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Manejo intervencionista del dolor en neuritis
herpética y neuralgia posherpética:
corta revision de la literatura

MARIANA CAMPUZANO SIERRAT, SANTIAGO OspPiNA PATINO! v DANiEL CAMPUZANO ESCOBAR?

RESUMEN

El herpes zéster es la enfermedad neurolégica mas prevalente. Sus sintomas mas notables son brote vesicular y dolor con distribucién
dermatémica; este Gltimo puede dar lugar a la complicacién més frecuente de la neuritis herpética: la neuralgia posherpética, que con-
siste en un dolor de mas de 90 a 120 dias de duracion, y se asocia a dafio del nervio afectado por mecanismos alin desconocidos, pero
entre los que se sospechan sensibilizacién central y periférica, desaferenciacion y necrosis por vasoconstriccion de las arteriolas endo-
neurales. El dolor se caracteriza por ser de dificil manejo, debilitante y con midltiples implicaciones en la vida de los pacientes. El trata-
miento farmacoldgico aprobado para el manejo del dolor cuenta con buena evidencia, sin embargo, en muchos casos es insuficiente y
de ahi que sea necesario el uso de otras técnicas menos conservadoras que ayudan al alivio del dolor en estos pacientes. El siguiente
articulo tiene como objetivo exponer parte de las técnicas intervencionistas disponibles actualmente, tales como inyeccién subcutdnea
de toxina botulinica, bloqueos nerviosos y neuromodulacién, las cuales, a pesar de contar con evidencia limitada, han probado ser
efectivas en la practica clinica, especialmente en aquellos pacientes con dolor intratable. Se concluyé que actualmente no existe un
método con suficiente evidencia como para ser la primera eleccién, por ende la eleccion de este debe basarse en las condiciones clini-
cas del paciente, disponibilidad, riesgo-beneficio y experiencia del médico tratante.

Palabras clave: Herpes zdster. Neuralgia posherpética. Bloqueo neural. Neuromodulacién.

ABSTRACT

Herpes zoster is the most prevalent neurological disease. Its most remarkable symptoms are dermatomic-distributed vesicular rash and
pain; the latter can give rise to the most frequent complication of herpetic neuritis: postherpetic neuralgia, which consists of a more than
90 to 120 days duration pain, and is associated to damage of the affected nerve by still unknown mechanisms, but central and periph-
eral sensitization, deafferentation, and necrosis due to constriction of the endoneurial arterioles are suspected. Pain is characterized for
being of difficult management, and debilitating, and affecting every aspect of the patient’s life. The approved pharmacological treatment
for the management of pain counts with good evidence, however, in most cases it is not enough, explaining why in many cases the use
of other less conservative approaches for pain relief is necessary. This article’s main objective is to review some interventional techniques
currently available, such as subcutaneous injection of botulinum toxin, nerve blocks, and neuromodulation, which, despite having lim-
ited evidence, have shown to be effective in the clinical practice, especially in those patients with intractable pain. We concluded that
nowadays there is not a first-choice technique because of the lack of evidence that proves one better than the other, this is why that the
elected method should take into account the patient’s characteristics, treatment availability, risk-benefit balance, and doctor expertise.
(DOLOR. 2020;35:164-70)
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Manejo intervencionista
del dolor por HZ y NPH
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Figura 1. Técnicas para el manejo intervencionista del dolor por HZ y NPH.

NPH: neuralgia posherpética; HZ: herpes zéster.
*De esta técnica se hablara en otro articulo de este nimero.

