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RESUMEN Rhinogenic headache associated with different

types of septal deviations
Antecedentes: La cefalea rinogénica ha sido ampliamente

descrita y asociada a contactos mucosos. En 1908 se describid ABSTRACT
lo que es conocido como sindrome de Sluder. Objetivo: Definir
la incidencia de cefalea rinogénica de acuerdo con el tipo de Background: Rhinogenic headache has been widely described and

desviacion septal presente en los estudios tomograficos de nariz
y senos paranasales. Material y métodos: Se realizd un estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal. Se revisaron
tomografias computadas de nariz y senos paranasales simples
que presentaran desviacion septal, asi como los expedientes
clinicos, y se correlacion6 la presencia o ausencia de cefalea.
Resultados: Se estudiaron 100 pacientes; se encontré una mayor
prevalencia de la tipo 3 (19%). Se identifico cefalea en el 39% de
los casos. Se hall6 mayor frecuencia de cefalea en la tipo 5, lo
cual fue estadisticamente significativo. Conclusiones: Se identifico
significancia estadistica con respecto al tipo de desviacion septal
y la presencia de cefalea.

Palabras clave: Cefalea rinogénica, desviacion septal, septum
nasal, dolor facial.

associated with mucosal contacts. In 1908 whatis known as Sluder’s
syndrome was described. Objective: To define the incidence of
rhinogenic headache, according to the type of septal deviation
present in nasal and sinus computed tomography (CT) scans.
Material and methods: We made a retrospective, observational,
descriptive and cross-sectional study. Nasal and sinus CT scans and
medical records of 100 patients with septal deviation were reviewed
and correlated with the presence or absence of headache. Results:
We studied 100 patients, finding a higher prevalence of type 3 (19%).
Headache was identified in 39% of the patients. We observed a
higher frequency of headache in type 5, which was statistically
significant. Conclusions: Statistical significance was identified with
respect to the type of septal deviation and the presence of headache.

Key words: Rhinogenic headache, septal deviation, nasal septum,
facial pain.

Introducciéon y/o anatémicos nasales. Esta clasificada dentro de
las cefaleas secundarias por el Comité de Clasifi-
La cefalea rinogénica o rindgena (CR) se define como cacion de Cefaleas de la Sociedad Internacional de
una entidad caracterizada por cefalea uni- o bilateral Cefalea (Cuadro 1), dentro del subgrupo denominado
producida por trastornos estructurales, inflamatorios «Cefalea o dolor facial atribuidos a una alteracion
Abreviaturas: TAC: Tomografia axial computada.
DS: Desviacion septal. CR: Cefalea rinogénica.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/sanidadmilitar
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Cuadro 1. Clasificacion general de las cefaleas ICHD-II| beta.

Parte |. Cefaleas primarias
1. Migrafia
2. Cefalea tensional
3. Cefaleas trigeminales autonémicas
4. Otras cefaleas primarias
Parte II. Cefaleas secundarias
5. Cefalea atribuida a traumatismo craneal o cervical
6. Cefalea atribuida a trastornos vasculares craneales o cervicales
7. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular
8. Cefalea atribuida a administracion o supresion de una sustancia
9. Cefalea atribuida a infeccion
0. Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

= =+ =+ = =+ =

1
1

12. Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico

1. Cefalea o dolor facial atribuido a trastornos del craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca u otra estructura facial o craneal

Parte ll. Neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales y otras cefaleas

13. Neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales
14. Cefalea no clasificada en otra categoria
Apéndice

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (beta version).

