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Trabajo de Revision

HERPES ZOSTER Y NEUROPATIA POSTHERPETICA

*Josk ADOLFO ISLAS VELASCO

RESUMEN

El presente articulo aborda el tema del cuadro clinico del Herpes Zoster y la neuralgia postherpética, analizando su incidencia, pre-
sentacién, tratamiento, tanto en su forma aguda de Herpes Zoster como en su forma crénica de neuralgia postherpética. En el tratamiento
se hace especial énfasis en el manejo racional del dolor, causado en ambos cuadros clinicos, desde esquemas analgésicos, antiinflamatorios,
antivirales, hasta bloqueos terapéuticos y secciones quirtirgicas a diferentes niveles del sistema nervioso central.

Palabras clave: Herpes Zoster, neuralgia postherpética: tratamiento médico. Clinica del dolor.

SUMMARY

This paper reviews the clinical manifestations of Herpes Zoster and postherpetic neuralgia, analized the incidence, presentation
treatment. Emphasize the judicious pain management, with the use of analgesics, antiinflamatory and antiviral drugs, therapeutic blocka-

des and surgical treatments.

Key words: Herpes Zoster, postherpetic neuralgia; pain management. Pain Clinic.

‘ onocido desde tiempos antiguos, el Herpes Zoster
(HZ) fue reconocido como una enfermedad viral

al final del siglo XIX. Se pens6 primeramente que exis-
tia relacion con la Varicela (Von Bokay, 1909), en 1925
Kundratitz confirmé que el virus de la Varicela y el HZ
eran el mismo. Esta ahora aceptado que el virus causan-
te de la varicela y que el causante del zoster son idénti-
Cos.

Estos pequenos DNA-VIRUS (30 a 45 pym.) causan
erupcion cutanea diseminada en individuos no inmunes
(generalmente ninos). La Varicela es una enfermedad
benigna con pocas secuelas. El Zoster es derivado de la
palabra griega “franja” en referencia a la erupcién cu-
tanea segmentaria usualmente sobre el tronco, y del in-
glés “zona . En latin “cingulo” tiene un significado si-
milar. En la literatura Europea es a menudo etiquetado
como “zona . La Varicela puede ser contraida de pa-
cientes con Herpes Zoster; pero hay poca evidencia para
apovar la idea de que el HZ es siempre contraido de un
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paciente con Varicela, por otro lado, parece que el HZ
es un virus latente el cual ha estado presente desde la
infeccion original de Varicela. El HZ es muy raro en ni-
nos y muy comtin en el viejo. La mayor incidencia de
HZ en el viejo parece estar relacionado con una dismi-
nucién de los titulos de anticuerpos.! * Estas observacio-
nes estan ampliamente correlacionadas a la gran inci-
dencia de Zoster en pacientes con enfermedad maligna,
especialmente linfoproliferativas, y a inmunosupresiones

-iatrogénicas. Hay algunos quienes piensan que el

trauma local, tanto térmico, inflamatorio o mecanico
pueden ser un factor precipitante en HZ.> La radiacion
local y cirugia puede también predisponer a Zoster.* La
biologia de la Varicela y el Zoster han sido referidos elo-
cuentemente por Weller.” ®

Sintomas Clinicos. El HZ generalmente inicia con
dolor, parestesias y disestesias en el dermatoma afecta-
do, seguido en unos pocos dias por una erupcién vesicu-
lar. Algunos pacientes tienen dolor severo en la fase ve-
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sicular y pre-vesicular, otros no. Las vesiculas general-
mente desecan en una semana y curan en aproximada-
mente un mes. Un rash vesicular similar puede ser debi-
do a herpes simple; un paciente con varias vesiculas fo-
calizadas pueden pensarse que tenga herpes simple,
cuando en realidad, el zoster es el agente causante. Los
cultivos virales pueden resolver esta ambigiiedad.”

En raras ocasiones una enfermedad dolorosa segmenta-
ria, (zoster sine herpete); puede ocurrir sin vesiculas cu-
tdneas: zoster sin herpes, una elevacion aguda de anti-
cuerpos ha sugierido que el zoster es el agente causal. El
zoster sin hierpes es, por supuesto, un diagnostico dificil
para establecerse. Otras infecciones virales sin exantema
pueden producir sintomas similares. En su articulo
sobre estos topicos, Lewis describe una variedad de sig-
nos sensoriales, vicerales y motores el cual atribuye a
zoster sin herpes.® Easton reportd su propio sindrome de
dolor facial el cual no tuvo erupciéon vesicular pero se
asocio con cambios en los titulos de fijacion de comple-
mento de 1 8 a 1 128; el se autodiagnosticod a tener zos-
ter sin herpes.® Esto no esta del todo claro, si realmente
existe tal enfermedad.