El herpes zéster (HZ) es la enfermedad neurolégica
con mayor incidencia, afectando hasta al 20 a 30%
de la poblacién, y casi al 50% de las personas que
viven hasta los 85 anos'. Una de las secuelas mas
importantes de esta enfermedad es la neuralgia pos-
herpética (NPH), que consiste en la persistencia del
dolor por méas de 60 a 90 dias después de la curacién
del brote por HZ agudo; se caracteriza por ser una
condicion altamente debilitante con implicaciones
en todos los aspectos de la vida del paciente. A esto
se suma que la NPH es muy dificil de tratar y los
resultados son frustrantes tanto para el médico como
para el paciente. Actualmente, la NPH se trata ini-
cialmente con medicamentos, para los cuales la Fe-
deracién Europea de Sociedades Neuroldgicas pre-
senta evidencia nivel A, tanto para los de primera
como para los de segunda linea, con un ndmero
necesario para tratar de 11 a 252. Es necesario enfa-
tizar en que los medicamentos y el manejo invasivo
disponibles actualmente para la NPH rara vez se
asocian a un alivio completo del dolor, por lo que
ambos acercamientos deben ser considerados com-
ponentes de un manejo integral que incluya varios
métodos de tratamiento y consulta psicolégica’.

En esta revision trataremos las principales técnicas
intervencionistas disponibles actualmente y con al-
gun grado de evidencia para el manejo de la NPH.
Para fines practicos hemos subdividido estas técnicas

como se muestra en la figura 1 y la informacién que
detallamos a continuaciéon se resume en la tabla 1.

INYECQION SUBCUTANEA DE TOXINA
BOTULINICA

La toxina botulinica A (BTX-A) es una proteina neu-
rotoxica que inhibe la liberacién de acetilcolina de
las neuronas motoras y de sustancia P de las neuronas
sensitivas; de igual forma, reduce los estimulos noci-
ceptivos periféricos al inhibir la liberacién de gluta-
mato, un neurotransmisor periférico involucrado en
la inflamacién neurogénica®. Un estudio controlado,
aleatorizado y doble ciego, enfocado en determinar
la utilidad de la BTX-A en el dolor neuropético cré-
nico, demostré que una solo inyeccién subcutanea
era beneficiosa para el manejo del dolor crénico y la
alodinia*. Otros dos estudios clinicos controlados
aleatorizados evaluaron la efectividad de la inyeccion
subcutanea de 100 a 200 Ul de BTX-A para el ma-
nejo de la NPH persistente: revelaron beneficios
como mejoria en la escala visual analégica y en la
duracién del sueno, y disminucién del ndmero de
pacientes usando medicamentos de rescate, tales
como opioides, con una duracién de tres meses*®.
Cabe destacar que este procedimiento se ha asociado
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a minimos efectos adversos locales o sistémicos, nin-
guno de ellos importantes, por lo cual se considera
una opcion viable y segura para el manejo de la NPH
refractaria al manejo convencional’.

ESTIMU LAC]ON ELECTRICA NERVIOSA
TRANSCUTANEA

Consiste en la aplicacion de estimulos eléctricos no
invasivos a la piel con el fin de controlar el dolor
por medio de la inhibicién segmental del asta dorsal
e inhibicién descendente, y la estimulacion de la
liberaciéon de opioides enddgenos. Ensayos clinicos
han demostrado su eficacia como un componente de
la terapia combinada en el manejo de la NPH. No
se han reportado efectos adversos. Sin embargo,
desde nuestra experiencia en la practica clinica no
hemos evidenciado que esta tenga buenos resultados
para el manejo de la NPH refractaria moderada a
severa.

BLOQUEOS NEURALES

El fundamento para usar bloqueos neurales en el
manejo del dolor por HZ se basa en su capacidad
de atenuar la sensibilizacién central al interrumpir la
transmision de impulsos nociceptivos aferentes al
sistema nervioso central (SNC) y minimizar el dafho
nervioso al mejorar el flujo sanguineo al tejido ner-
vioso durante la desaferenciacion. La evidencia ac-
tual demuestra la eficacia en el manejo del dolor
agudo por HZ; sin embargo, es limitada y en algunos
casos contradictoria respecto a su papel en la pre-
vencién de la NPH y en el alivio de esta, puesto que
pocos pacientes experimentan un alivio duradero®.

