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Cuenta el Dr. Pedro Ramos, en su libro “Anécdotas
de la medicina”, que al compositor George Onslow

le llegó un día la inspiración mientras paseaba a caballo
por el campo. Ni corto ni perezoso, desmontó, y se sen-
tó para tomar notas, con tal mala suerte, que su silueta
fue objeto de confusión para un avezado cazador, y le
arrancó de cuajo una oreja de un disparo. Onslow poco
después, compuso, a partir de dichas notas, el “Quinteto
de la oreja”. 

Pues bien; actualmente, como quien dice, vamos “a
caballo” de “acá para allá”…del hospital al ambulato-
rio… del quirófano a la consulta… y apenas tenemos
tiempo para dedicarlo al estudio. Aquí es donde tienen
su hueco, en mi modo de ver, publicaciones como ésta.
Ágiles, claras y concisas, nos aportan un pequeño soplo
de aire fresco en medio del día. Nos abren una pequeña
ventana a los conocimientos y experiencias que algunos
de nuestros brillantes colegas de toda España han queri-
do compartir con nosotros. Nos permiten corroborar al-
go que ya hacíamos, o bien aprender un protocolo nue-
vo que no habíamos incorporado a nuestra práctica
diaria y que, con poco esfuerzo, parece pueda redundar
en el beneficio de nuestros pacientes. También en algu-
nas ocasiones, por qué no decirlo, nos extrañamos de

un procedimiento que nosotros tildaríamos de contra-
producente. 

En todos estos casos el ganador es el mismo; el cono-
cimiento o, mejor dicho, la motivación para conseguir-
lo. Dicen que un buen profesor no es aquél que enseña
todo a sus alumnos; sino el que les motiva para que
ellos lo aprendan. Ésa es la función de estos pequeños,
pero trabajados, cuadernos de casos clínicos; sacarnos
unos minutos de nuestra practica de trabajo a veces ru-
tinaria, a veces endogámica. Si éstas notas nos llevan a
una profundización en nuestro estudio de forma pun-
tual, o a una motivación para empezar a realizar deter-
minada modificación médica o quirúrgica que no había-
mos tenido en cuenta, y que mejore la calidad de vida
de nuestros pacientes, habrán cumplido su objetivo. 

Al llegar a este punto es justo valorar la labor que Te-
dec-Meiji realiza, apostando por la formación de los
Otorrinolaringólogos, especialmente en situaciones tan
delicadas como la presente. Saber impulsar proyectos de
formación o investigación siempre es motivo de recono-
cimiento, pero hacerlo actualmente es digno de elogio. 

Espero que nadie pierda la oreja por pararse a leerlas,
pero sí que sirvan de pequeña inspiración y motivación
para muchos de nosotros.
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MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente de 18 años que acude a urgencias remitido desde

su centro de salud. Refiere cuadro catarral de 10 días de evo-
lución que desde hace 4 se manifiesta, principalmente, por
congestión nasal bilateral, rinorrea purulenta sobre todo por fo-
sa nasal derecha, acompañado de tos, fotofobia, malestar ge-
neral y fiebre. Presenta, asimismo, dolor a la presión en am-
bas regiones malares.

ANTECEDENTES
No alergias medicamentosas conocidas. No cirugía previa

en área de otorrinolaringología. Intolerancia a antiinflamato-
rios no esteroideos; no hábitos tóxicos.

EXPLORACIÓN FÍSICA
• Otoscopia normal bilateral.
• Nasofibrolaringoscopia, cuerdas vocales libres y móviles,

ausencia de lesiones.
• Rinoscopia anterior; se aprecia desviación leve del tabique

hacia fosa nasal derecha (fig. 1). 
• La endoscopia nasal muestra una mucosa edematosa con

rinorrea abundante a nivel de meato medio derecho. En la
fosa nasal izquierda la mucosa se encuentra edematizada
sin rinorrea.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se solicita tomografía computarizada (TC) de nariz y senos

paranasales desde urgencias, donde se objetiva la ocupación
de seno maxilar derecho y de algunas celdillas etmoidales an-
teriores derechas. Edema mucoso de seno maxilar izquierdo.

DIAGNÓSTICO
Rinosinusitis infecciosa aguda (RSA).

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Los microorganismos involucrados con más frecuencia en la

génesis de RSA son el Streptococcus pneumoniae (S. pneumo-
niae), Haemophilus influenzae (H. influenzae) y Moraxella cata -
rrha lis. Penicilinas, cefalosporinas, fluoroquinolonas y macróli-
dos son los grupos antimicrobianos que se pueden emplear, a
priori, en su tratamiento.

