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Herpes Zoster Agudo y Neuralgia Postherpetica. Papel del Bloqueo

Simpatico con Anestésicos Locales

Victor M. Whizar-Lugo*, Susana Carrada-Pérez**, José Islas-Velasco***

RESUMEN

La neuropatia postherpética es una entidad clinica devastadora
que se observa con frecuencia creciente en las clinicas del dolor.
Desafortunadamente, en la actualidad no existe un tratamiento
que elimine o mejore ostensiblemente el dolor que sufren estas
personas por lo que las medidas profilacticas encaminadas a la
prevencion del desarrollo de neuropatia postherpética han sido
motivo de multiples investigaciones. El concepto de que los blo-
queos nerviosos con anestésicos locales modifican la historia na-
tural del herpes zoster agudo es una opinién que no ha sido acep-
tada universalmente. Un grupo de investigadores y clinicos consi-
deran que el uso de los bloqueos simpaticos con anestésicos loca-
les hechos durante la fase aguda del herpes zoster, de manera
frecuente, repetitiva y durante un tiempo razonable son utiles en
el tratamiento del dolor agudo y parecen modificar la evolucion
natural de la enfermedad disminuyendo la aparicion de neuralgia
postherpética. Por otra parte, existen algunas investigaciones que
no comparten esta idea, restando utilidad al uso de los bloqueos
simpaticos en la prevencién de la neuropatia postherpética. Am-
bos grupos comparten el pensamiento de que estos bloqueos son
eficaces en el manejo del dolor en la fase aguda del zoster y de
que no tienen efecto antidlgico permanente una vez que se ha
establecido la neuralgia postherpética.

Palabras clave: Bloqueo simpéatico, Herpes zoster agudo, Neu-
ralgia postherpética.
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SUMMARY
ACUTE HERPES ZOSTER AND POSTHERPETIC
NEURALGIA. THE IMPORTANCE OF SYMPATHETIC
BLOCKADE WITH LOCAL ANESTHETICS

Postherpetic neuralgia remains a serious complication of herpes
zoster. It produces very severe and disabling pain. Patients suffer-
ing this uncomfortable pain seek help at the pain clinics. but there
is little hope that they will lessen their pain, and improve their
quality of life. In fact these persons are in a high risk group of
suicide. Once the patient develops postherpetic neuralgic pain,
there in no treatment that can cure the pain 100 percent, or de-
crease it to the point of making life worth to live. In acute herpes
zoster, the most important think to do, is not to treat acute pain,
but to prevent the persistence of severe pain. The concept that
nerve blocks done with local anesthetics changes the natural his-
tory of acute herpes zoster is controversial. Some groups of inves-
tigators and pain clinicians agree that the sympathetic nerve blocks
done in the early stage of shingles are very useful to treat acute
pain and to prevent postherpetic neuralgia. On the other hand,
there are some articles showing no usefulness of these procedures
to prevent the development of postherpetic neuralgia. Most of the
researchers conclude that sympathetic nerve blocks are part of the
armamentarium to treat acute pain due to shingles, and that these
blocks offer no advantages to treat chronic neuralgic postherpetic
pain.

Key words: Sympathetic blockade, acute Herpes zoster,
postherpetic Neuralgia

| término griego herpes: algo que crece en la
superficie, fue utilizado para designar enferme
dades crénicas de la pie!. Esta descripcion se
refiere al rash eritematoso unilateral el cual se combi-
na con el vocablo griego zoster que se utilizaba para
designar el cinturdn del escudo de los guerreros de
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Figura 1. Dolor mantenido por el simpatico (DMS) y su relacién
con otros dolores

esa época. La designacion anglosajona de shingles
deriva del Latin cingere que significa fajarse con un
cinturén’.

La neuralgia o neuropatia postherpética (NPH)
es una causa frecuente de dolor neuropético crénico
intratable que suele afectar a la poblacién mayor de
los 60 afios de edad y a personas de menor edad con
detrimentos del sistema de inmunidad celular. Una vez
que el paciente desarrolla NPH hay poco que ofrecer-
le y no es raro observar que estos enfermos cursan
con cambios psicolégicos importantes llegando en
ocasiones al suicidio. Es por esto muy importante es-
tablecer el diagndstico oportuno e iniciar el tratamien-
to mas aceptado para manejar no solo el dolor en la
fase aguda del herpes zoster (HZ), sino prevenir el
desarrollo posterior de NPH.

El objetivo de este escrito es revisar en forma
sucinta algunos conceptos basicos sobre HZ, NPH y
discutir el papel actual que tiene el uso de los blo-
queos simpaticos (BS) repetitivos con anestésicos lo-
cales en el tratamiento de los pacientes con dolor de-
bido al HZ.

Origen y epidemiologia de HZ

La varicela y el HZ son diferentes manifesta-
ciones clinicas del virus Varicela Zoster (VWWZ). Aisia-
do en 1953 de pacientes con varicela y HZA, el VWZ
es un DNA-virus que tiene una estructura que semeja
a la del herpes simple y otros virus del grupo herpes.
El VVZ se transmite por via respiratoria y después de
manifestarse como varicela, pasa de los nervios sen-
sitivos cutaneos a los ganglios de las raices dorsales
(GRD) donde permanece en estado latente. En con-
traste con el VVZ, las lesiones dolorosas en forma de
rash o ulceras causadas por el virus herpes simple
(VHS) tipicamente involucran la mucosa oral (usual-
mente el VHS tipo 1) o la mucosa genital (habitual-
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mente el VHS tipo 2) son bilaterales. Afios més tarde,
y bajo ciertas condiciones de “dafio” en la inmunidad
celular o de manera espontanea el VVZ se reactiva de
su estado latente en el GRD produciendo hemorragia
y edema que se extienden a lo largo de los nervios
periféricos y pueden alcanzar la médula espinal. Asi
pues, por lo general la varicela es una enfermedad de
fa infancia y el HZ es una enfermedad de los adultos
gue previamente padecieron varicela.

