psicológica, empeorando sus condiciones 
de vida, por ejemplo: alteraciones del sueño, 
problemas de concentración, ansiedad, irrita-
bilidad y trastornos de conducta entre otros3.

El prick test y la IgE en sangre son pruebas 
complementarias utilizadas en la práctica clíni-
ca. Se caracterizan por ser herramientas útiles 
tanto en niños como en adultos, no obstante, 
no se consideran indispensables para el diag-
nóstico y tratamiento5.

Manejo y evaluación de la hipertrofia de 
cornetes inferiores en niños

Incluye la anamnesis completa e indivi-
dualizada, la exploración física, puntaje de 
obstrucción e imágenes. A fin de obtener una 
valoración objetiva y subjetiva de la obstruc-
ción.

I) Exploración física: Rinoscopia anterior, 
endoscopia nasal y nasofibroscopia

La rinoscopia anterior permite evaluar la 
vía aérea superior mediante un espéculo nasal 
y una fuente de luz. La endoscopia nasal y la 
nasofibroscopia permiten al examinador una 
mejor visualización de las fosas nasales y sus es-
tructuras. La resistencia o falta de cooperación 
al examen en casos de niños son algunas limi-
taciones presentes a considerar, no obstante, 
si uno le explica el procedimiento con calma 
al niño y a sus padres, generalmente se logra 
un procedimiento satisfactorio que aporta en 
la evaluación del paciente6.

II) Puntaje de obstrucción: Evaluación del 
tamaño de cornetes inferiores

Anteriormente solo 2 estudios habían cate-
gorizado el tamaño de los cornetes inferiores 
en pacientes vivos7. Uno basando su medición 
en el grado de obstrucción observado en la 
tomografía computada (TC), y otro a través de 
la rinoscopia anterior y la endoscopia nasal8. 
Camacho7  estableció una nueva clasificación 
para evaluar la hipertrofia de cornetes inferio-
res, la cual clasifica en grados del 1 al 4 según 
el porcentaje de ocupación de la luz nasal. 
Correspondiendo el grado 1 a una luz de 0 a 
25%, el grado 2 a 26 a 50%, el grado 3 a 51 a 
75%, y el grado 4 a 76 a100% (Figura 1).

III) Imágenes: Radiografía, TC CPN y RM
La radiografía simple de cavidades parana-

sales es una prueba con bajo nivel de sensibili-
dad y especificidad, lo que limita una correcta 
evaluación de la hipertrofia de cornetes y en la 
actualidad no se recomienda su uso. 

 El TC sin contraste de cavidades perina-
sales (CPN), es el método de elección en el 
estudio de la anatomía nasal y sus alteraciones. 
Sin embargo, debe ser utilizado con precaución 
dado su índice de radiación, por lo que en ni-
ños se reserva para ciertas ocasiones como: falla 
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Figura 1. Sistema de clasificación de cornetes inferiores, grados 1 a 47.
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del tratamiento, sospecha de alguna complica-
ción, sospecha de tumores o previo a cirugía.9. 
La resonancia magnética (RM) no se utiliza de 
forma habitual, sino que se recomienda para 
casos específicos, como lo son complicaciones 
de la sinusitis, infecciones fúngicas o patología 
tumoral10.

IV) Valoración objetiva y subjetiva de la 
obstrucción nasal

Los métodos de valoración objetiva se pue-
den realizar de forma indirecta o directa. Los 
sistemas indirectos utilizan la evaluación de los 
flujos de aire y resistencia nasal observadas en 
la rinomanometría y en otros procedimientos 
como el flujo máximo nasal11. En la población 
adulta y pediátrica los métodos objetivos más 
utilizados son la rinomanometría y la rinome-
tría acústica11,12.