En el caso concreto de este paciente, y una vez valorada su
sintomatología y la TC, se decide iniciar tratamiento con una
cefalosporina oral de tercera generación, en concreto cefdito-
ren pivoxilo 400 mg/12 h durante diez días. El tratamiento an-
timicrobiano se acompaña también de un descongestionante
tópico nasal, oximetazolina, buscando la disminución del ede-
ma de la mucosa nasal y del complejo osteomeatal, lo que fa-
cilita el drenaje sinusal. Asimismo, le recordamos al paciente
que su uso debe limitarse a un máximo de 5 días, ya que de
lo contrario podría aparecer una rinitis medicamentosa. Una
vez finalizado el tratamiento descongestionante (oximetazoli-
na), se le indica al paciente que debe continuar tratamiento
tópico con un corticoide intranasal, hasta la completa resolu-
ción de la sintomatología. Por otra parte, y dada la intoleran-
cia a los antiinflamatorios no esteroideos manifestada por el
paciente, se le indican corticoides orales, deflazacort, en pau-
ta descendente durante 9 días, paracetamol 1 g/8 h y protec-
ción gástrica con lansoprazol.

A los diez días de la primera visita, una vez finalizado el tra-
tamiento antimicrobiano, el paciente es revisado en consulta
de otorrinolaringología, donde constatamos su buena evolu-
ción tanto clínica como endoscópica, por lo que es dado de
alta.

La RSA supone una entidad clínica importante tanto por el
número de pacientes afectos como por los recursos destinados
a su diagnóstico y tratamiento.

El término rinosinusitis parece haber desplazado en la litera-
tura médica al de sinusitis. Podríamos definir la rinosinusitis co-
mo la inflamación de la mucosa de revestimiento de los senos
paranasales o la presencia de derrame en su interior. La mucosa
sinusal es la continuación de la mucosa nasal, por lo que cual-
quier proceso inflamatorio de la mucosa nasal, alérgico o cata-
rral, puede suponer un cierto grado de participación sinusal.

El diagnóstico de sinusitis está basado en una historia clínica
y exploración detalladas. Los síntomas y signos más frecuentes
son: cefalea, congestión nasal y rinorrea. Según el Task Force on
Rhinosinusitis of American Academy of Otolaryngology Head
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Figura 1. Rinoscopios de Killiam.
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and Neck Surgery, el diagnóstico de RSA depende de la pre-
sencia de, al menos, dos criterios mayores o de un criterio ma-
yor y dos menores (tabla 1).

En cuanto a los hallazgos exploratorios, a la palpación encon-
traremos un incremento de la sensibilidad en la región del seno
o senos afectos. Por rinoscopia anterior encontraremos rinorrea
espesa, generalmente mucopurulenta, hallazgo que se confir-
mará en la endoscopia nasal.

El diagnóstico diferencial entre las formas virales y bacteria-
nas es difícil, puesto que en la mayoría de las ocasiones el creci-
miento bacteriano es precedido de una infección viral previa.
Las RSA bacterianas, en general, se hacen más evidentes a par-
tir del quinto día de evolución, persisten al menos 10 días y las
manifestaciones clínicas son más floridas que en las virales. La
radiología plana, en concreto la proyección de Waters o naso-
mento placa, a pesar de ser un método rápido de evaluación de
los senos maxilares, frontales y etmoidales, no es en este mo-
mento la prueba de imagen de elección en el diagnóstico de
RSA (fig. 2A). Dicho papel le corresponde, desde hace años, a
la TC (Rhinosinusitis Task Force Committee Meeting, 1997).
Los cortes coronales de TC son el método de imagen de mayor
rentabilidad diagnóstica, ya que son los que aportan imágenes
más precisas de la anatomía regional y del complejo osteomea-
tal (fig. 2B). 

Su utilización, no obstante, estará justificada en el estudio de
pacientes con rinosinusitis crónica, o ante la sospecha o eviden-
cia de complicaciones.

En cuanto al diagnóstico microbiológico, es necesario practi-
car una aspiración del contenido de los senos mediante la intro-
ducción de un catéter que evite la contaminación de las secre-
ciones del seno. Su agresividad desaconseja su empleo como
método diagnóstico, aunque al ser una técnica altamente fiable
puede emplearse en los casos graves. La toma de muestras para
cultivo, procedentes de meato medio y tomadas con apoyo en-
doscópico, puede ser útil en el diagnóstico y es siempre menos

traumática que la intervención anteriormente descrita. Actual-
mente, se considera la prueba de elección en el diagnóstico mi-
crobiológico de la RSA. La aspiración de secreciones nasales se
considera, en la actualidad, un método poco fiable dado la in-
evitable contaminación de la muestra por parte de la flora del
vestíbulo nasal.

En el 40% de los pacientes, los síntomas de RSA se resuelven
espontáneamente. No obstante, el tratamiento médico está in-
dicado para proporcionar alivio sintomático, acelerar la resolu-
ción del cuadro, prevenir las posibles complicaciones y evitar la
evolución hacia la cronicidad. Los antimicrobianos y los corti-
coides tópicos nasales son los tratamientos que han demostrado
utilidad terapéutica a través de ensayos clínicos rigurosos y
controlados. En este paciente en concreto, siguiendo las reco-
mendaciones del segundo consenso de RSA de la Sociedad Es-
pañola de Otorrinolaringología y de la Sociedad Española de
Quimioterapia, y tratándose de un caso de RSA maxilar leve,
se decidió tratamiento con cefditoren 400 mg/12 h, como ya se
ha comentado con anterioridad.

