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Articulo Especial

CONCEPTOS ACTUALES EN EL MANEJO DEL HERPES ZOSTER

*PRITHVI RaJ, M.D.

RESUMEN

El Herpes Zoster es una enfermedad comiin en cierto grupo de la poblacién, su tratamiento no se ha establecido del todo y las escuclas
dolorosas son importantes, ya que su manejo es dificil y poco satisfactorio. En esta revisién se hace un anilisis de diferentes tratamientos y
sus resultados. El Dr. Raj hace un énfasis especial en un pronto establecimiento de un tratamiento integral para obtener mejores resulta-
dos. Los procedimientos invasivos y neuroablativos son analizados desde un punto de vista critico.
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SUMMARY

Herpes Zoster is a common disease in a certain group of population. Its treatment is not well stablished and the painful sequels are
important since the managment is difficult and dissapointing. In this review an analysis is made about different approaches and their
results. Dr. Raj makes an special remark on the early integral treatment in order to get better results. Invasive and neurodestructive

procedures are reviewed with a critical point of view.

Key words: Herpes Zoster: Postherpetic neuralgia.

E 1 dolor por herpes zoster HZ agudo puede ser seve-

o, pero usualmente es transitorio. Una minoria de
pacientes, especialmente los ancianos desarrollan un do-
lor persistente severo e incapacitante; llamado neuralgia
postherpética (NPH). A pesar de que los datos clinicos
de esta entidad son bien conocidos, la patologia de la
NPH se ha descrito pobremente y la patogénesis del do-
lor, tanto en el HZ como en la NPH permanece obscu-
ra. Este trabajo resume la informacién actual de la epi-
demiologia, datos clinicos y patologta del HZ y la NPH
y hace un anilisis critico de la experiencia acumulada

con varios tratamientos. Se sugieren algunos esquemas
de manejo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de neuralgia por HZ est4 en un rango
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de 1.3 a 4.8 casos por 1,000 personas al afio. Varios fac-
tores influencian la incidencia de NPH, y el méis cons-
tante es la edad. Los nifios representan del 5 al 8% de
los casos, mientras que los pacientes entre 50 a 70 afios
de edad hacen maés del 40%. En pacientes de 80 aiios o
mas, la incidencia es de 10.1 por 100 personas al afio.
La edad también influencia negativamente la duracién

y severidad de la neuralgia por HZ.

La incidencia de HZ es también alta en pacientes
con cancer, principalmente en procesos oncolégicos he-
matolégicos y reticuloendoteliales, y en pacientes con
compromiso del sistema inmune, incluyendo aquellos
que reciben drogas inmunosupresoras. Los pacientes
con SIDA también se encuentran en el grupo de alto

riesgo. Se ha reportado que con el uso de esteroides,
aumenta la severidad de las infecciones primarias por
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varicela zoster y que pueden aumentar el riesgo de
diseminacién de HZ en pacientes con compromiso de la
funci6én inmune. Por otro lado el riesgo de diseminacién
en individuos normales con HZ y a quienes se les dan es-
teroides permanece controversial. Se han sugerido
muchos otros factores predisponentes al HZ, se inclu-
yen: cirugia, exposicién a quimicos, luz ultravioleta, in-
gestion de plomo o arsénico vy sifilis.

CUADRO CLINICO

Herpes Zoster Agudo .

La presentacién del HZ agudo puede variar grande-
mente,pero el sindrome clinico, es rapidamente identifi-
cado. Tipicamente, el dolor o la comez6n preceden por
varios dias a la apariciéon del rash, pero se han reporta-
do intervalos hasta de dos semanas. Otros patrones ocu-
rren comunmente, sin embargo; de 576 pacientes en un

grupo, mas del 7% not6 estos sintomas al mismo tiem-
po. y €l 0.5% nunca desarrollé6 dolor. Similarmente, el

dolor sin rash o “zoster sine herpete”, es una situacién
rara pero bien documentada, la cual puede simular una
variedad de sindromes dolorosos.