En personas sanas menores de 20 afios la inci-
dencia de HZ es de 0.42 - 0.74 casos por 1000 perso-
nas-afios. Sanders hallé una incidencia en la pobla-
cién general del 7%, Burgoon y Molin encontraron que
la incidencia fue del 10 - 20% en la poblacién general,
similar a la informada por Ragozzino del 12 - 22% en
el mismo tipo de poblacién. Rogers encontré un 16%
de incidencia en la poblacién general la cual se
incrementd a 47% en pacientes mayores de 60 afos,
DeMorages y Kierland reportan 50 - 60% en ancianos.
Utilizando algunos de estos datos epidemiolédgicos,
céalculos computacionales estiman que en EE.UU.
unos 100,000 a 125,000 personas desarrollaran NPH
con una duracion mayor de un afio en 70,000 a 90,000
pacientes®3. La prevalencia de HZ se ha modificado
significativamente en la ultima década debido a la
diseminaciéon del SIDA. Se sabe que la incidencia
global de HZ en hombres seropositivos VIH es de 29.4
casos/1000 personas-aiios* y hasta un 15% de pacien-
tes VIH seropositivos en Africa Central tuvieron epi-
sodios de HZ.

Mecanismos y Caracteristicas del Dolor

Como se mencioné lineas arriba, el dolor por
NPH constituye un serio problema de salud ya que en
la actualidad no existe un manejo que logre curacién
en todos los pacientes. Clasicamente se ha conside-
rado a la NPH como un dolor por desaferentacion, y
ahora se le ha relacionado con uno de los sindromes
mas controvertidos en algologia, el Sindrome de Do-
lor Regional Complejo (Complex Regional Pain
Syndrome) como parte de los sindromes de dolor
mediado por el simpatico (figura 1). El dolor, la hiper-

Cuadro I
Reactivacion del VVZ en el ganglio de la raiz dorsal

Inflamacion del ganglio de la raiz posterior
Lesion de raiz posterior, nervios sensoriales y columna posterior
Destruccion neuronal, demielinizacion

Disociacion de fibras neurales
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estesia y la disestesia son resultado de la reaccion
inflamatoria que es producida por la reactivacién del
VVZ que habia permanecido en estado “durmiente”
en el GRD. Los virus reactivados producen edema y
hemorragia en el GRD y se mueven a lo largo de los
nervios periféricos correspondientes resultando en las
manifestaciones inflamatorias y vesiculares cutaneas?.
En un estudio postmortem de 23 sujetos se encontrd
que el VVZ-latente estaba presente con mayor fre-
cuencia en el ganglio del V par que en los GRD
toracicos®, en contraste con Ia clinica donde repetida-
mente se menciona que el area mas afectada es la
toracica. El virus (o su toxina) es capaz de producir
una estimulacion simpatica intensa que resulta en
isquémia de los nervios involucrados’. Por otra parte,
se sabe que la circulacion del epineurio provee aproxi-
madamente el 50% del flujo sanguineo de las fibras
nerviosas locales al anastomosarse con la circulacién
intrinseca del endoneurio. En modelos animales, se
ha demostrado que la interrupcién de esta circulacion
reduce la tension endoneural de oxigeno y produce
dafio neural por hipoxia. La isquémia continua causa
un ciclo vicioso de reacciones inflamatorias y dafio a
las fibras nerviosas. Moderada isquémia produce dafio
en las células de Schwann y desmielinizacion, mien-
tras que la isquémia severa conduce a dafio axonal,
degeneracion Walleriana y dolor®. Estos dos concep-
tos de estimulacion viral simpatica e isquémia neural
son basicos para comprender el mecanismo de ac-
cion del BS durante la fase aguda del HZ (Cuadro I).
Se ha encontrado una pérdida preferencial de fibras
nerviosas de didmetro mayor que estan reemplaza-
das por tejido fibroso.y una relativa preservacion de
las fibras de diametro pequerio, hecho que fue deno-
minado por Norderbos como disociacion de fibras.
Watson y cols® encontraron en un paciente fallecido
con NPH que tenia atrofia de las astas dorsales del
lado afectado, con pérdida de mielina y axones mien-
tras que los GRD m¥straban fibrosis y pérdida de cé-
lulas en las raices nerviosas correspondientes. Con
tinciones especiales reportaron que no habia diferen-
cia en los patrones de substancia P, noradrenalina ni
serotonina entre el lado afectado y el lado sano. Estos
autores concluyeron que el dolor de la NPH puede
resultar de la actividad desinhibida de vias primarias
aferentes que sigue a la pérdida de fibras aferentes
mielinizadas y a la posible presencia de neuronas
hipersensibles en los cuernos dorsales. Cualesquiera
que sean los mecanismos de dafio neural, el desarro-
llo ulterior de NPH es catastréfico por lo que todos los
investigadores en esta area de la algologia encami-
nan sus esfuerzos en las medidas preventivas instala-

das durante la fase aguda de HZ y ahora se piensa en
la prevencién del HZA.

En ia mayoria de los casos, el dolor asociado a
HZA se describe de caracter urente, quemante,
adolorido y con sensacién de irritacion cutanea. El
minimo roce, movimiento o contacto con la piel des-
encadena un intenso dolor lancinante en los
dermatomas afectados, en los cuales la piel se torna
hiperestésica y sensible. Si el dolor persiste después
de que las lesiones vesiculares han desaparecido y la
reaccién inflamatoria aguda es imperceptible, es po-
sible que el enfermo desarrolle dolor crénico asociado
a cambios psicolégicos con sintomas de depresion,
ansiedad, angustia y aislamiento, integrandose un
cuadro tipico de NPH. Rowbotham'? describe tres com-
ponentes del dolor: a) dolor constante, quemante, pro-
fundo (continuo); b) dolor breve, espontaneo, recurren-
te, en descargas (Neurdlgico) y ¢) dolor agudo, irra-
diado, disestésico, evocado por estimulacién mecani-
ca ligera (Alodinia). Estos componentes se mezclan
en un mismo paciente, con predominio de alguna
modalidad. Ademas los enfermos cursan con altera-
ciones de la sensibilidad que se manifiestan como
hiperestesia, alodinia, déficit sensorial 0 combinacio-
nes de ellas. Algunos tienen déficit sensorial que
correlaciona con las areas de mayor cicatrizacion y
zonas frias en la termografia. En estos casos no hay
alodinia.