CONCLUSIONES

• La RSA infecciosa es una entidad con posibles complica-
ciones graves si no es tratada de forma correcta desde el
punto de vista antimicrobiano.

• La radiología plana, proyección de Waters, tiene escaso
valor en el diagnóstico de la RSA.

• Los antimicrobianos y los corticoides intranasales han de-
mostrado su utilidad terapéutica en los casos de RSA in-
fecciosa.

• Las únicas cefalosporinas orales con buena actividad
frente a S. pneumoniae y H. influenzae son el cefditoren y
la cefpodoxima. La cefpodoxima es la más bactericida 
y es más activa in vitro, con valores de CMI90 similares a
los de cefalosporinas parenterales de tercera generación.
Entre los antibióticos evaluados en el proyecto ARISE, cef-
podoxima es el compuesto más activo in vitro frente a 
S. pneumoniae, seguido de levofloxacino y cefotaxima.

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

Fokkens W, Lund V, Mullol J; European Position Paper on Rhinosi-
nusitis and Nasal Polyps group. European position paper on rhi-
nosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinol Suppl. 2007;(22):1-
136.

Gwaltney JM Jr. Acute community-acquired sinusitis. Clin Infect
Dis. 1996;23:1209-23.

Soriano F, Granizo JJ, Coronel P, Gimeno M, Ródenas G, Gracia M,
et al. Antimicrobial susceptibility of Haemophilus influenzae,
Haemophilus parainfluenzae and Moraxella catarrhalis isolated
from adult patients with respiratory tract infections in four sou-
thern European countries. The ARISE project. Int J Antimicrob
Agents. 2004;23:296-9.

Tomás M, Ortega P, Mensa J, García J, Barberán J. Diagnóstico y
tratamiento de la rinosinusitis aguda. Segundo consenso. Rev Esp
Quimioter. 2008;21:45-59.
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Criterios mayores Criterios menores

Dolor/presión facial Halitosis
Congestión nasal Fiebre (casos no agudos)
Obstrucción nasal Cefalea
Rinorrea anterior o posterior Fatiga
Hiposmia/anosmia Tos
Fiebre (sólo en RSA) Otalgia

TABLA 1. Criterios mayores y menores para el diagnóstico 
de rinosinusitis aguda

RSA: rinosinusitis aguda.

Figura 2. A) Proyección de Waters. B) Tomografía computarizada:
corte axial. Ocupación del seno maxilar derecho.
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MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente varón de 42 años que acude a la consulta remitido

por el servicio de alergología ante el progresivo empeoramiento
de su insuficiencia respiratoria nasal, a pesar del trata mien -
to de su rinitis alérgica por el citado servicio. Finalmente, el
paciente solicita a su alergólogo otras opciones terapéuticas.

ANTECEDENTES
Paciente sin alergias farmacológicas. Dentro de sus antece-

dentes destaca hipertensión arterial que trata, desde el inicio,
con uno de los inhibidores del enzima convertidor de la angio-
tensina, captopril. Niega consumo de tóxicos nasales, aunque
es aficionado a la pintura al óleo en gran formato. A los 
25 años fue diagnosticado de rinitis alérgica mediante prue-
bas cutáneas y, tras el estudio de IgE específica, se le propuso
tratamiento con inmunoterapia específica subcutánea durante
4 años que realizó sin complicaciones. Desde entonces, la in-
suficiencia respiratoria nasal ha seguido alterando su calidad
de vida, recurriendo a todos los tratamientos médicos disponi-
bles (antihistamínicos orales y tópicos, corticoides intranasa-
les y, ocasionalmente, vasoconstrictores orales y tópicos).

EXPLORACIÓN FÍSICA
• La exploración básica de la esfera otorrinolaringológica no

demuestra alteraciones. 
• La exploración endoscópica nasal demuestra unos cornetes

nasales inferiores y medios de gran tamaño en toda su lon-
gitud, turgentes y que ceden fácilmente a la presión del en-
doscopio de 0º, extendiéndose casi hasta el rodete tubárico. 