Existen varias técnicas de rinomanometría. 
La más comúnmente utilizada es la anterior 
activa (RAA), sin embargo, ésta no se puede 
realizar en pacientes con obstrucción nasal 
completa y/o perforación septal. En tales ca-
sos, es preferible realizar una rinomanometría 
posterior activa (RPA), aunque su sensibilidad 
sea comparativamente menor. Otra limitación 
a considerar es que requiere colaboración del 
paciente, lo que podría ser una complicación 
en casos de niños que se nieguen a ser evalua-
dos 13. Actualmente, la rinomanometría sigue 
siendo reconocida como un método objetivo 
en la valoración de la obstrucción nasal. No 
obstante, hasta la fecha la correlación entre 

los síntomas obstructivos y la resistencia nasal 
se mantiene como un motivo de controversia 
entre los diferentes autores14.

A su vez, los métodos directos se realizan a 
través de la medición del área y los volúmenes 
de la cavidad nasal, entre éstos se incluye la 
rinometría acústica y pruebas de imagen. La 
rinometría acústica (RA) permite localizar 
y medir el sitio de obstrucción mediante la 
aplicación de un pulso de sonido y su posterior 
registro15, 16. Ésta igualmente presenta limita-
ciones, ya que requiere de un equipo complejo 
y un operador entrenado para su realización. 

Por el contrario, los métodos de valoración 
subjetiva son simples y fáciles de aplicar en la 
práctica, cuya medición se puede realizar de 
diferentes maneras. Los más utilizados son: la 
escala NOSE, la escala EVA y la calificación de 
Likert, las que tienen como finalidad evaluar 
de manera subjetiva el grado de obstrucción 
percibido por el paciente17.

La Escala de Evaluación de Síntomas de 
Obstrucción Nasal (NOSE) (Tablas 1 y 2) ha 
demostrado ser válida, confiable y de alta espe-
cificidad en adultos, por lo que en la práctica 

Tabla 1. Escala de evaluación de síntomas de obstrucción nasal (NOSE)19

En el último mes, ¿Cómo han sido de molestos los siguientes síntomas?

No es un 
Problema

Problema 
muy Leve 

Problema 
Moderado

 Problema 
bastante 

Grave

Problema 
Grave

1. Congestión nasal 0 1 2 3 4

2. Obstrucción nasal 0 1 2 3 4

3. Problemas para respirar por la nariz 0 1 2 3 4

4. Problemas para dormir 0 1 2 3 4

5. Incapacidad para tomar suficiente aire 
por la nariz durante el ejercicio

0 1 2 3 4

Consta de 5 ítems donde valora a cada uno utilizando una Escala Likert de cinco puntos (0 al 4). La puntuación total bruta 
de 20 puntos debe multiplicarse por 5, dando un puntaje máx de 100).

Tabla 2. Grados de obstrucción nasal según escala NOSE19

< 25 Sugestivo de obstrucción nasal leve

30 a 50 Sugestivo de obstrucción nasal moderada

> 55 Sugestivo obstrucción nasal grave

88-100 Sugestivo de obstrucción nasal extrema
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se utiliza bastante17,18. De la misma forma, un 
estudio reciente confirma esta evidencia y ade-
más su aplicación en pediatría, catalogándola 
como una prueba efectiva en la evaluación de 
niños con obstrucción nasal. Cabe destacar 
que esta escala ha sido traducida y validada 
en más de 10 idiomas diferentes y su uso se ha 
masificado a nivel mundial19.

Ahora bien, existen otros métodos subjeti-
vos que no se encuentran validados, pero que 
igualmente son utilizados. Entre éstos se in-
cluyen sistemas como la calificación Likert y la 
escala visual analógica (EVA). Éstas se pueden 
aplicar directamente a los niños o a los padres 
dependiendo la edad del paciente. Tal como 
informa el estudio de Arganbright JM y cols, 
donde se realiza una evaluación las distintas 
características de obstrucción percibidas por 
los padres de niños pequeños, mediante una 
escala Likert de 5 puntos20. 