Cephalalgia. 2013; 33 (9): 629-808.

craneofacial, cuello, ojos, oidos, nariz, senos para-
nasales, dientes, boca u otras estructuras faciales
o cervicales»." Dentro de esta entidad existen dos
variantes que vale la pena diferenciar: cefalea naso-
sinusal, caracterizada por congestion nasal, y rinorrea
purulenta, con aumento de dolor a la palpacién de
los senos paranasales y en relacion con procesos
sinusales agudos o cronicos.>®

El bien conocido «Sluder» (1908) consiste en un
sindrome caracterizado por dolor recurrente hemi-
facial o hemicraneal con sintomas parasimpaticos
concomitantes (rinorrea y obstruccién nasal unila-
terales) asociados a puntos de contacto mucoso
neuralgicos.237-°

Su etiopatogenia fue ampliamente descrita por
Wolff (1948) y, posteriormente, por Stammberger,
quienes defienden la existencia de un factor ana-
tdmico causante y relacionan la etiopatogenia con
la liberacion de sustancia P y otros neuropéptidos
por el contacto de dos mucosas que actuan sobre el
nervio trigémino desencadenando dolor y otras alte-
raciones sensitivas en funcién de la susceptibilidad
del paciente.23101"

La fisiopatologia de la cefalea rinogénica inicia de
forma periférica; en cambio, la cefalea asociada con
ocupacion de senos paranasales inicia en el sistema

nervioso central,'>'* seguida de sensibilizacion de
neuronas trigeminales periféricas a nivel del nucleo
caudal (oftalmico y maxilar del nervio trigémino), aso-
ciada a dolor cutaneo.>'

Los puntos de contacto transnasales (contacto
entre dos superficies mucosas opuestas) se repor-
tan en el 4% de la poblacion. Radiograficamente,
en tomografia axial computada,’'6'® Jos puntos de
contacto son comunes, pero su relacion con cefalea y
dolor facial es muy pobre. Desde el 2007, cuando se
realizé el estudio Nielsen, la cefalea, en general, se
considera la primera causa de consulta médica. Por
esta razoén, todos los sistemas de salud le dan tanta
importancia.56.1017:20

En 2009, Goldsmith reporté que existe cefalea
secundaria a contacto con el cornete medio (concha
bullosa); él utilizé cocaina para anestesiar el punto
de contacto y los pacientes presentaron mejoria de
la cefalea.’® En 2011, Bektas publicé una serie de 36
pacientes con cefalea rinogénica por contacto, con
disminucién de la misma (en intensidad y duracion)
en el postquirurgico en un 52.7%; la cirugia incluia
septumplastia, etmoidectomia anterior, turbinectomia
y reseccion del espoldn.'®2'22 Existen diferentes estu-
dios donde se describe una mejoria de la sintomato-
logia postquirdrgica (mayor al 50%).22-25
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Inervacion de la nariz
Sensitiva

Dada por el nervio trigémino, la division maxilar (V2)
y oftalmica (V1). La via aferente inicia en el ganglio
trigeminal en la base del craneo, en el complejo sen-
sorial nuclear.®

El ganglio esfenopalatino se origina en la cola del
cornete medio, da inervacioén a la fosa nasal poste-
rior. La inervacion al dorso y la punta es dada por los
nervios supratrocelar, infraorbitario y la rama externa
del nervio etmoidal anterior. La sensacion a la parte
superior de la nariz, por el nervio etmoidal anterior y
posterior; estos, junto con el nervio esfenopalatino
(nasopalatino), cruzan superior y posterior para iner-
var al septum. Las paredes laterales, por el nervio
infraorbitario.?

Autonémica

Parasimpatico: inerva las glandulas salivales. La iner-
vacion inicia en el nucleo salivatorio superior del VII
nervio craneal en la base del craneo, sigue al nervio
petroso superficial mayor y al nervio vidiano (en el
canal pterigoideo). Hace relevo en el ganglio esfeno-
palatino y las fibras postgangliénicas llegan a las glan-
dulas salivales a través de las ramas del nervio nasal
posterior. Su estimulacién genera secrecion hialina,
Su seccion se usa para el tratamiento de la rinitis. El
principal neurotransmisor que libera en la mucosa es
la acetilcolina y el péptido intestinal vasoactivo, que
es un potente vasodilatador.”®?7