Ademas del dolor agudo y de la NPH, el HZA
tiene otras manifestaciones clinicas que en ocasiones
complican su evolucién como son: encefalitis, mielitis;
vasculitis cerebral, paresias motoras, alteraciones
auditivas, vértigo, mucositis, diseminacién cutanea o
visceral. La afeccion del trigémino, en especial V, es
la mas temida por sus complicaciones oftalmolégicas.
Parris y cols'! describieron un caso de HZA oftaimico
con hemiplejia contralateral atribuida a migraciéon
vascular intracerebral lo cual induce vasculitis, trom-
bosis y finalmente infarto cerebral, condicién que afor-
tunadamente no es frecuente.

Bloqueos Anestésicos

E! papel de los bloqueos anestésicos en el tra-
tamiento del dolor secundario a zoster permanece en
controversia. El sufrimiento de los pacientes y los cos-
tos de los servicios de salud derivados del dolor se-
cundario a herpes zoster son muy extensos por lo que
la investigacion continua en esta entidad clinica es de
importancia capital. En esta revision se analizan de
una manera critica la literatura a nuestro alcance so-
bre la utilidad de los bloqueos anestésicos simpaticos
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en tres diferentes escenarios clinicos: 1) el tratamien-
to del dolor por herpes zoster agudo; 2) el tratamiento
del dolor en la neuropatia postherpética bien estable-
cida y 3) la prevencioén de neuropatia postherpética.

Bloqueos anestésicos en dolor por herpes zoster agu-
do.
Muchos clinicos e investigadores compartimos laidea
de que el dolor agudo en las etapas pre-erupcién, erup-
cién y post-erupcion temprana responde satisfactoria-
mente al bloqueo regional del sistema nervioso sim-
patico con anestésicos locales. El empleo de
anestésicos locales en HZA y NPH tiene una larga
historia; Wood en 19292 reporto alivio completo del
dolor en un caso de NPH oftalmica al bloquear con
procaina el nervio supraorbitario y fue Rosenack'3 el
primero en informar el uso de bloqueos nerviosos sim-
paticos en 1938 -hallazgos que fueron encontrados por
serindipia-, al estar realizando bloqueos anestésicos
lumbares en un paciente con claudicacién intermiten-
te que desarrolldé de forma concomitante un HZA que
remitié en un periodo de tiempo breve. Este autor re-
porté 22 pacientes con dolor severo por HZA a los
cuales les realizé bloqueos paravertebrales o del
ganglio de Gaser dentro de los 10 primeros dias de
evolucion de HZ con resultados analgésicos impresio-
nantes. Después de esta informacion original, se pu-
blicaron muiltiples investigaciones a favor de la utili-
dad de los bloqueos anestésicos en el tratamiento del
dolor agudo por herpes zoster, haciéndose hincapié
en la importancia de realizar el procedimiento en las
etapas iniciales de la enfermedad®'4'®. Las investi-
gaciones a favor del uso de BS en HZA han sido cues-
tionadas en forma repetida?®-23ya que ninguna de ellas
fue disefiada de acuerdo al método cientifico y no
obstante que los autores claman resultados clinicos
adecuados, estos han sido calificados de anecdotarios.
Por otra parte, hay algunos estudios mal disefiados
que sugieren que los bloqueos anestésicos tienen poco
valor en el tratamiento del dolor agudo del herpes
zoster y rechazan el uso del bloqueo simpatico?!24.
En 1985, Tenicela y cols'® publicaron el primer
estudio doble ciego, prospectivo, al azar, en el cual se
incluyo un grupo placebo. Veinte pacientes mayores
de 50 afios con herpes zoster agudo de menos de seis
semanas de evolucion fueron distribuidos al azar para
ser manejados con blogqueos simpaticos con
anestésicos locales o con solucion salina. El 90% de
los enfermos en el grupo que recibié bloqueos con
anestésicos locales obtuvo alivio completo del dolor
comparado con el 20% en el grupo que recibié placebo.
Desafortunadamente este estudio perdié su grupo con-
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trol ya que los pacientes en el grupo placebo fueron
tratados con bloqueos simpaticos con anestésicos lo-
cales cuando se observé que el salino no produjo
analgesia. Los resultados tan draméticos en este es-
tudio estan de acuerdo con los obtenidos por Rosenack
hace seis décadas y por las muitiples publicaciones
en favor del uso de estos procedimientos. En nuestro
medio de trabajo todo paciente con HZA mayor de 55
anos de edad, o menor pero con alguna patologia agre-
gada que altere su inmunidad celular, tenemos como
rutina iniciar con BS tan pronto como el paciente com-
pleta su evaluacién inicial. Con este tipo de manejo
hemos logrado aliviar el dolor agudo en mas del 90%
de nuestros pacientes'®25,

Con la informacién disponible, consideramos
que es funcién de todo algélogo y anestesiélogo pro-
mover el uso temprano -entre 1 a 8 semanas y ain
mas, entre 1 y 4 semanas de evolucion de HZA- de
los BS repetitivos realizados con anestésicos locales.
Este manejo que algunos han denominado “agresivo”
es muy seguro cuando se realiza por expertos intere-
sados en el alivio del dolor agudo y lo mas probable
es que disminuya la incidencia de NPH como se vera
mas adelante.