El cuestionario de calidad de vida nasal 
y sinusal (SN-5)/QoL survey (Figura 2)21, es 
otro instrumento creado para la evaluación 
de sintomatología nasosinusal.

Hasta el momento se considera un instru-
mento válido y confiable que valora la calidad 
de vida en niños con síntomas obstructivos 
permanentes, al mismo tiempo les brinda a los 
médicos una herramienta accesible y sencilla 
de aplicar en la práctica21. Rudnick y Mitchell 
reafirman su aplicación y uso en pediatría, 
demostrando una mejora subjetiva después 
de la cirugía (adenoidectomía y cirugía en-
doscópica nasal)12,22. El SN-5 está formado 
por 5 preguntas donde cada ítem se califica 
en una escala de siete puntos, considerando 
la frecuencia de los síntomas respecto al mes 
previo. Los elementos que evalúan son: (a) 
obstrucción nasal; (b) infección de los senos 
paranasales; (c)  síntomas de alergia; (d) 

Figura 2. Cuestionario calidad 
de vida SN-5 en Idioma original 
inglés21.
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angustia emocional, y, (e) limitaciones de 
actividad. En la parte final se realiza una eva-
luación global mediante una escala analógica 
visual (EVA)21,23.

La congestión u obstrucción nasal pro-
ducen repercusiones importantes en las 
condiciones de vida, sobre todo cuando se 
trata de infantes. Cuando estos métodos de 
evaluación se realizan a lo largo del tiempo 
de forma seriada permiten valorar el impacto 
de la sintomatología obstructiva, al igual que 
determinar el cambio que se produce luego 
de la cirugía si se lleva a cabo. Al presente, 
existen múltiples herramientas disponibles 
que se pueden realizar de forma directa en los 
niños. Además, la bibliografía respalda su uso 
en padres o cuidadores, especialmente en el 
caso de niños menores de 2 años, incapaces 
expresar sus percepciones de calidad de vida 
claramente2,12, aunque los padres tienen su 
propia percepción sobre la calidad de vida 
de sus hijos, la cual podría verse sesgada o 
afectada por diferentes factores como lo son 
la preocupación, los lazos afectivos o por las 
propias experiencias23.

Tratamiento médico de la hipertrofia de 
cornetes en niños

Es un tratamiento escalonado, cuyo ob-
jetivo busca controlar y manejar la sintoma-
tología presentada por el paciente. La terapia 
farmacológica se prescribe según la frecuencia 
e intensidad de los síntomas. Para un mane-
jo farmacológico adecuado es fundamental 
considerar una serie de factores, entre los que 
se incluyen la eficacia, seguridad, costo-efec-
tividad, preferencia del paciente, adherencia y 
presencia de co-morbilidades24.

La falta de respuesta o fracaso al tratamien-
to se define como la persistencia de síntomas 
luego de 3 meses iniciado el tratamiento, 
considerando que se encuentra bajo la terapia 
médica máxima5.

En la hipertrofia de cornetes inferiores 
se recomienda el uso de antihistamínicos y 
corticoides nasales como fármacos de primera 
línea1. También se utilizan el montelukast y la 
inmunoterapia. 

Entre las diferentes opciones farmacoló-
gicas, los corticoides intranasales son el pilar 

de tratamiento para la rinitis con obstrucción 
nasal. Estos medicamentos presentan alta 
efectividad en el control y manejo de los sín-
tomas obstructivos. En 2010, la FDA emitió un 
comunicado apoyando el uso efectivo y seguro 
de la mometasona a partir de los 2 años, siendo 
la budesonida y la fluticasona otras opciones 
disponibles de tratamiento.