Los pacientes ancianos parece ser que desarrollan
dolor mas severo en la fase aguda que los pacientes jove-
nes. Algunos pacientes tienen vesiculas aisladas esparci-
das sobre sus cuerpos lejos del dermatoma involucrado;
ésto no implica inminente infeccion generalizada. El
zoster generalizado es caso exclusivamente observado en
los pacientes inmunodeprimidos. El zoster bilateral es
raro, y contrario al viejo mito, no es un signo de muerte
inminente! E]l zoster de segmentos sacros puede estar
asociado con retencién urinaria; déficit motor segmen-
tario tambi¢n ha sido descrito en otras regiones.!" El
nervio facial es el sitio mas comtin de déficit motor o
compromiso motor.

El desarrollo de una infeccion del SNC por zoster
(encefalomielitis) es poco comtn y generalmente tiene
un pronostico favorable. Aunque ha sido sugerido que
la presencia de HZ puede indicar una enfermedad ma-
ligna o inmunodeficiencia oculta, na existe evidencia al-
guna para apoyar este concepto y una evaluacion diag-

nostica extensa no es garantia en el paciente que desa-,

rrolla herpes zoster segmentario.'!

La respuesta sistémica al HZ incluye fiebre, rigidez
de nuca, cefalea, nauseas, y adenopatias difusos o regio-
nales que son observadas en el 5% de los pacientes, y no
parecen estar correlacionadas con la probabilidad de al-
guna complicacion incluyendo, neuralgia postherpética
(NPH).

El desarrollo de HZ en la primera rama del nervio
trigémino puede poner en peligro la vision. Especial-
mente cuando el nervio nasociliar esta involucrado,

puede resultar también conjuntivitis, queratitis o
iridociclitis. El dolor puede ser debido no solamente a
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las vesiculas si no también a las complicaciones oftalmo-
logicas. La disminucion de la agudeza visual puede con-
tinuar si no es manejada adecuadamente esta fase agu-
da.

La distribucion del herpes zoster ha sido bien descri-
ta, aunque mas de la mitad de los pacientes son afecta-
dos en la region tordcica, la primera rama del nervio
trigémino es uno de los sitios mds comunes, particular-
mente en los viejos.!! '* Aquellos quienes creen que el
trauma es un factor precipitante les es dificil explicar la
gran incidencia de dermatomas del tronco y baja inci-
dencia de las extremidades. Tambi¢n sujetos sometidos
a trauma repetidos, no parecen ser mas propensos a te-
ner herpes zoster. La distribucion segmentaria del zoster
se parece a la del exantema de la varicela, el virus por si
puede tener cierta predileccion por ciertas regiones.

Los ataques repetidos de herpes zoster son poco
comunes (1-59% de quienes tienen un episodio, pudieran
tener otro), estin generalmente asociados con inmuno-
supresion o malignidad subyacente. Un segundo ataque
parece poco frecuente que ocurra en el mismo dermato-
ma.

Incidencia. La incidencia del HZ ha sido estudiada
en una variedad de casos y es aproximadamente de
125-100,000 Hab./ano en la poblacion general ameri-
cana. No parece tener una variacion estacional; ambos
sexos son igualmente afectados.!!' '* Diferencias étnicas o
raciales no han sido descritas. En pacientes con enfer-
medades linfoproliferativas aumenta la incidencia del
zoster con la severidad de la enfermedad y con la agresi-
vidad de la radioterapia y de la quimioterapia; las inci-
dencias reportadas pueden variar desde el 2 al 509%. La
incidencia es fuertemente influenciada por la edad: los
octagenarios tienen una frecuencia de 5-10/1000 y en
ninos la frecuencia es de 0.5/1000.'' '3

Patologia. Se piensa que el virus causal de la varice-
la entra a los nervios sensoriales y asciende por los gan-
glios de las raices dorsales en donde se situa en forma
latente, como las neuronas del cuerno dorsal no se du-
plican tampoco lo hace el virus. Por razones no entendi-
das, el virus latente se reactiva a menudo en un tiempo
en el que los mecanismos inmunes estan alterados; una
reaccion necrotizante intensa ocurre en el ganglio de las
raices dorsales y en el cuerno dorsal de la médula espi-
nal. El virus, se piensa, es transportado via los axones
sensoriales a la piel donde el rash es aparente. La inci-
dencia del zoster puede ser influenciado también por la
exposicion a la varicela la cual mantiene la respuesta in-
mune al virus en niveles altos."

