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Revision del Tema

Sindrome de Sluder o cefalea tipo Cluster.
Enfoque otorrinolaringologico
Sluder syndrome or type Cluster headache. Review topic

Dr. Juan Martin Alcazar

Abstract

Very often consulting otolaryngologist headache.
Patients who have severe orbital, supraorbital and /
or temporal unilateral pain of at least 15 to 180 mi-
nutes long without treatment, associated with other
signs and symptoms such as nasal congestion, la-
crimation, sweating of the forehead and face, etc.
may correspond to Sluder syndrome or type clus-
ter headache. Also presents factors trigger as often
drinking and smoking. Currently described in the
literature acute treatment of the crisis and some
preventive treatments. This item corresponds to a
literature review, to reinforce the diagnostic criteria
and treatment guidelines exist.

Key words: Sluder syndrome, type Cluster heada-
che, facial headache, facial neuralgia, vidian neural-

gia.
Resumen

Es muy frecuente la consulta al otorrinolaringélogo
por cefalea. Aquellos pacientes que presentan in-
tenso dolor unilateral orbital, supraorbital y/o tem-
poral de por lo menos 15 a 180 minutos de duraciéon
sin tratamiento, asociado a otros signos y sintomas
como la congestion nasal, epifora, sudoracion de la
frente y la cara, etc., puede corresponder a un sin-
drome de Sluder o cefalea de tipo Cluster. Presenta
ademas factores de gatillo, como suelen ser el con-
sumo de alcohol y el tabaquismo. Actualmente se
describe en la bibliografia un tratamiento agudo de
la crisis y algunos tratamientos preventivos. Este ar-
ticulo corresponde a una revision de la bibliografia,
para reforzar los criterios de diagndstico y las pau-
tas existentes de tratamiento.

Palabras clave: Sindrome de Sluder, cefalea tipo
Cluster, cefalea facial, neuralgia facial, neuralgia
vidiana.

Introduccion

Es muy frecuente la consulta al otorrinolaringo-
logo en el diagndstico diferencial ante un paciente
con cefalea, ya que existen muchas patologias que
asocian cefalea con algtin sintoma rinosinusal, entre
ellas la mas frecuente la rinosinusitis. Sin embargo
no es la tinica causa. La siguiente revision es para
conocer la clinica y discutir el enfrentamiento de un
otorrinolaringo6logo a un sindrome de Sluder o ce-
falea tipo Cluster.

Durante muchos afios este tipo de cefalea neu-
ralgica recibié muchos nombres, no solo sindrome
de Sluder, sino también neuralgia vidiana, petrosa
superficial, vasodilatacion simpadtica hemicefalica,
neuralgia migranosa facial, etc. Esta variedad de
denominacion del cuadro ha generado gran confu-
sion y dificultad para relevar datos epidemioldgi-
cos la tendencia actual es denominarlo “cefalea tipo
Cluster”.

La cefalea tipo Cluster constituye un tipo infre-
cuente de cefaleas primarias, incluyéndose actual-
mente dentro del grupo de cefaleas trigeminoauto-
nomicas.

Resena historica

La primera descripcion de este cuadro la realiza
en 1641 un médico aleman, Nicolas Tulp, recorda-
do no por esto, sino por haber sido retratado en el
cuadro “La lecciéon de anatomia” por Rembrant. (1)

En 1980 Sluder describid la cefalea de origen na-
sal y el rol del ganglio esfenopalaino. Segtn el autor
es una cefalea unilateral, periorbitaria y de la base
de la nariz, de tipo lancinante y recurrente y se aso-
cia generalmente como rinorrea, congestion nasal,
epifora e inyeccion conjuntival. (2)

Kumkle, en 1954, denomino este cuadro con su
actual nombre: “cefalea de tipo Cluster”. (3)

Meédico Otorrinolaringdlogo “Hospital Rubén Miravalle” de la Ciudad de Lincoln. Ex Jefe de residentes del Sanatorio Giiemes BA.

Contacto: juanmartinalcazar@gmail.com



REVISTA FASO ANO 21-N¢3-2014

71

En 1962 este sindrome clinico fue reconocido
por el comité Ad Hoc de la International Headache
Society (I.LH.S.), y en 1988 fueron revisados los cri-
terios diagnosticos (4) y no se han modificado en la
ultima revisién de la clasificacion de la Internatio-
nal Headache Society (IHS) 2003. (10)