• Los meatos medios están libres. 
• A medida que progresa la exploración aparece rinorrea clara

y acuosa, el paciente manifiesta picor y ganas de estornudar. 
• Es necesario destacar que el tabique nasal está centrado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realiza rinometría acústica basal y con vasoconstrictor

(fig. 1). Esta prueba nos informa de deflecciones o puntos
más estrechos (Isthmus nocht situado como media a 0,18 cm
de la narina y el Conchal nocht situado como media a 
1,87 cm de la narina, siendo la cabeza del cornete inferior),
de sus áreas (0,77 y 0,56 cm2, respectivamente) y de los vo-
lúmenes de las fosas nasales (de ellos el volumen 2, que es
el volumen desde Conchal notch hasta el quinto centímetro,
corresponde al área más vascularizada y a la superficie del
cornete inferior). En nuestro paciente el valor de Conchal
nocht basal es 0,22 cm2, y tras la aplicación de vasoconstric-
tor es 0,54 cm2; el valor del volumen 2, tras la aplicación de
vasoconstrictor, pasa de 1,95 a 5,71 cm3. Es decir, el uso 
de vasoconstrictor obtiene valores de normalidad. Esta varia-
ción nos permite confirmar el diagnóstico y pronosticar un
buen resultado del tratamiento.

DIAGNÓSTICO
Hipertrofia de cornetes inferiores.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Recomendamos al paciente turbinoplastia con radiofrecuen-

cia de cornetes inferiores bajo anestesia local y sedación.
Tras la valoración de los estudios preoperatorios habituales, y
la lectura y firma del consentimiento informado de la Socie-
dad Española de Otorrinolaringología para la citada interven-
ción, llevamos a cabo la cirugía. Utilizamos el equipo Quan-
tum (Neomedic, España) con el terminal específico de
cornetes. Realizamos la intervención en quirófano, con seda-
ción (remifentalino, en bomba de infusión) y anestesia local
(lidocaína 5% sin vasoconstrictor) aplicada mediante lentinas,
gasa o algodones en la fosa nasal. Realizamos hasta 10 pun-
ciones submucosas en toda la longitud y amplitud de cada
cornete. Una vez el paciente está completamente recuperado
de la sedación, se remite a domicilio. El uso de taponamiento
nasal posquirúrgico es excepcional.

Como en este caso, cuando trabajamos con un número de
punciones por cornete tan elevado respecto a lo citado en la
literatura médica, siempre realizamos antibioterapia postope-
ratoria mediante una cefalosporina de tercera generación (cef-
ditoren pivoxilo 200 mg cada 12 h durante 10 días) y analge-
sia a demanda del paciente (paracetamol 1 g cada 8 h).
Controlamos al paciente a las 2 semanas para evaluar el pro-
ceso de cicatrización y prevenir las temidas sinequias. Dada
la correcta evolución en el control posquirúrgico a las 6 sema-
nas de la intervención, y ante la intensa mejoría clínica del pa-
ciente, se decide el alta definitiva sugiriéndole cambiar de an-
tihipertensivo. Informamos al paciente de que el cornete
“está vivo”, una analogía con el fin de poderle transmitir que
el cornete volverá, con los años y estímulos, a crecer, pudien-
do condicionar la necesidad de una nueva intervención.
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Figura 1. Rinometría acústica basal y con vasoconstrictor.



La hipertrofia de los cornetes inferiores, con o sin desviación
del tabique nasal, es la principal causa de obstrucción nasal.
Cuando el tratamiento etiológico no es suficiente para aliviar al
paciente o cuando la hipertrofia se ha vuelto irreversible, está
indicada la cirugía.

La técnica ideal es la que debe obtener una reducción perma-
nente del volumen de los cornetes, debe preservar las funciones
fisiológicas y debe tener pocas complicaciones. A lo largo de los
siglos, el ingenio otorrinolaringológico y el desarrollo técnico de
la medicina han dado a luz diferentes opciones terapéuticas;
han sido éstas: el electrocauterio, descrito en el año 1860; la co-
agulación química, en 1870; la turbinectomía, en 1880; la 
lateralización del cornete inferior, en 1900; la resección submu-
cosa, en 1905; la resección parcial, en 1930; la inyección de cor-
ticoides, de sustancias esclerosantes, la neurectomía vidiana, la
quimiocirugía y la criocirugía, entre 1950-1970. No fue hasta
1982 que entramos en una nueva era al describirse la turbino-
plastia, incorporándose el láser en 1977; el microdebridador, en
1994, y la radiofrecuencia, técnica que nos ocupa, en 1997.

En la mayoría de los casos, los cornetes se vuelven hipertrófi-
cos a lo largo de la evolución de la rinitis, principalmente 
alérgica, llegando a una situación irreversible, generando un
componente obstructivo sin respuesta a los tratamientos etioló -
gicos1. Para plantear la indicación quirúrgica, hemos de tener
en cuenta los factores etiológicos conocidos y, en la medida de
lo posible, corregirlos. Entre ellos tenemos: la influencia hor-
monal sobre el cornete (ciclo menstrual, pubertad, tercer tri-
mestre de embarazo, hipotiroidismo y acromegalia), la influen-
cia de factores físicos y químicos (aire frío, natación, ejercicio
físico e irritantes ambientales), el tabaco y, por último, todos
los fármacos que pueden influir en el área vascular del cornete,
facilitando la hipertrofia de los cornetes inferiores (tabla 1).