Bloqueos anestésicos en la prevencion de NPH

Al igual que muchos investigadores, es opinién de
nuestro grupo que los BS no solo son Utiles para con-
trolar el dolor de HZA sino que juegan un papel deter-
minante en la prevencion de la NPH'®25_Esta aseve-
racion fue hecha por primera ocasién por Colding en
1969'7 y ha sido repetida en multiples ocasio-
nes'21418.1925 No obstante que entre la mayoria de
los anestesitlogos dedicados a la algologia se com-
parte esta opinién, existe aiun mucha controversia so-
bre la real utilidad de los BS en la prevencion de NPH,
polémica que se ha suscitado debido a que no hay
estudios que redinan todas las caracteristicas de un
método cientifico ideal, los seguimientos informados
son a muy corto plazo y en muchas investigaciones ni
siquiera se menciona el tiempo que fueron seguidos
los enfermos. Con una evidencia clinica muy favora-
ble hacia los BS seria muy discutible el aspecto ético
de un protocolo doble ciego con un grupo control por
el riesgo elevado de que los pacientes incluidos en el
grupo placebo desarrollaran NPH. De hecho, el estu-
dio de Tenicela'® fue planteado correctamente, pero
como se menciond lineas arriba, perdié su grupo con-
trol al cruzar sus pacientes. El estudio de Ellis y cols?*
concluye que no hay diferencia en la incidencia de
NPH entre los pacientes que se manejaron con BS vs
bloqueos placebo y analgésicos orales; sin embargo
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Cuadro IT
HZA en pacientes mayores de 60 aifios. Utilidad del
bloqueo simpatico repetitivo

Sitio No. casos % Analgesia Seguimiento
Trigemino 5 93 6m - 8a
Cervical 4 89 2a - 8a
Cervicotoracico 1 94 3a
Torax 10 95 6m - 7a
Lumbar 8 94 6m - 8a
Sacro 2 96 2a

se trata de una muestra muy reducida de 12 casos la
cual ademas esta alterada ya que algunos pacientes
recibieron aciclovir en la fase aguda. Otra de sus con-
clusiones fue que el BS reduce el tiempo con dolor
agudo. En un estudio no publicado, encontramos que
en pacientes mayores de 60 afos los BS realizados
en la fase aguda redujeron la intensidad del dolor en-
tre 89y 96% en la fase aguda y solo 2 de 30 enfermos
desarrollaron NPH después de mas de tres meses de
observacién (Cuadro Ii).

Es conveniente evaluar detenidamente los in-
formes sin grupo control que tengan seguimientos su-
periores a un afio después de haber completado la
serie de BS y comparar sus resultados con los estu-
dios epidemiologicos sobre NPH hechos en pacientes
gue no recibieron BS. Desafortunadamente los estu-
dios epidemioldgicos muestran incidencias de NPH tan
variable que va del 12 al 60% dependiendo de la po-
blacién estudiada.

Bloqueos anestésicos en NPH

La NPH es una devastadora complicacion del HZA
que se presenta con frecuencia tan variable que va
del 10 al 60% segun la fuente que se consulte, varia-
bilidad que esta dada, entre otros factores, por la edad
de los pacientes, su estado de inmunidad celular y tal
vez por el tipo de tratamiento utilizado durante la eta-
pa aguda del HZ. Se han intentado multiples esque-
mas de alivio pero desgraciadamente ninguno ha de-
mostrado ser efectivo en la mejoria del dolor de estos
infortunados pacientes. Una de estas técnicas
analgésicas que se han probado para desahogo del
dolor por NPH es el empleo de BS, sensitivos y
somaticos con anestésicos locales realizados de ma-
nera repetitiva?s-28. En el estudio de Lilley de la Mayo
Clinict, se incluyeron 23 pacientes con edad media de
70.2 afios con HZ y dolor con una evolucion entre 2 y
12 meses -NPH bien establecida-, que recibieron BS
diariamente durante cinco dias, los cuales se repetian

durante otros cinco dias si no habia alivio inicial. Este
grupo en estudio fue comparado con un grupo similar,
retrospectivo con NPH que habia sido manejado con
esteroides, analgésicos y derivados triciclicos (no
mencionan el tiempo de evolucion de HZ y su relacion
con el tratamiento utilizado). El 18% del grupo control
retorné a su vida normal en comparacién de un 48%
en el grupo que recibi6é bloqueos anestésicos. Llama
la atencién que un 17% (4 casos) del grupo en estudio
permanecié totalmente incapacitado por dolor, mien-
tras que el 48% de este grupo se reintegré a una vida
normal. Los autores concluyen que los bloqueos sen-
soriales y simpaticos hechos con bupivacaina al 0.25%
parecen reducir la severidad , duracién y la incapaci-
dad que genera la NPH. En nuestro segundo estudio
sobre HZA'®, se incluy6 un grupo de 8 enfermos con 1
- 3 meses de evolucién del HZ que se catalogé como
“subagudo” de los cuales 4 desarrollaron NPH leve a
moderada pero con reintegracion a su vida normal.
Es posible que parte del alivio que persiste mas alla
del efecto farmacolbgico del anestésico local emplea-
do sea debido al efecto que el BS pudiera tener sobre
el componente miofascial®® que suele acompafar al
dolor crénico con franco predominio neuropatico que
sufren estas personas. Otras formas de aplicacion de
anestésicos locales, en particular el uso de lidocaina,
han demostrado cierta utilidad en NPH y se ha des-
pertado la idea de otros mecanismos de accién.
Ferrandiz y cols®°, estudiaron 30 pacientes con NPH;
un grupo recibié lidocaina intravenosa 20 mg/kg en
dos hrs, durante 20 dias y lo compararon con enfer-
mos tratados con BS obteniendo analgesia significati-
va pero de menor intensidad que la que se obtuvo en
el grupo manejado con BS. En un estudio de 12 pa-
cientes con NPH'? a los que se les infiltré lidocaina en
las zonas dolorosas, nueve de ellos tuvieron alivio pro-
longado del dolor que varié entre 50 y 90%. A ocho de
los nueve casos con analgesia prolongada se les apli-
¢6 lidocaina intramuscular en un sitio lejano a la zona
dolorosa y en tres de ellos se obtuvo una respuesta
similar y en el resto el alivio del dolor fue parcial lo
cual habla de una accién probablemente central de la
lidocaina. En otro estudio no controlado3! se aplico
lidocaina transcutanea al 10% preparada en gel a 11
pacientes con NPH lograndose una disminucién signi-
ficativa del dolor en siete casos después de una hr,
con maximo alivio a la cuarta hr, de observacion. En
cinco enfermos el alivio fue transitorio y dos tuvieron
curacion de la NPH a los dos meses de tratamiento.
Las concentraciones séricas de lidocaina medidas 1y
3 hrs después de la aplicacién fueron por debajo de 1
pg/mi. Aunque los mecanismos exactos por los cua-
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les las concentraciones de lidocaina muy por debajo
de los niveles para causar bloqueo neural no se cono-
cen, es probable que la lidocaina ejerza sus efectos
antinociceptivos en sitios de la médula espinal donde
esta pueda persistir en concentraciones muy bajas en
el LCR después de aplicaciones sistémicas y simulta-
neamente en sitios periféricos donde se generen im-
pulsos ectopicos. Los efectos antinociceptivos de la
lidocaina sistémica semejan a los de los opioides
agonistas, aunque se ha demostrado que la naloxona
no revierte los efectos de la lidocaina sobre los po-
tenciales lentos de las raices ventrales; es concebible
que su accién pudiera ser sinérgica o al menos aditiva
con los efectos analgésicos de los opioides®'32, por lo
que una estrategia de manejo de la NPH podria ser la
combinacién de narcéticos con mexilitina (un anti-
arritmico oral con formula semejante a los anestésicos
locales).

