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1. Epidemiologia

La prevalencia anual de neuralgia postherpética (NPH)
en la poblacién general se estima en 1 por cada
10.000 personas. Si se considera la prevalencia en
personas que previamente han sufrido de un ataque
de herpes agudo, alcanza valores en el rango de 7%
al 27%.
postherpética es de 14 meses, con rango desde 30 dias
hasta varios anos, generando una carga considerable

de costos y sufrimiento. La neuralgia postherpética

El promedio de duracion de la neuralgia

es mas prevalente en mujeres. Algunos factores que
contribuyen al desarrollo de neuralgia postherpética
son la severidad de la erupcion y del dolor del herpes
agudo (Sadosky 2008).

Figura 1. Prevalencia de la neuralgia postherpética
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Factores predisponentes. La edad es un factor que
favorece el desarrollo de neuralgia postherpética. Los
ancianos la experimentan con intensidad mas severa,
sufren la enfermedad por periodos mas largos y tienen
menos oportunidad de remisidn espontanea. Con relacion
al efecto de la edad sobre la prevalencia y la duracién
de la neuralgia postherpética se sabe que: el 40% de los
pacientes con herpes tienen mas de 60 anos, el 50% de
los pacientes que tienen mas de 70 afos presentan dolor
que persiste por mas de un mes, luego que la erupcién ha
sanado (Sadosky 2008).

Elimpacto delaNPH enla calidad de vida es considerable,
pues ademas de dolor hay marcada incapacidad para
realizar las actividades cotidianas




2. Fisiopatologia

Es conveniente recordar que la neuralgia postherpética
es una complicaciéon tardia de un ataque agudo del
virus herpes zéster. El herpes es una erupcién vesicular
desarrollada con distribucion dermatomérica, en una
persona que ha tenido varicela. Luego que la varicela
se cura, el virus varicela zéster migra desde la piel hacia
el ganglio nervioso de la raiz dorsal, donde permanece
en estado de latencia. La respuesta inmune usualmente
controla la reactivaciéon del virus, sin embargo, si el sistema
inmune se debilita (p.ej. por uso crénico de esteroides,
transplante de érganos, quimioterapia, radioterapia,
HIV), el virus varicela zéster se reactiva y se desarrolla el
cuadro herpético agudo (Wu 2008) (ver Figura 2).

Desarrollo de la neuralgia postherpética (NPH). La
reactivaciéon del virus varicela zoster inflama el ganglio
de la raiz dorsal e infiltra células neuronales alterando el
metabolismo y la funcién celular. El contacto entre el virus
y el nervio periférico produce desmielinizacion y fibrosis
de la neurona. El virus ataca fibras nerviosas de didmetro
pequeno y grande, afectando la neuroconduccion vy la
transmision del dolor. Las porciones del nervio periférico
destruidas se regeneran, pero la traduccién de las senales

puede permanecer anormal, dando como resultado
una percepcion aumentada o inapropiada del dolor.
Comprendida esta secuencia de eventos, la neuralgia
postherpética se define como el dolor persistente en el area
afectada por un ataque agudo de herpes, dolor que aparece

luego que el ataque de herpes se ha resuelto (Wu 2008).

3. Valoracion del paciente

La neuralgia postherpética se caracteriza por dolor
constante quemante y pulsante y/o por episodios
cortos e intensos de dolor lancinante. La mayoria de
los pacientes con neuralgia postherpética (mas del
90%) experimentan alodinia (dolor generado por un
estimulo que normalmente no es doloroso). Para hacer
un diagnostico preciso, es necesario:

a. Elaborar una historia clinica enfocada en el dolor.
Los componentes basicos de una historia de dolor
incluyen:

* Inicio del dolor: ademas de preguntar cuando vy
como empezd el dolor, el médico debe indagar
sobre factores desencadenantes p.ej. enfermedad
o trauma.

Figura 2. El ataque agudo de herpes es ocasionado por la reactivacion del virus de la varicela

Ataque de varicela

Luego que la varicela se cura, el virus
varicela zéster migra desde la piel
hacia el ganglio nervioso de la raiz
dorsal, donde permanece latente

Cuando el sistema inmune se debilita,
el virus varicela zoster se reactiva y se
desarrolla el cuadro herpético agudo



Localizacion: el médico debe invitar al paciente
a que describa o dibuje la localizacién del dolor.
La ubicacion puede indicar si el dolor sigue la
distribucién de un nervio.