La radiofrecuencia es una forma de energía, parte del espec-
tro electromagnético. Una de sus características es la propiedad
de agitar moléculas alrededor del electrodo emisor, de forma
que éste no genera calor, lo genera la vibración del tejido de al-
rededor. El daño celular predominante es térmico aunque de
baja temperatura, y produce: desnaturalización proteica, muer-
te celular y, finalmente, necrosis tisular. Durante el proceso de
cicatrización, el área de necrosis se sustituye por fibroblastos en
una herida de contracción, con una disminución significativa
del tejido vascular del cornete. 

Aplicado a los cornetes, la radiofrecuencia ha demostrado
una mejoría subjetiva de la obstrucción nasal, un aumento del
flujo nasal (cm3/s a 150 Pa) y una disminución de las resisten-
cias nasales medidas mediante rinomanometría y, por ultimo,
una mejoría de los valores de Conchal nocht en cm2 basal y
tras la aplicación de vasoconstrictor en la rinometría acústica2.

La gran ventaja de la radiofrecuencia es la práctica ausencia
de complicaciones (costras, sangrado, dolor y sobreinfección), si
bien para mantener todas estas ventajas las descripciones técni-
cas recomiendan de 3 a 5 punciones en cada cornete3. Los pa-

cientes con severas hipertrofias requieren tratamientos más
agresivos (como el del caso clínico), siendo imposible mantener
todas las ventajas descritas. En estos casos, la frecuencia de san-
grado sigue siendo despreciable pero existe un gran volumen
de tejido necrótico sobre el que deberemos evitar la sobrein-
fección. Es necesaria una correcta cobertura antibiótica y una
intensiva higiene mediante lavados nasales con objeto de dismi-
nuir el período de costras, que, en general, se prolonga unas dos
semanas.

CONCLUSIONES

• Al estudiar la hipertrofia de cornetes debe realizarse una
cuidadosa historia clínica que incluya una exhaustiva
anamnesis farmacológica.

• Los pacientes con severas hipertrofias de cornetes infe-
riores requieren tratamientos con radiofrecuencia más
agresivos.

• Los tratamientos de cornetes con radiofecuencia que
afectan a gran cantidad de tejido obligan a realizar profila-
xis de sobreinfección de la herida quirúrgica.

BIBLIOGRAFÍA

1. Lin HC, Lin PW, Su CY, Chang HW. Radiofrequency for the tre-
atment of allergic rhinitis refractory to medical therapy. Laryn-
goscope. 2003;113:673-8.

2. Liu CM, Tan CD, Lee FP, Lin KN, Huang HM. Microdebrider-
assisted versus radiofrequency-assisted inferior turbinoplasty.
Laryngoscope. 2009;119:414-8.

3. Cavaliere M, Mottola G, lemma M. Monopolar and bipolar radio-
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• Reserpina (Serpasol® 0,25, Adelfan®, Higrotona-reserpina®,
Picten®, Resnedal®) 

• Metildopa (Aldomet® 250 y 500 mg)
• Inhibidores ECA (Benazepril®, Cilazapril®, Captopril®, Delapril,

Enalapril®, Espirapril®, Fosinopril®, Imidapril®, Linsinopril®,
Quinapril®, Ramipril®, Trandolapril®, Zofenopril®) 

• Alfa antagonistas (a1: Doxazosina®, Prazosina®, Tamsulosina®,
Alfuzosina®, Terazosina®); (a2: no se usan)

• Colirios con beta-bloqueantes
• Clorpromazina (bloquea los receptores D2, H2, M1 y 2 y los

alfa): Largactil®

• ACO
• Guanetidina, fentolamina

TABLA 1. Fármacos distribuidos en España que condicionan
la hipertrofia de cornetes inferiores

ECA: enzima convertidora de la angiotensina.



MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente varón de 46 años remitido a valoración por cuadro

crónico de obstrucción nasal de predominio derecho asociado
a cefaleas, que aparecen o se intensifican coincidiendo con
cuadros en los que aumenta la obstrucción nasal (catarros de
vías altas). No hay mejoría con tratamientos médicos habitua-
les.

ANTECEDENTES
No refiere alergias conocidas ni traumatismos naso-faciales

previos. Valorado por neurólogo, no presenta diagnóstico com-
patible con migrañas. No hipertensión arterial ni diabetes. No
fumador.

EXPLORACIÓN FÍSICA 
• En la exploración otorrinolaringológica encontramos:

– Mucosas faringolaríngeas normales.
– Otoscopia normal en ambos oídos.
– La endoscopia nasal rígida (fig. 1) permite constatar la

existencia de una desviación del tabique ventral en fosa
nasal derecha que provoca un contacto estrecho con el
cornete inferior ipsilateral y, al mismo tiempo, produce un
bloqueo de la región del meato medio. Hipertrofia com-
pensadora del cornete inferior contralateral sin más ha-
llazgos de interés en esta fosa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
La tomografía computarizada coronal y axial (fig. 2) confirma

desviación del tabique nasal con bloqueo de meato medio e
íntimo contacto entre tabique y cornete inferior derecho. No
hay signos de ocupación de senos paranasales.