El consenso general de lo informado hasta la
actualidad -opinién que nosotros compartimos-, es que
el resultado analgésico de los BS en pacientes con
NPH bien establecida se limita al tiempo de accién
del anestésico empleado, por lo que este tipo de trata-
miento carece de utilidad en el alivio definitivo del
componente neuropatico del dolor en NPH.

Factores que influyen en la respuesta a los bloqueos
anestésicos

Si como se ha dicho en parrafos anteriores, los BS
con anestésicos locales ocupan un lugar preponde-
rante en el manejo del dolor por HZA y probablemen-
te en la prevencion de la NPH, ¢ cual/cuales son en-
tonces las razones por lo que los resultados varian en
las investigaciones clinicas disponibles 7. Hoy sabe-
mos que no obstante que el procedimiento esté bien
realizado, la respuesta a los bloqueos anestésicos es
muy variable, por ej. Dan'S reporta hasta un 14.2%
de mala respuesta al BS realizado durante las dos pri-
meras semanas de evolucion de HZA. La variabilidad
de la respuesta analgésica al BS estd modulada por
diversos factores. El tiempo de evolucién del HZ y su
relaciéon con el momento en que se inicia la serie de
BS es tal vez el factor mas mencionado en la literatu-
ra; se acepta que entre mas temprano en la evolucion
del HZA se inicien los BS mejor sera la respuesta
analgésica, y lo que es mas importante, se podra pre-
venir el desarrolio de NPH con mayor éxito. Como se
menciona antes, no hay un acuerdo universal que se-
fiale cuando un paciente con dolor por HZA pasa a ser
considerado como NPH; seis a ocho semanas des-
pués de haber iniciado la erupcién cuténea es tal vez
un limite razonable para establecer esta diferencia-
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cién aunque algunos autores hablan hasta de 3 - 6
meses. La respuesta 6ptima es evidente cuando los
BS se inician entre 0 y 4 semanas, o para otros antes
de las 8 - 12 semanas de evolucién. Es bien conocido
que después de seis a 12 meses de evolucion los re-
sultados analgésicos se limitan al tiempo en que dure
el efecto farmacolégico del anestésico local emplea-
do.

Otro de los factores que influye en la respues-
ta al BS es el estado inmunoldgico de los pacientes.
Es bien conocido que la incidencia de HZ es mas alta
y la enfermedad es mas grave en los pacientes con
inmunidad celular alterada como los portadores de
enfermedad de Hodgkin, en los sujetos trasplantados
de organos, en los oncolégicos, en los que reciben
drogas anticancerosas y en los infectados con el virus
de inmunodeficiencia humana. En un estudio de 662
pacientes japoneses con 14 dias 0 menos de evolu-
cion de las lesiones cutaneas y enfermos con
neuropatia postherpética establecida tratados con blo-
queos regionales simpaticos, bloqueos locales de con-
duccién o bloqueos epidurales continuos, Dan y cols.3
encontraron que el efecto analgésico variaba consi-
derablemente en cada caso. Los enfermos “mediana-
mente” afectados requirieron un promedio de 7 - 8 blo-
queos para alivio de su dolor mientras que las perso-
nas “severamente” enfermas llegaron a requerir un
promedio de 40 bloqueos anestésicos. Estos autores
investigaron algunos mecanismos inmunes que pudie-
ran afectar la intensidad del dolor en herpes zoster
encontrando que durante la primera semana de erup-
cion los linfocitos respondieron menos que el grupo
control a los anticuerpos contra el antigeno VWZ. La
respuesta mas alta se presentoé en la semana cuatro
de la erupcion. La reacciéon retardada de
hipersensibilidad para el antigeno VVZ fue mayor de
10 mm en el grupe control (personas con positividad
para VVZ sin antecedentes de erupcién cutanea) y no
fue detectable en 15 de 21 pacientes durante la pri-
mera semana de erupcion. Por lo tanto algunos valo-
res fueron mayores de 10 mm de diametro en la reac-
cion de sensibilidad retardada para el antigeno VW2
con respuestas marcadamente inferiores a las del gru-
po control. No hubo alteraciones a la respuesta de
sensibilidad retardada al PPD en los enfermos con
zoster. Encontraron una correlacién positiva significa-
tiva entre la duracion del tratamiento del dolor herpético
y el nimero de dias en los cuales el indice de
estimulacion para el antigeno VVZ mostré sus valores
mas elevados. Ademas encontraron una correlaciéon
negativa estadisticamente significativa con el valor
maximo de la prueba de sensibilidad retardada para
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antigeno VVZ en casos individuales. Finalmente no
encontraron correlacion entre los titulos de anticuerpos
para VVZ y la duracion de la terapéutica analgésica.
En un estudio mas reciente, Higa K y cois34, midieron
en sangre periférica los linfocitos T (CDs, CD, y CDg)
en 62 pacientes japoneses sanos que tuvieron HZ y
compararon los resultados con sujetos sanos que ha-
bian tenido varicela pero no HZ. Estos investigadores
encontraron un discreto incremento en los linfocitos
CD, (ayudadores/inductores) y una acentuada eleva-
cién en los linfocitos CDg (supresores/citotdxicos) jun-
to con una importante disminucion de la relacién CD,/
CDg durante la etapa aguda de HZ. Ademas mencio-
nan haber encontrado una correlacion lineal positiva
significativa entre el nimero de dias en los cuales los
cambios en los linfocitos CD3 y CD, y en la relacion
CD,4/CDg alcanzaron sus valores maximos con la du-
racién def dolor agudo del HZ. Todos estos hallazgos
muestran la importancia que tiene la inmunidad celu-
lar en la evolucion de HZ y la respuesta al BS. Es
posible que factores psicologicos, nutricionales, am-
bientales etc., pudieran influir en el efecto analgésico
de los BS durante la fase aguda de HZ y en la preven-
cion de NPH.

