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RESUMEN 

Objetivo: describir las variantes anatómicas y la patología inflamatoria rinosinusal en los pacientes con cefalea en estudio.  
Material y Métodos: Estudio de tipo transversal, observacional, donde se incluyeron todos los pacientes con patología sinusal y 

cefalea de enero a octubre del 2017, se les realizo tomografía computada de cráneo y senos paranasales. Se recabaron variables 
demográficas, clínicas y tomográficas.  Resultados: Se incluyeron 73 pacientes, encontrándose que las variantes anatómicas más 

frecuentes fueron: desviación del septum nasal n=28; concha bullosa n=10; desviación del septum nasal con espolón n=9; cornete 

paradójico n=5; espolón óseo n=4; otros alteraciones n=17. Del total de la muestra, 30 pacientes presentaron patología inflam atoria 
rinosinusal en frecuencia de: sinusitis de senos maxilares n=10; quistes de retención n=4 (en senos maxilares), sinusitis etmoidoma-
xilar n=4; etmoidal n=3; esfenoidal n=3; pansinusitis n=2, frontoetmoidal n=2, frontal n=2.   Conclusiones: La frecuencia encontrada 

en las variantes anatómicas y patología inflamatoria rinosinusal coincide con los datos reportados en la literatura.  
Palabras Clave: Rinosinusal, variantes anatómicas, cefalea. 

 

ABSTRACT 

Objective: to describe the anatomical variants and rhinosinusal inflammatory pathology in patients with headache under study.  
Material and Methods: Cross-sectional, observational study, where all patients with sinus pathology and headache were included 

from January to October 2017. Computed tomography of the skull and paranasal sinuses was performed on all patients. Demographic, 
clinical and tomographic variables were collected.    Results: We included 73 patients, the most frequent anatomical findings were: 

deviation of the nasal septum n=28; concha bullosa n=10; deviation of the nasal septum with spur n=9; paradoxical turbinate n=5; 
nasal spur n=4; other pathologies n=17. From the total of the sample of 30 patients, rhinosinusal inflammatory pathology was present 
in order of frequency: maxillary sinus sinusitis n=10; retention cysts n=4 (in maxillary sinuses), ethmoidomaxillary sinusitis n=4; eth-
moidal n=3; sphenoidal n=3; pansinusitis n=2, frontoethmoidal n=2, frontal n=2.    Conclusions: The frequency found in the anatomical 

variants and rhinosinusal inflammatory pathology coincides with the data reported in the literature.  
Key Words: Rhinosinusal, anatomical variants, headache. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La cefalea al constituirse uno de los motivos de 

consulta más comunes por el cual las personas 

acuden a los servicios de urgencias, cuenta con 

una prevalencia en adultos del 47%. Se entiende 

por cefalea a la  presencia  de  dolor  ubicado por 

encima de la línea existente entre ambos cantos  
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oculares externos, hasta el canal auditivo externo, 

el dolor que se origina por debajo de esta línea se 

debe denominar dolor facial. La cefalea simultá-

neamente es un síntoma y un síndrome.1 Estudios 

en México reportan que al menos la tercera parte 

de la población entre 18 y 65 años de ha sufrido 

de dolor de cabeza en alguna ocasión.2  

La cefalea es una queja común en la población 

general y representa una carga socioeconómica 
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para la población. El termino “dolor de cabeza si-

nusal” se usa comúnmente cuando se piensa en 

la enfermedad del seno paranasal como causa de 

dolor de cabeza. Los especialistas consideran 

que la “cefalea sinusal” es una causa rara de ce-

falea, sin embargo, una gran proporción de pa-

cientes se han manejado con este diagnóstico y 

la mayoría de estos pacientes padecen migraña.3 

La cefalea puede clasificarse como cefalea prima-

ria y secundaria.4 La cefalea primaria no tiene 

causas específicas y es subcategorizada como 

migraña, cefalea tensional y cefalea en racimos. 

La cefalea secundaria puede desencadenarse por 

causas específicas. 2,4 

El diagnóstico diferencial es esencial ya que la ce-

falea secundaria a variantes anatómicas o patolo-

gía inflamatoria de senos paranasales es similar 

en las características clínicas presentadas en la 

cefalea primaria. La migraña y la cefalea tensional 

pueden confundirse con una cefalea atribuida a la 

rinosinusitis aguda debido a la similitud en la ubi-

cación y en caso de la migraña debido a los sín-

tomas autonómicos nasales que la acompañan. 5  

Con frecuencia los médicos solicitan Tomografía 

Axial Computarizada (TAC) en los pacientes que 

presentan cefalea ya que se ha convertido en el 

estudio de neuroimagen de elección de este tipo 

de pacientes, con el fin de descartar patologías 

clínicamente importantes tales como las hemorra-

gias intracraneales, masas y otras condiciones. 