Anatomia

La distribucién de las ramas nerviosas del gan-
glio esfenopalatino comprende la orbita, el paladar,
la cavidad nasal, los senos paranasales y la faringe.
Dichas ramas llevan a estos territorios fibras sen-
soriales, vasomotoras y secremotoras que inervan
las diferentes mucosas. El ganglio esfenopalatino
(GEEFP) es una coleccidon ovoide de células parasim-
paticas postganglionares que se ubica en la fosa pte-
rigomaxilar. Constituye uno de los cuatro ganglios
parasimpaticos de la cabeza, junto con el dtico, el
ciliar y el submandibular. Es el mayor de los cuatro.
Su situacion (posterior al cornete medio) rodeado
de una capa de 1,5 mm de mucosa, permite que sea
facilmente bloqueado tépicamente por via transna-
sal. El ganglio posee somas de neuronas postgan-
glionares parasimpaticas. Las fibras parasimpaticas
se originan en el nuicleo salivatorio superior, salien-
do a través del nervio facial. Las fibras postganglio-
nares salen del ganglio para distribuirse a las glan-
dulas lacrimales, las glandulas de la cavidad nasal,
los senos paranasales, el paladar y la nasofaringe,
estimulando la secrecion. El GEFP se puede consi-
derar como si estuviese colgado del nervio maxilar
por los nervios pterigopalatinos y de él colgasen los
nervios palatinos (figura 1). Hacia atrds saldrian los
nervios petrosos para formar el nervio vidiano, que
se ramificara en un rico plexo cubriendo la arteria
carotida interna. Hacia delante dara ramos nasales
para la mucosa de los cornetes. (5)

Fig. 1. Relaciones anatémicas del GEFP. Se puede apreciar
como el GEFP (circulo rayado) esta “colgando” del nervio
maxilar (Vb) por los nervios pterigopalatinos, y de él “cuelgan”
los nervios palatinos. Hacia dorsal saldrian los nervios petrosos
para formar el nervio vidiano y hacia ventral saldrian ramas
nasales para la mucosa de los cornetes.

Etiopatogenia

Sluder describié que este cuadro se produciria
por irritacion del ganglio esfenopalatino, debido la
inflamacién de alguno de los senos que lo rodean,
esfenoidal, etmoidales posteriores o maxilar (2).
Otro autor, Vail, opinaba que el sindrome se origi-
naba por irritacion en el nervio vidiano y lo asocia-
ba a patologia exclusivamente del seno esfenoidal.

(6)

El rol de la hipoxia o hipercapnea no esta bien
esclarecido, pero se conoce como medida terapéuti-
ca la inhalacién de oxigeno al 100% con excelentes
resultados (descripto por Horton en 1952). (7)

Se estiman con factores desencadenantes asocia-
dos (gatillo) el tabaco y la ingesta de alcohol, segiin
el estudio de revisién que realiz6 el Dr. Oscar Hop-
pe en 35 pacientes en 1964. (8)

Epidemiologia

La incidencia y prevalencia, como mencioné
anteriormente son desconocidas, tal vez, por la
variedad en la nomenclatura. Los datos que halla-
dos hablan de una relaciéon hombre / mujeres es de
5-8 / 1. La edad de inicio entre los 20 y los 40 afos,
aunque en las mujeres puede presentarse a mayor
edad. Cierta predisposicion genética se ha descripto
en casos de familiares. También se lo ha asociado a
la coexistencia de otras patologias como la migrafa,
hipertension arterial, las dislipemias y las cardiopa-
tias isquémicas. (9)

Clinica de la cefalea tipo Cluster

Las cefaleas tipo Cluster se caracterizan por ata-
ques que ocurren diariamente por periodos que van
desde semanas a meses, seguidos por periodos de
remisién de meses a afios. Estos episodios son in-
tensos, abruptos y estrictamente unilaterales, con
dolor localizado alrededor de la érbita o cercano a
la zona temporal, con una duracién que va entre los
15 a los 180 minutos y que se presentan de una a
ocho veces al dia. En la gran mayoria de los casos es
unilateral. Los ataques tienden a ser nocturnos en
cerca de un 50% de los casos, asociandose a la pri-
mera fase REM del suefio y a estados de relajacion
importantes. Al examen fisico se observa tipicamen-
te durante las crisis una gran cantidad de signos de
origen autonémico (tabla 1). Los mas importantes
son epifora, rinorrea, congestiéon nasal e inyecciéon
conjuntival, menos frecuentemente se puede ver
ptosis y miosis. (9) Existen dos formas de este tipo
de cefalea, episodica y crénica (tabla 2). Las formas
crénicas pueden observarse de inicio o ser evoluti-
vas de las episddicas. (9, 11)
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Tabla 1

Criterios diagndsticos cefalea tipo Cluster (IHS)

Intenso dolor unilateral orbital, supraorbital y/o temporal de
por lo menos 15 a 180 minutos de duracion sin tratamiento.

Cefalea esta asociada con por lo menos uno de los siguien-
tes signos ipsilateral al dolor:

e Inyeccién conjuntival.

e Epifora.

e Congestion nasal.

¢ Rinorrea.

e Sudoracion de la frente y la cara.