El HZ agudo se manifiesta en dermatomas toracicos
en mas del 50% de los pacientes. La siguiente distribu-
cién, pero menos comiin, es la trigeminal, con una inci-
dencia de entre el 3 y 20%; la rama oftalmica est4 invo-
lucrada en la gran mayoria de estos pacientes. La erup-
cién en el territorio lumbar y cervical se presenta en el
10 al 20% de los pacientes, con una distribucién sacra
mucho menor. Mientras se avanza en edad, la inciden-
cia del zoster trigeminal (especialmente la rama oftalmi-
ca) aumenta y disminuye la distribucién espinal. El zos-
ter bilateral se presenta en menos del 1% de los pacien-
tes. Se ha reportado zoster recurrente en un 1 a 8% de
los pacientes; aproximadamente la mitad de estas recu-
rrencias son en los sitios de la erupcién previa.

El rash del HZ primero aparece como discretas dreas

- —de eritema, las cuales en un término de 24 a 36 horas

evolucionan a una erupcién maculopapular y posterior-
mente a vesiculas. Se ha sugerido que la duracién del
tiempo durante el cual las lesiones aparecen, se correla-
cionan directamente con la duraci6on de la neuralgia.
Después de varios dia$, las lesiones se vuelven pustulosas
y entonces forman una costra; este proceso puede conti-
nuar por mas de un mes. Sintomas constitucionales o
linfadenopatia se encuentran en un namero pequefio de
pacientes.

El dolor de la neuralgia por HZ se describe como
continuo, doloroso, pruriginoso o quemante, frecuente-
mente con dolor lancinante severo que es precipitado
por tocar o mover el area involucrada. La regién se
vuelve hiperestésica y hay zonas de dolor exquisito alre-
dedor de las vesiculas. Este dolor puede empeorar si
aparece infeccion o ulceracién secundaria.
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Neuralgia Postherpética (NPH).

El Sindrome de NPH se define solamente como la
persistencia del dolor después del HZ. El dolor de la
neuralgia del HZ esta presente, después de que las
vesiculas sanan en el 12 al 20% de los pacientes. Cuatro
semanas después de la cicatrizacién, el dolor se ‘mani-
fiesta en el 9% de los pacientes, el 25% de este grupo
permanecera con dolor durante un afio.

En otro estudio se reporté dolor por mas de un afio
en el 16.5% de los pacientes, descrito por el 55% de
ellos como una molestia de moderada a severa.

La NPH se ha definido como el dolor que persiste
mas alla de que las lesiones se vuelven costra, durante 4
semanas, 6 semanas, 2 meses o 6 meses. El dolor severo
estd asociado tipicamente con estado depresivo y signos
vegetativos, como disturbios del suefio, anorexia,
laxitud, constipacién y disminuci6n de la libido.

El dolor con frecuencia es cualitativamente similar
al de la neuralgia por HZ, con algunas otras caracteris-
ticas como quemante, doloroso o pruriginoso y se acom-
paiia también de paroxismos de dolor quemante o lan-
cinante. Muchos pacientes presentan alodinia (dolor
provocado por un estimulo no nociceptivo) superim-
puesto al componente continuo del dolor.

Fisiopatologta

A pesar de que se han demostrado cambios patolégi-
cos tanto en el HZ como en la NPH, los mecanismos
por los cuales se producen sus respectivos sindromes do-
lorosos son poco entendidos. En el HZ agudo, la activa-
cién de los aferentes nociceptivos primarios por el ata-
que viral directo y los cambios inflamatorios secundarios
en la piel, nervios, ganglios de las raices dorsales, raices
nerviosas, leptomeninges y médula espinal son motivos
suficientes para explicar la presencia del dolor en la
mayoria de los pacientes.