Tipos de Bloqueos Simpaticos

En términos generales, el bloqueo del sistema
nervioso simpatico se puede realizar con farmacos
administrados por via sistémica, blogueos regionales
intravasculares con guanetidina, o mediante bloqueos
nerviosos con concentraciones simpaticoliticas de
anestésicos locales. Estos ultimos se pueden dividir
en dos grupos: a) Blogueos regionales y b) Blogueos
espinales. No todos los BS se utilizan para el alivio
del dolor por HZ. El Cuadro lll, enlista los diferentes
tipos de BS que se usan en el manejo del HZ, asi
como las dosis recomendadas.

No obstante que se puede utilizar cualquier
anestésico local disponible, la bupivacaina en concen-
traciones de 0.25 y 0.125% es la droga més utilizada
por lo que los volumenes recomendados de esta dro-
ga también se anotan en el Cuadro lll. A continuacion
se hacen algunos comentarios sobre cada uno de los
BS en HZ sin entrar en detaile de las técnicas de blo-
queo, ya que no es el objetivo de esta revisions.

Bloqueo del Ganglio Estrellado (BGE)

El ganglio estrellado, estelar o cervicotoracico es par-
te del tronco simpético cervical, esta situado enfrente
de la séptima apofisis cervical transversa y primera
toracica y constituye la fusién del ganglio cervical in-

SLos lectores interesados en los detalles pueden revisar el libro Atlas
de Anestesia Regional de Brown DL. De Mosby, 1995).

Cuadro ITI
Tipos, dosis y frecuencia de BS en HZA
Tipo de Bloqueo :‘;;xc?;'l') Frecuencia
Ganglio estrellado 10-12 2 - S/sem
Ganglio esfenopalatino 05-2 2 - 6ids
Epidural
Cervical 5.7 b~ 2idia
Toracico 6-8 1 - 2/dia
Lumbar 10 - 12 1 - 2/dia
Caudal 10 - 15 I dia
Interpleural 30 - 40 3 - ¥dia
Paravertebral lumbar 10 - 20 3 - dsem
Paravertebral toricico 5 1 dia

ferior y el primer ganglio toracico. La técnica mas uti-
lizada para el BGE es inyectar a la altura de la apéfisis
transversa de Cg, inmediatamente por delante del tu-
berculo de Chassaignac, desde donde el anestésico
aplicado se difundird hasta alcanzar el ganglio estre-
llado. Este bloqueo es ampliamente utilizado en
algologia, sobre todo en el diagnéstico y manejo de
distrofia simpatica refleja de las extremidades supe-
riores y en HZA.

Bloqueo del Ganglio Esfenopalatino (BGEP)

El ganglio Esfenopalatino es el grupo neuronal mas
grande de la cabeza y el cuello que se ha asociado
terapéuticamente con una gran variedad de desorde-
nes dolorosos de la cabeza, la cara y el cuello. Algu-
nos autores lo han utilizado en dolores distales locali-
zados en torax, espalda y aun en las extremidades
inferiores. Prasanna y Murthy®®, informaron un caso
de dolor herpético agudo secundario a HZA oftaimico
que persistia con dolor 6ptico después de BGE por Io
cual se le realiz6 BGEP con lidocaina al 4% seguido
por una serie de BGEP con bupivacaina al 0.125%
realizados con intervalos de 4 horas y posteriormente
cada 12 horas hasta completar 10 dias de terapéuti-
ca. El BGEP tiene dos ventajas; no es invasivo y pue-
de realizarse por el enfermo o sus familiares en su
domicilio instilando 0.5 a 2 m! en la narina con el pa-
ciente acostado y su cuello en hiperextension, lo cual
facilita tratamientos prolongados y disminuye los cos-
tos®.

Blogueo Simpatico Paravertebral Toracico

Este tipo de BS es poco utilizado y debido a que con-
lleva un riesgo muy alto de neumotdrax solo debe de
ser realizado por expertos. Una vez colocada la aguja
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en el sitio correcto, se inyecta una dosis de prueba de
2 ml de anestésico local y si no hay signos de aneste-
sia raquidea, se aplican 5 mi de bupivacaina al 0.125
0, 0.250%. No es frecuente encontrar informes de su
uso en el tratamiento del dolor por HZ. Ferrandiz y
cols® lo mencionan como parte del manejo en una
serie de 30 enfermos donde se emplearon diversos
BS. Se considera mas seguro el uso de BS epidural o
de BS interpleural para los pacientes con HZ toracico.

