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Decir Hacer
1

Entre lo que veo y digo
Entre lo que digo y callo
Entre lo que callo y sueiio
Entre lo que sueiio y olvido
La poesia

Se¢ desliza

Entre el siy el no:
Dice

Lo que callo.
Calla

Lo que digo,
Sueciia

Lo que olvido
No es un decir:

Es un hacer

Es un hacer
Que ¢s un decir
La poesia

Sec dice y se oye
Es real

Y apcnas digo

Es real

Se disipa

;i Asi es mas real ;

Octavio Paz
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Idea palpable,
palabra
impalpable

la poesia

va y viene

entre lo que es
¥ lo que no es.
teje reflejos
Y los desteje

la poesia

siembra ojos en la pdgina
siembra palabras en los ojos
Los ojos hablan

las palabras miran,

las miradas piensan

oir

los pensamicntos

ver

lo que decimos

tocar

el cuerpo de la idea

los ojos

se cierran

las palabras se abren
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RESUMEN
OBJETIVOS.- Describir las principales causas de cefalea rinogénica asi como los
procedimientos quinirgicos empleados.

MATERIAL Y METODOS.- Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en
el servicio de Otorrinolaringologia del Hospita! de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido a partir del afio 2002 hasta agosto
del 2003. Se utilizé6 como método de analisis estadistico el calculo de porcentajes.

RESULTADOS.- Se incluyeron 10 pacientes en nuestro trabajo. Todos los
pacientes pertenecen al sexo femenino. El promedio de edad de los pacientes fue de
39 aflos. Con tiempo de evoluciéon promedio de 6 afos y 9 meses. A todos los
pacientes se les realizé la prueba de aplicacion de anestésico topico en el sitio de
contacto de la mucosa nasal, todas las prucbas resultaron positivas. En el 80% de
los pacientes explorados endoscdpicamente se pudo evidenciar el sitio de contacto
de la mucosa nasal, entre estructuras septales y de la pared lateral nasal o entre
estructuras propias de la pared lateral nasal propiamente. Todos los pacientes
contaron con estudio de tomografia computarizada en cortes axiales y coronales; en
el 100% de los casos se pudieron localizar variantes anatémicas o patologia en las
que se apoyo ¢l diagnéstico de cefalea rinogénica. En 7 pacientes se encontrd
desviacioén septal. En 4 pacientes se encontré la presencia de concha bulosa, en dos
de ellos bilateral y en el resto unilateral. En tres casos se evidencié la presencia de
cornetes medios paraddjicos. En 3 casos se observé que los cometes medios e
inferiores se encontraban aumentados de volumen. Dentro de los procedimientos
que se realizaron en esta serie de pacientes se llevaron a cabo con mayor frecuencia
la septumplastia (4 ocasiones) y la reseccion endoscépica de concha bulosa (4), por
altimo la turbinoplastia media con microdebridador en 3 pacientes. Como
procedimiento adyuvante la turbinoplastia inferior con diatermia en 5 pacientes.

CONCLUSIONES; La cefalea rinogénica es una entidad bien definida y de dificil
diagnoéstico, que en pacientes estudiados adecuadamente y que cuentan con
exploracion endoscopica y estudio de tomografia computarizada, es factible
identificar los puntos de contacto en la mucosa nasal y con esto llevar a cabo
procedimientos quirurgicos encaminados a corregir la condicion patolégica o la
variante anatomica que este siendo el origen de estos sitios de contacto de la
mucosa nasal, subrayando la importancia de realizar la prueba diagnéstica de
aplicacion de anestésico topico en todos los pacientes en los que se sospeche este

diagnéstico.




INTRODUCCION

La cefalea o dolor facial, es un sintoma muy comiin en nuestra especialidad,
ademas de ser un sintoma que causa gran malestar y que a su vez, en
algunas circunstancias, implica un problema diagnéstico para el médico. El
otorrinolaringdlogo se enfrenta a tres diferentes grupos de pacientes durante
su practica clinica: aquellos pacientes que indudablemente presentan un
problema rinosinusal, ya sea de tipo inflamatorio, neoplasico, por
barotrauma, u otra causa claramente establecida. Por otro lado pacientes que
cursan con cefaleas sin una etiologia rinosinusal y que correspondan a
causas vasculares, cervicales, neurologicas, oftalmologicas, etc. Y por
altimo, aquellos que no cumplen criterios clinicos para ser encasillados en
alguna de las dos categorias, y que constituyen un reto diagndstico para el
clinico '

Los sintomas clasicos de sinusitis aguda incluyen el dolor facial, la
obstruccién nasal y la rinorrea anterior y/o posterior. La cefalea es un
sintoma variable, Stammberger en una serie de 100 pacientes con sinusitis
aguda encontré el sintoma en 48 pacientes, que se caracterizaba en ser
bifrontal o bitemporal, o inclusive alrededor de las orbitas, canto interno o
entre los ojos '. Desde la introduccion de la endoscopia rigida para nariz y
senos paranasales se pueden detectar enfermedades especificas, asi como
espolones septales, pero ademas es factible encontrar zonas de irritacién o
variantes anatémica que seria imposible detectar a simple vista3.

Si la cefalea se presenta como sintoma Unico y todos los estudios realizados
caen dentro de parametros normales (rinoscopia convencional, radiografias

de senos paranasales, rinoscopia posterior), es necesario descartar la causa
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rinosinusal, inflamatoria o tumoral, especialmente, si otros especialistas han

descartado causas especificas de esta, habiendo realizado estudios clinicos y
de gabinete necesarios'.