El herpes zoster causa una erupcion vesicular en la
piel caracterizada por inflamacién del corium, cuerpos
de inclusion intranucleares, edema de células epidérmi-
cas, y formacion de células gigantes.'* La lesion inicial
puede quedar secundariament infectada; necrosis y he-
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morragias pueden aparecer. Las lesiones curan por for-
macion de costras y pueden dejar parches de hipopig-
mentacién y cicatrices.

El ganglio dorsal, el cuerno dorsal de la médula es-
pinal y las leptomeninges adyacentes son los sitios de in-
flamacion severa, hemorragias y necrosis.™* El nervio pe-
riférico del ganglio afectado es también el sitio de des-
mielinizacion, degeneracion Walleriana, fibrosis, y de
infiltracion celular.'® En los meses posteriores al HZ se
observan areas de regeneracion y degeneracion en los
nervios periféricos involucrados. Los cambios microsco-
picos del ganglio dorsal son aparentemente tinicos a esta
enfermedad.

La afeccién del sistema nervioso central fue demos-
trada primeramente por von Baresprung en 1861. La

evaluacion patologica definitiva fue hecha por Head vy
Campbell en 1900 cuando usaron herpes zoster para
mapear los degmatomas en el hombre y cuidadosamente
describieron el tiempo de evolucion de los cambios in-
flamatorios y degenerativos de los ganglios dorsales, las
raices posteriores, los cuernos ventral y dorsal de la mé-
dula y en el tronco espinal ascendente.'®

Lhermitte describi6 cambios en las raices y en la
médula espinal.!” :

El HZ oftalmico ha sido estudiado por Denny-Brown
y cols. en 1944. Las particulas del virus han sido vistas
en el nervio trigémino, en células de Schwann y en célu-

“las ganglionares, pero no dentro del axén por técnicas
de inmunofluorescencia y electromicroscopia.'® * Estos
autores sugieren que el virus no es transportado en axo-
nes pero se propaga a través de replicacion en células
endoneurales.

El herpes variceloide fue aislado por Gratak y Zim-
merman de los ganglios de las raices dorsales en autop-
sias de pacientes con linfoma maligno y enfermedad de
Hodgkin asociado a herpes zoster agudo." El examen
microscépico de los ganglios afectados mostr6é necrosis
coagulativa y hemorragias con cuerpos de inclusién in-
tranucleares tanto de células ganglionares como de saté-
lites. El herpes virus fue visto con analisis de microsco-

pio electrénico.*!

Noordembos afirmé que la neuralgia postherpética .

(NPH) era asociada con la disminucion de las fibras lar-
g1s y preservacion relativa de fibras pequenas.” Zacks y
cols.” estudiaron con microscopio de luz y electronico
una biopsia de nervio periférico de dos pacientes con
neuralgia postherpética y dos pacientes quienes habina
tenido herpes zoster, pero sin llegar a desarrollar neu-

ralgia postherpética. Los pacientes fueron de edades si-
milares, las biopsias fueron hechas de las areas mas

afectadas. Cambios histopatoléogicos similares fueron ha-
llados en todas las muestras, no hubo cambios caracte-
risticos para las biopsias de pacientes con dolor. Una re-
vision interesante de herpes zoster oftalmico describio
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anormalidades pupilares en 6 de 29 pacientes con her-
pes zoster y sugirid una lesion en el ganglio ciliar. Esto
nunca ha sido descrito en la literatura.?* Tampoco exis-
ten reportes de estudios de ganglios simpaticos en pa-
cientes con herpes zoster y neuralgia postherpétitica.

Tratamiento del Herpes Zoster agudo. El dolor agu-
do del herpes zoster puede ser tratado tanto tépica co-
mo sistémicamente: compresas de soluciéon de Burrows o
locion de calamina, gasas vaselinados con y sin antibi6-
ticos. Aspirinas, o en casos severos, narcoticos pueden
ser utiles.

Parece intuitivamente obvio que el tratamiento efec-
tivo del herpes zoster debe reducir la duracién de la
erupcion cutanea aguda y el dolor, ademas, también
disminuir la incidencia de neuralgia postherpética. Sin
embargo, los datos que apoyan este concepto atin no es-
tan claros. Juel-Jensen y MacCallum recomienda trata-
miento inmediato de la erupcion vesicular con compre-
sas continuas de idoxuridina al 40% en dimetilsufoxido;
un estudio doble ciego apoya sus puntos de vista de que
el dolor agudo es reducido en duracion y las vesiculas
curan mas rapidamente.!