No hay una técnica de eleccion para el manejo del
dolor agudo por HZ, sino que esta depende de la
localizacion y la severidad de los sintomas, del estado
clinico subyacente del paciente, de la experiencia del
médico tratante y de los recursos disponibles’.

Bloqueo de nervio periférico
Inyeccion local de triamcinolona

La sensibilizacion periférica, que involucra dafio
neural e inflamacién, como consecuencia de la re-
activacion del virus varicela zoster, es uno de los
mecanismos subyacentes de la NPH. En este proceso,

el tejido lesionado libera mediadores inflamatorios
que disminuyen el umbral de nocicepcién, activan-
do a los nociceptores periféricos. Los corticosteroi-
des podrian prevenir y/o aliviar la NPH al modular
este proceso inflamatorio®. Un ensayo clinico pros-
pectivo aleatorizado compar¢ el alivio del dolor agu-
do por HZ y la incidencia de NPH en pacientes que
recibieron terapia estandar vs. pacientes a los cuales,
ademas de recibir la terapia estandar, se les inyectd
triamcinolona 10 mg mas lidocaina al 0,5% en las
zonas de mayor dolor, una dosis semanal durante
tres semanas. En el seguimiento los pacientes que
recibieron corticoesteroides presentaron menor dolor
asociado a HZ y a seis meses menor incidencia de
NPH respecto al grupo de control; no obstante, este
estudio esta limitado por ser de baja escala y en un
solo centro'®.

Bloqueos nerviosos centrales
Bloqueo simpatico

La reactivacion viral en los ganglios de la raiz dorsal
y su diseminacion por el nervio correspondiente
resulta en ganglionitis y neuritis severa, lo que in-
duce estimulacién profunda del sistema nervioso
simpatico (SNS), disminuyendo el flujo sanguineo
intraneural y, por ende, a isquemia neuronal y even-
tual muerte. Ademas, tras una injuria nerviosa hay
regulacion al alta de adenorreceptores, que puede
[levar a acoplamiento anatémicos y quimicos entre
las neuronas simpaticas posganglionares y las neu-
ronas aferentes. De este modo, se supone que las
intervenciones en los primeros 14 dias tras la erup-
cién, que disminuyen el estimulo doloroso continuo
y previenen el vasoespasmo de las arteriolas endo-
neurales durante la fase aguda del HZ, pueden ate-
nuar la sensibilizacion central, prevenir el dafio
nervioso isquémico y, asi, prevenir la neuralgia pos-
herpética®'".

El bloqueo del SNS se puede hacer en diferentes
sitios: el bloqueo directo del SNS respeta la funcién
motora y sensitiva, mientras que el bloqueo simpa-
tico indirecto, como el realizado en el espacio epi-
dural o paravertebral, puede bloquear temporalmen-
te estas funciones, no obstante tiene menor riesgo de
neumotdrax que el bloqueo simpdtico directo'’.

Varios estudios, entre ellos un ensayo clinico con-
trolado aleatorizado'?, han demostrado la eficacia
del bloqueo temprano del ganglio estrellado en com-
binacién con el manejo tradicional en la disminu-
cién de la intensidad del dolor agudo, el acortamien-
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to de su duracién y la disminucién de la incidencia
de la NPH. En cuanto al manejo del dolor por NPH
establecida la evidencia es controvertida, puesto que
cuenta con estudios realizados en muy pocos pa-
cientes que muestran un alivio completo del dolor a
largo plazo. Llama la atencién un caso reportado
hace muchos afos por Fine, et al.'3, en el cual se
realizé un bloqueo del ganglio estrellado en un pa-
ciente con NPH aparentemente intratable, el uso de
anestésico local con fentanilo llevé a alivio prolon-
gado del dolor por varias semanas. El uso de un
opioide para complementar los efectos del anestési-
co local es un nuevo acercamiento. Esto basandonos
en el hallazgo de receptores opiodes en el tejido
ganglionar y en la idea de que algin grado de dolor
mantenido por el SNS puede estar involucrado en la
fisiopatologia del dolor de algunos pacientes con
NPH. En cuanto al bloqueo del ganglio estrellado,
es importante anotar que es principalmente utilizado
en el compromiso facial.