Un cuadro muy florido puede explicarse por lesiones relativamente
pequeiias, y el estudio endoscopico e imagenoldgico no debe abstraerse
anicamente a “‘opacificaciones”, “densidades’ o “tumores de tejido blando™
en los senos paranasales o en la nariz'. Al contrario, la atencién se debe de
enfocar en identificar areas de posible estenosis y zonas donde la mucosa se
encuentre en contacto con otras superficies™'. Solo la combinacién de un
estudio de tomografia computarizada en cortes axiales y coronales junto con
una exploracion endoscopica detallada pueden proveer la maxima
informacién, un método diagndstico complementa al otro, con el fin de
llegar a un diagnéstico preciso™!. Zinreich en su anilisis opina que el
estudio tomografico debe de incluir planos coronales, ya que estos
proporcionan la mejor interpretacion de los compartimentos de la pared
lateral nasal, las areas clave como el infundibulo etmoidal y el receso
frontal; estando presente siempre en el momento de cualquier procedimiento
endoscépico *¥°, Para conseguir una adecuada evaluacién acerca de las
delicadas estructuras 6seas y mucosas de la pared lateral nasal en necesario
contar con técnicas de ventanas adecuadas. La ventana para hueso es valiosa
para examinar el estado y el contorno de esas delgadas laminas de la pared

nasal y las ventanas para tejidos blandos para valorar estos ultimos®>®.

Como se menciond en un principio, el médico no se cuestiona la causa del
dolor facial en un cuadro de sinusitis aguda, tomando en cuenta que la
infeccidn del seno frontal, etmoidal y esfenoidal se pueden acompaiiar de un

dolor importante, especialmente cuando las ostia estan bloqueadas, y la
3




retencion de secreciones ocurre. Se ha demostrado que la presién negativa
crénica dentro de los senos paranasales puede ser muy dolorosa, asi como el
barotrauma que puede llegar a desencadenar una irritacién y sangrado de la
mucosa’.

La cefalea rinogénica puede dar un espectro amplio en cuanto a la
localizacién del dolor, Dalessio y Wolff establecieron en su estudio en
voluntarios hurmanos en varias zonas de la mucosa nasal y en los meatos con
substancias irritantes, que el dolor desencadenado no siempre se localiza en
el area exacta de estimulacién, sino que, con frecuencia se refiere a los
dermatomas inervados por la segunda y tercera ramas del nervio trigémino.
Se sefiala que el mecanismo de dolor referido se inicia en fibras nerviosas
que transmiten dolor y que se unen en un “pool” comin de fibras sensitivas
en el nucleo sensitivo del nervio trigémino que recogen la sensibilidad
cutanea. Una vez que la sefial alcanza la corteza cerebral, esta no es capaz
de distinguir la fuente exacta de la sefial nosciceptiva, por lo que se produce
el dolor referido a la piel de la cara. Por lo que se puede concluir que
estimulos en el cornete inferior pueden irradiar dolor hacia piezas dentarias
superiores, cigoma o debajo de los ojos, v lesiones del cormete medio dan
dolor referido al temporal, cigoma, canto interno y frente 7.

El doctor Greenfield contribuye a lo anteriormente expuesto y concluye que
las dreas de mucosa en el sitio de la impactacién se asocian, probablemente,
con cambios en la estructura microvascular que dan como resultado un
edema neurovascular de los tejidos. Tedricamente estas areas de tejido

dafiado e inflamado pueden contener un aciimulo de aminas vasoactivas y

neuropéptidos'.




Estos ultimos conceptos cada vez toman mayor auge para explicar el origen
del dolor en la cefalea rinogénica. Como se sabe la inervacién de la mucosa
nasal esta dada por la segunda y tercera ramas del nervio trigémino a traves
de una densa red de fibras adrenérgicas y colinérgicas, que alcanzan en
buena medida a los vasos submucosos y glandulas. Se han identificado mas

de 50 neuropéptidos y el mas involucrado es la sustancia P, entre otros®.

Antes de describir en profundidad los mecanismos mediadores neurolégicos
y a través de sustancias vasoactivas se revisara la estructura microvascular
de la mucosa nasal. Los vasos de la mucosa nasal, como los de la economia
en general, s¢ dividen en vasos de resistencia, de intercambio (responsables
del intercambio de gases, sustancias y fluidos) y de capacitancia. Los vasos
de resistencia son las arteriolas y los esfinteres precapilares, y contribuyen
en un 80% a la resistencia total al flujo. Los capilares son los vasos donde
sucede el intercambio mencionado y las venas son la estructura de
capacitancia. El epitelio nasal contiene en su submucosa un entramado rico
de vasos sanguineos especializados en su funcién de regular el flujo,

calentar y humidificar el aire inhalado.'?=°

Ademas de la estructura basica descrita hay una red de anastomosis
arteriovenosas que permiten flujo de sangre sin pasar por los capilares hacia
los sinusoides venosos. Estos sinusoides venosos se encuentran tejidos en
una extensa y especializada red por debajo de los capilares submucosos,
encontrandose predominantemente en los cornetes inferiores y el septum, y
son la base principal del tejido eréctil nasal. Esto regulado principalmente
por los cortocircuitos arteriovenosos, al haber contraccion de los esfinteres
postsinusoidales, hay un regurgitamiento sanguineo hacia los sinusoides

venosos, incrementando con esto el tamaiio del tejido eréctil. Ademis de la
s




gran especializacion en el control del flujo, hay ademas una red importante
de capilares cuyas caracteristica morfolégica principal es la de contar con
paredes capilares fenestradas que permite el flujo de sustancias a través de
este endotelio.™

L.a sustancia P fue descubierta en los aiios treinta, pero fue hasta la década
de los 70°s que se aislé su estructura quimica, definida como un
undecapéptido con un efecto vasodilatador importante. Posteriormente se
identific6 como mediador de neuronas aferentes sensitivas y vagales,
llamadas fibras tipo C amielinicas®. Ademas de la sustancia P, se han
identificado otros neuropéptidos como la taquiquinina, el péptido
relacionado a la calcitonina (siglas en inglés de CGRP) y la neuroquinina A,
que también ejercen estimulos en las fibras C, y cuyo resultado final
desemboca en vasodilatacion, extravasacion de plasma, hipersecrecion y
contraccion de masculo liso, y donde posiblemente el edema este
sinérgicamente producido por la liberaciéon de histamina por células
cebadas. En 1987 Stammberger y Wolf examinaron la mucosa nasal con
técnicas de radioimnunoanalisis, en donde encontraron la presencia de SP y
CGRP en mayor concentracion en mucosa nasal sana, en menor medida en
mucosa cronicamente infectada, y practicamente titulos nulos en pdlipos
nasales, evidencia que se explica por la escasa cantidad de fibras nerviosas
que hay en estos tltimos'. También en ¢l mismo afio estos autores con
personas sanas aplicaron 750umol/1 de SP en la mucosa nasal y encontraron
como respuesta un aumento de la resistencia nasal documentada por

rinomanometria, y endoscdopicamente encontraron edema e hiperemia de la

mucosa’.