El arabinosido de citocina (ARA-C) ha producido
resultados conflictivos en una variedad de pruebas. El
arabinosido de adenina (ARA-A) acelera la cicatriza-
ciéon en paciente inmunocomprometidos con herpes zos-
ter agudo, disminuyendo el riesgo de zoster diseminado,
y la duracion del dolor, aunque la incidencia de neural-
gia postherpética no fue alterada.* ** Symmetrel
(amantadina HCL) aparentemente reduce la probabili-
dad de dolor por mas de 4 semanas, pero no alter6 el
periodo de dolor agudo y la cicatrizacion en un estudio
controlado doble ciego con 100 pacientes.” Un segui-
miento de 67 pacientes mayores de 60 anos de edad
mostré que la amantadina reduce la duraciéon del dolor
severo y la formacién de vesiculas. Este estudio no acla-
16 si la incidencia de neuralgia postherpética se redujo.?’

El aciclovir ha mostrado en estudios doble ciego
controlados con placebo que detiene la diseminacion y
reduce el tiempo de cicatrizacién tanto en pacientes in-
munodeprimidos como en normales con herpes zoster.**
# La velocidad de resolucién del dolor en herpes zoster
agudo favorecio al aciclovir pero no fue estadisticamen-
te significativo. La neuralgia postherpética también pa-
recié ser menos comiin en pacientes quienes habian re-
cibido aciclovir. Hay poca evidencia de la dosis 6ptima
o de la- duraciéon del tratamiento. Un estudio reciente
controlado indicé que el monofosfatc '
(AMP) intramuscular fue efectivo en reducir la dura-

adenosin

cién del virus, en el tiempo de curacion de las lesiones y
en la duracion del dolor en 32 pacientes. Ninguno de
los pacientes quienes recibieron AMP desarollo neural-
gia postherpética.™ Al aparecer los agentes antivirales

como substancias que reducen la severidad del HZ.
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Nuevos estudios son necesarios para confirmar estos
puntos de vista y para determinar la dosificacion de la
droga y la via de administracion.

Los esteroides en varias formas han sido recomenda-
dos tanto para HZ como para NPH.*3 ACTH, cortizo-
na, prednisona, triamcinolona y prednisolona, son las
drogas que han sido utilizadas. Los primeros estudios
fueron todos anecdéticos; los resultados probablemente
no tienen significancia estadistica. Eaglstein fue el pri-
mero en utilizarlo en un estudio controlado doble-ciego
el cual claramente mostré que la triamcinolona sistémi-
ca reducia la duracién del dolor secundario a HZ en pa-
cientes mayores de 60 anos.*’ Ningtin paciente menor de
60 anos tuvo dolor con duracion de mas de 8 semanas;
la triamcinolona no influy6 en la duracién del dolor en
est= grupo. Los esteroides también han sido inyectados
en las vesiculas, diciéndose que reducen tanto el dolor
agudo como la incidencia de neuralgia postherpética,
pero no hay estudios controlados.** * Otro reporte reali-
zado cuidadosamente, de prednisolona oral contra car-
bamazepina en herpes zoster agudo indico que los este-
roides reducen la probabilidad de NPH y la duraciéon
del dolor.*® Aunque un articulo sugiri6 que los esteroi-
des pueden aumentar el riesgo de HZ diseminado, mu-
chos estudios subsecuentes no han haliado evidencias
para este efecto deletereo de los esteroides:*- *' En resu-
men, hay evidencias sugestivas de que los esteroides sis-
témicos pueden reducir la severidad y duraciéon del do-
lor agudo asociado con herpes zoster y reducen la indi-
cencia de NPH. No hay evidencias aceptables de que los
esteroides intradérmicos o topicos sean efectivos, pero la
ausencia de pruebas, no es prueba de ausencia.

Los esteroides peridurales han sido reportados para
el control del dolor del HZ agudo en 110 pacientes; el
zoster trigeminal respondio a la inyeccion de esteroides
via del orificio oval en 18 pacientes. Una escasa canti-
dad de anestésicos locales fue usada también en estas in-
yecciones; ningtin control fue reportado.*