Este método diagnóstico, además, ayuda a pro-

porcionar información sobre patologías crónicas y 

realizar diagnósticos diferenciales, por ejemplo: 

sinusitis crónica, en la que en muchas ocasiones 

se realiza un diagnóstico errado de sinusitis sobre 

una hemorragia subaracnoidea como el verda-

dero diagnóstico.6  

El concepto de que los dolores de cabeza pueden 

ser provocados por anomalías nasales o sinusa-

les no es nuevo. Los informes de pacientes que 

experimentan un alivio de los dolores de cabeza 

después de la cirugía nasal se remontan a más de 

un siglo. El interés de las cefaleas sinusales se 

renovó con el advenimiento de las cirugías endos-

cópicas de senos paranasales y técnicas quirúrgi-

cas más precisas. Muchos autores han publicado 

informes de mejoría significativas en las cefaleas 

después de las cirugias.7  

El diagnóstico diferencial es esencial ya que la ce-

falea secundaria a variantes anatómicas o patolo-

gía inflamatoria de senos paranasales es similar 

en las características clínicas presentadas en la 

cefalea primaria. La migraña y la cefalea tensional 

pueden confundirse con una cefalea atribuida a la 

rinosinusitis aguda debido a la similitud en la ubi-

cación y en caso de la migraña debido a los sín-

tomas autonómicos nasales que la acompañan.5 

El termino “cefalea sinusal” es impreciso porque 

se ha aplicado tanto a dolores de cabeza prima-

rios como a dolores de cabeza supuestamente 

atribuidos a varias afecciones que involucran es-

tructuras nasales o sinusales.4  
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Entre las teorías de la cefalea condicionadas por 

puntos de contacto de la mucosa nasal se en-

cuentra la sustancia P que se libera de los puntos 

de contacto. En 1988, se planteó la hipótesis de 

que la sustancia P causa vasodilatación e hiper-

secreción que conduce a dolor referido por medio 

de las fibras C no mielinizadas, sin embargo, Ba-

ranuik demostró que la sustancia P está presente 

en la mucosa nasal humana y no hay pruebas que 

sugieran que sea producida por puntos de con-

tacto.8 

La congestión nasal podría conducir a un contacto 

de la mucosa en las áreas de los nervios nasales 

con o sin dolor relacionado. Esta situación teóri-

camente puede crear una prueba de punto de 

contacto falso positivo, en la que se aplica un 

anestésico o inducción de dolor en la nariz y 

puede regular a la baja un dolor de cabeza o mi-

graña al interrumpir una fuente de alodinia.9 

Por tanto, el objetivo de este estudio es describir 

las variantes anatómicas y patología inflamatoria 

rinosinusal por tomografía en pacientes con cefa-

lea en estudio.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo transversal y obser-

vacional en pacientes con diagnóstico de cefalea 

en estudio a los que se les realizó tomografía se-

cuencial de cráneo con extensión a senos para-

nasales en la Unidad de Imagenología (UNIMA), 

del Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, México, 

durante el periodo de enero a octubre del 2017. 

Dicho estudio fue probado por el comité de ética 

e investigación del CIDOCS-HC, no se contó con 

apoyo económico. Se incluyeron pacientes con 

los siguientes criterios: 1. Pacientes a quienes se 

les realizo tomografía computada de cráneo y se-

nos paranasales con diagnóstico de cefalea en 

estudio dentro de la unidad, en el periodo de 

enero a octubre del 2017. 2. Firmar consenti-

miento informado. Y los criterios de eliminación: 

1.- Cefalea ya diagnosticada por otras causas. 2.- 

Antecedentes quirúrgicos rinosinusales. 3.- Cali-

dad inadecuada del estudio. 4.- Pacientes en 

quienes se diagnosticó otro tipo de patología que 

pudiera ser la causa de la cefalea. Se calculó el 

tamaño de la muestra con una población estimada 

de 100 pacientes con cefalea para estimar las va-

riantes anatómicas que presenten y se requirieron 

N=73 pacientes. Se estimó en base a la desvia-

ción septal con una prevalencia del 18.5%, un 

error del 5% y una significancia del 0.5, usando 

una prueba binomial bilateral. Recolectados los 

datos demográficos y clínicos se realizó un análi-

sis descriptivo empleando medidas de tendencia 

central para evaluar variables demográficas, se 

calculó el porcentaje de las variantes anatómicas 

reportadas por el método de imagen seleccionado 

que fue a través de la tomografía computada y se 

clasificó según el tipo de variante anatómica y pa-

tología inflamatoria asociada, posteriormente se 

procedió a realizar la redacción de los resultados 

obtenidos.  

