NOTA CLINICA

Cefalea de tipo SUNCT secundaria a infeccion por el virus
herpes zdster. A proposito de un caso

Joe F. Mufoz-Cerdn, Andrés Ricaurte-Fajardo, Laura A. Serna-Corredor, Ana B. Pizarro

Introduccion. La cefalea es uno de los motivos mas frecuentes de consulta médica. La de tipo SUNCT forma parte de las
cefaleas primarias de tipo trigeminoautonémico y debe considerarse en casos de dolor hemifacial de corta duracién aso-
ciado a signos disautondmicos. Adicionalmente, dentro del enfoque de esta enfermedad se deben descartar causas se-

cundarias que faciliten su aparicion.

Caso clinico. Se describe un caso de cefalea de novo de tipo SUNCT en el cual se documentd afectacién de la primera rama
del nervio trigémino por infeccion del virus herpes zdster tras seis dias de aparicién del dolor.

Conclusidn. Habitualmente, las cefaleas trigeminoautondmicas son primarias; sin embargo, existen mdltiples entidades
descritas asociadas a cefalea de tipo SUNCT de etiologia secundaria. Dentro de éstas debe considerarse la infeccién por
el virus herpes zéster en el inicio de episodios compatibles con cefalea de tipo SUNCT que no respondan al tratamiento

médico.
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Introduccion

La cefalea es un motivo frecuente de consulta en
la préctica clinica y es una de las condiciones que
mds producen discapacidad segun la Organizacién
Mundial de la Salud [1]. Las cefaleas trigeminoau-
tondmicas se encuentran conformadas por la cefa-
lea en racimos, la hemicranea paroxistica, la hemi-
cranea continua y la cefalea neuralgiforme unilate-
ral de breve duracién, dividida en SUNA (short-
lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with cranial autonomic symptoms) y SUNCT
(short-lasting unilateral neuralgiform headache
attacks with conjuntival injection and tearing) [2].
Dentro del grupo de cefaleas primarias, las trigemi-
noautonémicas son las de menor prevalencia
(<0,1%) [3,4], y se ha notificado en la bibliografia
una prevalencia estimada de la cefalea neuralgifor-
me unilateral de breve duracién de 6,6 por cada
100.000 habitantes [5].

Para realizar el diagndstico de cefalea de tipo
SUNCT se requieren al menos 20 episodios carac-
terizados por presentar dolor unilateral, moderado
o grave en las regiones orbitaria, supraorbitaria,
temporal y/u otra distribucién trigeminal, que ten-
gan una duracién de entre 1y 600 segundos en for-
ma de punzadas Unicas, una serie de punzadas o en
patrén de diente de sierra, y que cumplan al menos
uno de los siguientes sintomas o signos ipsilaterales
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al dolor: hiperemia conjuntival y/o lagrimeo, con-
gestién nasal y/o rinorrea, edema palpebral, sudo-
racién frontal y facial, miosis y/o ptosis; ademds,
debe presentarse con una frecuencia de al menos
una vez al dia. Para establecer el diagnostico nece-
sariamente debe encontrarse hiperemia conjuntival
y lagrimeo ipsilateral al dolor [2]. Se describen las
caracteristicas de las cefaleas trigeminoautonémi-
cas en la tabla [6].

Por la gravedad del dolor y la frecuencia de los
episodios, es fundamental realizar un diagnéstico
preciso, con el fin de evitar conductas terapéuticas
inadecuadas. Describimos el caso de una paciente
con cefalea de tipo SUNCT que comenzé dentro
del curso de infeccién por el virus herpes zdster,
que es el primer caso publicado en la bibliografia
hispana que relaciona estas dos entidades.

Caso clinico

Mujer de 28 afios que acudi6 por presentar desde
hacia tres dias una cefalea hemicrinea izquierda de
intensidad moderada, de tipo punzada, con multi-
ples exacerbaciones menores de cinco segundos de
duracién. El dolor alcanzaba una gravedad subjeti-
va de 10/10 (aproximadamente, 40 episodios al dia)
y se asoci6 a lagrimeo continuo, enrojecimiento
ocular y blefaroptosis ipsilateral. Ambulatoriamen-

Centro de Investigaciones Méderi
(CIMED). Hospital Universitario
Mayor Méderi. Universidad del
Rosario (J.F. Mufioz-Cerdn).
Facultad de Medicina. Universidad
de los Andes. Bogotd (L.A.
Serna-Corredor). Centro de
Investigaciones Clinicas.
Fundacién Valle de Lili. Cali,
Colombia (A.B. Pizarro).
Departamento de Radiologia,
Division de Imagenes Moleculares
y Terapéuticas. Weill Cornell
Medicine. New York Presbyterian
Hospital. Nueva York, Estados
Unidos (A. Ricaurte-Fajardo).