La anestesia local o regional ha sido usada por mu-
cho tiempo para el tratamiento sintomatico del HZ. Ro-
senak fue probablemente el primero en reportar que los
bloqueos de procaina en ganglios sométicos o simpaticos
en el area dolorosa podian controlar al paciente su do-
lor.** También reporté que bloqueos repetidos acelera-
ban la curacién de las vesiculas reduciendo la duracion
del periodo doloroso. El alivio del dolor en HZ agudo
fue también comunicado por Ferris y Martin.* Otro es-
tudio de bloqueo simpitico indicado como tratamiento
temprano en un grupo de 243 pacientes resulté en pron-
to y permanente alivio del dolor en HZ agudo y pareci6
reducir la indicencia de NPH. Colding también reporté
resultados similares en 483 pacientes.* Reportes subse-
cuentes, todos sin controles, han pretendido presentar
que los bloqueos simpaticos, locales y peridurales en la
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fase aguda del HZ daran prolongado alivio del dolor si
son administrados dentro de las primeras dos semanas
de la enfermedad.'+ Riopelle y cols. presenté que aun-
que la anestesia local alivia el dolor del HZ agudo no
disminuye la indicencia de neuralgia postherpética.” E-
ste es contrario de las observaciones de Colding.** Es in-
teresante hacer notar que todos los pacientes de Riope-
lle quienes llegaran a tener neuralgia potherpética tu-
vieron dolor severo durante su HZ agudo. En otro
reporte se menciona que la profilaxis de la NPH con
bloqueos simpaticos ha sido sobre-enfatizada, necesitan-
dose estudios bien controlados y con suficiente niimero
de pacientes para determinar la realidad de los blo-
queos ya que factores aiin no bien determinados son los
responsables de esta complicacion.”

Un asombroso orden de varios tratamientos han sido
recomendados para HZ: tranquilizantes, anticonvulsi-
vantes, antidepresivos triciclicos, derivados ergotamini-
cos, analgésicos, vitaminas y remedios.”” La protamina
ha sido claramente presentada como no tener ningun
valor, aunque hay muchos que afirman su eficacia.”
Hay pocas evidencias de que reduce la indicencia de
NPH; documentacion de su eficacia a corto plazo es
también escasa. Hay pocos estudios controlados, doble-
ciego que indican que la levodopa es efectiva en contro-
lar el dolor del HZ agudo, reduciendo la incidencia de
NPH.* Cuando algunos tratamientos afirman eficacia,

_ uno debe estar enterado de la historia natural del HZ:

a) la gran probabilidad de alivio del dolor ocurrird es-
pontaneamente en casi todos los pacientes menores de
50 anos y, b) la correlacion de la edad avanzada con un:
grado mayor de incidencia de NPH. El manejo inicial
del paciente con inmunosupresion enfermedad maligna
subyacente debe ser mas vigoroso y debe involucrar
agentes antivirales.

Neuralgia postherpética. Curando el dolor persiste en
distribucién dermatéomica después de que la erupcion
vesicular ha cicatrizado (4-6 semanas), la complicacion
mas temida del HZ puede ser diagnosticada: la NPH.
De todos los pacientes con HZ, aproximadamente el
10% desarrollaran neuralgia postherpética. No
solamente el zoster es mas comun en el viejo, ellos son
mas variables a tener dolor mas intenso y mas duradero
durante la erupcion vesicular y a sufrir de neuralgia
postherpética y otras complicaciones del zoster.'” **7 La
diabetes mellitus predispone al HZ, y aumenta la pro-
babilidad de NPH.!? * La neuralgia postherpética es
mas coman después del HZ oftalmico que después de
HZ en segmentos espinales comprometidos.

Este sindrome doloroso estd generalmente caracteri-
zado por un dolor constante, quemante, sobre el cual
pueden estar superpuestos descargas eléctricas y pincha-
zos. Raramente descrito como palpitante o calambres.
Muchos pacientes reportan una variedad de sensaciones
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dolorosas. El paciente en general describe el dolor como
agonizante y perturbador del sueno o de las actividades
rutinarias. El dolor puede ser espontaneo o puede estar
exacerbado por estimulacion cutdnea (hiperpatia) como
el uso de la ropa o el ligero roce de la piel. Aunque el
dolor puede fluctuar en intensidad, siempre estd presen-
te; no hay intervalos libres de dolor. La piel en el area
dolorosa por lo general presenta cambios de pigmenta-
cion y cicatrices debidos a la erupcion vesicular del HZ.
Hiperalgesia e hiperestesia son hallados dentro del irea
dolorosa; parestesias y disestesias estain también a menu-
do presentes. Aunque la erupcioén vesicular puede no te-
ner cubierto un dermatoma entero, el dolor por lo ge-
neral si lo hace; de aqui que el tipico patron doloroso es
una banda unilateral la cual se extiende desde la linea
media dorsal a la linea media ventral. Es interesante
que muchos pacientes tienen unos pocos parches de zos-
ter fuera de un sitio primario de infeccion, pero el dolor
de la NPH estd restringido a la region primariamente
involucrada durante la fase aguda del zoster. En la dis-
tribucién trigeminal el dolor puede estar restringido a
una de las ramas periféricas del nervio.