Las vesiculas que contienen sustancia P son transportadas por fibras dentro
del sistema nervioso central, asi como en nervios periférico, y puede ser
liberada tanto en el extremo distal de una neurona sensorial como en su
extremo proximal. Por lo que se cree es capaz de mediar impulsos aferentes
(impulso ortodrémico) asi como reflejos axonales (impulso antidromico),
esto ultimo da como resultado la liberacion de la misma SP en la mucosa
nasal. Estos receptores localizados en la mucosa nasal son de naturaleza

polimodales, mediadores del dolor; los cuales pueden

nosciceptivos,
178 [ .

responder a factores quimicos, biolégicos, caldricos o mecanicos
estimulacion de estas fibras polimodales que provocan un impulso
.
ortodrémico a través de fibras C hasta el sistema nervioso central.
Posteriormente un impulso antidréomico que libera sustancia P en la mucosa
en vasos, glandulas, misculo liso lo cual desemboca por iltimo las acciones
antes seifialadas’. Sanico en 1998 realiza un estudio comparativo en el que
aplicé capsaicina en la mucosa nasal en tres grupos diferentes de pacientes,
paciente con rinitis alérgica, rinitis no alérgica y controles sanos: los
resultados arrojaron pruebas al medir la concentracion de lactoferrina y la
concentracion de albiimina en la secrecidn nasal; que ningin grupo presentd
mayor sensibilidad en sus fibras nerviosas sensitivas a la capsaicina, sin
embargo el grupo de pacientes alérgicos presentaron mayor concentracion

de albiimina, lo que traduciria una mayor inflamacién neurogénica.'?

Apoyando estas bases fisiopatologicas se ha encontrado que la respuesta

aumentada de la estimulaciéon neural se puede manifestar como una

hiperreactividad de las fibras aferentes, eferentes o centrales. Ademas de

manifestarse con la liberacion de neuropéptidos antidromicos como




resultado de un reflejo axonal, la capsaicina es una sustancia que tiene
especificidad para estimular las fibras sensitivas tipo-C.'?

En afios recientes se ha encontrado que el oxido nitrico (ON) es una
sustancia muy importante y un mediador poderoso involucrado en la
regulacién y funcidn de la mucosa nasosinusal. Es generada por isoformas
de la enzima oxido nitrico sintetasa (ONS), detectada en la via respiratoria,
asi como en algunas células mediadoras de Ia inflamacion y en células
endoteliales. La mucosa nasal contiene isoformas de la ONSe (TTPO III) v
la ONSi (TIPO II).'? La isoforma ONSe se ha encontrado en células ciliadas

del epitelio respiratorio, y se cree interviene en la trecuencia de batido

ciliar. Tiene una funcién importante en la regulaciéon del tono vascular
causada por incremento de la osmolalidad del fluido que rodea la mucosa,
por lo que se ha encontrado elevado en procesos inflamatorios de la mucosa
nasal'®19%,

La evidencia reciente ademas de las sustancias analizadas en parrafos
previos apuntan la creciente importancia que se le ha dado a la regulacion de
la funcién y control de la mucosa nasal por parte de las células blanco. Se
han encontrado nervios inmunorreactivos a la VIP alrededor de los vasos y

gldandulas submucosas. Es aceptado que el VIP altera la secreciéon glandular

aumentando el flujo de electrolitos; ademas de activar localmente a

linfocitos y granulocitos, alrededor de los vasos submucosos, para secretar

enzimas u otras proteinas mediadoras de la inflamacién y de la respuesta

inmunologica, desencadenando inflamacién local'’. Otro péptido llamado

NPY se encuentra primariamente alrededor de arteriolas, actuando
independientemente de la norepinefrina antagonizando la accioén




vasodilatadora e inflamatoria de péptidos secretados por fibras nerviosas

sensitivas. '>

Riederer estudiando muestras de la mucosa del cornete inferior mediante
microscopia Optica y electrénica, analizaron la distribucion de los
neuropéptidos que clasicamente se han relacionado con la fisiopatogenia de
los procesos inflamatorios de la mucosa nasal. Se demostré que los axones y
la inmunorreactividad de los transmisores se localizaron en la porciéon
arterial del sistema vascular de la mucosa nasal. En los vasos venosos se ha
demostrado una inervacion muy pobre, mas sin embargo se ha detectado una
organizacién nerviosa mayor en la capa muscular submucosa y venosa. No
se encontraron axones cerca de los capilares periglandulares y

subendoteliales fenestradas.'®

Fig.1 Imagen endoscépica en donde se
aprecia desviacion septal con espolén
que impacta la cara medial del cornete
medio.

Este sistema complejo que incorpora la inervacién sensitiva de la mucosa
nasal con fibras amielinicas que producen un reflegjo axonal que
desencadena la liberacién de miltiples sustancias vasoactivas y mediadores

de la inflamacién explica la génesis del dolor, edema de mucosa e
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hipersecrecion cuando existe un espolén septal, receso etmoidal estendtico,

concha bulosa, etc.'.

Fig.2 Imagen ecndoscépica que capta las
caracteristicas de una concha bulosa
derecha, originando puntos de contacto
con la pared lateral nasal.