La fisiopatologia ae 1a NPH es mas obscura y puede
involucrar tanto mecanismos centrales como periféricos.
La observacion de una pérdida predominante de fibras
gruesas en pacientes con HPH ha desencadenado la hi-
potesis de una incapacidad de los sistemas segmentarios
de la ‘modulacién del dolor pudiera jugar un papel im-
portante; en base a la teoria de las compuertas, la dis-
minucién de la funcién de las fibras gruesas pudiera
permitir una transmisién aumentada de la informacién
nociceptiva a través de las astas dorsales de la médula
espinal. Se ha postulado recientemente, que el dolor di-
sestésico en’las lesiones de nervios periféricos puede de-
berse al dafio o regeneracion las fibras aferentes noci-
ceptivas, y el dolor quemante se puede relacionar con la
activacion de nociceptores en los nervi nervorun, fibras
aferentes primarias que involucran a la raiz nerviosa.
Estos mecanismos pueden ser importantes en la NPH.
Se han invocado estos mecanismos centrales para ex-
plicar las frecuentes fallas de procedimientos de desa-
ferentacion proximal (neurectomia, tractotomia espino-
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taldmica y talamotomia) para proveer un alivie sosteni-
do del dolor.

Tratamiento

En el HZ agudo, los tratamientos pueden ser: anal-
gésicos, antivirales o para prevenir la NPH. Los estudios
para evaluar un abordaje terapéutico deberian estable-
cer las metas terapéuticas explicitamente y hacer una
evaluacion apropiada de cada una de ellas.

HZ agudo

Abordaje Farmacolégico. Gran parte de los prime-
ros tratamientos sugeridos para el HZ agudo, se basa-
ban en reportes anecdéticos que no hicieron el intento
de distinguir entre los diferentes efectos de la terapia.
Estos incluyen administracion parenteral de: Epinefri-
na, extracto de pituitaria posterior, antitoxina diftérica,
mesilato de dehidroergotamina y cloruro de tetrilamo-
nio. Otros estudios iniciales reportan la aplicacién de
rayos X a los ganglios sensitivos involucrados y corriente
galvanica a los nervios afectados.

En los tltimos doce afios, varios reportes anecdéticos
han aparecido con promesas terapéuticas similares a las
de los primeros trabajos. La autohemoterapia, que es la
inyeccién intramuscular de la propia sangre del pacien-
te, se ha propuesto como procedimiento terapéutico sin
una base tefrica para aceptarlo.

La terapia antiviral especifica es una innovacién re-
ciente en el manejo del HZ y puede convertirse en uno
de los medios primarios de tratamiento en un futuro
cercano. En dos estudios controlados, se ha demostrado
que las inyecciones intramusculares repetidas de interfe-
rén aceleran la curacién y disminuyen el dolor asi como
la diseminaci6n. Cierta tendencia hacia la reduccién de
la severidad de la NPH se sugiri6 en uno de esos estu-
dios. Dos estudios bien disefiados de aciclovir también
han demostrado beneficio en casos de HZ agudo. La
administracion parenteral de este firmaco tan pronto
como se establece la enfermedad, acorta la duracién del
rash y disminuye el dolor; la neuralgia empeor6 en
proporcion a los pacientes tratados después de que se
suspendi6 el farmaco y la incidencia total de NPH per-
maneci6 similar a los grupos no tratados.

Se han estudiado también otras terapias antivirales.
Un estudio bien controlado’ de arabinésido de citosina
no pudo demostrar ningin beneficio al administrar este
farmaco, y una comparacién controlada de globulina
sérica normal y globulina inmune al zoster no demostra-
ron ningan efecto benéfico.

La habilidad de los corticoesteroides para alterar la
respuesta inmune, presumiblemente un elemento cen-
tral en la fisiopatologia del HZ agudo, ha disminuido el
interés en el potencial terapéutico de estos agentes. Va-
rios casos reportados han sugerido que el tratamiento
con hormona adrenocorticotrépica o un esteroide
podrian beneficiar a pacientes con HZ agudo. Un alivio
mas réapido del dolor y una incidencia mas baja de NPH
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en pacientes ancianos con alto riesgo, se reporté en dos
estudios, ninguno de ellos fue ciego, ni usaron grupos
placebo control. Un estudio doble ciego y con placebo-
control de triamcinolona oral en 34 pacientes con HZ
agudo demostré eficacia analg'ésica sin efectos en el
tiempo de curacién. De los pacientes mayores de 60
afios sé6lo el 30% de los que recibieron el esteroide tuvie-
ron dolor por méis de dos meses, comparado con el 73%
del grupo control. El tratamiento con esteroides, parece
entonces, que acelera la resolucion del dolor.