El diagnoéstico diferencial de la NPH no debe ser di-
ficil. Vircualmente todos los pacientes describiran el epi-
sodio agudo del HZ, y manifestarin cambios pigmenta-
rios en la piel. La distribucion unilateral del dolor radi-
cular es caracteristica; la mayor parte de los pacientes
no tienen hallazgos motores segmentarios cuando desa-
rrollan neuralgia postherpética. La ausencia de trauma,
el antecedente de no progresion, la ausencia de cambios
radiolégicos o hematologicos, y la historia caracteristica
con los hallazgos clinicos llevan a un diagnoéstico seguro.
El diagnostico de NPH secundario a %oster sin herpes, si
tal existe, es dificil de establecerse.

La NPH es muy rara en menores de 40 anos y muy
comun en pacientes mayores de 60 afos. De aqui algu-
nos estudios de eficacia de tratamiento deben considerar
la edad de los pacientes. Varios reportes han presentado
que existen pacientes en donde el dolor persiste por va-
rios meses pero no mayor de 1 afio. En contraste es el
pequeiio nimero de pacientes quienes la neuralgia post-
herpética dura por anos.

Tratamiento de la neuralgia postherpética. Un estu-
dio breve sin controles, propuso que la amitriptilina era
efectiva en 11 de 14 pacientes con NPH.*® Merskey y
Hester primero notaron el beneficio aparente de la
combinacién de antidepresivos triciclicos y fenotiazinas
en pacientes con dolor crénico, incluyendo 7 con
NPH.

Taub reporto adicional niimero de pacientes, esta
combinacién (mas comunmente amitriptilina y flufena-
zina), rapidamente se convirtié en el tratamiento estan-
dar de NPH.6'% La combinacién de carbamazepina
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mis clomipramina fue presentado en otro estudio como
superior que la estimulaciéon eléctrica transcutianea.”
Un estudio cruzado doble ciego demostro la eficacia
de la amitriptilina a una dosis media de 75 mg.. dia. El
alivio del dolor no depende de la presencia de depre-
si6én.* Los autores sugieren un rango terapéutico y que
altas dosis de antidepresivos triciclicos no son tan efecti-
vas como dosis moderadas. Esto fue confirmado en un
reporte subsecuente.”” Otro estudio, otra vez sin contro-
les, afirma que la combinacion de amitriptilina y perfe-
nazina fue efectiva en 8 de 9 pacientes.®® En resumen,
los antidepresivos triciclicos parecen ser efectivos en
algunos pacientes con NPH, tanto solos como en combi-
nacion con una fenotiazina.

Virtualmente todas las fenotiazinas han sido reco-
mendadas para el tratamiento del dolor cronico en ge-
neral, y la NPH en particular. Hay pocos estudios con-
trolados. Faber y Burks" reportaron que el cloprotixene
fue dramaticamente exitoso si grandes dosis eran dadas;
por otra parte, un periodo corto a altas dosis produjo
alivio duradero del dolor. Nathan fue incapaz para re-
producir estos resultados; incluso con 200 mg. dia, por
5 dias, solo 1 3 de los pacientes tuvo como algin bene-
ficio y los efectos colaterales fueron excesivos.'"

La Flubenazina ha sido usada frecuentemente en
combinacion con amitriptilina desde los reportes de
Meskey y Taub.® v

La Flufenazina ha sido usada frecuentemente en
combinacién con amitriprilina desde los reportes de
Meskey y Taub.50- 83

La infiltracién local del area dolorosa con Hidrocor-
tizona ha sido reportada como benéfica en una pequena
serie de pacientes, incluso cuando este tratamiento es
usado anos después de iniciada la neuralgia postherpéti-
ca.”" Los esteroides peridurales curaron a 12 de 14 pa-
cientes con NPH. Sin embargo, la adicion de esteroides
a los anestésicos locales no mejor6 la efectividad de.esta
estrategia para el control de la NPH.” Sin embargo, es-
te fue un estudio sin control y la edad promedio de los
pacientes fue menor que en la mayoria de las series de
pacientes con NPH.# Ya es conocido que el aumento en
la edad esta asociado con una mayor incidencia de
NPH, los resultados de esta serie son sospechosos.