La bibliografía actual recomienda y apoya el 
uso de estos fármacos en la población infantil, 
demostrando un buen perfil de seguridad25. 
Respecto de la superioridad de un fármaco 
sobre otro, el estudio realizado por Waddell 
AN y cols determinó que la efectividad en el 
tratamiento y grado de efectos adversos de los 
distintos corticoides intranasales es similar26. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios utili-
zan la fluticasona como fármaco, por lo que la 
evidencia es mayor para este medicamento. La 
dosis recomendada es de 1 puff de fluticasona 
de 27,5 mcg en cada fosa nasal una vez al día 
desde los 2 años hasta los 11 años de edad. A 
partir de los 12 años se recomienda el uso de 
2 puff en cada fosa nasal una vez al día. El uso 
en menores de 2 años se considera a la fecha 
“off-label”25,26.

Los antihistamínicos constituyen una 
opción de manejo en las rinitis alérgicas 
intermitentes leves y moderadas. Estos medi-
camentos actúan disminuyendo los síntomas 
que dependen de la histamina. Por ejemplo; la 
rinorrea, el prurito, estornudos y las molestias 
oculares25.

Otro pilar esencial del tratamiento está 
formado por antagonistas de los receptores 
de leucotrienos, como el montelukast, cues-
tionado por algunos autores, ya que en 2007 
se reportaron eventos neuropsiquiátricos 
asociados a su uso. Sin embargo, el estudio rea-
lizado por Federico Garafoni y cols, concluyó 
que la evidencia que apoyaba esta relación era 
insuficiente, pero que de igual forma siguen 
existiendo datos empíricos que sugieren una 
asociación entre su uso y efectos psiquiátricos 
en niños. Por esto, actualmente se recomienda 
cautela en su prescripción, siendo su principal 
indicación rinitis alérgica con asma bronquial 
y síndrome de apnea persistente, post adenoa-
migdalectomía27.

También se usa la inmunoterapia, que 
consiste en la administración de pequeñas 
cantidades de uno o varios alérgenos, que se 
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van aumentado de forma gradual en el tiempo 
para así lograr desensibilizar al paciente28. Al 
presente la desensibilización es la única tera-
pia que puede cambiar el curso de la enferme-
dad, ya que es capaz de modificar la respuesta 
inmunitaria frente al alérgeno. Por lo tanto, 
es el único procedimiento que permite tratar 
la causa. Diversos autores apoyan el uso de 
la inmunoterapia en pacientes pediátricos, 
ya que ha demostrado reducir la medicación 
y mejorar los síntomas. Tal como se observa 
en el estudio de Rodríguez Santos O. y cols, 
donde reafirman la efectividad y seguridad de 
la inmunoterapia sublingual en niños de entre 
2 y 4 años con rinitis alérgica y asma mediante 
el uso de extractos alergénicos de ácaros29. 
Asimismo, otras investigaciones apoyan su 
uso revelando que la inmunoterapia con 
alérgenos permitía ahorrar en medicamentos 
y al mismo tiempo no influir en actividades 
escolares30.

Tratamiento quirúrgico de la hipertrofia 
de cornetes en niños

La turbinoplastía es la técnica quirúrgica 
utilizada para el tratamiento de la hipertrofia 
de cornetes inferiores resistente a tratamiento 
médico. El objetivo de esta cirugía es disminuir 
el tamaño de los cornetes inferiores, mediante 
la reducción ósea y/o de la mucosa turbinal 
dependiendo de la técnica empleada, eliminan-
do el componente obstructivo y mejorando el 
paso de aire inspirado. 

Las técnicas quirúrgicas se dividen en las 
que buscan preservar la mucosa y aquellas 
que no1,31.

Hasta la fecha no existen criterios específi-
cos de derivación a cirugía en niños. Sin em-
bargo, se recomienda de elección en pacientes 
pediátricos con hipertrofia de cornetes que no 
responden a tratamiento médico12.