DIAGNÓSTICO
Obstrucción nasal con origen en el tabique nasal con cefa-

lea rinógena secundaria.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Se plantea al paciente y acepta tratamiento quirúrgico y es-

tudios preanestésicos para, mediante anestesia general, reali-
zar el siguiente plan terapéutico:

• Septoplastia funcional y correctora mediante abordaje en-
doscópico.

• Turbinoplastia izquierda mediante radiofrecuencia.
• Meatotomía media derecha para favorecer el drenaje y la ai-

reación del complejo osteomeatal.

Acabada la intervención, se coloca taponamiento nasal de-
recho con “cilindros” de Spongostan® embebidos en gel con
corticoide y se coloca un “dedo de guante” en meato medio
para mantener la permeabilidad del meato medio e impedir su
sinequia con la cara meatal del cornete medio. Se protocoliza
tratamiento médico postoperatorio con cefalosporina de terce-
ra generación (cefditoren pivoxilo 400 mg/12 h/5 días) y pa-
racetamol (1 g/8 h/3-4 días, o si dolor).

El taponamiento se retira a las 48 h de la cirugía y se infor-
ma al paciente de que debe iniciar lavados nasales con solu-
ción salina hipertónica para favorecer la limpieza e hidratación
de las mucosas nasales, varias veces durante los 20/25 días
siguientes.

Se realizan curas cada 3-4 días en consulta externa, proce-
diendo a limpiar y aspirar las secreciones, y a retirar el “dedo
de guante” colocado en el meato medio en la segunda o ter-
cera cura ambulatoria.

A los tres, seis meses y al año, tras la cirugía, el paciente
refiere buena ventilación nasal bilateral, han desaparecido las
cefaleas y remitido en frecuencia los catarros nasales (fig. 3).
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OBSTRUCCIÓN NASAL CON ORIGEN 
EN EL TABIQUE Y CEFALEA RINÓGENA:
ABORDAJE QUIRÚRGICO
Enrique Cantillo-Baños, Alfredo Jurado-Ramos y José Gutiérrez-Jodas
Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba

Figura 1. Desviación ventral del tabique nasal derecho con bloqueo
meato inferior y suelo nasal. Compresión extrínseca del cornete in-
ferior derecho y bloqueo meato medio. Hipertrofia compensadora
del cornete inferior izquierdo.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional. La flecha indica la zona
del bloqueo nasal.



Las causas de insuficiencia respiratoria nasal se pueden clasi-
ficar en dos grandes apartados: las originadas en el tabique na-
sal y las de origen fuera del tabique. Las originadas en el tabi-
que quedan perfectamente reflejadas en la clasificación de
Montserrat1:

• Deformidades del tabique cartilaginoso:
– Deformidades del borde caudal. Lateralizaciones.
– Deformidades o crestas laterales, horizontales.
– Deformidades o crestas verticales.
– Curvaturas completas del cartílago del tabique nasal.
– Engrosamientos.

• Deformidades del tabique óseo:
– Deformaciones condroetmoidales.
– Deformaciones condrovomerianas.
– Deformaciones etmoidovomerianas.

• Deformidades combinadas osteocartilaginosas.
• Deformidades del pie del tabique. Luxaciones.
• Cartílagos supernumerarios.

Por otro lado, es frecuente encontrar pacientes en los que,
además de la obstrucción nasal y como consecuencia del con-
tacto entre estructuras intranasales, aparece la cefalea como un
síntoma más del cuadro clínico. Así, por ejemplo, en determi-
nadas alteraciones en la morfología del cornete medio (cornete
medio bulloso) es fácil constatar la asociación cefalea-bloqueo
nasal2. Cuando existe una celda de Haller en concomitancia
con deformidades del tabique nasal, también aparece la rela-
ción cefalea-bloqueo nasal3.

Sin duda alguna, el abordaje quirúrgico (convencional o en-
doscópico), cuando fallan los tratamientos médicos convencio-
nales, es el Gold standard en la resolución de la obstrucción na-
sal, sola o acompañada de síntomas como la cefalea rinógena.
Se necesita, por tanto, un abordaje integral de la cirugía nasal
para la resolución de estos problemas; a veces, una septoplastia
simple no es la única alternativa para arreglarlos y es necesario
asociarla en el mismo acto quirúrgico a la endoscopia nasal pa-
ra obtener unos resultados satisfactorios4,5.

CONCLUSIONES

• La obstrucción nasal, con origen en el tabique o fuera del
tabique, suele ir acompañada de otros síntomas clínicos
que indican participación y afectación de estructuras in-
tranasales próximas (cornete inferior, cornete medio, mea-
tos medio e inferior).

• La endoscopia nasal (rígida o flexible) constituye la explo-
ración clínica de elección para la confirmación diagnós -
tica.