Bloqueo epidural y bloqueo paravertebral

Ambas son técnicas que consisten en hacer un blo-
queo sobre el neuroeje, afectando nervios simpati-
cos, sensitivos y motores. En la literatura se ha
evidenciado que para obtener un alivio efectivo del
dolor por HZ agudo e incluso de la NPH estableci-
da es necesario el manejo intensivo, bien sea con
insercion de un catéter epidural o con inyecciones
repetidas de esteroides y anestésicos locales en el
espacio epidural o sobre los nervios paravertebra-
les; lo que en algunos estudios ha demostrado in-
cluso prevencién de la NPH al realizarse de forma
aguda' 911,

Respecto a la prevencion de la NPH un estudio ob-
servacional retrospectivo encontré que el uso de in-
yecciones epidurales transforaminales en los prime-
ros 16 dias mejoraban el dolor asociado a HZ vy
disminuian la incidencia de NPH'*. De igual forma,
aunque el uso del bloqueo epidural continuo es co-
mdn en la practica clinica cuando el manejo es re-
fractario, es importante considerar que en la mayoria
de los casos los pacientes son ancianos, quienes
terminan recibiendo dosis y flujos altos de anestési-
cos locales, los cuales pueden desencadenar cam-
bios hemodindmicos potencialmente peligrosos'; en
este punto es importante apuntar que los estudios
han mostrado menos efectos adversos con el blo-
queo paravertebral respecto al epidural. Aunque el
tratamiento del HZ agudo con estas técnicas es poco
probable de hacer en la mayoria de los casos, pues
no son la primera linea, la evidencia actual sugiere

que la analgesia agresiva puede ser efectiva en pa-
cientes con HZ para el manejo del dolor moderado
0 severo y, sobre todo, teniendo en cuenta que este
es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de
NPH.

NEUROMODULACION

Es un conjunto de técnicas que se suele reservar para
pacientes en quienes otras técnicas han probado no
ser efectivas, debido a que se caracterizan por ser
costosas y de alta complejidad en su realizacion. Por
esta razon no se usan en el manejo del dolor agudo
por HZ y se han limitado a la NPH. Pueden ser de
mayor utilidad en esta dltima, puesto que trabajan
en un nivel més central, y se ha mostrado que la
NPH resulta de una interaccién entre actividad neu-
ronal anormal ganglionar y central®.

Estimulacion medular

Se cree que actia estimulando las fibras nerviosas
sensitivas aferentes de gran tamafo en las astas
dorsales de la medula espinal, lo que enmascara la
transmision de las sefiales dolorosas por parte de
las fibras nociceptoras pequefas, otros mecanismos
de accion posibles son: la potenciacién de las vias
inhibitorias descendentes en la medula espinal y la
alteracion de los niveles de dcido gamma-amino-
butirico y adenosina en el asta dorsal, disminuyen-
do el dolor neuropdtico®?. La técnica utilizada
consiste en la colocacién de electrodos percuta-
neos en el espacio epidural posterior y su conexién
a generadores de pulso, con amplitud, longitud
de pulso y frecuencia especificas, con el objetivo de
estimular eléctricamente las astas dorsales®“. En un
estudio, 28 pacientes con NPH de dos afos de
duracién fueron sometidos a estimulacién medular
por una mediana de 29 meses, reportando alivio
del dolor y mejoria de la funcionalidad en el 32%
de los sujetos'®. Otro estudio evalué la eficacia de
la estimulacion medular por una semana a dos
meses y medio en pacientes con neuralgia herpé-
tica subaguda, reportando un alivio del dolor que
perduré por mds de un afio'”. Hay que hacer hin-
capié en que varios estudios han sefialado que la
estimulacion medular solo es eficaz en pacientes
que conservan intacta la sensibilidad en el derma-
toma afectado, pues la pérdida de esta se atribuye
a dolor por desaferenciacion y degeneracién del
asta dorsal®”?.
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Tabla 1. Comparacién de las ventajas y desventajas de las diferentes técnicas para el manejo intervencionista del dolor en neuritis herpética
y neuralgia posherpética (NPH)