El tratamiento de la cefalea rinogénica en donde se ha comprobado un punto
de contacto en la mucosa nasal consiste en la eliminaciéon de la variante
anatomica o el proceso morbido que origina este. Kunachak describié en 55
pacientes la realizacion en quiréfano de lateralizacion del cornete medio
utilizando un pequefio depresor lingual metilico bajo anestesia local,
logrando un 87% de éxito maximo después de dos sesiones y con un
seguimiento de 50 meses; esto en pacientes en los que se habia comprobado
la existencia de un punto de contacto entre el cornete medio y el septum
endoscépica y tomograficamente®.

Una prueba diagnéstica muy util y relativamente sencilla de realizar es la

aplicacion topica de algun anestésico local en la mucosa de la pared lateral

nasal en donde se localizé el punto de contacto o en la cabeza del cornete, es
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importante hacerlo mientras el paciente presenta el dolor, lo que

desencadenaria una mejoria del dolor dentro de los siguientes veinte

minutos posteriores a la aplicacién del anestésico®'’.

Fig.3 Imagen endoscépica en donde se
observa concha bulosa derecha y la zona
de mucosa inflamada al hacer contacto
con ¢l septumn nasal.

TESIS CON
FALLA DE UKIGEN

Establecer la etiologia especifica en un paciente con cefalea es dificil, hay
una tendencia general en encasillar la cefalea como de origen rinogénico,
West en su estudio con una serie de 973 pacientes que eran controlados en
una clinica nasal por dolor facial y rinosinusitis, estudié a 101 pacientes
cuyo sintoma cardinal era cefalea y que contaban con estudios endoscépicos
y tomograficos en donde no se pudo establecer un proceso mérbido, o
alguna variante anatémica que explicara el dolor facial, a 99 de ellos se les
diagnosticé una causa neurolégica, muscular o vascular y la mayoria de
ellos respondieron adecuadamente al tratamiento médico, incluso a los que
se les habia realizado cirugia de nariz y senos paranasales y que no
mejoraron posterior a esta. De los pacientes con dolor facial, se encontraron
18 con puntos de contacto, 9 por espolones septales y los otros 9 por

contacto del septum con el cornete medio. Esto pone en entredicho el
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diagnastico de cefalea rinogénica del cual se puede abusar cuando no se han

contemplado otras causas de cefalea'®.

Fig.4 Imagen de endoscopia que nos
mucstra un cspolén izquicrdo en el areca
IV de Cottle que se impactaen el
cornete medio.

TESIS CON
FALLA DE URIGEN

Giacomini basandose en la clasificacion de la Internacional Headache

Socicty de 1988 para su serie de 34 pacientes con dolor facial y obstrucciéon

nasal que no respondieron a tratamiento médico, y que por endoscopia o
tomografia computarizada se comprobéd la existencia de puntos de contacto
entre el septum y alguna estructura de la pared lateral nasal: sometiéndolos a
septoplastia/rinoseptoplastia y/o turbinectomia por electrocoagulacion. Sus
resultados en un seguimiento de 47 meses evidenciaron una remisién total
en 25% en el primer afio, pero solo de 8% al final del seguimiento''. Clerico
en 1997 reporté un estudio retrospectivo de 19 pacientes que cumplieron sus
criterios de inclusién, encontrando predominancia de mujeres 3:1, con
evaluacién neuroldgica previa y con un promedio de duracion de la cefalea
de 6 aifios. La endoscopia nasal revelé desviacion septal en 6 casos y la
presencia de concha bulosa en 11 de ellos. Contacto de la mucosa del
cornete medio con la pared lateral nasal se encontré en 12 pacientes. De los
19 pacientes, 17 se evaluaron en el consultorio durante el episodio de

cefalea, 13 de ellos mejoraron en por lo menos la mitad de la intensidad del
12




dolor que presentaban. Se realizaron los siguientes procedimientos; 28
etmoidectormias endoscépicas, 13 turbinectomias parciales, y 7 resecciones
submucosas. 15 pacientes presentaron mejoria sensible de su sintomatologia
cefalalgica después de un promedio de seguimiento de 21 meses.'’

Chow en 1993 reporta un serie de 18 pacientes con cefalea rinogénica que
cumnplieron criterios de inclusion y exclusién, con estudio endoscopico y
tomografia computarizada en donde se descartaba origen tumoral o
infeccioso como causa de la cefalea. El diagndstico se confirmé mediante la
palpacién via endoscépica de un punto de contacto en la cavidad nasal o
estructuras sinusales, con la aplicacién posterior de una anestésico local, y el
alivio del dolox: seguido a esto, en los casos donde no se pudo acceder a la
aplicacion del anestésico local se hizo un bloqueo regional. La serie incluyé
14 mujeres y 4 hombres, con promedio de edad de 40 afios, se encontraron
con posible causa de la cefalea en 12 de los pacientes una desviacién septal
con punto de contacto con la pared lateral nasal, la mayoria de los espolones
responsables del punto de contacto con la pared lateral se encontraban en la
region media de la cavidad nasal, ocasionados por deformidad del cartilago
cuadrangular, la lamina perpendicular del etmoides o la lamina vertical del
vémer, los cuales impactaban con mayor frecuencia al cornete medio y
menos frecuentemente el inferior. Se enumeraron otras causas del dolor
facial como quistes de retencién en antro maxilar (3), puntos de contacto

entre el comete medio y la pared lateral nasal (2) y dehiscencia de! nervio

infraorbital (1). '®




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

Describir las causas de cefalea rinogénica en pacientes atendidos en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional Siglo XXI a partir del afio 2002 hasta el 30 de agosto del

2003.

Enumerar las variantes terapéuticas utilizadas en pacientes con cefalea
rinogénica en pacientes atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del

afio 2002 hasta el 30 agosto del 2003




HIPOTESIS

Las principales causas de cefalea rinogénica en nuestro servicio son las
mismas a las descritas en la literatura médica internacional y abarcan
condiciones patolégicas o variantes anatomicas que condicionen la
presencia de puntos de contacto entre la mucosa septal y estructuras de la

pared lateral nasal o entre estructuras de la pared lateral nasal.