• Cuando se sospeche participación o afectación de los se-
nos paranasales, es importante complementar el diag-
nóstico con técnicas de imagen (tomografía computariza-
da).

• El tratamiento quirúrgico es la mejor alternativa cuando
falla el control de la obstrucción con el tratamiento médi-
co general o tópico.

• La septoplastia, sola o asociada a la cirugía endoscópica,
es el Gold standard actual en el abordaje quirúrgico de la
obstrucción nasal con origen en el tabique nasal. 

• Son necesarios unos cuidados postoperatorios adecua-
dos y un tratamiento antibiótico posquirúrgico, para preve-
nir sinequias o cicatrizaciones obstructivas. En nuestra
experiencia, la cobertura antibiótica queda perfectamente
conseguida con el empleo de cefditoren pivoxilo a dosis
de 400 mg/12 h/durante 5 días.
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donasal surgery for contact point headaches: a 10-year longitudi-
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4. Jurado-Ramos A, Cantillo Baños E. Insuficiencia respiratoria na-
sal. En: Suárez Nieto C, Gil-Carcedo García LM, Marco Algarra
J, Medina JE, Ortega del Álamo P, Trinidad Pinedo J, editores.
Tratado de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello. 2.ª
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doscopy and functional endoscopic sinus surgery (fess) in the he-
adache diagnosis and treatment. De próxima aparición.
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Figura 3. A la izquierda, permeabilidad de fosa nasal izquierda tras
turbinoplastia con RFITT al año. A la derecha, permeabilidad del sue-
lo y ausencia de contacto entre cornete inferior derecho y tabique.

DISCUSIÓN



MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente de 40 años que acude a consulta por deformidad

frontal izquierda, cefalea ipsilateral y exoftalmos simultáneo
de más de 6 meses de evolución. 

ANTECEDENTES
No refiere antecedentes de consumo de tóxicos nasales, ni

traumatismos nasales que hayan requerido atención por ur-
gencias, ni cirugías nasosinusales, ni otros antecedentes de
interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA
• En la exploración otorrinolaringológica encontramos:

– Otoscopia bilateral con tímpanos íntegros normocolorea-
dos.

– Cavidad orofaríngea y laringe sin alteraciones destaca-
bles, con cuerdas vocales libres y móviles. 

– Fosas nasales con cavum libre, sin desviación obstructiva
del tabique ni degeneración polipoide intranasal, aunque
se observa congestión del área de la apófisis unciforme
izquierda. No rinorrea purulenta intranasal.

• El paciente es valorado por oftalmología sin encontrar sig-
nos de oftalmoplejia ni diplopía ni signos de celulitis pre-
septal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realiza una tomografía computarizada con cortes axiales

y coronales de fosas y senos paranasales, así como un estu-
dio mediante resonancia magnética con contraste, con visuali-
zación de una imagen que ocupa el seno frontal izquierdo
compatible con un mucocele, que rompe el techo de la órbita
izquierda, empujando la musculatura ocular, sin afectar la ta-
bla posterior del seno frontal y, por ello, la fosa craneal ante-
rior (fig. 1).

DIAGNÓSTICO 
Mucocele frontal izquierdo.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Se decide recomendar al paciente el tratamiento quirúrgico,

el cual acepta, realizándose entonces, con pruebas preopera-
torias habituales dentro de la normalidad, por completo me-
diante un abordaje endoscópico nasosinusal guiado por nave-
gador, una intervención de apertura de receso frontoetmoidal
tipo DRAF IIA. Se realiza apertura del mucocele y fresado del
acceso frontal con control del pedículo arterial etmoidal ante-
rior mediante la conservación de la pared anterior de la bulla
etmoidal. “Volguerización” del cornete medio izquierdo me-
diante sutura al tabique nasal. Se finaliza la intervención 
mediante el taponamiento nasal con Merocel en dedo de
guan te (fig. 2). 
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ABORDAJE ENDOSCÓPICO 
DE MUCOCELE FRONTAL
Fernando González Galán y José Miguel Villacampa Aubá 
Servicio de ORL y Cirugía Maxilofacial. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz-Capio.
Madrid

Figura 1. Imagen de tomografía computarizada (A y B) y resonancia
magnética (C y D) preoperatoria: cortes axiales (B y D) y coronales
(A y C).

Figura 2. Imágenes intraoperatorias de la cirugía endoscópica. 
A) Localización del receso frontoetmoidal con cucharilla. B) Apertura
del mucocele y drenaje aspirativo del mismo. C) Fresado de amplia-
ción del receso frontoemoidal hasta cornete medio (tipo IIA). D) Lo-
gramos visualización suficiente de las estructuras frontales limpias.
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Se realiza el tratamiento postoperatorio protocolizado habi-
tual, con antibioterapia mediante una cefalosporina de tercera
generación (cefditoren pivoxilo 400 mg cada 12 h durante 
5 días), corticoides orales (prednisona en pauta corta descen-
dente de 10 días de duración), analgésicos (paracetamol 1 g
cada 8 h si hay dolor) y protector gástrico (omeprazol 20 mg
en ayunas cada 24 h durante 15 días).