Intervencion Ventajas Desventajas

Toxina botulinica tipo A Minimos efectos adversos

Buen perfil de seguridad
Una sola inyeccion es eficaz para
la resolucion del dolor

Estimulacion eléctrica transcutanea

No hay efectos adversos reportados

No ha mostrado utilidad clinica
en el manejo de la NPH moderada
a severa

Bloqueos periféricos

Inyeccion local de
triamcinolona +
anestésico local

Disminucion del dolor por HZ agudo
Disminucion incidencia de NPH

No hay suficiente evidencia respecto
a su uso en NPH establecida

Bloqueos centrales

Blogueo simpatico

Blogueo temprano del ganglio
estrellado en HZ agudo disminuye
incidencia de NPH

Blogueo del ganglio estrellado tiene
utilidad en NPH de compromiso
facial

Mayor evidencia en NPH facial
que en toracico o lumbar

No hay suficiente evidencia, los
pacientes no han mostrado un
alivio del dolor duradero y/o
completo

Bloqueo epidural

Utilidad en prevencion de NPH si
la intervencion se realiza de forma
temprana

El bloqueo epidural continuo conlleva
un riesgo hemodindmico importante
Se requiere una aplicacién miltiple

Bloqueo paravertebral

Utilidad en prevencion de NPH si la
intervencion se realiza de forma
temprana

Menores efectos adversos
comparado con el epidural continuo

Se requiere una aplicacién multiple

Neuromodulacion

Estimulacion medular

Ha mostrado ser efectiva en el alivio
del dolor

Mejora la funcionalidad de los
pacientes

Muy invasiva

Costosa

La técnica requiere de un médico
experto

Solo es eficaz en pacientes que
tienen intacta la sensibilidad
del dermatoma afectado

No es atil en HZ facial

Radiofrecuencia

Ha mostrado ser igual o mas efectivo
que el bloqueo epidural continuo'®
Buen perfil de seguridad

No siempre es costo-efectiva

Terapia intratecal

Ha mostrado ser efectiva en la NPH
intratable

Muy invasiva
Eventos adversos serios

HZ: herpes zéster.

Radiofrecuencia

La radiofrecuencia es una técnica minimamente in-
vasiva, neurodestructiva y selectiva por el objetivo,
en la cual se producen lesiones térmicas por alta
energia en las neuronas llevando a destruccion y
pérdida de la funcién axonal3. Dentro de este grupo

de técnicas encontramos que se subdivide en pul-
sada y continua; respecto a la primera, se puede
decir que es menos destructiva debido a que emite
energia en estallidos cortos, de 20 milisegundos,
seguidos de una pausa de 480 milisegundos, per-
mitiendo el enfriamiento entre estos y limitando la
elevacion de la temperatura, pero de igual manera
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Terapia
intratecal

Estimulacion
medular

Radiofrecuencia, bloqueo epidural,
bloqueo paravertebral

Inyeccion subcutanea de toxina botulinica tipo A,
bloqueo de nervio periférico, bloqueo simpético,
estimulacion nerviosa eléctrica transcuténea

Manejo no intervencionista

Figura 2. Sugerencia sobre el orden de los métodos para el manejo del dolor por HZ y NPH. En esta figura se presentan, en orden ascenden-
te, los métodos sugeridos para el manejo del dolor por HZ y NPH, segin su seguridad, disponibilidad y eficacia.