* Miosis.

® Ptosis.

e Edema palpebral.

La frecuencia de los ataques es de 1 a 8 por dia.

Por lo menos 5 ataques ocurridos con los criterios recién
mencionados.

Tabla 2

Definiciones de las distintas formas de cefalea tipo Cluster

Episodica:
Por lo menos dos periodos de cefaleas (acumulos) con una

duracion de 7 dias a 1 afio (en paciente no tratado), separa-
dos por remisiones de al menos 15 dias.

Croénica:

Ausencia de remisiones durante un afio o mas, o con remi-
siones que duren menos de 15 dias.

Diagnostico diferencial

Hay patologias que se presentan con un patrén
parecido, ya sea por la ubicacién o por periodicidad
de los ataques (Tabla 3). (12, 13)

Tabla 3

Patologia Diferencial

Cefaleas hemicraneanas Son estrictamente unilaterales,

Cronicas mayor frecuencia y menor duracion
de la crisis, buena respuesta a los
AINES.

Disminuye con el reposo y presenta
corta duracion de los sintomas y
signos autonémicos.

Migrafa clasica

Neuralgia trigeminal Se caracteriza por episodios de
dolor lacinante, con puntos de

gatillo e hiperestesias tipicas.

Sindrome pericarotideo  Cefalea unilateral, gatillada por
traumas en el cuello, dolor
continuo y puede o no asociarse a

alteraciones autondémicas.

Tratamiento

El tratamiento de la cefalea tipo Cluster puede
ser dividido en dos tipos: el tratamiento de los ata-
ques agudos y el profilactico. El primero esta dirigi-
do a detener o disminuir la intensidad de la cefalea
y el segundo a reducir la frecuencia e intensidad de

los episodios posteriores. Resulta de gran impor-
tancia calmar la ansiedad y el temor del paciente,
con lo cual el tratamiento serd llevado a cabo de me-
jor manera y tendra mayor eficacia.

Tratamiento de un ataque agudo

Existen diferentes agentes que pueden ser usa-
dos para abortar los ataques. Dentro de los mas usa-
dos se encuentran: oxigeno al 100%, ergotamina, o,
dihidroergotamina (D.H.E.), sumatriptan succina-
to, solucion de capsaicina y lidocaina nasal.

Profilaxis

El tratamiento profilactico es la mas efectiva
forma de prevenir estas cefaleas. Debe comenzar
durante los primeros dias del periodo Cluster y se
mantendra hasta que cesen las cefaleas por un tiem-
po minimo de 2 semanas.

Estas drogas deben ser retiradas paulatinamen-
te para evitar las recurrencias. Se han utilizado una
variedad amplia de drogas tales como ergotamina
tartrato, verapamilo, carbonato de litio y maleato de
metisergida.

Bloqueo

Actualmente se describe el bloqueo del ganglio
esfenopalatino como diagndstico y tratamiento de-
finitivo. Se basa en la propiedad de los anestésicos
locales de bloquear selectivamente fibras sensoria-
les en nervios mixtos, a bajas concentraciones. La
duracién del bloqueo dependera de la dosis y de las
propiedades farmacocinéticas del anestésico em-
pleado. Muchas veces el alivio es mas prolongado
que la duracién esperada del bloqueo anestésico.
(14)

Técnica de bloqueo

1. Técnica transnasal: Es la técnica mas simple y
mejor tolerada. Al estar el GEFP situado proximo
a la mucosa del cornete medio, la via transnasal
permite bloquearlo facilmente. Fue Sluder quien
describid esta técnica con cocaina topica en 1908. Se
puede realizar de manera sencilla con una torunda
empapada en anestésico local. Lo ideal es realizarlo
con lidocaina al 5% o pasta de lidocaina al 2%. La
torunda se deja 20-30 minutos, pudiéndose repetir
un par de veces mas. Se puede instruir al paciente
para que lo realice en su domicilio. Se han descri-
to modificaciones a la técnica como la descrita por
Yang y Oraee, que tras la anestesia de la mucosa
con la torunda, anestesian el ganglio transmucoso
con un ingenioso sistema que consiste en una aguja
espinal protegida con su funda.
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2. Técnica transoral: Consiste en acceder al GEFP
por el agujero palatino, situado en el paladar duro
de la cavidad oral. Es la via de acceso a los nervios
palatinos que utilizan los odontélogos o estomato-
logos. No suele utilizarse para técnicas ablativas,
pero puede emplearse para realizar bloqueos del
ganglio (figura 2).

3. Técnica infracigomatica: Es la empleada con ma-
yor frecuencia para realizar el bloqueo y la radiofre-
cuencia del GEFP.

Mas de una vez el efecto placebo que tiene el in-
tervencionismo alarga por periodos hasta de meses
la recurrencia.
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