Bloqueo Simpatico Epidural (BSE)

El BES es probablemente el bloqueo anestésico que
mas se usa en el alivio del dolor por HZA. Puede ser
realizado en cualquier segmento de la columna espinal
(Cervical, Toracico, Lumbar y Caudal). La via epidural
tiene la ventaja de ser manejada por todos ios
anestesidlogos, aunque no todos ellos estan familari-
zados con el abordaje cervical y toracico alto. Otro
merito de esta ruta es la posibilidad de poder instalar
un catéter epidural por varios dias, inclusive semanas
en caso de ser necesario, lo cual facilita la aplicacion
repetitiva del anestésico local o bien la infusion epidural
continua. En nuestro Centro de trabajo la rutina es -
exceptuando las vias cervical y caudal-, instalar un
catéter epidural el cual se fija a la piel con seda y se
ocluye con una cubierta adhesiva estéril. El enfermo
acude a su aplicacion epidural dos a tres ocasiones
durante el dia por el tiempo gue sea necesario (1 - 2
semanas). En casos muy especiales, cuando el pa-
ciente y/o la familia son personal de la salud (médi-
cos, enfermeras, paramédicos), les indicamos que se
apliquen la bupivacaina en casa y acudan a la consul-
ta cada tercer dia para revision del catéter. Hemos
extendido esta Ultima rutina a algunos casos especia-
les no relacionados con actividades médicas ni
paramédicas con buen éxito.

El abordaje cervical se utiliza poco ya que habi-
tualmente estos dermatomas se manejan con BGE.
Cuando se usa esta via debemos recordar, sobre todo
en ancianos, que el espacio epidural cervical es mas
reducido que el lumbar lo que obliga a reducir el volu-
men inyectado y a estrechar el manejo de la aguja de
Touhy evitando la posibilidad de puncion dural. Por
otra parte, las agujas de Touhy que se utilizan para la
puncion lumbar son muy traumaticas en la region cer-
vical. Si no se puede conseguir una aguja epidural
cervical especial, se recomienda utilizar una aguja
raquidea calibre 18 o 20, reusable, la cual puede ser
esmerilada de la punta hasta hacerla roma lo que fa-
cilita la insercion cervical.

El BSE en la columna toracica, sobre todo por
arriba de T6, es una técnica dificil cuando no se prac-
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tica con frecuencia. Al igual gque la columna cervical,
en este abordaje hay que tener muy presente la ana-
tomia normal recordando gue la inclinaciéon de las
apofisis espinosas es muy pronunciada y que el espa-
cio epidural es muy estrecho. En los pacientes de la
tercer edad la curva cifética se acentlia exageradamen-
te, en especial en la parte superior de la columna tora-
cica, que aunado a los cambios de osteoartritis y osteo-
porosis dificultan aun mas el colocar correctamente un
catéter epidural. Por otra parte, el cierre “fisiologico” de
los agujeros de conjuncion evita que el anestésico se
fugue del espacio epidural por lo cual el volumen in-
yectado se debe de reducir®’.

El bloqueo epidural lumbar es una via de acce-
so muy facil, a la que todos los anestesiologos esta-
mos habituados. Se realiza de la forma usual y es re-
comendable dejar un catéter epidural para infusion
continua o dosis intermitentes. Una de las ventajas
del abordaje lumbar es que se pueden tratar casos de
HZ toracicos bajos o en dermatomas sacros dirigien-
do la punta del catéter hacia las zonas afectadas.

El abordaje caudal del espacio epidural tedrica-
mente puede ser utilizado en el bloqueo simpatico de
los dermatomas sacrolumbares. Enla literatura a nues-
tro alcance no se encontré un solo informe al respec-
to. Es probable que esto se deba a la baja incidencia
de HZ en la region sacra y perineal y/o a la relativa
facilidad con que se pueden bloquear estos derma-
tomas con un catéter epidural lumbar orientando
caudalmente. Por otra parte, no es conveniente ni fa-
cil mantener un catéter caudal por varios dias.

El bloqueo simpatico paravertebral lumbar
(BSPL), descrito por Kappis en 1914, fue tal vez el
primer BS utilizado para el tratamiento del dolor por
HZA". Actualmente no es habitual encontrar informes
sobre su uso en HZ ya que la mayoria de los clinicos
usan el BSE lumbar que produce los mismos resulta-
dos, es menos costoso, mas facil de realizar y con
una morbilidad menor. Cuando un paciente tiene la
via epidural impedida, la opcion légica es el BSL con

Cuadro IV
Datos generales y resultados de AIP en HZA

Media £ DS
Dias de tratamiento 850+ 1.78
t:dad (afios) 63.0 720
EVA 0.75 = 0.97
1IEVA 9.50 + 0.67
n Dermatomas 267+ 1.15
Scguimiento (meses) 19.17 + 18.91
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técnica de una aguja. Aunque en algunos Centros rea-
lizan el BSPL sin control radiolégico, se ha demostra-
do que la colocacion de las agujas y la difusion del
anestésico pueden ser muy erraticas por lo cual es
recomendable utilizar alguna guia imagenoldgica, sien-
do la fluoroscopia o las placas simples las mas utiliza-
das. El uso de tomografia axial computarizada para
guiar la colocacion de la agujas ha demostrado ser
superior a la colocacién ciega y a la guia radioldgica o
fluoroscopica pero tiene el inconveniente de su aito
costo.

Analgesia Interpleural.