Simpatico: inerva los vasos sanguineos, con-
trolando el flujo y llenado del tejido venoso eréctil.
Las fibras pregangliénicas se originan en la médula
espinal, en la region toracolumbar, y hacen relevo en
el ganglio cervical superior, sigue a través del nervio
petroso profundo, se distribuye en los vasos sangui-
neos a través del nervio vidiano, haciendo relevo en
el ganglio esfenopalatino. Su estimulacion genera
vasoconstriccion pronunciada y disminucion del flujo
sanguineo, asi como descongestion del tejido venoso
erectil, con subsecuente disminucién de la resistencia
del flujo nasal. Su principal neurotransmisor es la no-
repinefrina. La vasoconstriccion es dada por efectos
de la norepinefrina y el neuropéptido Y.52

La inervacién autonémica de la nariz se conside-
ra en términos generales de la siguiente manera: el
sistema parasimpatico controla las secreciones, y el
simpatico, el flujo de aire.?%3°
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Dolor

El dolor nasal esta mediado por fibras A (respuesta rapi-
da, mecanorreceptores primarios) y fibras C (respuesta
lenta, fibras no mielinizadas asociadas a dolor sordo
por estimulacién quimiosensorial y mecanotérmica).®'
La activacion del dolor libera taquininas (sustancia P,
neurocinina A, neuropéptido K) y neuropéptidos (calci-
tonina).*°32 Estos neurotransmisores y neuroquimicos
no son marcadores especificos de activacion nerviosa
y estan asociados a cefalea primaria (migrafia), no muy
relacionados con rinitis alérgica o dolor rinogénico.?!2233

Olfato

El olfato esta mediado por el epitelio olfatorio (columnar
pseudoestratificado), descansa sobre la lamina propia
vascular y no cuenta con submucosa. Esta localizado a
siete centimetros de la cavidad nasal; las neuronas se
exponen por medio de cilio y dendritas; proximalmente
hace sinapsis en la base del craneo, en el bulbo olfa-
torio. Los receptores olfatorios son bipolares.**
Nuestro objetivo fue definir la incidencia de cefalea
rinogénica de acuerdo al tipo de desviacion septal presente
en los estudios tomograficos de nariz y senos paranasales.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
transversal.

Se revisaron tomografias axiales computadas de
nariz y senos paranasales simples en reconstruccio-
nes coronales en anteroposterior con grosor de 0.5 cm
que presentaran desviacion septal en dicho estudio
y se correlacionaron con la presencia de cefalea. Se
clasificaron las desviaciones septales de acuerdo a
Mladina (2008) (Figura 1). En el cuadro 2 se descri-
bi6 la presencia o ausencia de cefalea, asi como su
localizacion. Se realizé una valoracion por el Servicio
de Medina Interna en el 100% de los pacientes, y se
descarto cefalea primaria. Se obtuvo autorizacion del
100% de los pacientes para ser incluidos en el estudio.

Criterios de inclusion: sexo, edad, presencia de
desviacion septal en el estudio tomografico (tipo de
desviacion septal de acuerdo con la clasificaciéon de
Mladina) y localizacion de la cefalea.

Criterios de exclusion: cirugia nasosinusal previa,
diagndstico de cefalea primaria y cualquier otro tipo
de cefalea no rinogénica, presencia de patologia
inflamatoria nasosinusal y antecedente de trauma
craneofacial.
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Resultados

Tipo de pregunta de investigacion: asociacion entre
dos variables.

La pregunta a contestar es si hay una asociacion
entre el tipo de desviacion septal (DS) de acuerdo con
la clasificacion de Mladina y la incidencia de cefalea
rinogénica.

Datos: de la informacion revisada, 100 personas
fueron consideradas para el estudio, ya que de las
116 contempladas, se descartaron 16 debido a que
no cumplian con los criterios de inclusion.

Prueba de bondad de ajuste: el primer analisis
fue determinar si las frecuencias observadas de cada
clase varian de forma significativa de las frecuencias

Figura L. Clasificacion de Mladina para desviaciones septales.
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que se habria esperado encontrar si la muestra hu-
biera sido extraida considerando la poblacién, bajo
el supuesto de que los diferentes tipos de DS se
presentarian en la misma proporcion.