Se incluyeron pacientes a los que se les realizo 

tomografía computada de cráneo y senos parana-

sales con diagnóstico de cefalea en estudio.  
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RESULTADOS: 

Se incluyeron a 73 pacientes con cefalea en estu-

dio a los que se les realizó una tomografía compu-

tarizada de cráneo con extensión hacia macizo fa-

cial que incluía senos paranasales, con edades en 

rango de los 17 a los 80 años, media de edad de 

35 años. Se incluyeron ambos géneros con un to-

tal de 23 hombres y 50 mujeres (tabla 1). Los re-

sultados más relevantes fueron los encontrados 

en relación a las variantes anatómicas y patología 

rinosinusal en los pacientes con cefalea en orden 

de frecuencia como sigue: desviación del septum 

nasal 28 (38%), concha bullosa 10 (14%), desvia-

ción del septum nasal con espolón 9 (12%), cor-

nete paradójico 5 (7%), espolón óseo nasal 4 

(5%), celdilla de Onodi 4 (5%), desviación del sep-

tum nasal con cornete paradójico 2 (3%), hipopla-

sia de senos frontales 2 (3%), desviación del sep-

tum nasal con hipoplasia de senos frontales 2 

(3%), desviación del septum nasal con concha bu-

llosa 2 (3%), desviación del septum nasal con cel-

dilla de Onodi 2 (3%), bula uncinada 2 (3%), Ag-

ger Nasi 1 (1%) (Ver gráfica 1). De los 73 pacien-

tes solo 11 (15%) tuvieron punto de contacto na-

sal relacionado. Por otro lado 30 (41%) pacientes 

presentaron asociado a las variantes anatómicas 

antes descritas una combinación con un proceso 

inflamatorio (rinosinusitis) quedando de la si-

guiente manera por orden de frecuencia: sinusitis 

en senos maxilares 10 (33%), quiste de retención 

4 (13%), sinusitis etmoidal/maxilar 4 (13%), etmoi-

dal 3 (10%), esfenoidal 3, (10%) pansinusitis 2 

(7%), frontoetmoidal 2 (7%), frontal 2 (7%) (Ver 

gráfica 2).  

Tabla 1. 

GENERO n=73 % 

HOMBRES 23 32% 

MUJERES 50 68% 

 

 
Grafica 1. Variantes anatómicas de senos paranasales 

más frecuentes encontradas en pacientes con cefalea en 
estudio 

 

 
Grafica 2. Sitios más frecuentemente afectados por pa-

tología inflamatoria y asociados a las variantes anatómi-

cas en los pacientes con cefalea en estudio. 
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DISCUSIÓN: 

La cefalea sigue constituyendo uno de los motivos 

más comunes por el cual los pacientes acuden al 

servicio de urgencias, tomando en cuenta la pre-

valencia en el adulto del 47%. El predominio fe-

menino de la cefalea en nuestro estudio es con-

sistente con otros estudios en los que se estudian 

síndromes cefalálgicos, con una proporción 2:1 en 

la cefalea crónica.2 El diagnóstico diferencial es 

esencial ya que la cefalea secundaria debida a le-

siones de senos paranasales presenta una sinto-

matología similar a la cefalea primaria. La cefalea 

de tipo rinosinusal típica se localiza en la región 

periorbital, específicamente en el canto supraorbi-

tal medial o en la región temporozigomática. El 

dolor suele ser uni o bilateral debido a la aparición 

más común de expansión y compresión unilateral, 

aunque también es posible el dolor bilateral.  

Las infecciones de los senos paranasales son mu-

cho menos comunes hoy que en la era pre anti-

biótica. La sinusitis aguda, una causa relativa-

mente poco común de dolor de cabeza, es el re-

sultado de la infección de uno o más de los senos 

paranasales.  

La sinusitis aguda generalmente se caracteriza 

por secreción purulenta en los conductos nasales 

y un perfil de dolor determinado por el sitio de in-

fección. La sinusitis se diagnostica como causa de 

dolor de cabeza debido a la creencia de que el 

dolor de los senos debe estar relacionado con los 

senos paranasales. De hecho, el dolor de cabeza 

frontal con mayor frecuencia es causado por mi-

graña o dolor de cabeza tipo tensional. Si la obs-

trucción nasal puede conducir a cefalea crónica 

es controvertida.10  

Los métodos de imagen disponibles en la actuali-

dad han contribuido en forma sustancial al enten-

dimiento de la anatomía y patología de los senos 

paranasales. La radiografía convencional ya no es 

suficiente para una adecuada evaluación de las 

variantes anatómicas ni de la patología nasosinu-

sal.  

