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Migraia tipo SUNCT: presentacion de un caso juvenil
con buena respuesta al tratamiento con topiramato
SUNCT syndrome (short-lasting unilateral neuralgiform headache
with conjuntival injection and tearing): a rare case in a paediatric
patient with favourable response to topiramate

Dr. Gabriel H. Martino*

RESUMEN

El sindrome SUNCT (cefalea neuralgiforme de corta duracién
con inyeccién conjuntival y lagrimeo, por su acrénimo en
inglés) es un raro cuadro que combina las caracteristicas clini-
cas de tres de las cuatro cefaleas primarias descriptas, es decir:
migrafia, neuralgia y presentacién en salvas.

Virtualmente resistente a los analgésicos y antimigrafiosos mas
utilizados, su enfoque terapéutico es un desafio para cualquier
especialista.

Se expone aqui un seguimiento con evaluacién del impacto en
la calidad de vida del paciente a través del MIDAS, un puntaje
validado, y una propuesta terapéutica para estos raros casos.
Palabras clave: migraiias atipicas, sindrome SUNCT, migrafias
neuralgiformes, calidad de vida en migrafia.

SUMMARY

SUNCT Syndrome (short-lasting unilateral neuralgiform head-
ache with conjuntival injection and tearing) combines neural-
gic, migraineus and autonomic headaches, three of four pri-
mary ones described in the International Classification of the
IHS (International Headache Society).

This work describes a paediatric case evaluated under MIDAS
score in which a new therapeutic approach with topiramate
(TPM) was used.

Key words: SUNCT syndrome, atypical migraine, QOL in
migraine.

INTRODUCCION

El sindrome SUNCT (cefalea neuralgiforme de
corta duracién con inyeccién conjuntival y lagri-
meo) es un raro cuadro que combina cefaleas con
caracteristicas migrafiosas, neuralgias y presenta-
cién en salvas.!

Raroenlaadultezy muy raroenlaetapainfanto-
juvenil, la prevalencia de este sindrome estd actual-
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mente en discusién, toda vez que la bibliografia
parece sefialar que su apariciéon no es extraordina-
ria en los infantes y jovenes, como se suponia.>?

Su enfoque terapéutico es un desafio para cual-
quier especialista, dado que es virtualmente resis-
tente a los analgésicos y antimigrafiosos mas utili-
zados. Ennuestro caso, teniendo en cuenta algunas
referencias previas, nos inclinamos por el uso de
topiramato (TPM) luego de agotar los intentos con
las drogas habituales o de primera instancia.*

Para mensurar el grado de deterioro de la cali-
dad de vida del paciente y su mejoria, se utilizé un
instrumento validado como el Puntaje de Discapaci-
dad para Migrafia (MIDAS por sus iniciales en
inglés).®

DISCUSION E
IDENTIFICACION NOSOLOGICA

Las caracterfsticas clinicas del sindrome SUNCT
fueron delineadas por Sjdastad, en 1989,° y acepta-
das en 1991 por la Sociedad Internacional de las
Cefaleas (IHS por sus iniciales en inglés):

* Dolor unilateral en drea periocular.

* Paroxismos de 15-120 segundos de duracién.

e Comienzoagudo, no pulsatil, de tiponeuralgico.

¢ Intensidad variable, de moderada a grave, pero
no intolerable.

¢ Ataquesacompafiados deinyeccién conjuntival,
lagrimeo y rinorrea variable u obstruccién na-
sal ipsolateral.

e Los ataques pueden ser precipitados por la
estimulacion de zonas cutdneas gatillo, mastica-
cién, tos, estornudo, movimientos rdpidos ocu-
lares o movimientos cervicocefélicos bruscos.

* Aparicién de los ataques en ciclos o periodos,
similares a la cefalea en salvas pero con menor
regularidad.

* Cefaleas hemicraneales pulsatiles de caracteris-
ticas migrafiosas.

* Preponderancia masculina (8:1).
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La clasificacién revisada de la IHS (2004) esta-
blece los siguientes criterios diagndsticos:

A. Al menos 20 ataques que cumplan los crite-
rios B-D.

B. Ataques de dolor unilateral, localizados en re-
gién orbitaria, supraorbitaria o temporal, de
tipo punzante o pulsdtil y de una duracién
comprendida entre 5 y 240 segundos.