El tratamiento quinirgico se encamina a eliminar la patologia o variante

anatémica que condicione los puntos de contacto en la mucosa nasal con

una tasa de remision alta.
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DISENO, PACIENTES Y METODOS
1. DISENO.- Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, de

tipo descriptivo.

2. UNIVERSO DEL TRABAJO.- Todos los pacientes con cefalea
rinogénica atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del afio
2002 hasta el 30 de agosto del 2003..

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.-
a) Variable independiente: La casuistica reportada de cefalea
rinogénica en la literatura médica mundial
b) Variable dependiente: La casuistica encontrada en el servicio
de Ortorrinolaringologia del Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del afio 2002
hasta el 30 de agosto del 2003.
¢) Variables de confusidén: Pacientes con cefalea cuya causa
obedezca a procesos infecciosos, neuroldgicos,

oftalmoloégicos, vasculares, tumorales, traumaticos.

4. SELECCION DE LA MUESTRA.-
Tamafio de la muestra: Todos los pacientes con cefalea rinogénica
tratados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del afio 2002
hasta el 30 de agosto del 2003..

16




a) Criterios de inclusién: Todos los pacientes que presenten como
prinéipal sintoma cefalea cronica, que no obedezca a una causa
infecciosa, tumoral, neuroldgica. vascular o traumatica especifica, y
en donde a través de la endoscopia nasal y la tomografia
computarizada de nariz y senos paranasales se haya identificado un
punto de contacto en la mucosa nasal.

b) Criterios de no inclusion: Pacientes en los que la causa de la cefalea
esta claramente establecida y sea de origen infeccioso, tumoral,
traumatico, neurologico, vascular, oftalmologico o anomalias
cervicales.

¢) Criterios de exclusion: Pacientes que no cuenten en su expediente
con reporte de endoscopia nasal diagndstica y tomografia

computarizada de nariz y senos paranasales.

PROCEDIMIENTOS.- Se realizara una revisiéon de expedientes de todos
los pacientes que cuenten con el diagnéstico de cefalea rinogénica
tratados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del afio
2002 hasta el 30 de agosto del 2003.

ANALISIS ESTADISTICO.- Se manejaran mediciones porcentuales de
las diferentes causas de cefalea rinogénica, asi como una descripcion
breve del tratamiento empleado en cada caso en los pacientes tratados en
el servicio de Ororrinolaringologia del Hospital de Especialidades,

Centro Médico Nacional Siglo XXI.




DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS

A continuacion se hace una breve descripcidon de los casos atendidos que

cumplen criterios de inclusiéon para el presente estudio:

Caso clinico 1
Se trata de paciente femenino de 62 afios de edad con antecedentes de

importancia de ser portadora de hepatitis C diagnosticada hace 10 afios y
cirrosis hepatica y fue operada de 1998 de transplante hepatico. Sin otros
antecedentes que mencionar inicia su padecimiento actual, posterior a ser
intervenida de transplante hepatico, con dolor frontonasal, de gran
intensidad, de horas de duracidn, que se exacerba con la flexion cefilica, sin
sintomatologia agregada, niega obstruccion nasal, rinorrea o epistaxis.

A la exploracién fisica se hace endoscopia nasal donde se aprecia el septum
con desviacidn en bloque a la derecha, semiobstructivo, cornete medio
derecho paradéjico, mucosa palida. No se aprecia secrecién proveniente de
meatos medios. Se le realiza la prueba de aplicacion de xilocaina tépica en
la cabeza del cornete medio, posterior a esto desaparece el dolor del lado
derecho y disminuye del lado izquierdo en forma sensible. Se le realiza una
Tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en donde se
corrobora la desviacion septal a la derecha y se identifica concha bulosa
bilateral. Al paciente se le realiza septumplastia y reseccién de concha
bulosa bilateral via endoscdpica. Se le ha dado seguimiento durante 6 meses

y el paciente ha persistido con la remisién de su sintomatologia.




Caso clinico 2

Femenino de 19 aios de edad, estudiante, soltera, con antecedente de haber
sido sometida a adenoamigdalectomia en la infancia, sin complicaciones.

En el 2002 se le practicé una rinoplastia. También es portadora de colitis
irritable desde hace un par de afios en tratamiento con dieta. Inicia su
padecimiento actual hace 1 afio con dolor frontonasal, que se irradia a
regién temporoparietal y occipital, de horas de duracién, de moderada
intensidad. Posterior a cirugia nasal referida inicia con obstruccién nasal
bilateral. en bascula, que se exacerba con cambios de clima.

A la exploracion fisica se observa el septum desviado en area IIl izquierda,
mucosa palida y cometes hipertroficos con moderada respuesta a
vasoconstrictor. Se realiza prueba con xilocaina tépica aplicada en cabeza
de cornetes medios ¥y que conlleva a mejoria del dolor craneofacial. Se
realiza tomografia computarizada de nariz y senos paranasales donde se
aprecia desviacion del septum a la izquierda y concha bulosa derecha. )
Se le realiza reseccion de concha bulosa derecha via endoscopica,
turbinoplastia media izquierda con microdebridador y turbinoplastia con
diatermia inferior bilateral. Posterior a la cirugia la paciente refiere mejoria

sensible del dolor facial ¥ de su sintomatologia obstructiva. Ha completado

8 meses de seguimiento.

Caso clinico 3
Se trata de paciente de 14 ailos de edad, femenino, estudiante, no cuenta con

antecedentes importantes que comentar. Inicia hace 1 afio con obstruccién

nasal bilateral, en bascula, intermitente, predominio nocturno, y dolor
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frontoocular ocasional, de moderada intensidad, intermitente, de horas de
duracién. A la rinoscopia anterior se aprecia septum alineado, cornetes
palidos, de tamario normal. Posteriormente acude nuevamente a los 2 meses
con dolor frontoocular, de modera intensidad, horas de duracién, sin
sintomatologia agregada; obstruccién nasal bilateral, intermitente,
predominio nocturno. Se realiza prueba con xilocaina topica aplicada en
cabeza de cometes medios y que conlleva a mejoria de dolor facial. Se
realiza tomografia computarizada de nariz y senos paranasales donde se
aprecian celdillas de Haller bilateral y aumento de volumen importante de
cornetes inferiores. Se le realiza cirugia funcional endoscépica de minima
invasion para liberar puntos de contacto y turbinoplastia inferior bilateral
con diatermia. La paciente mejoré en forma sensible de su cefalea y de la

obstruccidn nasal. Se le ha dado seguimiento por 9 meses.