La principal indicación en pediatría está 
dada por la obstrucción nasal refractaria a 
tratamiento. Se han descrito otros criterios de 
derivación como niños con trastornos respi-
ratorios del sueño, pese a que su indicación 
es comparativamente menor. El estudio de 
Zi Yang Jiang y cols, realiza un cuestionario 
electrónico a la Sociedad Americana de Oto-
rrinolaringología pediátrica, que revela como 

criterio más frecuente a cirugía de cornetes en 
niños en el 82% por síntomas de obstrucción 
nasal, seguido en un 16% por problemas res-
piratorios del sueño o TRS1.

Técnicas quirúrgicas, eficacia y seguridad
Se han planteado diferentes opciones qui-

rúrgicas para el tratamiento de la hipertrofia 
de cornetes en la población general, las técnicas 
disponibles y principalmente utilizadas son: 
la turbinectomía clásica, la turbinoplastía 
inferior -que a su vez puede ser asistida con 
microdebridador (MAIT)-, microdebridación, 
luxación de cornetes, resección de la submu-
cosa, técnicas térmicas como la electrocaute-
rización y la crioterapia, la radiofrecuencia, la 
coblación, el láser, entre otros1, 31.

A pesar de que la evidencia a disposición 
es limitada, con los datos e información reco-
lectados se ha logrado demostrar la efectividad 
y seguridad de la cirugía de cornetes en niños 
independiente del método utilizado, con efec-
tos beneficiosos a largo plazo y bajo número de 
complicaciones21. No obstante, se recomienda 
el uso de técnicas que busquen la preservación 
de la mucosa y de forma paralela la eliminación 
de la capa submucosa31. Los últimos estudios 
realizados evidencian que los procedimientos 
que no respetan la mucosa nasal se asocian a 
mayores complicaciones luego de la cirugía32.

En relación con las diferentes técnicas 
disponibles, se plantea que procedimientos 
como radiofrecuencia, coblación, MAIT y el 
láser son métodos más seguros de aplicar en 
niños, aunque la información disponible aún 
es escasa12.

Además, es un procedimiento que se puede 
realizar de forma aislada o junto con otras 
cirugías, como la adeno/amigdalectomía y/o 
la septoplastía1.

Comparación de las técnicas quirúrgicas 
Las últimas investigaciones en la población 

infantil ponen de manifiesto que las técnicas 
preferidas y mayormente empleadas por los 
cirujanos son: 

La turbinoplastía asistida por microdebri-
dador (MAIT), una técnica que consiste en la 
utilización de una cuchilla de microdebridador 
muy pequeña que se introduce en la parte ante-
rior del cornete inferior y procede a la succión 
y corte de la submucosa. Se realiza sin uso de 
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vasoconstrictor y con taponamiento al final 
del procedimiento. 

La turbinoplastía por coblación, que con-
siste en la utilización de un equipo de radio-
frecuencia que produce una reducción térmica 
del tamaño de los cornetes a baja temperatura, 
entre 40º y 70º grados, utilizando una sonda 
especialmente diseñada que se introduce en la 
submucosa. El procedimiento es sin el uso de 
vasoconstrictor y no requiere el uso de tapona-
miento posterior. El estudio de Yu-Lin Chen y 
cols. muestra que el uso del microdebridador 
y la preservación de la mucosa es superior a 
otras técnicas tradicionales, ya que presenta 
menores tasas de complicaciones asociadas14.

Por otra parte, investigaciones asociadas 
al síndrome de apnea del sueño revelan que la 
cirugía de cornetes entrega beneficios adiciona-
les cuando es asociada a otros procedimientos 
como la adeno/amigdalectomía, ya que la 
reducción del cornete inferior cumple un rol 
importante en el tratamiento del SAHOS pe-
diátrico. En efecto, la cirugía combinada o su 
adición reveló que podría mejorar el índice de 
apnea e hipopnea (IAH), la calidad de vida y 
síntomas obstructivos33. De la misma manera, 
se evidencia que la adeno/amigdalectomía y la 
MAIT son cirugías que en conjunto pueden 
lograr resultados objetivos y subjetivos favora-
bles en pacientes SAHOS pediátrico con rinitis 
alérgica persistente grave (PSAR)34.