La analgesia interpleural intermitente (AlIPI) descrita
originalmente por Reiestad en 19803, en el alivio
del dolor agudo postoperatorio del hemiabdomen
superior, ha sido utilizada para manejar diferentes
tipo de dolores (cancer, pancreatitis, trauma). En
1989 el mismo Reiestad?®, publico el primer infor-
me sobre los beneficios de esta técnica en el alivio
del dolor por HZA. Fue hasta 1995 en que de nue-
vo este procedimiento es mencionado en la litera-
tura; Thwaites y Powell?®, en una carta al editor de
Regional Anesthesia mencionan haber tratado un
paciente con HZA cervicotoracico con bupivacaina
0.25% interpleural obteniendo alivio del dolor agu-
do y prevencion de NPH. Whizar y cols., 2540 refie-
ren los resultados obtenidos en 12 casos dé HZA
que fueron manejados con analgesia interpleural
intermitente con bupivacaina al 0.25% (Cuadro V)
recomendando a la AlPl como una alternativa de
BS en el tratamiento del dolor por HZA vy tal vez
como preventivo de NPH. Debido a los cambios
anatomicos de la columna que sufren las personas
de la tercera edad los bloqueos toracicos epidurales
con frecuencia son dificiles de realizar por lo cual
la AIP se considera como una excelente alternati-
va a la via epidural. El hecho observado por
Thwaites y Whizar del efecto analgésico de
dermatomas cervicales después de aplicar la
bupivacaina interpleural se basa en observacio-
nes previas de aparicion de sindrome de Horner
durante AIP. Este efecto es debido a la migracion
del anestésico local hacia la cadena simpatica
intratoracica, pudiendo bloquear las fibras simpati-
cas de los segmentos primero al cuarto toracicos
que ascienden por la via de la cadena simpatica
hasta el ganglio estrellado (sindrome de Horner),
cabeza cuello y brazo. Es posible pues, tratar con
AIP a los pacientes con afeccién de HZ en cabeza,
cara y cuello cuando el BGE por via cervical sea
técnicamente dificil. Es importante mencionar que

estos tres informes retinen un namero reducido de
pacientes, por lo que se hace necesario ampliar la
experiencia de AIP en relacién a HZ.

Pese a que se acepta al BS como parte del
armamentario terapéutico en el alivio del dolor por HZA
y como preventivo de NPH, no se ha establecido la
frecuencia ideal con la cual se deben de aplicar los
BS. Existen varios regimenes; diario, dos veces al dia,
cuatro ocasiones en 24 hrs, continuo nocturno, conti-
nuo durante todo el dia, tres veces por semana, etc.
El punto clave en la seleccién de la frecuencia del BS
estriba en la respuesta analgésica y la tolerabilidad
del paciente hacia el BS, teniendo como objetivo ideal
analgesia completa y prolongada después de cada BS.
Nuestra experiencia con alrededor de 100 casos nos
ha demostrado que es conveniente realizar BS diaria-
mente. Cuando se trata de pacientes con catéteres
epidurales o interpleurales recomendamos adminis-
trar por lo menos cuatro dosis diarias de bupivacaina
al 0.125 - 0.25% durante una a dos semanas o mas si
el enfermo persiste con dolor o hiperestesia cuta-
nea'%2%38 Cuando se trata de BGE, espaciamos los
blogueos a tres por semana ya que es muy traumatico
realizar este bloqueo cada 24 hrs. Ocasionalmente hay
pacientes que toleran el BGE diariamente lo cual po-
dria arrojar mejores resultados. La mayoria de los au-
tores recomiendan que el BS se realice como una téc-
nica ambulatoria, monitorizando debidamente a los
pacientes. El dolor severo no es una indicacién para
hospitalizar a los pacientes, aunque Dany su grupo'®,
refieren haber internado por dolor intenso a 356 casos
de una serie de 1000 pacientes. En nuestro grupo solo
hemos hospitalizado dos enfermos; uno por estar
anticoagulado y otro por cursar con una colecistitis
aguda que requirio cirugia y cursaba coincidentemente
con HZA. Las indicaciones para hospitalizar pacien-
tes con HZA para dar tratamiento con BS son enfer-
medad cardiaca avanzada, anticoagulacion, retraso
mental y algunas enfermedades agudas concomitan-
tes.

Conclusiones

Lipton en 1979, sefalé de manera determinan-
te que no existia en esa época un tratamiento efectivo
que aliviara el dolor y el sufrimiento de las personas
con NPH (citado en 9). No obstante los multiples es-
quemas terapéuticos existentes que se han probado
en NPH, la aseveracién de Lipton sigue siendo valida
en 1996.

En 1991 Richard T. Perkin cre6 en EE.UU. una
fundacién internacional para el estudio de las enfer-
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medades por VWZ (Varicela, HZA y NPH) denomina-
da “The VZV Research Foundation” con sede en Nue-
va York la cual ha dado frutos impresionantes en este
campo como son la disposicion y perfeccionamiento
de la vacuna para la varicela y los nuevos antivirales
para la fase aguda de HZ como famciciovir y
valaciclovir. Otros estudios de esta fundacion estan
orientados en examinar los ganglios dorsales huma-
nos con el proposito de determinar los genes que se
requieren para reactivar el VVZ latente con la espe-
ranza de que esta informacién sea Util para crear una
vacuna capaz de prevenir la varicela y el HZA. Otra
linea de investigacion encabezada por KJ. Ellioth es
la efectividad de los antagonistas del receptor NMDA
como el dextrometorfan coadministrado con opioides
en pacientes con NPH. Existen en esta fundacion otras
lineas de investigacién pero aun queda mucho por
hacer, sobretodo en la educacion publica y médica,
en el diagnostico temprano y tratamiento oportuno de
HZA para poder modificar la historia natural de esta
devastadora enfermedad y poder efectivamente pre-
venir el desarrollo ulterior de NPH. Por ahora, debe-
mos de conocer las multiples controversias existentes
y tratar a nuestros enfermos con los esquemas mas
aceptados manteniendo una posicién abierta a toda
posibilidad razonablemente orientada a prever NPH.

En este entendimiento, podemos finalizar esta
revision aseverando que el BS con anestésicos loca-
les realizado repetitivamente en la fase aguda del HZ
controlan el dolor agudo y los estudios clinicos sus-
tentan la afirmacién de que estos BS pudieran modifi-
car la historia natural de la enfermedad al prever o
disminuir el desarrollo posterior de NPH. Por otra par-
te, el BS es de poca o nula utilidad en el tratamiento
del dolor de la NPH bien establecida.

Estoy tan convencido de la eficacia de los bloqueos
nerviosos como tratamiento unico en el herpes zoster
que mi esposa, parientes y yo mismo hemos sido
manejados con estos procedimientos
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