Caso clinico 4

Femenino de 39 afios de edad con antecedente de haber sido

adenoamigdalectomizada en la infancia, sin complicaciones. Refiere
padecer desde hace mas de 5 afios dolor frontofacial bifrontal, intermitente,
de intensidad moderada que se ha incrementado en las ultimas semanas en
intensidad y frecuencia, no se acompaiia de sintomas. Ademas de 1 afio
obstruccidén nasal derecha, intermitente y roncus nocturno.

A la rinoscopia anterior septum desviado en area II, IIf izquierda mucosa
palida y cornetes aumentados de tamafio con pobre respuesta a
vasoconstrictor. Se realiza prueba con xilocaina tépica aplicada en cabeza
de cornetes medios y que conlleva a mejoria del dolor facial. Se le realiza

tomografia computarizada de nariz ¥ senos paranasales donde se confirma la
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desviacién septal a la izquierda y la hipertrofia de cornetes. Se le realiza
septumplastia, uncinectomia  bilateral turbinoplastia media con
microdebridador e inferior bilateral con diatermia. Después de 5 meses de

seguimiento la paciente persiste con remision de la cefalea.

Caso clinico 5
Se trata de femenino de 48 afios de edad, dedicada al hogar, alérgica a la

aspirina, sometida a adenocamigdalectomia en la infancia, sin
complicaciones. Refiere iniciar su padecimiento actual desde los 23 afios de

edad con dolor frontocular derecho. obstruccidn nasal leve, intermitente,
.

bilateral.
A la exploracién fisica se aprecia septum con desviacién en area 11l

izquierda, cornetes medios paradgjicos y aumentados de tamaiio. Se realiza
prueba con xilocaina topica aplicada en cabeza de cornetes medios y que
conlleva a mejoria del dolor facial. En la exploracién imagenolégica se le
realizé tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en donde se
aprecia desviacion septal izquierda y cometes medios paraddjicos. Se le
realizo septumplastia endoscdpica, turbinoplastia media con
microdebridador e inferior con diaterria. ambas de manera bilateral. Se la
ha dado seguimiento durante 7 meses en los cuales ha mejorado

sensiblemente de la cefalea.

Caso clinico 6
Femenino dedicada al hogar, de 52 aifilos de edad, como antecedente de

importancia padecié Hepatitis A, que se recuperd en forma total con

medidas generales. Fue sometida en dos ocasiones a reseccion de
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hemangioma en vestibulo nasal izquierdo, hace 2 y 3 ailos, posterior a esto
persistié con epistaxis y se agrega al cuadro dolor facial, irradiado a ambos
ojos, intermitente de moderada intensidad.

El septum a la exploracion fisica se aprecia con desviacién en area II-III
derecha, semiobstructivo, comete medio derecho lateralizado, aumentado de
tamaiio. Se realiza prueba con xilocaina topica aplicada en cabeza de
cornetes medios y que conlleva a mejoria de la cefalea. Se le realiza
tomografia computarizada en donde se aprecia cornetes medios paraddjicos

en forma bilateral.

Caso clinico 7

Femenino de 30 afios de edad . empleada de oficina, acude porque desde
hace mas de 3 afios inicia con cefalea frontoocular, de moderada intensidad,
sin irradiaciones y obstruccién nasal derecha, intermitente, que se exacerba
con cambios climaticos.

A la rinoscopia anterior septum desviado en bloque a la derecha con espolén
en area V impactado, mucosa palida y cornetes aumentados de tamarfio. Se le
realiza tomografia computarizada de nariz y senos paranasales en donde se
confirma la desviacién del tabique y espoldn derecho. Se realiza prueba con
xilocaina topica aplicada en cabeza de cometes medios y que conlleva a

mejoria de la cefalea.

Caso clinico 8
Femenino de 29 afios de edad, empleada de oficina, como antecedente de

importancia se sometié a adenoamigdalectomia en la infancia, sin

complicaciones, inicia su padecimiento actual hace S afios con obstruccion




nasal, de predominio derecho, intermitente, que se exacerba a los cambios
de clima, ademnas dolor bifrontal, intenso, de horas de duracion, sin sintomas
que lo acompaiien.

A la exploracidon fisica se le hace rinoscopia anterior con septum
anfractuoso, mucosa palida y cornetes aumentados de tamaifio, no se ve
secrecién proveniente de meatos medios. Se realiza prueba con xilocaina
topica aplicada en cabeza de cornetes medios y que conlleva a mejoria del
dolor facial. Se le realiza tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales en donde se aprecian comnetes medios paraddjicos, no hay
desviacién septal o alguna otra variante anatodmica que comentar. Tiene

pendiente realizacion de cirugia.

