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Tratamiento en la neuralgia postherpética:
una revision de la evidencia disponible

Huco Rivera Ramos*, DAviD BANDE JULIAN, MARiIA NURNEz OLiva, BEATRIZ FORT PELAY v Luis Morto GARCIA

RESUMEN

Describimos el caso de un paciente de 81 afios que en octubre de 2018 presenté herpes zéster en el territorio correspondiente a la
inervacion de L4. Posteriormente desarrollé un cuadro de neuralgia postherpética severa manejada inicialmente en atencién primaria,
primero con gabapentina 300 mg cada 8 h y paracetamol 1 g cada 8 h, y después de un mes, ante la ausencia de mejoria, pregabalina
150 mg cada 12 h y aplicacion de parches de lidocaina de 700 mg por la noche, sin mejoria. Frente a esta mala evolucion, se derivé a
la unidad del dolor. En la valoracién inicial el paciente presentaba dolor neuropdtico con una intensidad de dolor segtin escala verbal
numérica (EVN) de 9/10 en cara lateral del muslo, al que se asociaba alodinia y limitacién funcional a la marcha a pesar de una buena
adherencia al tratamiento. Se prescribié duloxetina 30 mg cada 12 h y tapentadol 100 mg cada/12 h, comenzandose aplicaciones de
capsaicina al 8% en la zona afecta, hasta cuatro, consiguiendo mejorfa en la intensidad del dolor y en la limitacién funcional asociada,
pero de manera transitoria, ya que el dolor reaparecia un mes después de cada aplicacion. Se propuso bloqueo diagnéstico del ganglio
de la raiz dorsal a nivel de L4-L5, realizandose sin incidencias, con un alivio del dolor del 60%. Se decidi6 entonces realizar radiofre-
cuencia pulsada sobre el ganglio de la raiz dorsal a nivel de L4-L5, logrando mejoria tanto en la intensidad del dolor como a nivel
emocional y de calidad de vida, que perdura dos meses después de su realizacion.
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ABSTRACT

We describe the case of an 81-year-old patient who consulted the general practitioner with a herpes zoster in the L4 innervation terri-
tory in October 2018. As a result of this, he developed a severe postherpetic neuralgia, initially managed by the GP, who prescribed
treatment with gabapentin 300 mg/8h and paracetamol 1 g/8h. One month later, in absence of response, gabapentin was replaced with
pregabalin 150 mg/12h and lidocaine patches of 700 mg at night, without success. Due to the poor evolution, he was referred to the
Pain Unit. Upon evaluation, we found a patient with severe (NPRS 9/10) neuropathic pain on the lateral portion of the thigh, along with
allodynia and functional limitation despite good adherence to treatment. We prescribed duloxetine 30 mg/12h and tapentadol 100 mg/12h.
Furthermore, patches of 8% capsaicin were started in the affected area, up to four, achieving a clear improvement in both the severity
of the pain and the associated functional limitation. Unfortunately, this response was transitory, persisting a condition that limits the
quality of life of the patient after more than a year of treatment. A diagnostic blockade of the dorsal root ganglia is performed at the
L4-L5 level, with a subsequent 60% pain improvement. It was then decided to do pulsed radiofrequency on the dorsal root ganglia at
the L4-L5 level. Two months later the patient describes a clear reduction in pain intensity, and better emotional status and quality of
life. (DOLOR. 2021;36:38-41)
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HISTORIA CLINICA

Varén de 81 afios sin alergias medicamentosas ni
habitos téxicos referidos. De entre sus antecedentes
destaca hipertensién arterial, dislipidemia, trastorno
ansioso-depresivo en tratamiento con benzodiazepi-
nas y sindrome del manguito de los rotadores bila-
teral.

CASO CLIiNICO

El paciente acudi6 en octubre de 2018 a su médico
de familia por dolor de siete dias de evolucién en
gldteo y en la porcion lateral-anterior del muslo de-
recho con parestesias en dicho territorio. Sin mejoria
con paracetamol 1 g cada 8 h y metamizol 575 mg
cada 6 h. A la exploracién fisica destacaban signos
de Lasegue y Bragard negativos, sin alteraciones en
la marcha. Orientado como cidtica, se inici6 gaba-
pentina 300 mg cada 8 h. Reconsulté ese mismo dia
tras la aparicién de lesiones papulovesiculares en
racimo de distribucién metamérica desde gliteo a
cara anterolateral del muslo, confirmando el diag-
nostico clinico de herpes zoster. Se inicié tratamien-
to con valaciclovir (100 mg cada 8 h durante siete
dias), continudndose la gabapentina. Presentaba mal
control del dolor después de diez dias de tratamien-
to, por lo que se sustituy6é gabapentina por pregaba-
lina 150 mg cada 12 h y se asociaron parches de
700 mg de lidocaina al 5% por la noche, con
paracetamol 1g cada 8 h y tramadol 50 mg cada 6
h como rescate. Posteriormente se suspendio el tra-
madol por intolerancia géstrica. Tras un mes del
inicio de los sintomas, persistia la clinica, con dolor
intenso y limitacion funcional a la marcha. Se esta-
blecié el diagnodstico de neuralgia postherpética
(NPH) y se solicité valoracién por la unidad del
dolor.

Dos meses después, en la unidad del dolor, el pa-
ciente describfa un dolor neuropético lancinante lo-
calizado en cara anterior de muslo derecho, delimi-
tandose proximalmente a la rodilla en el territorio
correspondiente a L4, con alodinia asociada. Relata-
ba ademds quemazén y escozor, con punzadas limi-
tantes al inicio de la marcha y escala visual niméri-
ca (EVN) de 9 sobre 10. Se anadi6 al tratamiento
duloxetina 30 mg cada 12 h y tapentadol 100 mg
cada 12 h, realizandose una primera aplicacién de
parche de capsaicina al 8%.

