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CASO 1 - Marcada alodinia (dolor a un estimulo no
. , - . . doloroso, molestando muchisimo el roce de la
Paciente varén de 75 afos remitido a la clinica ropal

del dolor por algias torécicas tras presentar una
infeccion por HZ. La evolucién del cuadro clinico - Hipoestesia 4 sobre 6 en ferritorio de T4-5-6.

fue la siguiente: . .
9 Se le pauté tratamiento oral con:

Inicia 2 meses antes sintomatologia de febricula
més dolorimiento en hemitérax derecho, seguido a
los 3-4 dias de erupcién cutdnea papulovesiculosa — Duloxetina 60 mg/dia.
pruriginosa y dolorosa a lo largo del trayecto co-
rrespondiente a dermatomas de T4-Té, con escozor
importante.

— Pregabalina a dosis crecientes hasta 150/12 h.

— Paracetamol con tramadol (325 + 37,5 mg)/6-
8 h.

A los 20 dias de este tratamiento la EVA habia

Diagnosticada por su dermatélogo de lesiones
7 P g mejorado: era de 5 sobre 10 (con anterioridad era

por HZ, inicié tratamiento antiviral (aciclovir oral) > !

mas metamizol. A los 30 dias presentaba mejoria de 8], pero persistia mucho dolor lancinante (unas

del rash pero no del dolor, por lo que es remitido 10 descargas/dia).

a la clinica del dolor. Por tal motivo, se le realizaron tres infiltraciones

paravertebrales tordcicas con ropivacaina al 0,2%

10 ml + Trigon depot 40 mg en cada infiltracién
Paciente de edad avanzada (75 afios) con anfece-  (Figs. 1-3). La secuencia de tales infiltraciones fue

dentes patolégicos de HTA, hernia discal no quirirgica  de 1 semana cada una.

e intervenido el afio anterior de cataratas en ojo D.

En la primera visita realizada se obijetiva:

En cada control semanal las descargas o dolor
Presentaba dolor constante sobre la zona afec-  lancinante iba disminuyendo tanto en nimero como

tada por el HZ de las siguientes caracteristicas: en intensidad.

Elevada intensidad: EVA (escala visual analégi- A las 4 semanas posteriores y habiendo realiza-
ca; 0 = no dolor; 10 = méximo dolor) de 8 y test  do las tres infiltraciones paravertebrales, la EVA era
de Lattinen de 16 sobre 20. de 4, pero el dolor lancinante era casi inexistente.

La clinica que persistia era el escozor, picor y que-

Era quemante y lancinante (con descargas eléc- .
mazén de la zona.

tricas).
Se continué con el tratamiento farmacolégico

Se acentuba, sobre todo, por la tarde y noche, oral

hecho que repercutia sobre el descanso nocturno.

Se afadia a este cuadro_de dolor y malestar un

sindrome depresivo secundgrliﬂ Qlﬁﬁm\t@ib @@rﬂlcel EBNg@H’t'HﬁFentO

clinica y el test de Goldberg. El dolor suele ser el sintoma més frecuente del

Ao exploracion desacaboDI €V10 POT e5Cr [ S A TEIB R eRece o o one e e

— Zona de lesiones secundaria a un proceso de . cer prodromos como fiebre, malestar general, alte-

HZ en hemicinrurém@ep@@@rﬁeprodu(_'|r@@iqﬁ¢sf@§e}¢@p.|.aplg@mte 3-4 dias. El dolor,

ninguna parte de esta publicacion
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: apofisis espinosa.

: apofisis transversa.

: cuerpo vertebral.
médula espinal.

: nervio raquideo.

: cadena simpatica.

: espacio paravertebral.
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Figura 1. Técnica del bloqueo paravertebral torécico.

que tiene una distribucién segin el dermatoma afec-
to, aparece como una sensacién de malestar mode-
rado, que se agrava por cualquier estimulo tactil.
Alrededor del cuarto o quinto dia de evolucién,
aparecen las conocidas vesiculas con su base erite-
matosa. Muchos pacientes refieren un dolor profun-
do o quemante, con alteraciones de la sensibilidad
tactil (parestesias), que puede ser doloroso (diseste-
sia), con respuestas exageradas a los estimulos

(hiperestesia), o bien con dolor provocado por esti-
mulos triviales (alodinia). Los pacientes describen su
dolor como «agudo, punzante, cortante y muy pru-
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Figura 2. Rx de térax con contraste en el espacio para-
vertebral.

riginoso». El dolor lancinante es el trastorno mas
importante, y en ocasiones es muy intenso.