La tomografía computada ha surgido como el mé-

todo de elección para el estudio por imágenes de 

los senos paranasales, pues permite una deta-

llada caracterización de la arquitectura naso-sinu-

sal y de las enfermedades que afectan a esta re-

gión, con una alta resolución espacial.10,11 

La existencia de cefalea sinusal producida por un 

punto de contacto entre los sitios de la mucosa de 

la cavidad nasal es controvertida. Este tipo de ce-

falea, ha sido clasificada transitoriamente según 

la sociedad internacional de cefalea en el punto 

11.5.1 y seria producida por desviaciones del ta-

bique nasal, hipertrofia de cornetes o tumores na-

sales. Para el diagnostico de certeza de este tipo 

de cefaleas se debe de confirmar la presencia de 

puntos de contacto mucosos a través de endos-

copia nasal o imágenes como la tomografía 

computarizada, excluyendo causas neurológicas, 

oftalmológicas y dentales de cefalea. Un criterio 

aceptado es la abolición del dolor a los 5 minutos 

de la aplicación de un anestésico tópico en el sitio 
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de contacto mucoso. Se ha propuesto la extirpa-

ción quirúrgica del punto de contacto como trata-

miento de este tipo de cefaleas.12 

En un estudio realizado por N.A Rozbahany y S. 

Nasri realizado de forma retrospectiva donde se 

analizaron 65 pacientes se describieron las dife-

rentes variantes anatómicas en pacientes que 

presentaban cefalea por punto de contacto rino-

génico en el cual identificaron las variantes más 

frecuentes (concha bullosa 29.2%; desviación 

septal 18.5%, espolón contactante y bulas etmoi-

dales 10.8%). El diagnóstico se realizó tomando 

en cuenta la historia clínica, la sintomatología y 

examen físico. Estos pacientes fueron candidatos 

a cirugía la cual se individualizo a cada uno y se 

obtuvo un diagnostico confirmatorio de la cefalea 

rinosinusal posterior a una cirugía exitosa en el 

cual se revelo un alivio significativo de los sínto-

mas posterior de al menos 6 meses .13 Otro estu-

dio realizado por Herzallah et al., no encontró que 

la prevalencia de los puntos de contacto sea sig-

nificativamente diferente entre los sujetos evalua-

dos por cefalea sinusal y los controles. De manera 

similar se encontraron puntos de contacto nasales 

en hasta el 55% de las tomografías computariza-

das de pacientes sin síntomas de dolor facial o 

cefalea. A pesar del bajo nivel de evidencia, los 

pacientes que parecen beneficiarse de la cirugía 

nasal dirigida son aquellos que han fallado la te-

rapia médica y la cefalea de tipo tensional, por lo 

demás tienen una endoscopía y tomografía nor-

mal.14 

El diagnóstico de cefalea sinusal y de punto de 

contacto requiere de un enfoque multidisciplina-

rio. Los pacientes con cefalea y sin hallazgos de 

inflamación en la nariz o senos paranasales de-

ben examinarse para excluir otras causas y debe 

incluir la evaluación de los puntos de contacto in-

tranasal. La combinación de la tomografía compu-

tarizada con la endoscopía nasal diagnóstica pro-

porciona la máxima información.  

En nuestro estudio se logró demostrar que la fre-

cuencia de las variantes anatómicas y procesos 

inflamatorios relacionadas con la cefalea en estu-

dio se encuentra en correlación con los números 

reportados en las diferentes literaturas.  

Siendo las variantes anatómicas más frecuentes 

la desviación del septum nasal, concha bullosa y 

desviación del septum nasal asociada a espolón 

en orden, identificando un punto de contacto nasal 

en 11 de los 73 pacientes. En cuanto a la patolo-

gía inflamatoria rinosinusal 30 de los 73 pacientes 

(41%) presentaron cambios por sinusitis siendo la 

localización maxilar la más frecuente. 

CONCLUSIÓN: 

La desviación septal es la variante anatómica más 

frecuente en pacientes con cefalea, además un 

proceso inflamatorio sinusal agregado es fre-

cuente y debe buscarse intencionadamente en 

pacientes con cefalea a los cuales se les indica 

una tomografía diagnóstica. Sin embargo, el 

punto de contacto mucoso es escaso. 
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La tomografía computada actualmente es uno de 

los métodos de imagen más utilizados por su fácil 

acceso y rápida realización, además de ofrecer 

una alta sensibilidad y especificidad para descar-

tar múltiples patologías de senos paranasales e 

intracraneales, siendo un apoyo fundamental 

diagnóstico.  
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