La frecuencia de casos de acuerdo a los siete
tipos de desviacion septal (DS) fue la siguiente: tipo
1, 17 pacientes, donde solo uno presentd cefalea;
tipo 2, siete pacientes, tres con cefalea; tipo 3, 19 en
total (la mas frecuente), tres con cefalea; tipo 4 ,13
pacientes y cuatro con cefalea; tipo 5, 16 pacientes y
12 con cefalea (la mas frecuentemente asociada con
cefalea); tipo 6, 17 pacientes, 10 con cefalea; tipo 7,
11 pacientes, siete con cefalea.

Al aplicar esta prueba obtenemos una »? (6) =
7.380, con una p = 0.287 > 0.05, por lo que no se
rechaza la hipdtesis nula y hay homogeneidad en
cuanto a la distribucién de los casos.

Prueba de hipétesis: para analizar la relacion de
dependencia y/o independencia entre las dos varia-
bles cualitativas, se utiliza la prueba de x2 de indepen-
dencia. Esta prueba permite determinar si existe una
relacion entre dos variables categoricas (cualitativas),
que en este caso son el tipo de DS y si se presenta
cefalea rinogénica o no. Es necesario resaltar que
esta prueba indica si existe 0 no una relacion entre
las variables.

La prueba de hipoétesis a probar es la siguiente:

HO (nula): no existe relacién entre el tipo de des-
viacion septal y la incidencia de cefalea rinogénica.

H1 (experimental): existe una relacion entre el
tipo de desviacion septal y la incidencia de cefalea
rinogénica.

Para contrastar estas hipétesis, se utilizo la
prueba de independencia de y2, la misma parte del

Cuadro 2. Descripcion de desviaciones septales, clasificacion de Miadina.

Deformidad septal Descripcion

Tipo 1 Unilateral vertical en area valvular no contactante

Tipo 2 Similar a la tipo 1, pero obstructiva y/o contactante

Tipo 3 Unilateral vertical a nivel de la cabeza del cornete medio

Tipo 4 Combinacion de la tipo 3 con una tipo 1 0 2

Tipo 5 Cresta septal horizontal contactante con la pared lateral nasal

Tipo 6 Cresta maxilar prominente contralateral a la desviacion con una cresta septal del lado de la desviacion
Tipo 7 Combinacion de todas las desviaciones previamente descritas

Miadina R, Cujic E, Subari¢ M, Vukovi¢ K. Nasal septal deformities in ear, nose, and throat patients: an international study. Am J Otolaryngol. 2008; 29 (2): 75-82.
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supuesto que las variables (tipo de DS e incidencia
de cefalea rinogénica) son independientes; es decir,
que no existe ninguna relacion entre ellas. El objetivo
de esta prueba es contrastar la hip6tesis mediante
el nivel de significancia, por lo que si el valor de la
significancia es mayor o igual que el alfa (a = 0.05),
no se rechaza la hipétesis nula; pero si es menor,
se rechaza.

Los resultados se obtuvieron utilizando el progra-
ma estadistico para las ciencias sociales (SPSS —por
las siglas en inglés de Statistical Package for the
Social Sciences-).

La tabla de contingencia que se utilizé fue 7 x 2
(siete tipos de DS y dos respuestas de presencia de
cefalea). En la figura 2 se muestra la frecuencia de
los casos.

La prueba de 42 de Pearson contrasta si las dife-
rencias observadas entre los dos grupos se atribuyen
al azar. En la siguiente tabla se presenta la salida
del modelo.

El valor de la x2 fue %2 (6) = 29.057, con una signi-
ficancia de 0.000, que es menor a 0.05; por lo tanto,
hay evidencia estadisticamente significativa de que se
rechaza la hipétesis nula, lo cual significa que hay rela-
cion entre las dos variables. Es importante mencionar
que los resultados deben tomarse con cuidado debido
a que el 21.4% de las celdas tuvieron un valor menor
al esperado de 2.73; sin embargo, es practicamente
el recomendado de contar al menos con el 80% de
los datos dentro del valor esperado.