Hay reportes esporadicos, sin control, de la eficacia
de otros medicamentos en NPH. Los anticonvulsivantes
han sido comunmente usados. Difenilhidantoina y car-
bamazepina han tenido sus aliados por anos.” No hay
datos para apoyar su eficacia, como no hay controles,
porque en general fueron utilizados en combinacion con
antidepresivos.®! El reporte inicial sobre carbamazepina
indicé claramente que fue de poco valor en 6 pacientes
con NPH, y estudios subsecuentes por Taylor y Amols
han también presentado poco éxito. 7
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El Baclofén pareci6 ayudar a pocos pacientes en un
protocolo abierto.” Un estudio reporté que el acido val-
proico fue atil en NPH; pero todos los pacientes estaban
tomando amitriptilina y el papel del 4cido valproico es
indeterminado.” La mefenazina ha sido reportada tam-
bién como 1til.” El primozide parecié ayudar a aquéllos
pacientes con NPH quienes el dolor era descrito como
sensacién de excavacién de parasitos sobre la piel.” La
vitamina E oral y t6pica tiene sus proponentes pero nin-
gun dato cientifico®® La vit. B12 ha sido probada sin
documentar éxito.?! Otro articulo report6 sobre el uso
exitoso de la administraciéon intravenosa de 500 ml. de
procaina al 0.1% 6 0.2% en solucion salina administra-
das durante media hora hasta por 5 ocasiones. Desafor-
tunadamente, pacientes con herpes zoster estaban agru-
pados junto con los de neuralgia postherpética; el signi-
ficado de 81% de buenos resultados en 16 pacientes no
estd claro.®® Una gran lista de reportes anecd6ticos no
puede ser utilizada para probar la eficacia de muchos
de los tratamientos para NPH, tanto médicos como qui-
rargicos.%3

Desde luego los pacientes pueden responder diferen-
te a algin tratamiento por razones que tienen poco que
ver con la enfermedad subyacente.

No existe una operacién determinada que haya sido
descubierta a ser efectiva para la NPH. Browder y De
Veer,® revisaron los pobres resultados de cordotomias,
rizotomias y simpatectomias, solamente discutiendo so-
bre la excision del area dolorosa. Sugar y Bucy en 1951
virtualmente vieron que cada operaciéon funcion6é en
forma limitada pero ninguna consistentemente.3 White
y Sweer llegaron a similares conclusiones. Su lista inclu-
yo: rizotomia retrogaseriana, avulsion del nervio supra-
orbitario, inyeccion de alcohol al nervio supraorbitario
o al ganglio de Gasser, neurectomia petrosa superficial,
tractotomia trigeminal, corticectomia sensorial, etc. La
reseccion de la piel en el area involucrada rara vez pare-
ci6 proporcionar alivio del dolor a largo plazo a pesar
de reportes iniciales de buenos resultados.®# Un articu-
lo opina que aplicando hielo seco a la piel hiperestésica
es un tratamiento efectivo; la criocauterizacién ha teni-
do efectos colaterales y es solamente probable que brin-
de alivio a corto plazo.®® La tractotomia trigeminal este-
reotaxica fue exitosa en 3 pacientes con NPH (todos con
menos de 1 ano de seguimiento) por Hitchcosh y Sch-
varcz.® Ningin reporte publicado de estos procedimien-
tos han aparecido por otros neurocirujanos.

La nueva operacion: lesion de la zona de entrada de
las raices dorsales (DREZ), puede ser efectiva para neu-
ralgia postherpética, pero pocos casos han sido reporta-
dos para permitir analisis significativos de los datos.
Friedman y Nashold describieron buenos resultados en
10 de 17 pacientes quienes se sometieron a este procedi-
miento.”" % Seguramente ningun otro procedimiemo
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ablativo ha sido reportado significativamente para pro-
porcionar alivio del dolor a largo plazo. Si los resultados
de rizotomia dorsal deben ser mejorados agregando
ganglionectomia es desconocido.

La estimulacion de los niicleos ventro-posteromedia-
les han sido reportados para proporcionar alivio del do-
lor en pacientes con NPH. Aproximadamente 1 de 3
pacientes se puede esperar tengan buenos resultados a
largo plazo. Los electrodos implantados estereotixica-
mente pueden también ser dirigidos a otros nicleos.*-%

Aunque el dolor agudo del HZ puede ser manejado
con anestesia local o regional, y la NPH es temporal-
mente mejorada por bloqueos nerviosos sométicos, hay
poca evidencia de beneficios a largo plazo con bloqueos
somaticos o simpiticos como tratamiento de la
NPH.45. 49. 9%