Complicaciones

En niños y en adultos es considerada una 
cirugía segura con una baja tasa de complica-
ciones asociadas. Pese a que sean infrecuentes 
igual se deben considerar, ya que le permite al 
cirujano comparar los distintos procedimien-
tos según sus distintos efectos adversos12. Se ha 
observado, en relación con las diferentes técni-
cas, que aquellas que no respetan la integridad 
de la mucosa presentan mayores repercusiones 
postquirúrgicas32. Existen complicaciones ma-
yores como sangrado o la hemorragia significa-
tiva, y menores como sangrado leve, formación 
de costras, dolor, entre otras. De acuerdo con 
el metaanálisis realizado por Calvo-Henriquez 
C y cols, que comparó los resultados indivi-
duales de la cirugía de cornetes en pacientes 
pediátricos de 13 artículos (N = 1.111), revela 

que la incidencia de complicaciones menores 
asociadas a la cirugía es de un 3,12% y de un 
0,05% en el caso de las mayores12.

Las principales complicaciones relaciona-
das a la cirugía de cornetes en niños son la epis-
taxis, la formación de costras y la persistencia 
de síntomas1. Las autoras de esta revisión han 
evidenciado en su práctica clínica que la cirugía 
de cornetes es una cirugía segura y factible de 
realizar en población pediátrica. Es importante 
anteponer a los padres y a los pacientes que la 
primera semana post operatoria es incómoda, 
debido al tejido inflamatorio que se forma en 
las fosas nasales, para lo cual el lavado nasal 
de alto flujo es fundamental. Sugerimos hacer 
antes de la cirugía una prueba de aseos nasales, 
para que los pacientes y sus cuidadores estén 
familiarizados con la técnica, y así potenciar su 
uso en el post operatorio. Si bien en la literatura 
no se describe un límite de edad inferior para 
turbinoplastía en niños, la cooperación para 
los aseos es fundamental en el postoperatorio, 
por lo que sugerimos no realizarla en niños 
muy pequeños o cuya cooperación no sea la 
suficiente.  

Conclusiones

La turbinoplastía inferior ha demostrado 
ser una técnica efectiva y segura en la pobla-
ción pediátrica. La evidencia hasta el momento 
apoya el uso de este método en niños con 
cornetes hipertróficos para el manejo de la 
obstrucción nasal refractaria. La literatura la 
describe como un procedimiento seguro, con 
una baja tasa de complicaciones asociadas a la 
cirugía, dentro de las cuales las más descritas 
son: sangramiento, formación de costras y 
persistencia sintomática. 

Con la información disponible hasta la 
fecha hace falta realizar más investigaciones 
y recolectar más evidencia de calidad que es-
tudie y profundice los diferentes métodos de 
evaluación, los criterios actualmente utilizados 
por los médicos para recomendar la cirugía 
y finalmente evaluar las diferentes técnicas 
quirúrgicas disponibles con sus ventajas y 
desventajas, para poder llegar a un consenso 
sobre la mejor alternativa en este grupo.

Es fundamental realizar una revisión de los 
métodos de valoración objetivos y subjetivos 
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disponibles con el fin de evaluar en forma más 
estandarizada y establecer criterios de deriva-
ción más homogéneos.  

Es necesario dejar en evidencia las dis-
crepancias entre los diferentes autores sobre 
cuándo se considera una falla del tratamiento 
médico para derivar o recomendar la cirugía 
en un niño, a pesar de estar establecido en las 
guías. 

La evidencia recolectada sugiere utilizar 
en los pacientes pediátricos aquellas técnicas 
quirúrgicas que respetan la integridad de la 
mucosa nasal y propician la reducción de la 
submucosa, destacando la radiofrecuencia, la 
coblación y la MAIT. Estos métodos son los 
que mostraron una menor tasa de complica-
ciones. 
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