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TERAPEUTICA ACTUAL DE LA
NEURALGIA POSHERPETICA

Dr. Carlos A. Ferndndez L.

RESUMEN

La neuralgia posherpética que sigue a un herpes zoster es un sindrome de dolor neuropdtico frecuente que se caracteriza
por tres tipo de dolor: uno constante, severo, con sensacion de quemadura; otro intermitente lacinante en forma de
punzadas en los tejidos, el tercero con alodinia e hiperpatia, que puede llegar a ser de cardcter intratable y con duracion
de meses o afios. La incidencia aumenta con la edad, 73% de casos se presenta en pacientes mayores de 70 afios.

La compleja etiologia presenta dificultad en el hallazgo de una terapia especifica y hay respuesta individual diferente a
los diversos planes de tratamiento.

Diagndstico y tratamiento precoz es lo deseado y pueden incrementar los resultados favorables.

Palabras clave: neuralgia posherpética, herpes zoster, tratamiento.

INTRODUCCI@N 2) Dolor Igtenr}itfente, punzante, lacinantg. .

3) Dolor disestésico provocado por un estimulo inocuo,

) ) o por leve cambio térmico (alodinia) y que dura mu-

Neuralgia posherpética es un sindrome doloroso cho maés tiempo que el estimulo que lo genera
neuropdtico que es mas comunmente definido como un dolor (hiperpatia).

persistente o recurrente en el area de erupcion cutnea del

herpes zoster Y que aparece un mes después de haber cica- Paradéjicamente a la hipersensibilidad, pacientes con

trizado la manifestacién en piel. neuralgia posherpética pueden desarrollar simultanea-

mente deficiencias sensoriales experimentando, por gjem-

Se caracteriza por presentar tres formas de dolor: plo, una sensacién de adormecimiento en el area doloro-

1) Sensacion de quemadura constante, profunda ¢ into- sa. Estas alteraciones de sensibilidad pueden abarcar

lerable. areas mayores que las de erupcion inicial del herpes zoster.

* Médico Anestesiélogo. Universidad del Cauca.
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Elriesgo de padecer neuralgia posherpética aumenta con
la edad. Aproximadamente el 27% de los pacientes mayo-
res de 55 afios, 47% de los pacientes en los 60 y 73% de
los mayores de 70 afios que padecen del herpes zoster
van a desarrollar neuralgia posherpética.

Otros factores predisponentes son la diabetes mellitus,
cancer, herpes oftalmico e inmunodepresion.

La evidencia clinica y patolégica sugiere que la
patogénesis del dolor en neuralgia posherpética involucra
multiples mecanismos, incluyendo injuria de nervios
periféricos y neuronas del ganglio sensorial. Asi como
también alteracidn en los procesos de interpretacion sen-
sorial en el sistema nervioso central por reduccién o pér-
dida de los mecanismos de inhibicién aferente y estableci-
miento de conexioneg aberrantes.

Debido a la compleja etiologia, su tratamiento es tipica-
mente empirico a base de analgésicos, anestésicos,
opiodes, agentes neuroactivos como los antidepresivos
triciclicos y los anticonvulsivantes, bloqueos nerviosos,
y hasta intervencién quirurgica. Resultados variables se
han observado con la estimulacion eléctrica nerviosa
percutanea (Tens).

Esta monografia revisa la epidemiologia, posibles
etiologias y diagndsticos clinicos del herpes zoster y de
la neuralgia posherpética.

EPIDEMIOLOGIA HERPES ZOSTER

Es Ia manifestacién cutanea de la reactivacion del virus
latente de la varicela. Estudios epidemioldgicos han de-
mostrado que el Herpes zoster puede padecerlo cualquiera
que haya tenido infeccién del virus de la varicela.

El 20% de la poblacion en general puede ser afectada en
cuaiquier momento de su vida. La incidencia anual varia
con la edad y el estado inmunoldgico en un rango entre 0.4
a 1.6 casos por 1000 en personas menores de 20 afios; 4.5 a
11 casos por 1000 en mayores de 80 afios.

Lamayor incidencia en gente adulta se debe a varios facto-
res, especialmente por la reduccion en la inmunidad celular,
desordenes neoplasicos y terapia inmunosupresora. En jo-
venes, el riesgo es elevado si presentan el virus de
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inmunodeficiencia adquirida.