Caso clinico 9

Femenino de 59 anos de edad, soltera, escolaridad maestria en ciencias,
abogada. cuenta con antecedente de ser alérgica al naproxeno, cirugias
nasales no especificadas hace 45 y 42 aiios sin complicaciones aparentes,
ignora la indicacion de estas. Timpanoplastias derecha hace 26 aifios
realizada a proceso infeccioso de oido medio, turbinectomia inferior
bilateral por diatermia hace dos aiios con anestesia local. Inicia su
padecimiento actual hace 47 afios con obstruccién bilateral de predominio
derecho que se exacerba a la exposicién a irritantes ambientales y que
mejoro parcialmente posterior a procedimientos quirargicos referidos. De 15
afios de evolucion, cefalea opresiva frontal sin irradiaciones, de moderada
intensidad intermitente y que cede a la aplicacion topica de xilocaina spray.
A la exploracion fisica, se realiza endoscopia nasal en donde se observa

septum anfractuoso, mucosa hiperémica, cornetes medios muy aumentados
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de tamaiio con poca respuesta a vasoconstrictor. Se le realiza aplicacién de
xilocaina tépica de comete medio logrando mejoria importante de la cefalea.
Se realiza tomografia computarizada de nariz y senos paranasales donde se
identifica presencia de concha bulosa bilateral, septum alineado sin proceso
infeccioso sinusal, se realiza reseccion de concha bulosa via endoscépica
mediante microdebridador. Posterior a un seguimiento de 3 meses la

paciente refiere mejoria importante del dolor craneofacial.

Caso clinico 10

Femenino de 42 aifios dedicada al hogar, casada con antecedente de
transfusién sanguinea hace 20 aiflos por amenaza de aborto sin
complicaciones. Inicia su padecimiento hace 6 afios con cefalea frontal de
tipo punzante, sin irradiaciones, de moderada intensidad, de horas de
duracién, con exacerbaciones espontdneas ¥y que mejora parcialmente con
analgésicos no esteroideos sin sintomas acompaiiantes. Del mismo tiempo
de evolucidon obstruccion bilateral nasal en bascula que se exacerba con
cambios de clima e intermitente. A la exploracion fisica se realiza
rinoscopia anterior donde se aprecia septum con cresta basal anterior
derecha no obstructiva y deflexién adrea 3 izquierda. mucosa palida y
cornetes aumentados de tamarsio. Se aplica xilocaina tédpica mejorando la
cefalea, se le realiza tomografia computarizada de senos paranasales donde
se aprecia imagen similar a la densidad 6seo homogénea que ocupa seno
frontal derecho en un 50%. Ademas concha bulosa bilateral. Se le realiza
reseccion de concha bulosa bilateral via endoscOpica. turbinoplastia con
diatermia y septumplastia. Se le ha dado seguimiento durante dos meses con

remision completa del dolor.




RESULTADOS
Los pacientes que fueron incluidos de acuerdo a los criterios establecidos

con anterioridad sumaron un total de 10. Todos los pacientes pertenecen al
sexo femenino. El promedio de edad de los pacientes fue de 39 afios, con
limites de 14 afios y 62 afios de edad. Los pacientes presentaban una media
de 6 aiios y 9 meses de tiempo de evolucion con el dolor facial, siendo los
limites de 6 meses hasta 25 afios de duracién. A todos los pacientes se les
exploré durante la cefalea en el consultorio, donde se les realizé la prueba
de aplicacién de anesté€sico topico en el sitio de contacto de la mucosa nasal,
el 100% de la§ pruebas resultaron positivas. A todos los pacientes se les
realizé endoscopia de 0° segin la técnica de exploracién endoscéopica del
Dr. Stammberger. En 80% de los pacientes explorados endoscépicamente se
pudo evidenciar el sitio de contacto de la mucosa nasal, entre estructuras
septales y de la pared lateral nasal o entre estructuras de la pared lateral
nasal propiamente. Todos los pacientes contaron con estudio de tomografia
computarizada en cortes axiales y coronales y en el 100% de los casos se
pudieron localizar variantes anatdmicas o patologia en las que se apoyé el
diagnéstico de cefalea rinogénica. Las causas que se encontraron €n nuestra
serie de pacientes se enumeran a continuacion, tomando en cuenta que en
algunos casos se encontré mas de una condicién patoldogica o variante
anatémica condicionantes de puntos de contacto en la mucosa nasal.

En 7 pacientes (70%) se encontré desviacion septal que fluctué desde
desviacién en bloque del septum hasta espolones impactados en estructuras
de la pared lateral nasal. En 4 (40%) pacientes se encontré la presencia de
concha bulosa, en dos de ellos bilateral y en el resto unilateral. En todos los

casos el diagndstico se hizo tanto endoscédpico como imagenolégico. En el
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40% de los pacientes se encontré una curvatura paraddjica de los cornetes
medios ¥ en 30% se observo que los cornetes medios e inferiores se
encontraban aumentados de volumen, y que presentaban poca respuesta a la
aplicacion de agentes vasoconstrictores locales. Dentro de los
procedimientos que se¢ realizaron en esta scrie de pacientes, en donde se
operé a 7 de ellos, los dos procedimientos que se realizaron fueron la
septumplastia y la resecciéon de concha bulosa via endoscépica, ambos
procedimientos realizados en 4 pacientes. Posteriormente la turbinoplastia
media con microdebridador en tres pacientes. En 1 paciente se realizé
cirugia endoscépica de minima invasién y en otro paciente uncinectomia
bilateral debido al hallazgo operatorio en el que la zona de contacto estaba
producida entre estructuras de la pared lateral nasal. Cabe mencionar que
como tratamiento adyuvante se realizé en 5 pacientes turbinoplastia inferior
con diatermia, cuyo objetivo primordial fue la disminucion de la resistencia

en esa zona de importante regulacion del flujo de aire inspiratorio.

CAUSAS DE CEFALEA RINOGENICA

0 Porcertaje

Desviacion Concha Comectes  Hiperntrofia de
scptal buloss medios cometes
paraddjicos

Patologia o variants anatémica
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DISCUSION

Aunque €s un tema que no ha escapado a la controversia, la cefalea
rinogénica (dolor facial de origen nasal) es una entidad claramente
establecida, como se menciond, el comité de clasificacién de la cefalea de
1988 establece las diferencias entre los diversos tipos de cefalea, algunos de
los cuales facilmente pueden confundirse con la cefalea rinogénica, como la
cefalea tensional, neuralgia del trigémino o la episédica o tipo “‘cluster™. 2!
En nuestra serie se encontré prevalencia en el género femenino, siendo los
10 pacientes pertenecientes a este, Clerico en su serie reporta una

predominancia en las mujeres de 3 a 1, al igual que Chow en su estudio con

18 pacientes. '7''? )

El rango de edad de los pacientes de nuestro estudio fue muy similar a lo
reportado por Clerico, Chow y Giacomini, en donde se destaca una mayor
frecuencia en rangos de edad que van da la tercera a la cuarta década de la

vida. 17.18.19

La principal causa de cefalea rinogénica diagnosticada en nuestra serie fue
la desviacién septal (70%), muchas veces con presencia de espolones que
contactaban con el cornete medio o alguna estructura de la pared lateral
nasal, hallazgo similar al que reporta Chow en su estudio, no asi Clerico,
quien reporta como causa principal de la cefalea la presencia de concha
bulosa (58%). '7:!8 .