Perfil temporal: ¢Cémo han evolucionado el dolor
y los sintomas en funcién del tiempo? El dolor ha
aumentado en frecuencia, severidad o extension?
¢Fluctta durante el dia?.

Caracteristicas del dolor: se debe utilizar una esca-
la para evaluar la severidad de las caracteristicas
del dolor neuropatico. El dolor neuropatico suele
describirse como punzante, lancinante, quemante
y con aumento de la sensibilidad al tacto (hipersen-
sibilidad y alodinia). ¢Existen anomalias en el color
de la piel, o en la temperatura? ¢Hay inflamacién,
sudoracién, sequedad, o signos propios del sindro-
me doloroso regional complejo en el area del do-
lor?

Intensidad: debe evaluarse el promedio de la
intensidad del dolor y también la intensidad
maxima en las crisis agudas.

Malestar: se debe hacer correlacién entre actividades
especificas y el grado de sufrimiento generado por
el dolor.

Sintomas asociados: se debe preguntar sobre areas de
anestesia o debilidad y sobre cambios autonémicos,
por ejemplo cambios vasomotores como sudoracién.

Factores agravantes y de alivio: estas circunstancias
pueden proporcionar claves para tratamiento.

. Examen musculoesquelético y miofascial: servird

para identificar fuentes de dolor no neuropatico u
otros trastornos neurolégicos.

. Examen sensorial especifico: es una parte

fundamental del examen neurolégico orientado a
entender las caracteristicas del dolor neuropatico.

. Evaluacidn psicosocial: para orientar la terapia es

fundamental conocer el funcionamiento emocional
y el impacto que tiene el dolor sobre las actividades
delavida diaria. ¢El dolor interfiere con la capacidad
del paciente para cuidar de si mismo, administrar
el hogar, trabajar o disfrutar la vida social? ¢ZEl
paciente sufre de depresién, ansiedad o de estrés?
{Cémo enfrenta el paciente el dolor? ¢El paciente
fuma, bebe o usa drogas recreativas? éCuanto y
con qué frecuencia? ¢El uso de estas sustancias es
anterior a la aparicion de dolor?

Tabla 1. Desarrollo del herpes zéster agudo y su evolucion hasta NPH

Préodromos del herpes agudo

Fase aguda

Neuralgia postherpética (fase cronica)

El herpes zéster suele comenzar con dolor punzante, parestesias o prurito, que preceden la aparicién de las
lesiones vesiculares. El dolor se localiza en un dermatoma de forma unilateral y varia desde mayor sensibilidad al
tacto o disestesias, que son frecuentes en el paciente joven, hasta dolor intenso mantenido o intermitente, mas
frecuente en el anciano. Algunos pacientes (alrededor del 5%), usualmente nifos, pueden presentar febricula,
linfadenopatia, malestar general, fotofobia y cefalea. Puede no existir ninguno de estos signos descritos, siendo
la erupcién cutanea la primera y Unica manifestacion.

Entre 48 y 72 horas posteriores a la aparicion del dolor, comienza una erupcién maculopapulosa eritematosa
con localizacién metamérica, unilateral, luego (12-24 horas) aparecen vesiculas dolorosas alrededor de las
terminales nerviosas afectadas. Las lesiones evolucionan hacia la formacién de pustulas (3-4 dias) y costras (7-
10 dias). La curacién toma 10-15 dias. Los dermatomas mas afectados son T3 a L5. Si se afectan las ramas del
trigémino, aparecen lesiones en cara, boca, ojos o lengua.

La neuralgia postherpética (NPH) es el dolor que aparece en el dermatoma afectado por el herpes zéster, después
de la desaparicion de las lesiones cutaneas. El dolor es localizado y puede ser quemante, punzante, lancinante y
se asocia con alodinia: el roce con la ropa, las sdbanas o el viento provoca dolor.




4. Inventario de sintomas de dolor neuropatico (NPSI)

A continuacion se muestra un ejemplo de aplicacion de una escala de dolor neuropatico.
Inventario de Sintomas de Dolor Neuropatico (NPSI)

Nos gustaria saber si usted siente dolor espontaneo, es decir, dolor que aparece sin ninguna causa aparente. Para
cada una de las siguientes preguntas, por favor encierre en un circulo el nimero que mejor describa la severidad del
dolor (promedio) en las ultimas 24 horas. Encierre con un circulo el cero (0) si usted no ha sentido este tipo de dolor
(encierre en el circulo sélo un niimero).