También se han administrado esteroides por inyec-
cién subcutinea bajo la piel afectada y sin anestésico lo-
cal. Reportes entusiastas de series grandes de pacientes
proclaman un éxito del 80 al 100% en el tratamiento
del HZ agudo, con una réapida resolugion del dolor y
una disminucién en la incidencia de la NPH. Estos re-
portes son anecddticos y la experiencia de otros investi-
gadores es menos entusiasta.

Abordajes anestésicos. La administracién de anesté-
sicos locales en diferentes sitios a lo largo de la via neu-
ral afectada por el HZ ha sido repetidamente invocada

para el manejo de] dolor. En un grupo no centrolado de
pacientes, estos agentes fueron administrados subcuta-

neamente en la regién afectada, como bloqueos somati-
cos alrededor del nervio periférico, en el espacio para-
vertebral o en el espacio peridural; con esteroides o co-
mo bloqueo simpatico. En todos los casos, el reporte de
los efectos sobre el dolor fueron extraordinariamente
buenos, a pesar de que el nimero de pacientes es usual-
mente pequefio y los periodos de seguimiento muy
cortos.

La experiencia publicada ha sido mayor con blo-
queo simpatico. En dos grandes estudios no controlados,
el alivio del dolor se present6 del 85 al 90% de los pa-
cientes que fueron tratados decro de las dos semanas de
instalacién del HZ ya sea con bloqueo paraespinal para
la neuralgia por debajo de la cabeza y con bloqueo del
ganglio estrellado para el HZ craneal. Uno o cuatro blo-
queos disminuyen el dolor usualmente. El rango de
éxito disminuyé6 al 40% en la neuralgia tratada dos se-

manas o mas después de la instalaci6bn de la enferme-
dad. La incidencia de NPH fue menor que la reportada

en investigaciones epidemioldgicas de pacientes no tra-
tados, sugmendo que el bloqugo- simpatico_es efectivo
para prevenir esta comphcacx()n Otro estudio no encon-
tr6 reduccién, en la incidencia de la NPH en un grupo
de pacientes tratados con diferentes técnicas anestésicas.
Asi, a pesar de que el peso de las evidencias anecdéticas
sugieren que el bloqueo simpético es una medida efecti-
va para el tratamiento del dolor en las etapas tempra-
nas del HZ, ¢l reporte de su efectividad permanece em-
pirico hasta que se efectien estudios bien controlados
de estas y otras técnicas anestésicas.

NEURALGIA POSTHERPETICA (NPH)

Con raras excepciones, el tratamiento de la NPH,
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ha provisto de una formidable tarea a aquellos involu-
crados en el cuidado de estos pacientes. Esto es particu-
larmente cierto en los pacientes con una NPH bien esta-

blecida de 3 a 6 meses de duracién. Los pacientes ma-
yores de 60 afios forman el mayor grupo con dolor per-

sistente y tipicamente, el paciente anciano con una
NFH presenta los problemas clinicos mas complejos.

Terapias Farmacoldgicas.- Los tratamientos farma-
colégicos se han enfocado generalmente en drogas psi-
cotrépicas y anticonvulsivantes. Un reporte anecdético
describiendo resultados excelentes con vitamina E
tépica y sistémica, nunca ha sido reproducido. Los re-
sultados han sido mas promisorios con antidepresivos
triciclicos. Varias series de casos han reportado mejoria
de la NPH después del tratamiento con antidepresivos
triciclicos, pero no con todos, o bien con un antidepresi-
vo combinado con un neuroléptico o con un anticonvul-
sivante.