El periodo de tiempo de cronicidad de los sintomas que se calculé en

nuestros pacientes es muy similar al reportado por Clerico y Giancomini'”'®

A todos nuestros pacientes se les realizé endoscopia nasal y tomografia

computarizada de nariz ¥y senos paranasales, como estudios de eleccion para
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la deteccién de patologia o variantes anatémicas que pudieran ser el origen
de la inflamacién de la mucosa nasal en este nivel, esto de acuerdo con
estudios publicados por diversos autores, quienes demuestran la ala
especificidad y sensibilidad que se alcanza con la combinacién de estos

auxiliares diagndsticos 1.3.5.7.9,10.17.18,19

Ademds de la exploracion endoscépica de la cavidad nasal y de las
estructuras de la pared lateral nasal y la imagenologia, sin duda, es de gran
importancia el realizar la aplicacién de anestesia topica cerca del punto de
contacto en el momento del dolor, Clerico en su estudio describe la
aplicacién del agente anestésico por lo menos de tres maneras distintas:
tetracaina al 29  con efedrina en preparacién tépica en spray; con
aplicadorés de algodén inmersos en una solucidén de cocaina al 4% o con
inyeccién de'.'bpp‘iv'acaina al .5%. A todos los pacientes se les aplicéd un

caina.al 2% con efedrina directamente en las ireas donde

se apreciaban puntos de contacto de la mucosa. A todos

nuestros pé tes ‘se les realizd la prueba y todos refirieron mejoria sensible

del dolor de’10'a 20 minutos después de la aplicacion.'” En nuestro estudio

la forma en que se realizé la prueba fue posterior a realizar la exploracion
endoscopica se impregné un hisopo con xilocaina al 2% para aplicacion
topica y se dirigio auxiliandose del endoscopio hacia la cabeza del cornete o

en el punto especifico de contacto en la mucosa nasal..

Es importante establecer dentro del estudio de un paciente con cuadro
crénico de cefalea o dolor facial un protocolo para no pasar por alto algunas
entidades nosolégicas que pueden ser con mucha frecuencia las causantes
del cuadro, dentro de estas causas siempre es recomendable la valoracion de

un equipo interdisciplinario constituido por el neurélogo, cirujano
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bucodentomaxilar, ortopedista y clinica del dolor con el fin de descartar
esto. Como describe West en su estudio hay una tendencia general en
encasillar la cefalea como de origen rinogénico, demostré que 101 pacientes
que acudian a control con dolor facial de origen nasal en realidad tenian

alguna causa neurolégica, muscular o vascular.'?

Los procedimientos quinirgicos llevados a cabo en nuestra serie de
pacientes no difieren de lo publicado por otros autores, y debido a las
principales causas de la cefalea los procedimientos que mas se realizaron
fueron la septumplastia, y la reseccién de concha bulosa auxiliada
endoscépicamente. Giacomini presenté un estudio con 34 pacientes con
dolor facial y obstruccion nasal que no respondieron a tratamiento médico, ¥
que por endoscopia o tomografia computarizada se comprob¢ la existencia
de puntos de contacto entre el septum y alguna estructura de la pared lateral
nasal: sometiéndolos a septoplastia/rinoseptoplastia y/o turbinectomia por
electrocoagulacién. Clerico en 19 pacientes realizd 28 etmoidectomias
endoscopicas, 13 turbinectomias parciales, y 7 resecciones submucosas; 15
pacientes presentaron mejoria sensible de su sintomatologia cefalalgica
después de un promedio de seguimiento de 21 meses.'” Kunachak describio
en 55 pacientes la realizacién en quiréfano de lateralizacion del cornete

medio utilizando un pequeiio depresor lingual metilico bajo anestesia local.




CONCLUSIONES

La cefalea rinogénica es una entidad nosolégica que constituye un problema
diagnéstico para el otorrinolaringdlogo, la gama de posibilidades
diagndsticas diferenciales es muy grande y estos pacientes suelen haber sido
estudiados por otros especialistas o incluso mismos otorrinolaringélogos;
siendo portadores de un sindrome de dolor facial cronico y multitratado. Es
importante descartar una causa infecciosa, tumoral, neurologica, reumatica u
odontogénica. El desarrollo de la endoscopia de nariz y senos paranasales ha
sido invaluable para valorar las estructuras septales y de la pared lateral
nasal en donde se pueden producir puntos de contacto de la mucosa que,
como ya esta claramente establecido, pueden desencadenar inflamacién y
dolor. Es importante la valoracion imagenolégica por tomografia
computarizada en cortes axiales y coronales de nariz y senos paranasales
para, con este medio, establecer la existencia de variantes anatdmicas o
patologia, asi como para descartar otras causas de dolor craneofacial. Sin
embargo es muy importante la aplicacion de agentes anestésicos toOpicos en
el momento del dolor en los sitios identificados como puntos de contacto,
como prueba para confirmar el diagndstico; sin constituir esto un problema
grave ya que en estos pacientes los episodios de dolor suelen durar horas y
aparecen de manera frecuente. En pacientes adecuadamente estudiados los
procedimientos endoscépicos y la septumplastia han demostrado lograr una

alta tasa de remision del sindrome cefaldlgico crénico en este tipo de

pacientes.
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