P1. (El dolor es quemante?
No quemante 012345678910 Lo mas quemante posible

P2. (El dolor es atenazante?
No atenazante 012345678910 Lo mas atenazante posible

P3. (El dolor es como presién?
No presion 012345678910 La mayor presion posible

P4. (Durante las Ultimas 24 horas el dolor ha estado presente? seleccione la respuesta que mejor describa su caso:
Permanentemente [ ]

Entre 8y 12 horas [ ]
Entre4y 7 horas []
Entre 1y 3 horas [ ]
L]

Menos de 1 hora

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor encierre en un circulo el nimero que mejor describa la severidad
promedio de sus ataques de dolor durante las Ultimas 24 horas. Encierre en un circulo el O (cero) si no ha sentido tal
dolor (encierre en el circulo sélo un nimero)

P5. (El dolor se siente como descargas eléctricas?
Ausencia de descargas eléctricas 012345678910 Peor descarga eléctrica posible

P6. (El dolor se siente como una puinalada?
No punalada 012345678910 La peor punalada posible

P7. {Durante las Ultimas 24 horas, cuantos de estos episodios de dolor ha tenido? Seleccione la respuesta que mejor
describa su caso:

Mas de 20 L]
Entre 11y 20 Ll
Entre 6y 10 ]
Entre 1y 5 L]

Sin ataques de dolor [ ]

Nos gustaria saber si usted siente dolor desencadenado o incrementado por el roce, presion o contacto sobre el area
dolorosa. Para cada una de las siguientes preguntas, por favor encierre en un circulo el nimero que mejor describe la
severidad promedio de su dolor provocado durante las Gltimas 24 horas. Encierre en un circulo el nimero cero (0) si
usted no ha sentido este tipo de dolor. (Encierre en el circulo s6lo un nimero)




P8. (El dolor es provocado o se incrementa por el cepillado del area dolorosa?

Sin dolor 012345678910

Peor dolor imaginable

P9. (El dolor es provocado o se incrementa por la presién sobre el area dolorosa?

Sin dolor 012345678910

Peor dolor imaginable

P10. ¢El dolor es provocado o se incrementa por el contacto con algo frio sobre el area dolorosa?

Sin dolor 012345678910

Peor dolor imaginable

Nos gustaria saber si sufre de las siguientes sensaciones en el area dolorosa. Para cada una de las siguientes preguntas,
por favor encierre en un circulo el nUmero que mejor describa el promedio de la severidad de la sensaciéon anormal
durante las ultimas 24 horas. Encierre en un circulo el nimero 0 (cero) si usted no ha sentido este tipo de dolor

(encierre en el circulo sélo un niimero).

P11. {Siente como pinchazos y agujas?
Sin sensacion de pinchazos y agujas

P12. {Siente hormigueo?

Sin hormigueo 012345678910

5. Manejo de la neuralgia
postherpética

Los principales objetivos del manejo de la neuralgia post-
herpética son:

e reducir el dolor tanto como sea posible

* mejorar la capacidad del paciente para enfrentar el dolor
* mejorar la funcionalidad fisica del paciente y

* mejorar la calidad de vida del paciente.

Sin embargo, hay barreras fuertes en América Latina para
alcanzar estas metas: falta de experiencia o entrenamien-
to de los médicos en el diagnoéstico y el manejo del dolor
neuropatico, eleccion inadecuada de medicamentos, p.ej.
prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o
coxibs, que son casi indtiles en este tipo de dolor, dosifica-
cion incorrecta de los medicamentos (usualmente empleo
de dosis subterapéuticas) y periodos muy cortos de evalua-
cion de los medicamentos, p.gj. un ensayo terapéutico con
el parche de lidocaina debe durar por lo menos dos sema-
nas (Acevedo 2008).

Un aspecto critico a tener en cuenta para el manejo de la
neuralgia postherpética es que la mayoria de pacientes con
dolor neuropatico son de la tercera edad, padecen otras
comorbilidades, toman multiples medicamentos (p.ej. an-
tihipertensivos, antidiabéticos) y otros analgésicos; por lo

012345678910

Peor sensacion imaginable

Peor hormigueo imaginable

tanto, requieren un monitoreo cuidadoso para prevenir in-
teracciones medicamentosas peligrosas y efectos adversos
derivados de la polifarmacia (Wu 2008).

Una decision fundamental es la eleccion de la terapia en
funciéon del tamano del area afectada, puesto que areas con
dolor localizado (p.ej. superficie del tamaino de un papel
carta), ameritan manejo primario con un analgésico topico.
Aprovecharemos la presentacion de un caso clinico para re-
visar el manejo de la neuralgia postherpética.