La medicacién anticonvulsivante parece tener efica-
cia en una variedad de sindromes dolorosos, en los cua-
les el componente lancinante es un aspecto prominente
del dolor, como en la neuralgia trigeminal.

Los neurolépticos como la flufenazina y el haloperi-
dol se han utilizado para la NPH en combinacién con
antidepresivos, pero raramente se han estudiado de
manera independiente. Los resultados positivos del tra-
tamiento con clorprotixeno reportados en pacientes con
HZ agudo fueron similares en un reporte anecdético de
pacientes con NPH, pero un estudio controlado con
placebo demostré sélo un beneficio transitorio con el
empleo de este faormaco en un tercio de los pacientes y
se concluyé que su beneficio sélo era marginal.

Tratamientos Anestésicos.- A pesar de que las técni-
cas anestésicas han sido usadas frecuentemente para tra-
tar la NPH, la evidencia de su eficacia se limita a series
anecd6ticas faltando grupos control y un seguimiento
adecuado. Se han usado bloqueos temporales y bloqueos
neuroliticos. En un estudio se usé infiltracién de la piel
y bloqueos nerviosos repetidos. Las infusiones intraveno-
sas de procaina admiristradas a un grupo pequefio de
pacientes result6 beneficiosa en menos de la mitad de
ese grupo y la lidocaina s6lo di6 beneficio transitorio de
los paroxismos dolorosos. EI bloqueo simpético que se
ha usado en grupos grandes de pacientes, proporcion6
alivio temporal del dolor al 50% de los casos. Los blo-
queos neuroliticos tanto periféricos como centrales no
han dado resultados claros. Dos trabajos recientes men-
cionan la técnica de crioanalgesia local aplicada direc-
tamente a las lesiones; los resultados no son claros, pero
las series mas optimistas describen un alivio parcial del
dolor en la mayoria de lbs pacientes tratados con esta
técnica y tuvieron un'perfodo de seguimiento de dos
meses a dos afios. ‘

Los esteroides administrados en el espacio peridural
o intratecal con o sin anestésico local ocasionaron bene-
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ficio transitorio a' una minoria de pacientes, mientras
'que la inyeccién subcuténea de esta mezcla da un alivio
parcial en un 50 a 60% de los pacientes.

La falta de resultados aceptables con estos procedi-
mientos es de esperarse, ya que su propésito es eliminar
la generaci6n del dolor periférico y no el tratamiento de
los procesos centrales. Sin embargo, todos los reportes
‘publicados describen al menos una mejoria parcial en
algunos de los pacientes. Esto sugiere que hay persisten-
cia de una fuente nociceptora potencialmente modifica-
ble en algunos pacientes con una NPH bien estableci-
da.

Tratamientos Quirirgicos.- Para manejar la NPH,
se han efectuado procedimientos quirtargicos a todos ni-
veles, desde la piel hasta el cerebro. Los reportes se han
limitado a un pequefio nimero de pacientes y los resul-
tados han sido generalmente poco satisfactorios. Se han
intentado frecuentemente neurectomia, rizotomia y
simpatectomia en el tratamiento de la NPH. Ocasio-
nalmente han tenido éxito en algin paciente a: largo
plazo, pero la mayoria de estos procedimientos no
ofrecen beneficio al paciente.

Los resultados de los procedimientos neuroablativos
sobre el sistema nerviosos central han sido conflictivos.
La cordotomia en ocasiones da alivio inmediato del do-
lor pero éste es transitorio y no se recomienda efectuar
este procedimiento.

Una innovacién quirdrgica reciente, la lesién en la
zona de entrada de las raices dorsales (DREZ por sus si-
glas en inglés) se ha reportado como efectivos en el tra-
tamiento de sindrome dolorosos por deaferentacién co-
mo la causalgia y la avulsién de plexo. Un estudio de es-
te procedimiento en 17 pacientes con NPH de més de 5
meses de duracién, reporté alivio inmediato del dolor
en todos los pacientes, con recurrencia del dolor en 3
pacientes a los dos meses y analgesia sostenida de 6 a 25
meses en los restantes. Se necesita mayor evaluacién de
esta técnica.