NEURALGIA POSTHERPETICA

El primer caso informado de neuralgia posherpética apare-
ci6 en 1888 por Gowers describiéndolo como un severo y
persistente dolor en un paciente anciano después de pade-
cer herpes zoster. El segundo caso fue un paciente con
neuralgia posherpética intratable que termind en suicidio.

Después de un episodio de herpes zoster el 10% al 20% de
los pacientes desarrolla neuralgia posherpética y se au-
menta con la edad. La severidad del dolor y el mayor name-
ro de lesiones estan relacionados a factores de mayor ries-
go como son diabetes mellitus, infeccién por VIH,
inmunodepresores, entre otros.

ETIOLOGIA

El herpes zoster ocurre cuando la forma latente de virus de
la varicela zoster, el cual puede permanecer inactivo en el
ganglio de la raiz dorsal por afios, se reactiva, se multiplica
y migra a lo largo del correspondiente nervio sensorial a la
superficie cutdnea produciendo la caracteristica erupcién
pustular dolorosa en la distribucién del dermatoma afecta-
do, de naturaleza unilateral sin sobrepasar la linea media.

Dermatoma mas afectado:
TOracico ..oveeeeeeeeeerennn.

Cervical y lumbosacro
Rama oftalmica del trigémino..... 10-20%

Después de un ataque agudo de herpes zoster el dafio cau-
sado por €l virus puede afectar piel, ganglio dorsal radicular,
el nervio, raiz nerviosa y medula espinal.

La etiologia de la neuralgia posherpética es compleja y los
mecanismos fisiopatologicos se desconocen.

PRESENTACION CLINICA

El diagnostico de neuralgia posherpética es netamente cli-
nico y esta basado en la presencia de dolor persistente y
recurrente en el area de erupcidn del herpes zoster un mes
después de su cicatrizacion. '

El patrén dermatoldgico comun corresponde a un derma-
toma torcico unilateral en banda desde el dorso a la verti-
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cal de la linea media. La division oftalmica del nervio
trigémino es otro lugar frecuente de neuralgia posherpética.
El paciente presenta con frecuencia areas de pigmentacion
cutanea en las 4reas de cicatrizacion de la erupcion herpética,
y adicionalmente puede presentar algunos o todos los si-
guientes sintomas:

1. Cuando en el interrogatorio se les solicita que descri-
ban su dolor, generalmente lo relatan como sensacién
de “quemadura” continua.

2. Otros lo describen como choque eléctrico intermitente
a manera de sensacion punzante.

3. Alodinia tactil. Cualquier estimulo leve se convierte en
severo dolor y hasta el roce de la ropa es insoportable.
Cambios térmicos de calor o frio también producen
alodinia y paradéjicamente la presion fuerte sobre el
area alivia el dolor.

4. Hiperpatia. Pacientes con hiperpatia presentan una
exagerada respuesta dolorosa con duracién de horas
ante un estimulo suave.

5. Alteracion sensorial. Los pacientes experimentan défi-
cit sensorial en el dermatoma afectado con disminu-
cién de la percepcion térmica tactil, vibratoria y sensa-
cién de entumecimiento.

6. Inestabilidad autondmica. Los sintomas manifestados
como dolor se alivian con el reposo y la relajacién y se
exacerban con la angustia fisica o emocional.

COMPLICACIONES

Complicaciones del herpes zoster agudo
< Neuralgia posherpética.

< Diseminacién cutanea.

< Infecciones secundarias.

»  Meningo Encefalitis

«  Paresia Motora Focal

< Mielitis

»  Polineuritis

o Alteraciones visuales

»  Angeitis Vascular Cerebral

La neuralgia posherpética es la mas comiin y severa com-

plicacion del herpes zoster y por esta razon requiere espe-
cial atencién.

TRATAMIENTO

La compleja etiologia de la neuralgia posherpética repre-
senta dificultad en disefiar un tratamiento especifico. Aun-

que hay multiple tipos de drogas que ayudan a reducir el
dolor, no hay forma de predecir cual medicamento es el mas
efectivo en determinados pacientes.

Larespuesta individual es variable y a veces se requiere la
administracion secuencial de varias de ellas e identificar la
mas efectiva con el menor numero de efectos colaterales.

Tratamientos farmacolégico y no farmacolégicos se
esquematizan a continuacion para pacientes con neuralgia
posherpética. Tabla1y 2.

TABLA 1.