Al igual que otros tipos de dolor neuropatico, la neuralgia
postherpética puede ser resistente a varios tipos de terapias
farmacoldgicas o intervencionistas. Aunque muchos medica-
mentos se han utilizado para el tratamiento de la neuralgia
postherpética, los analgésicos sistémicos que han demostra-
do mayor eficacia son los antidepresivos triciclicos, los gaba-
pentinoides, y los opioides, y entre los analgésicos topicos el
mejor evaluado es el parche de lidocaina al 5% (Wu 2008).

La mayoria de pacientes que padecen dolor
neuropatico son de la tercera edad y toman
multiples medicamentos (p.ej. antihiperten-
sivos, antidiabéticos), por lo tanto requieren
un monitoreo cuidadoso para prevenir inter-
acciones medicamentosas peligrosas y efectos
adversos derivados de la polifarmacia



6. Presentacion de un caso de neuralgia postherpética

Resumen de la historia clinica. Mujer de 65 ainos.
Presenté hace 6 meses cuadro agudo de herpes zoster.
Posteriormente refiere dolor dorso-lumbar derecho
irradiado a hemitoérax y parte superior del abdomen (ver

Figura 3).

Semiologia del dolor. El dolor es lancinante y urente.
La intensidad promedio del dolor es de 8/10 en la EVA
(Escala Visual Analoga), con crisis y acalmias de horas de
duracion. Presenta parestesias y alodinia mecanica severa.

Comentario: el dolor en la neuralgia postherpética
es el prototipo de dolor neuropéatico localizado (DNL)
afectando un area corporal definida y caracterizado por
una intensa alodinia. Para evaluar adecuadamente el
dolor neuropético, se han disenado herramientas para
el clinico, el inventario de dolor neuropatico (NPSI) es
la primera escala desarrollada especificamente para
evaluar el dolor neuropético, considerando que este tipo
particular de dolor tiene muchas manifestaciones clinicas
especiales (ver item 4).

Figura 3. Area de dolor

Mujer de 65 anos. Presenté hace 6 meses cuadro
agudo de herpes zoster. Posteriormente refiere dolor
dorso-lumbar derecho irradiado a hemitérax y parte
superior del abdomen.

\

Antecedentes de la paciente. Arritmias (no controladas).
Hipertensién arterial controlada con losartan.

Manejo previo del dolor. Recibié aciclovir durante
la fase aguda del cuadro infeccioso durante 10 dias
(tépico y por via oral) y prednisona. Para la neuralgia
postherpética ha recibido carbamazepina, amitriptilina y
analgésicos (naproxeno, ibuprofeno, codeina-acetaminofén
intercalados) con mejoria muy discreta (EVA promedio de
8/10).

Comentario: si bien los antidepresivos triciclicos
(ATCs) son el “gold standar” en eficacia, son poco
recomendables en ancianos pues se asocian con efectos
adversos como mareo, estreAimiento, somnolencia,
retencion urinaria, boca seca, aumento de peso,
aumento de la frecuencia cardiaca y disminucion de la
presién sanguinea. Los problemas relacionados con el
equilibrio y las alteraciones cognitivas en los ancianos
conllevan aumento de las caidas y fracturas. Los ATCs
también pueden afectar la capacidad para conducir

vehiculos.

Examen fisico. Maculas hiperpigmentadas en territorio
del dolor.

Diagndstico. Neuralgia postherpética.

Manejo actual. Se mantiene la asociacion fija de codeina/
acetaminofén, se inicia con gabapentina 300 mg TID, se
realiza un bloqueo somatico paravertebral (T11, T12, L1,
L2, L3) con lidocaina y triamcinolona.

Comentario: Existen pocos estudios sobre métodos inter-
vencionistas para el tratamiento de la neuralgia posther-
pética, algunos datos indican que la metilprednisolona
por via intratecal puede ser eficaz (Wu 2008).

Evolucion. A los 15 dias regresa la paciente refiriendo
que el EVA es 5/10, han desaparecido las crisis de dolor
lancinante y urente, pero persiste alodinia con igual
intensidad. Se decide utilizar el parche de lidocaina al 5%



Figura 4. Algoritmo para el tratamiento del dolor neuropatico periférico segun sea localizado o difuso

Dolor neuropatico periférico
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Fuente: Finnerup et al. Pain 118 (2005) 289-305

y realizar un segundo bloqueo paravertebral. A la semana
la mejoria de la alodinia es marcada, EVA 2 /10.