En este caso no se puede aplicar la prueba de
estadistica de Fisher, ya que es Unicamente para
tablas dicotémicas y que sean 2 x 2.

También se obtuvo el coeficiente de Phiy V de
Cramer, los cuales se interpretan como el coeficiente
de correlacién no paramétrico, y significa lo mismo

18
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Figura 2. Distribucion de la incidencia de cefalea rinogénica.
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que la r de Pearson en términos de nivel y direccion
de la relacion entre las dos variables.

En este caso, phi = 0.539, lo cual es una relacién
positiva y moderada entre las dos variables y es sig-
nificativa p-value 0.00 > a = 0.05. Esto significa que
hay una correlacion entre el tipo de DS y la incidencia
de cefalea rinogénica.

Se puede concluir que hay una evidencia de la
relacién entre el tipo de DS y la incidencia de cefalea
rinogénica. Como se observa en la figura 2, a partir del
tipo 5, la presencia de cefalea rinogénica es mayor.
Con una relacion del tipo 5 de 3:1; el tipo 6 presenta
una 1.5:1; y el > tipo 7 es de 2:1.

Apartir de estos resultados se tomaron Unicamente
los casos en los que se presenté cefalea rinogénica
y se identifico su distribucién de acuerdo al tipo de
DS (Figura 3).

De estos casos, solo son 39, por lo que no son
suficientes para realizar una nueva prueba estadistica.
Sin embargo, se puede observar que la localizacion
de la cefalea con mayor frecuencia es la holocraneal,
y es mayor en los tipos del 5 al 7.

Se realizaron otras comparaciones para ver si
habia relacion entre el sexo y la presencia de ce-
falea rinogénica, asi como si la DS se daba en el
lado izquierdo o derecho; en ambas pruebas no fue
significativo, y el riesgo de que se presentara en uno
u otro fue de practicamente uno, lo que indica que
la incidencia de cefalea rinogénica es indistinta en
cuanto al sexo y al lado donde ocurre la DS, ya sea
izquierdo o derecho.

Discusion

Gran cantidad de pacientes con alteraciones tomo-
graficas de senos paranasales no presentan sintomas

NUmero de casos
O - MNDWPHPOIOO) N

1 2 3 4 5 6 7
Tipo de DS
[ Temporal M Holocraneal [ Frontal

Figura 3. Distribucion de la incidencia de cefalea rinogénica de acuerdo
con la localizacion.
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nasosinusales, asi como no todos los pacientes con
contacto mucoso tienen cefalea; por ello, es importan-
te diferenciar estas dos causas de cefalea.

La etiologia de la cefalea rinogénica es multi-
factorial. Se han realizado varias hipétesis donde
esta cefalea es originada por los nociceptores de
la mucosa nasosinusales, los cuales estimulan el
nucleo sensorial del nervio trigémino. Ademas de
esto, se menciona que la presion sobre la mucosa
nasal esta asociada a cambios en la microvascu-
latura, lo cual induce liberacion de sustancias aso-
ciadas con el dolor o disminuye el umbral del dolor.
En general, podriamos decir que la informacion
que arrojaron nuestros resultados estadisticos fue
estadisticamente significativa. En otras palabras,
se evidenci6 la relacién entre el tipo de desviacién
septal y la incidencia de cefalea, en este caso, DS
5,6y 7. Con esto podemos decir que el objetivo del
estudio fue cumplido. La cefalea holocraneana fue
la mas frecuente.

Como lo corrobora este estudio, no toda desviaciéon
septal da sintomatologia.

Conclusiones

En la literatura no queda muy claro si los puntos de
contacto mucoso son la causa de la cefalea. Las des-
viaciones septales pueden ser una causa de cefalea
refractaria, por lo que es importante un adecuado
estudio y tratamiento de los pacientes.
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