TERAPIA FARMACOLOGICA
= Apentes Tdpicos

. Antidepresives

- Anticonvulsivantes

s Opioides
- . Anestésicos Locales
« Clonidina

+ Fenotiazinas
. Blequeo:de nervios

TABLA 2.

TERAPIANO FARMACOLOGICA
s Aplicaciones de compresas frias
+ Presion continuada en el area
= Bstimulacién eléctrica nerviosatrascutanea {1ENS)
= Fisioterapia
< TerapiaPsicosocial
» Cirupia
«::: Hstimulacion Elécica Bspinal

TERAPIA FARMACOLOGICA

«  Analgésicos: Analgésicos convencionales son
inefectivos en este tipo de dolor neurogénico. En algu-
nos pacientes los opioides pueden ser (tiles cuando
otros medicamentos han fallado.

+  Antidepresives: Antidepresivos son usados para tra-
tar una variedad de sindromes dolorosos cronicos in-
cluyendo la neuralgia posherpética. Antidepresivos
triciclicos han demostrado su eficacia, no asi los
inhibidores selectivos serotoninicos. Reacciones se-
cundarias de los antidepresivos triciclicos incluyen
confusién, retencion urinaria, hipotensién postural y
arritmias.
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Anticonvulsivantes: Aun no ha sido bien establecida
la eficacia de la tradicional administracion de
anticonvulsivantes solos 0o en combinacidén con
antidepresivos triciclicos. Gabapentin, cuyo mecanis-
mo exacto se desconoce, parece ser benéfico en el tra-
tamiento de la neuralgia posherpética aunque con gran
variabilidad de respuesta. Sus efectos colaterales in-
cluyen mareos, somnolencia, induracién dolorosa, vi-
sion borrosa y nauseas.

Clonidina: Clonidina transdérmica tiene actividad
analgésica, su efecto colateral es 1a hipotension arterial.

Bloqueo de nervios: Bloqueo neural con anestésicos
locales pueden temporalmente quitar el dolor, masno a
largo plazo. Bloqueo simpatico y esteroides epidurales
pueden ser efectivos, pero luego pueden incrementar
la severidad de la neuralgia posherpética.

Agentes topicos: Son de tres categorias: preparados
de capsaicin, antinflamatorios no esteroides y
anestésicos analgésicos locales.

Capsaicin: Es el sustrato activo del pepino picante
rojo, el cual inicialmente estimula y luego reduce la
sintesis de sustancia P de las fibras nerviosas C
aferentes. Capsaicin tdpico no esta asociado a efectos
colaterales. En el primera semana se produce un leve
eritema con sensacion de quemadura local.

Preparados antinflamatorios no esteroides: pasta a base
de aspirina en agua y eter dietilico ha generado alivio del
dolor por 20-30 minutos en algunos pacientes.

Anestésicos analgésicos locales: pueden ser efectivos
en reducir el dolor en Ja neuralgia posherpética . Es util el
bloqueo del nervio supraorbitario en la neuralgia
posherpética oftalmica. Anestésicos locales se¢ han ad-
ministrado por via endovenosa regional, para bloqueo
sirapatico, bloqueo de nervio periférico, infusion epidural
e infiltracion cutanea directa. El uso de la lidocaina 5%
en forma de parche es de gran utilidad (Lidoderm)

*  Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS):
Pacientes refractarios a otras medidas terapéuticas han
obtenido beneficios con este sistema. No es complica-
do, es econdémico, bajo riesgo, pero pacientes con
alodinia no toleran la aplicacién de los electrodos en el
area afectada.

»  Terapia fisica: Esta indicada cuando la neuralgia
posherpética causa simultineamente disfuncién arti-
cular, dolor miofacial y asi se obtiene beneficio articu-
lar y muscular.

+  Terapia psicosocial y de comportamiento: Una estra-
tegia de manejo individual para cada paciente debe ser
planteada ya que en toda condici6n de dolor crénico la
ansiedad, la depresion y el aislamiento pueden desa-
rrollarse. Terapia de relajacion juega un positivo bene-
ficio.

+  Cirugia: Cordotomia, rizotomia y simpatectomia no han
generado beneficio total. Radiofrecuencia dorsal pue-
de acompafiarse de un riesgo del 10% de complicacio-
nes neurologicas.

Las formas de tratamiento varian muy ampliamente y con
base en el resultado observado y los efectos secundarios,
es necesario estar cambiando de medicamentos con buena
frecuencia.
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