Terapias Neuroaumentativas.- Esta técnica provee
de estimulacién aferente en un intento de activar los sis-
temas de modulacién endégenos del dolor. Se incluyen
Estimulacién Eléctrica Transcutdnea, Acupuntura, Es-
timulacién de Columnas Dorsales y Estimulacién cere-
bral profunda. Se ha acumulado gran experiencia
durante los Gltimos doce afios con la Estimulacién Eléc-
trica Transcuténea. 13 de 30 pacientes con NPH de lar-
go tiempo de evolucién obtuvieron alivio del dolor de
moderado a completo usando el estimulador PRN. La
analgesia dur6 mas alla del tiempo de estimulacién y
por muchas horas en mas de 10 pacientes, a pesar del
seguimiento los datos fueron incompletos. Una minoria
de pacientes parece que se beneficiaron por algin tiem-
po, el alivio fue transitorio en otras pequefias series de
pacientes y un estudio en el cual los pacientes fueron dis-
tribuidos al azar para recibir clomipramina y carbama-
zepina o bien Estimulaciéon Eléctrica Transcuténea, no
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demostrandose superioridad con este altimo tratamiento.

Otra modalidad en técnicas periféricas han sido me-
nos Gtiles. La estimulaci6n eléctrica peridural se ha usa-
do para una gran variedad de estados de dolor crénico,
inclueyndo la NPH. En una revisién de este método se

concluyé que aproximadamente la tercera parte o la
mitad de pacientes con dolor no maligno han tenido
una respuesta inicial; menos de la cuarta parte de los
pacientes permanecen con algunos beneficios después de
los 6 meses. Un estudio mas reciente de seguimiento por
largo tiempo en 70 pacientes, arrojé resultados mas de-
safortunados: sélo 14 pacientes reportaron beneficio sos-
tenido y s6lo 2 manifestaron conducta de disminucién
del dolor.

La estimulacién profunda cerebral se intent6 en un
grupo pequeiio de pacientes con NPH. Ocho de diez
pacientes con una NPH de distribucién trigeminal, de
largo tiempo de evoluci6n, obtuvieron un alivio del do-
lor de excelente a bueno con estimulacién del ntcleo
ventrobasal del tidlamo, el alivio del dolor duro de 7 a
17 meses. Una segunda serie report6é analgesia completa
en 5 de 11 pacientes a los que se les estimulé el talamo
sensorial; mientras que un tercer estudio anota sélo un
alivio parcial en pacientes con éste diagnéstico. Dada la
limitada experiencia, este método deberd verse toda-
via como experimental.

CONCLUSIONES

No existe por el momento un tratamiento ideal para
la neuralgia por HZ y para la prevenciéon de la NPH,
sin embargo es necesario un plan racional de tratamien-
to y debe tomarse en cuenta la experiencia acumulada.
La eleccion de la terapia depende inicialmente_de dife-
renciar entre neuralgia por HZ y NPH.

ESQUEMA TERAPEUTICO SUGERIDO PARA LA
NEURALGIA POR HZ

En el paciente inmunocomprometido de menos de
50 afios, cuya neuralgia por HZ se cree que vaya a ser
corta y sin complicaciones, existe la evidencia de que las
terapias mencionadas pueden reducir el dolor y los
agentes antivirales erradican las lesiones mas rapida-
mente que el tratamiento sintomético solo.

Para pacientes de més de 50 afios que son inmuno-
competentes deberan prescribirse esteroides orales. La
evidencia de que la NPH se previene con estos farmacos
no es convincente, pero su eficacia en la reduccién del
dolor es bien aceptada. Dado el bajo riesgo en el pa-
ciente inmunocompetente, el éxito estd garantizado si
no existen contraindicaciones como diabetes, tlcera
péptica o hipertensién arterial.

Los analgésicos no opiodes, solos o en combinacién
con opiodes deben usarse mientras se instituyen otros
tratamientos. A pesar de que el bloqueo simpéatico nun-
ca ha sido estudiado de una manera controlada, un
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namero grande y favorable de publicaciones le dan un
papel aceptable como terapia en este cuadro clinico.