Correspondencia:

Dr. Andrés Ricaurte-Fajardo.
Departamento de Radiologia,
Division de Imagenes Moleculares
y Terapéuticas. Weill Cornell
Medicine/New York Presbyterian
Hospital. 525 East 68th Street
New York, NY 10065, Estados
Unidos.

E-mail:
andres.ricaurte@javeriana.edu.co

Aceptado tras revisién externa:
12.07.22.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener
ningun conflicto de interés.

Cémo citar este articulo:
Mufioz-Cerdn JF, Ricaurte-Fajardo
A, Serna-Corredor LA, Pizarro AB.
Cefalea de tipo SUNCT secundaria
a infeccion por el virus herpes
z6ster. A propésito de un caso.
Rev Neurol 2022; 75: 67-9. doi:
10.33588/rn.7503.2021410.

© 2022 Revista de Neurologia

67



J.F. Mufioz-Cerdn, et al

Figura. Patrones de dolor en la cefalea de tipo SUNCT: a) Patrdn de picos aislados de dolor; b) Patrén de
series de picos; c) Patrén de tipo sierra.

Tabla. Caracteristicas de las cefaleas trigeminoautondmicas y neuralgia del trigémino.

Duracion del ataque

Numero de episodios Localizacién mas

de dolor al dia frecuente del dolor
En racimos 15-180 minutos 5 Vi
Hemicranea paroxistica 2-30 minutos 20 Vi
SUNCT 1-600 segundos 20 V1

Hemicranea continua

Dolor continuo

Hemicranea con
exacerbaciones en
el territorio de V1

Un episodio mayor de
tres meses de duracion

Neuralgia del trigémino

Fracciones de segundo a
dos minutos

32 V2-V3

V1: primera rama del nervio trigémino; V2: sequnda rama del nervio trigémino; V3: tercera rama del nervio
trigémino. @ Nimero no determinado por los criterios de ICHD-3.
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te recibi6 tratamiento con naproxeno con dosis de
75 mg cada ocho horas sin mejorfa, motivo por el
cual consulté a urgencias. En el momento del in-
greso hospitalario se le dio tratamiento con ketoro-
laco 30 mg cada ocho horas e hidrocodona 12,5 mg
al dia durante tres dias, sin mejoria.

Durante la hospitalizacion, los signos vitales fue-
ron normales y el examen fisico documenté pre-
sencia de signos disautondmicos referidos, sin
otros hallazgos relevantes. Dentro del enfoque ini-
cial, se decidié descartar patologia organica en el
sistema nervioso central, por lo que se realizé una
resonancia magnética cerebral simple y con con-
traste, sin evidencia de lesiones. Dentro del proceso
diagnostico se pens6 en una neuralgia del trigémi-
no; sin embargo, se consideré de menor probabili-
dad por la intensidad de la cefalea, la frecuencia del

dolor y los sintomas trigeminoautonémicos tan
marcados que presentd la paciente. Finalmente, se
consider6é como diagndstico principal una cefalea
trigeminoautondmica de tipo SUNCT, de acuerdo
con los criterios de la Clasificacion Internacional de
las Cefaleas, tercera edicion (ICHD-3).

Debido a la persistencia de sintomas el dia 6 de
evolucidn, se inici6 tratamiento con lamotrigina
12,5 mg cada 12 horas en dosis ascendentes y ma-
nejo en la unidad de cuidados intensivos para vigi-
lancia durante el tratamiento con infusién de lido-
cafna. Previo al traslado a la unidad de cuidados
intensivos, se evidencié aparicién de eritema orbi-
tario junto con lesién dnica de tipo vesicular su-
praorbitaria ipsilateral dolorosa y pruriginosa, con
posterior evolucion a lesiones confluentes que au-
mentaron en numero y tamafo progresivamente
en 24 horas, cuadro compatible con infeccion por
el herpes zdster en territorio de la primera rama
del nervio trigémino.

Durante la vigilancia en la unidad de cuidados
intensivos no presenté mejoria de la cefalea, por lo
que se suspendié la infusién de lidocaina y se inici6
aciclovir en dosis de 30 mg/kg, junto con opioides
intravenosos. Con este ultimo tratamiento se logré
la resolucién del dolor y de los sintomas disautoné-
micos después del séptimo dia de tratamiento. Se
complet6 un esquema endovenoso de aciclovir du-
rante 14 dias y se dio de alta con pregabalina con
dosis de 100 mg cada ocho horas.