El curso del HZ suele remitir en 1-2 meses, pero
en ciertos casos el dolor y el malestar pueden per-
sistir durante mas tiempo, incluso afos, desarrollan-
do la complicacién més frecuente y asimismo mas
temida que es la neurolgio postherpética (NPH). El
dolor en esta etapa serc diferente del descrito para

Eld)'lﬁ Sle{mm ? criben diferentes componen-

tes de su incomo pero generalmente solemos

crito-qel editoy

n d olor pro bndo y quemante.
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por el paciente como una

xtrema en su piel.
Las alteraciones de las ngs fisicas y psico-
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Dentro del tratamiento del dolor, es bésico ini-
ciarlo lo mas pronto posible, y se inicia con el tra-
tamiento farmacolégico oral.

Las técnicas de infiltracién o bloqueos inclu-
yen la infiltracién local, bloqueos periféricos o
epidurales y bloqueos simpdticos. A pesar de
que existen multiples referencias en la literatura
en relacién con su utilizacién, pocos son los es-
tudios debidamente controlados. Varios autores
defienden su eficacia tanto en el control del do-
lor como en la reduccién de la incidencia de
desarrollo de NPH cuando se aplican durante los
primeros 2-3 meses después de la aparicién de la
erupcién (fase del HZ).

Nosotros optamos por un bloqueo paravertebral
por ser una enfermedad unilateral (no hace falta el
bloqueo epidural) y tener un mecanismo mixto: blo-
queo somdtico y simpdtico.

CASO 2

Paciente varén de 76 afios de edad que con-
sulta por dolor de 1 afio de evolucién en pierna
derecha.

A destacar como antecedentes patolégicos:

Alérgico a las pirazolonas.

HTA moderada tratada con dieta.

No cardiopatias.

I. renal leve.

Historia antigua de célicos nefriticos. Actualmen-

te asintomdtico.

Diabetes mellitus tratada con insulina + dieta.

Intervenido hace afos de meniscopatia y hace
1 afio de un bypass femoro r§opllteo derecho.

INHQRIAGEARE]

Actualmente en tratamie
+ paracetamol + Plavix.

mente 1 afio y medio, en que empieza poulohna-
mente | mucho dolor d [qud
pierna derecha (pie y pantor oblig
pararse cada 200 m al inicio

cada vez s
reduciendo los metros. Al pd é&i)n&spcaf

minuia el dolor, pero no llegaba a desoporecer Con

el tiempo e|@ fue horendo mds intenso,
dificultad al
rojecimiento b Fca€ @nes

|bo

Figura 4. Inicio de la técnica del bloqueo simpatico lumbar
guiado por escopia.

Se consulté al servicio de cirugia vascular y se
diagnosticé de una arteriopatia obliterante, siendo
intervenido de un bypass femoropopliteo de pierna
derecha.

No obstante, a pesar de la intervencién (que fue
paliativa, pues tenia una vascularizacién muy pre-
caria), el paciente siguié presentando dolor tanto al
andar como en reposo, pero se desestimé, por el
momento, otra intervencién quirirgica.

Como la causa que propiciaba el dolor no podia
abordarse, éste pasé a ser el primer tratamiento
para-el-paciente o fin-de-poder-aumentar-su.calidad

de vida.
CODede mel ﬁﬂW@cﬂat‘@ ya estaba con paracetamol,

se anadié tramadol. Para no empezar con dosis altas

opté por.c r paracetamol 325 mg + trama-
Su historia de dolor se inici@ﬁ?&'@pr@@ﬁo@écrmbﬁ;@q @Yﬂf@ﬁduendo tomar hasta 2 comprimi-

dos cada 6- 8 h. Con esto el paciente pudo descansar

dicacién vascular sigui
%F@GF@'};}N olowclrgechqldo A| onacﬁﬁa]r @ucicacion vasculal siguio

existien gabapentina 600 mg/8 h, me-

ligerame |te la claudicacion (de EVA 7 a 5)
el

meses onno a aumentar considerable-
mente todo el dolor (reposo y movimiento).
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Figura 5. Imagen de radioscopia donde se observa la
direccién de la aguja hacia el ganglio simpético lum-

bar.

chisimo su dolor en el control del mes y 3 meses.
Siguié con la medicacién descrita anteriormente.

COMENTARIOS

El dolor vascular tiene dificil tratamiento, ya que
lo primero para su tratamiento es abordar la causa;
pero, en muchas ocasiones, esto no puede realizar-
se plenamente y el dolor incapacita y, sobre todo,

Figura 6. Imagen con contraste para comprobar la correc-
ta colocacién de la aguja, en la parte anterior del cuerpo
vertebral.

deteriora mucho la calidad de vida de estos pacien-
tes. Los analgésicos puros serian los indicados al
inicio del tratamiento, y siempre debe iniciarse con
la menor dosis posible.

Si con ello no es suficiente, puede optarse por
seguir aumentando las dosis del tratamiento farma-
colégico o incluso dar opioides potentes, o afadir
un bloqueo simpdtico con anestésicos locales, neu-
roliticos (fenol o alcohol) o radiofrecuencia.
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