Se retira el taponamiento nasal al día siguiente de la cirugía
(aproximadamente, 16 h después de la misma), comenzando
con lavados nasales con agua de mar isotónica en un número
no inferior a 5 veces al día durante los primeros 15 días, 3 al
día durante el siguiente mes y 2 al día otro mes más. Se reali-
zan curas en consulta a los 7, 14, 21 y 28 días de evolución
con buena permeabilidad del receso.

Seis meses después de la intervención, el paciente está
asintomático y presenta una buena permeabilidad del seno
frontal, con ausencia de recidiva tanto a nivel endoscópico co-
mo en tomografía computarizada de control (fig. 3). De todas
formas, observamos la caprichosa aparición de pequeñas si-
nequias en dicho drenaje. 

Los tumores benignos de senos paranasales no son muy fre-
cuentes, siendo los mucoceles el grupo más frecuente (40-
50%). Los mucoceles son unas formaciones quísticas ocupantes
de espacio que están revestidas de epitelio mucoso y han sido
descritas como pseudotumores que pueden causar reabsorción
ósea, con invasión de las estructuras adyacentes (por expansión,
no infiltración). 

La teoría etiológica más importante y frecuente parece ser el
bloqueo del drenaje natural de uno o varios senos paranasales.
En las últimas décadas, se cree que la extensión de la cirugía
endoscópica ha conllevado un aumento en la aparición de mu-
coceles a nivel frontoetmoidal por afectación iatrogénica, que
luego causa estenosis y bloqueo del drenaje con aparición del
mucocele (no siendo este caso, que no refería antecedentes de
cirugía nasosinusal previa). 

El diagnóstico se basa en la historia clínica, la exploración en-
doscópica nasal y las pruebas de imagen: tomografía computa-
rizada compatible con imagen en resonancia magnética hiper -
intensa en T2. Las complicaciones más importantes de los
mucoceles frontoetmoidales son la extensión a órbita o a fosa
craneal anterior.

El tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, y está basa-
do en una correcta apertura y drenaje del mucocele, con man-

tenimiento de dicho drenaje abierto en lo sucesivo, lo cual se
ha visto complicado por:

• La alta tendencia de este receso a la cicatrización y a la ne-
oformación de hueso, obstruyendo de nuevo el drenaje y
recidivando la sintomatología. Unas curas postoperatorias
frecuentes que eviten un cierre de este drenaje y una 
correcta cobertura antibiótica que evite una sobreinfección
del mismo son fundamentales para minimizar esta limita-
ción.

• El difícil acceso que nos ha permitido, hasta la fecha, un
abordaje endoscópico endonasal, sobre todo en las porciones
más laterales frontales. Con los últimos avances en ópticas e
instrumentos maleables, cada vez se está abriendo más cam-
po para poder tratar este seno endoscópicamente, con la dis-
minución de los efectos secundarios que implica para el pa-
ciente.

Así, tradicionalmente, estas patologías se han tratado me-
diante abordajes abiertos, pero últimamente se han descrito
nuevos abordajes endoscópicos, resumidos en la clasificación de
DRAF. Nosotros, en este caso, hemos optado por un uso con-
servador y funcional del abordaje IIA, reservándonos el IIB
(con fresado del cornete medio y llegada hasta el tabique nasal
en la ampliación del fresado) para rescate del anterior si éste no
es funcional, debido a la diferencia de complicaciones (sobre
todo olfatorias) que existe entre ambos.

CONCLUSIONES

• El tratamiento ha sido, y aún sigue siendo, controvertido. El
abordaje endoscópico cada vez gana más adeptos e indi-
caciones, aunque el abierto, por vía coronal habitualmen-
te, sigue estando en uso, de forma combinada con el
abordaje endoscópico transnasal.

• Son necesarios unos buenos cuidados postoperatorios
protocolizados, con unas curas periódicas que liberen el
receso frontoetmoidal intervenido de posibles cicatrizacio-
nes obstructivas (en nuestros casos, de cirugía frontal a
los 7, 14, 21 y 28 días de evolución postoperatoria) y una
correcta cobertura antibiótica (en nuestra experiencia, cu-
bierta con cefditoren pivoxilo 400 mg cada 12 h durante
5 días). Ambas medidas ayudarán a evitar un cierre tem-
prano o una sobreinfección de la región intervenida.

• Debido a la alta tasa de recidiva de esta patología, es ne-
cesario un seguimiento a largo plazo de estos pacientes
para el diagnóstico temprano de posibles recurrencias
tardías.
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Figura 3. Imagen de endoscopia de receso frontoetmoidal izquierdo
y de tomografía computarizada postoperatoria que descarta recidi-
va de la sinupatía.
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