Durante la evolucién de la neuralgia por HZ, se de-
be vigilar muy estrechamente al paciente y animarlo pa-
ra mantener un adecuado control del dolor y de esta
manera conservarse lo mas funcional posible. Para los
enfermos que no presenten una evolucién adecuada o
estén en el grupo de alto riesgo para desarrollar una
evolucién prolongada (pacientes’ mayores de 50 afios)
deberan explorarse de una manera temprana los aspec-
tos psicolégicos y sociales. Las intervenciones terapéuti-
cas para prevenir patrones anormales de conducta al
dolor tales como abandono del trabajo y de las respon-
sabilidades familiares son més efectivas en cuanto mas
pronto se lleven a cabo. Si el dolor progresa y se estable-
cen cambios musculoesqueléticos secundarios, debera
establecerse una terapia fisica adecuada para aumentar
la movilidad del paciente y prevenir complicaciones co-
mo contracturas y anquilosis. Cuando el dolor disestési-
co no mejore ripidamente con la terapia, deberad em-
plearse estimulacién eléctrica transcutdnea y también
debera iniciarse amitriptilina a dosis de 10 mg por la
noche y aumentar esta dosis en un lapso de una a dos
semanas a 50 a 150 mg por dia en promedio. Si no
existe buena tolerancia a la amitriptilina puede usarse
un antidepresivo de otro tipo. El dolor agudo lancinan-
te debera tratarse con firmacos anticonvulsivantes.

Los pacientes inmunodeprimidos de cualquier edad,
incluyendo a los que padezcan céncer, deben tratarse
con administracién parenteral de vidarabina o aciclovir.
Si el dolor no cede rapidamente y las condiciones del
paciente lo permiten, deberd considerarse el bloqueo
simpatico. El tratamiento con drogas alternativas, como
las que se describieron anteriormente, deberad conside-
rarse si la evolucion del padecimiento no es satisfacto-
ria. Los analgésicos opiodes y no opiodes deberan utili-
zarse mientras se establecen otras terapias. Deberin
usarse esteroides s6lo en casos excepcionales por el ries-
go de diseminacién viral.

ESQUEMA TERAPEUTICO SUGERIDO PARA LA
NPH

El manejo de la NPH continia siendo un problema
de gran magnitud. La terapia farmacolégica debera ini-
ciarse con antidepresivos triciclicos, usualmente amitrip-
tilina y la adici6én de un anticonvulsivante debera tener-
se en cuenta si el dolor presenta un componente lanci-
nante importante.

Asi como se inicia la terapia farmacol6gica debera
iniciarse también si es posible terapias neuroaumentati-
vas. Es esencial que se determine de una manera com-
pleta el estatus psicolégico y social del paciente al mo-

.mento de iniciar el tratamiento.

Si se considera alguna terapia invasiva para el trata-
miento de la NPH, debe tenerse en mente que la litera-
tura de que se dispone esta compuesta de estudios no
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controlados y con periodos cortos de seguimiento. Debe-
r4 hacerse un balance entre los riesgos que ofrecen estos
métodos y la incapacidad y desesperacién que produce
el dolor. Los bloqueos simpaticos, la inyecci6bn subcuta-
nea de esteroides y el tratamiento local de la piel hiper-
estésica con crioanalgesia son los métodos de menor
riesgo, pero hay pocos datos que apoyen su empleo. Las
terapias neuroablativas, ya sea quirtrgicas o anestésicas,
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solo proporcionan alivio temporal y tienen alto riesgo de
morbilidad, por lo que deben evitarse y solamente ser
consideradas en casos verdaderamente refractarios en
los que el dolor es realmente incapacitante y que no se
ha tenido éxito con otras terapias. El paciente debe en-
tender que los reportes existentes hasta el momento no
indican que cualquiera de estos procedimientos ofrezca
una analgesia adecuada y duradera.
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