La anestesia peridural con bupivacaina al 0.125% o
0.25% con epinefrina puede proporcionar alivio tempo-
ral del dolor para los pacientes severamente angustia-
dos, pero ésto no es una estrategia de manejo a largo
plazo debido a la taquifilaxia de los anestésicos locales.
Bloqueos nerviosos repetidos han sido reportados como
efectivos.?”% El spray de cloruro de etileno fue propues-
to por Taverner'® y por Todd y cols.” sobre las bases
de pruebas clinicas no controladas con mal seguimiento.
Los bloqueos neuroliticos raramente proporcionan alivio
efectivo del dolor.*

Los nervios también pueden ser bloqueados  con
crioanalgesia; en una pequena serie de pacientes con
NPH trigeminal, cerca de la mitad obtuvo alivio del do-
lor por 6 semanas de una lesion neural inducida por
frio, llevada a cabo bajo anestesia local con visualiza-
cion del nervio supraorbitario.’’ Ningin alivio a largo
plazo en este grupo fue registrado después de 26 proce-
dimientos.

OTROS TRATAMIENTOS

La acupuntura: algunos autores han indicado que la
NPH es una de las enfermedades mas refractarias para
tratar.'®? Un estudio presenté que la acupuntura fue de
poco valor eu la NPH.!® Otro estudio simple, no con-
trolado de terapia ultrasénica fallé para demostrar al-
gun efecto benéfico.'™ La diatermia a la médula espinal
ha sido reportada como efectiva, pero el estudio carece
de alguna validez.'® La vibracién mecénica de la piel
también ha sido reportada como efectiva en algunos pa-
cients con NPH.”™ %7 La estimulacion eléctrica transcu-
tdnea, se ha pensado sea efectiva en algunos pacientes
con NPH, que fueron refractarios a otras modalidades
terapéuticas.! 1 No hay informacién sobre la selec-
cién de pacientes; como no hay efectos colaterales y es
relativamente barata la estimulacion eléctrica puede ser
intentada.

En la actualidad, solo la terapia sintomatica es justi-
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ficada para pacientes inmunologicamente intactos me-
nores de 50 afos. Después de esa edad o en paciente
comprometido inmunolégicamente, una de las estrate-
gias de tratamiento justificado es: esteroides sistémicos,
idoxuridina tépica, o aciclovir sistémico. Sugerencias si-
milares fueron hechas por Revus y Huraux.!®® Todos es-
tos tratamientos son mas efectivos cuando comienzan
los primeros signos de la erupcién vesicular, y pierde al-
go de su eficacia si se retrasa hasta mas tarde en el cur-
so de la enfermedad. Todos parecen acelerar el proceso
curativo, reducen la severidad y duracién de la inflama-
ciéon aguda y el dolor, y lo mas importante, reduce la
incidencia de neuralgia postherpética. El alivio sintoma-
tico también puede ser obtenido por analgésicos y trata-
miento tépico. Los bloqueos nerviosos simpaticos y so-
méticos pueden ayudar a controlar el dolor agudo. Al-
gunos creen que bloqueos nerviosos tempranos reduden
el riesgo de NPH.

Cuando la disestesia y el dolor quemante persisten
después de que la piel cicatrizo6 completamente, se ha
desarrollo neuralgia postherpética. Es prudente
iniciar con tratamiento no-invasivo tal como .estimula-
cién eléctrica transcutdnea y antidepresivos triciclicos
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(con o sin fenotiazina). Este tipo de dolor asociado con
denervacién no es aliviado exitosamente con narcéticos
por lo tanto deben ser usados cautelosamente. El uso
temprano de bloqueos somaticos o simpaticos pueden
ayudar a controlar el dolor.* No hay vircualmente datos
para apoyar algin otro abordaje farmacolégico para la
NPH, pero muchos médicos tienen sus remedios que
por lo menos entretienen al paciente; algunas veces la
enfermedad disminuye en un afio mas o menos.

La terapia quirargica esta justificada sélo cuando el
paciente estd incapacitado por su dolor. La neurecto-
mia periférica y rizotomia dorsal no son de valor. La es-
timulacion taldmica ha conducido a excelente alivio del
dolor en pacientes adecuadamente seleccionados.

En resumen, no existe algin programa de trata-
miento efectivo para la NPH. Como la mayoria de los
dolores secundarios a dafio en el sistema nervioso, no
responden a los remedios habituales para dolor secun-
dario a dafio tisular. Esto quiere decir que el tratamien-
to utilizado en la actualidad debe tener un bajo riesgo
de dafio al paciente, ya que todos tienen pocas oportu-
nidades de proporcionar beneficios a largo plazo.
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