C. Eldolor se acompafia por inyeccién conjuntival
y lagrimeo.

D. Frecuencia de ataques que oscila en 3-200
por dia.

E. No es atribuible a otro trastorno.

Pese a algunos informes de SUNCT asociado a
malformaciones arteriovenosas, existen suficien-
tes datos para considerar a este raro sindrome
como una cefalea primaria.

Los diagndsticos diferenciales son los siguientes:

* Neuralgiadel V par craneal (1? rama): en prime-
ra instancia este cuadro con afectacién aislada
de una rama es infrecuente. En segundo térmi-
no, enlaneuralgiano hay fenémeno productivo
ocular ostensible y, en tercer lugar, la respuesta
ala cartamazepinaenel SUNCT es pobre onula.

e C(Cefalea ensalvas: comparte cierta periodicidad
y el fendmeno ocular profuso pero jamds dura
segundos y, nuevamente, el dolor es intenso y
sostenido. Los episodios rara vez exceden los 4
por dia, contra las numerosas crisis de este
cuadro doloroso neuralgiforme.

GRAFICO 1. Niimero de accesos dolorosos en relacion a
diferentes tratamientos
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 17 afos, sexo masculino; consulta
por presentar reiterados accesos dolorosos caracte-
rizados por hemicrania pulsétil, dolor urente de
tipo neurdlgico en area frontal y retroorbitaria y
fenémenos productivos autonémicos homolatera-
les (rinorrea y lagrimeo).

Los episodios eran de corta duracién (de 45
segundos a 5 minutos), reiterados, subintrantes,
postraban al paciente y deterioraban sensiblemen-
te su actividad diaria y su vigilia. Ocasionalmente
seacompariaban de vémitos. Este cuadro presenta-
ba, al momento del ingreso en nuestro servicio, 6
semanas de evolucion; el tratamiento analgésico y
antimigrafioso habia sido totalmente ineficaz. Exa-
men neuroldgico intercritico normal. Valoracién
oftalmolégica y otorrinolaringolégica normales.
Psicodiagndstico y perfil de personalidad sin ele-
mentos remarcables. Se efectuaron neuroimagenes
(RMN/RMN angiografica), que fueron normales.
Se emple6 indometacina, con muy pobres resulta-
dos. Los indicadores de calidad de vida y el calen-
dario de cefaleas mostraban un importante dete-
rioro (Gridfico 1).

Se decidi6 usar entonces alguno de los formacos
que cumplen un rol de estabilizadores de mem-
brana, como el grupo de drogas antiepilépticas
(DAE) relativamente nuevas, entre las cuales se
eligi6 el topiramato (TPM). Tal decisién tuvo en
cuenta informes sobre indicios de eficacia en el

GRAFICO 2. Puntaje MIDAS en relacion a diferentes
tratamientos
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tratamiento del SUNCT® y su mejor perfil de bio-
seguridad, respecto de los otros agentes (gaba-
pentin, lamotrigina). Se comenzé con 25 mg/d en
unasola tomanocturnahastallegara75mg/d con
idéntica posologia.

La introduccién del TPM en el esquema redun-
dé en una reduccién parcial importante (50-75%,
no completa) de los episodios, con una evidente
mejoria de la calidad de vida del paciente docu-
mentada por el MIDAS (Grdfico 2), instrumento
que si bien no fue desarrollado especificamente
para el seguimiento de este cuadro permite valo-
rar, mediante una escala global, el compromiso
diario del paciente afectado.

COMENTARIO

Lapeculiar presentacién de este sindrome debe
obligar a descartar una etiologfa secundariay, ante
el fracaso de las opciones terapéuticas convencio-
nales, considerar el uso de estabilizantes de la
membrana celular como algunas DAE de reciente
desarrollo. Hasta donde sabemos, este es el primer
caso juvenil descripto en la Argentina.

También se destaca la necesidad de medir con
evaluaciones estandarizadas el compromiso de los

pacientes y su eventual mejoria para objetivar re-
sultados terapéuticos ante sindromes de tan dificil
tratamiento, como el presentado. B
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