NPH: neuralgia posherpética; HZ: herpes zoster.

atenda la funcién nociceptiva con minimo efecto
en las fibras motoras?'8. Para el manejo de la NPH
se ha usado la radiofrecuencia pulsada (RFP) sobre
el ganglio de la raiz dorsal, pues los mecanismo
centrales subyacentes a esta enfermedad incluyen
necrosis y cicatrizacion de las neuronas en los gan-
glios de la raiz dorsal, generando fibrosis y, por
ende, descarga ectdpica en los nociceptores y fi-
bras aferentes de bajo umbral; dado que la fisiopa-
tologia de la NPH también involucra un mecanis-
mo periférico, pues es posible que el dolor ser por
desaferenciacion, los nervios periféricos también
son un potencial blanco de tratamiento con RFP3.
Dos ensayos clinicos controlados aleatorizados do-
ble ciego, demostraron la utilidad de la RFP en los
nervios intercostales en pacientes con NPH refrac-
taria localizada en dermatomas toracicos, encon-
trando que habia disminucién del dolor a largo
plazo, disminucién en la necesidad de analgésicos
y mejoria en la calidad de vida'®'. Se demostré
ademas que la neuromodulacién por RFP en los
nervios costales periféricos tiene especial utilidad
en la mejoria a largo plazo de la alodinia'. Otro
estudio en pacientes con NPH refractaria someti-
dos a RFP en el ganglio de la raiz dorsal mostré
una disminucién del dolor del 55% a las cuatro
semanas, que se mantuvo hasta la semana 12 don-
de se acabé el seguimiento?®. La ventaja de esta
técnica respecto a la estimulacién medular es que

puede ser usado en el manejo del HZ facial, y
como se ha evidenciado en los estudios, es una
técnica relativamente segura en la cual no se han
reportado neumotérax, ataque vasovagal, neuritis
y déficit motor o sensitivo a pesar de que tedrica-
mente se podrian presentar.

Terapia intratecal

Consiste en la administracién de medicamentos di-
rectamente en el liquido cefalorraquideo (LCR) alre-
dedor de la médula espinal donde pueden actuar
sobre receptores del SNC con actividad sistémica
minima’. Para el manejo de la NPH su uso se basa
en el proceso inflamatorio subagudo o crénico pre-
sente en esta enfermedad, consistente en la infiltra-
cién y acumulacién de linfocitos alrededor de la
médula espinal, ademas de niveles de interleucina 8
elevados en el LCR; estas caracteristicas fisiopatol6-
gicas apoyan la aplicacién intratecal de metilpredni-
solona®. Dos ensayos clinicos controlados aleatoriza-
dos han estudiado el papel de la metilprednisolona
intratecal en el manejo de la NPH intratable (dolor
persistente a pesar del uso de antidepresivos, anticon-
vulsivantes, antiinflamatorios no esteroideos, anesté-
sicos locales epidurales, agentes topicos y terapia
fisica), concluyendo que es mas efectiva que la me-
tilprednisolona epidural y que la lidocaina intrate-
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cal?'22. Dado que la metilprednisolona tiene preser-
vativos que se pueden asociar a neurotoxicidad su
aplicacién intratecal debe ser realizado bajo una
cuidadosa evaluacién de riesgo beneficio. Los prin-
cipales riesgos de la administracion de esteroides en
este espacio incluyen aracnoiditis adhesiva y compli-
caciones neuroldgicas'?. Otros medicamentos que se
pueden administrar al espacio intratecal para el ma-
nejo de la NPH son los opioides, con o sin adyuvan-
tes como bupivacaina o clonidina®.

CONCLUSIONES

El HZ y la NPH son enfermedades de dificil manejo,
con alto peso sobre la calidad de vida de las perso-
nas, y para las cuales no existe una terapia o com-
binacién idénea de estas para el manejo del dolor.
La evidencia actual ain es limitada y por tal no se
puede concluir cudl es la mejor intervencion; por
ende, la eleccion debe basarse en el acceso a los
recursos, las condiciones y preferencias del paciente
y la experticia del médico tratante. Por dltimo, en la
figura 2 sugerimos un acercamiento a los métodos
intervencionistas basados en el perfil riesgo-benefi-
cio de cada técnica.
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