En el seguimiento ambulatorio, después de un
mes de la hospitalizacién, se encontré mejoria cli-
nica, y se le realizaron estudios de radiografia de
térax y ELISA-virus de la inmunodeficiencia huma-
na, los cuales fueron normales. Finalmente, se con-
tinué la pregabalina en la misma dosis durante un
mes mds para evitar recurrencias y mejorar el dolor
residual. A los seis meses de seguimiento, la pacien-
te se encontraba asintomatica y sin presentar nue-
vas recaidas.

Discusion

La cefalea de tipo SUNCT es una entidad de baja
prevalencia, descrita por primera vez en 1978 por
Sjaastad et al [7]. Dentro del grupo de cefaleas trige-
minoautondmicas, la de tipo SUNCT tiene los epi-
sodios de menor duracién, que varian entre 1 y 600
segundos con aparicion de dolor sin periodo refrac-
tario. Respecto a las caracteristicas del dolor, se han
descrito patrones de picos aislados, series de picos y
de tipo sierra (Figura) en todos los casos, y asocia-
cién con al menos un sintoma disautonémico.
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Cefalea de tipo SUNCT secundaria a infeccién por el virus herpes zéster. A propésito de un caso

Aunque las cefaleas trigeminoautonémicas son
primarias por definicion, es recomendable descar-
tar causas secundarias. En el caso de la cefalea de
tipo SUNCT de etiologia secundaria, se han descri-
to lesiones en la fosa posterior [8] y otras etiologias,
como infecciosas y neoplasias [9].

De acuerdo con nuestra experiencia en el diag-
nostico diferencial de las cefaleas trigeminoautono-
micas de tipo racimos, el uso adecuado de los crite-
rios de la ICHD-3 constituye un elemento atil para
diferenciar causas primarias de secundarias [10].
Sin embargo, dada la clinica variada del SUNCT y
la alta probabilidad de refractariedad terapéutica,
es conveniente, en todos los casos, sumar al uso de
los criterios de la ICHD-3 la utilizacién de métodos
diagnosticos paraclinicos que permitan descartar
las etiologias mencionadas previamente.

Teniendo en cuenta los datos consignados en
Medline, existen pocos informes de casos que rela-
cionen la cefalea de tipo SUNCT y el virus herpes
zoster. Este tipo de infeccidén se asocia a dolor cra-
neofacial por su fisiopatologia, en la cual ocurre
afectacion del ganglio sensitivo del nervio trigémi-
no. Sin embargo, en la mayoria de los casos, el do-
lor coincide con la manifestaciéon de lesiones en la
piel. En esta descripcion de caso llama la atencion
la latencia de aparicion de las lesiones seis dias des-
pués del inicio del dolor, lo cual, sumado a los estu-
dios de resonancia dentro de limites normales y la
reunidn de los criterios de la ICHD-3 llevé a pensar
en una etiologfa primaria.

En conclusidn, a pesar de que la mayoria de las oca-
siones las cefaleas trigeminoautondmicas son pri-
marias, existen multiples entidades descritas asocia-

das a cefalea de tipo SUNCT de etiologia secunda-
ria. Dentro de estas entidades, sugerimos considerar
la infeccién por herpes zdster en el inicio de episo-
dios compatibles con cefalea de tipo SUNCT con
tratamiento médico refractario y vigilar la aparicién
de lesiones cutdneas compatibles con este virus.
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SUNCT-type headache secondary to herpes zoster virus infection. A case report

Introduction. Headache is one of the most frequent reasons for medical consultation. The SUNCT type is classified as a
primary trigeminal-autonomic headache and should be considered in cases of short-lasting, hemifacial pain associated
with autonomic dysfunction. Additionally, in the approach to this disease, secondary causes that facilitate its onset must
be ruled out.

Case report. We describe a case of a new-onset SUNCT-type headache in which involvement of the first branch of the
trigeminal nerve due to herpes zoster virus infection was documented six days after the onset of pain.

Conclusion. Trigeminal autonomic headaches are usually primary; yet, multiple conditions have been described that are
associated with SUNCT-type headaches and have a secondary etiology. Among these, herpes zoster virus infection should
be considered at the onset of episodes consistent with SUNCT-type headache unresponsive to medical treatment.

Key words. Face pain. Headache. Herpes zoster. Primary headaches. SUNCT. Trigeminal nerve.
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