Se continla igual tratamiento. Un mes después el dolor
estd bien controlado, se suspende la combinacién de
codeina/acetaminofén, continda con gabapentina y el
parche de lidocaina al 5% (ver Figura 5).

Figura 5. Evolucion del dolor en una paciente con
neuralgia postherpética

Carbamazepina, amitriptilina y analgésicos
(naproxeno, ibuprofeno, codeina-acetaminofén
intercalados) con mejoria discreta

8-
74 Inicio de gabapentina
y realizacion de un

61 bloqueo
5
44 Adicion del parche
3 de lidocaina para el

) control de la alodina
24
14
0

Basal Semana 4 Semana 6 Semana 7

Fuente: Dra. Gilda Gomez, Unidad de Dolor del Hospital Central de Maracaibo (Venezuela).

Caso gentilmente cedido por la Dra. Gilda Gomez

Neipp de la Unidad de Dolor del Hospital Central
“Dr. Urquinaona” de Maracaibo (Venezuela).

7. Lecciones derivadas del caso
clinico

Tema 1. Uso de terapia combinada tépica y sistémica

Es creciente la literatura sobre la asociacién de terapia
sistémica y tdépica para el manejo de sindromes dolo-
rosos de origen neuropatico. White (2003) reporté que
en pacientes con neuralgia postherpética, neuropatia
diabética dolorosa o lumbalgia, es exitosa la adicién
del parche de lidocaina al 5% a un tratamiento de base
con gabapentina, el manejo combinado fue seguro y
bien tolerado. Mas recientemente un estudio publica-
do en Current Medical Research and Opinion, evalud la
eficacia y la seguridad de la combinacién de lidocaina
al 5% y pregabalina en pacientes con neuralgia pos-
therpética que no alcanzaron respuesta satisfactoria
después de 4 semanas de tratamiento con estos medi-
camentos en monoterapia. El estudio fue liderado por
el Profesor Ralf Baron, Jefe de la Divisién de Terapia e
Investigacion del Dolor y Subdirector del Departamen-
to de Neurologia del Hospital Christian-Albrechts de la
Universidad de Kiel en Alemania (Baron 2009c). Los re-
sultados mostraron que los parches de lidocaina tépica
al 5% asociados con pregabalina proporcionan alivio
a pacientes en quienes la monoterapia demostré ser
insuficiente. La combinacién aporté una reducciéon adi-



Figura 6. Evolucion de la intensidad del dolor. Fase de
terapia combinada en pacientes con dolor neuropatico
localizado por neuralgia postherpética
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cional del dolor, clinicamente relevante (-2/10 puntos
adicionales en promedio), ver Figura 6. El beneficio cli-
nico se reflejé también en la impresién global de cam-
bio, tanto de los pacientes como de los investigadores
(PGIC y CGIC), asi como en la satisfaccion del paciente
con el tratamiento (ver figura 6). La terapia combinada
con lidocaina al 5% y pregabalina fue bien tolerada.

Tema 2. Comprension y manejo de la alodinia
La alodinia es una forma de dolor evocado desencade-

nado por estimulos que normalmente no causan dolor,
p.ej. dolor que aparece como consecuencia de friccién

suave (alodinia mecanica) o de la aplicacion de un poco
de calor o de frio (alodinia térmica). La alodinia es el re-
sultado de la activacion de mecanorreceptores de bajo
umbral que actian como nociceptores. La hiperactivi-
dad en los nociceptores induce cambios secundarios
(hiperexcitabilidad) de las neuronas en el cerebro y en
el cordén espinal. Esta sensibilizacion central ocasiona
que los mensajes tactiles de las fibras A mecanorrecep-
toras sean percibidos como dolor (alodinia mecanica).
Ademas los cambios neuroplasticos en el sistema cen-
tral descendente modulador del dolor (que puede ser
inhibidor o facilitador) pueden generar hiperexcitabili-
dad adicional.

La alodinia es un fendmeno que demuestra claramente
que la sensacion de dolor es un proceso dindmico cuya
intensidad y magnitud depende de la lesion de la zona
afectada y no solo del estimulo externo. La implicacion
para el tratamiento es proteger la zona afectada del
roce mecanico, esto es posible con la utilizaciéon de un
parche analgésico que ademas de la accion farmacol6-
gica aporta un efecto de barrera mecanica.
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