A los tres meses del inicio del tratamiento con cap-
saicina, manteniendo pregabalina, duloxetina y par-
ches de lidocaina, el paciente referia mejoria, pun-
tuando 5 en la EVN del dolor. Continuaba con
alodinia y pinchazos, estas dltimas persistian a la
marcha, pero con una menor limitacién funcional.
Llegaron a realizarse hasta cuatro aplicaciones de
capsaicina al 8%, con mejoria significativa en el mes
siguiente a cada aplicacion en lo que se refiere a la
intensidad del dolor y disminucién del area de alo-
dinia, pero esta mejoria no era mantenida y conti-
nuaba la sensacién de quemazoén y tumefaccién, con
zonas de hipoestesias. Limitacion funcional leve y
episodica, con descargas eléctricas al incorporarse o
iniciar marcha. Ante la evolucion térpida del cuadro,
y después de dos afios se propuso infiltracion del
ganglio de la raiz dorsal (GRD) a nivel de L4-L5
derecho.

Se realiza infiltracion transforaminal derecha a nivel
de L4-L5 bajo control radioldgico, con correcta di-
fusion de contraste previa a la infiltraciéon de 12 mg
de betametasona y 2,5 mg de bupivacaina para un
volumen total de 5 ml. Tras mejorar el dolor un 60%,
se programé para la realizacién de radiofrecuencia
pulsada (RFP) del GRD en este nivel. Esta se realizé
bajo sedacion superficial en decdbito prono, se efec-
tué abordaje transforaminal radioguiado del GRD
derecho a nivel de L4-L5 con aguja de 22 G y pun-
ta activa de 5 mm, con respuesta sensitiva a 0,3 mV
y respuesta motora a 0,7 mV. A continuacion, se
administré 12 mg de betametasona y 1 mg de bupi-
vacaina, aplicandose RFP durante seis minutos. Tras
dos meses el paciente presenta un EVA de 3/10,
refiriendo mejoria funcional y emocional.

DISCUSION

La NPH es la complicacién mas comin del herpes
z6ster, definida como la persistencia de dolor neu-
ropatico en el dermatoma afectado tras 30 dias del
inicio de la erupcion'. Puede asociarse a alodinia o
hiperalgesia. Esta causada por una respuesta inflama-
toria secundaria a la replicacién virica, produciendo
dafno neural. Aparece en un 20% de los pacientes
con herpes zoster, el 80% de los casos en mayores
de 50 anos?. Los tratamientos sistémicos son de pri-
mera linea en asociacién con los tépicos’. Los trata-
mientos invasivos son una opcién en NPH farmaco-
rresistente**. El caso que nos ocupa es un buen
ejemplo para recordar las opciones terapéuticas de
las que disponemos (Fig. 1).
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— Gabapentina, 900-1.800 mg/24 h
— Pregabalina, 150-300 mg/24 h
— Amitriptilina, 75-150 mg/24 h

— Duloxetina, 60-120 mg/24 h

— Parches de lidocaina 5%, 12 h
de aplicacion, max. 3 parches

— Tramadol, 200-400 mg/24 h

— Parches de capsaicina 8%,
aplicaciones de 30-90° cada
90 dias por un profesional

| Tratamientos intervencionistas:
— Inyeccion SC de toxina botulinica
— Inyeccion SC de triamcinolona
— Estimulacion del nervio periférico
— Estimulaciéon medular
— Estimulacion del GRD
— Blogueo del ganglio estrellado
— Bloqueo del GRD
— Bloqueo paravertebral
| — Inyeccion intratecal de metilprednidolona
| — Radiofrecuencia pulsada sobre el GRD

Figura 1. Esquema terapéutico de la neuralgia postherpética. SC: subcutanea; GRD: ganglio de la raiz dorsal.

La gabapentina y la pregabalina son anticonvulsivan-
tes aprobados para la NPH con un grado de eviden-
cia A, reduciendo el dolor en un 50% frente a pla-
cebo en diversos metaanalisis’3. La latencia en su
actividad y sus efectos secundarios pueden limitar su
uso (Fig. 2)?°. La gabapentina en el herpes zdster
agudo parece reducir la incidencia de NPH®.

Otra opcién con grado de evidencia A son los anti-
depresivos triciclicos*?. Los mas estudiados en NPH
son la amitriptilina (de eleccién), la nortriptilina y la
desipramina, sin diferencias significativas en cuanto
al alivio del dolor en las primeras semanas?. La du-
loxetina, dentro de los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS), también se reco-
mienda con un grado de evidencia A3, y se estd es-
tudiando su papel en la prevencién de la NPH. Am-
bas familias de antidepresivos pueden producir
efectos adversos que comprometan la adherencia al
tratamiento (Fig. 2)>7.

Los opidceos se consideran de segunda linea. Si bien
una revision de la Cochrane determina que el bene-
ficio de los opioides en el dolor neuropdtico es in-
cierto debido a la falta de evidencia no sesgada’®, al
menos dos revisiones sistemdticas concluyen que el
tramadol provee un alivio del dolor significativo en
la NPH?2.

Dentro de los tratamientos topicos, existe evidencia
grado A que respalda el uso de parches de capsaicina
al 8%. Su aplicacién confiere un alivio del dolor du-
rante al menos 12 semanas. No hay evidencia suficien-

— Somnolencia: 4,03 (IC 95%: 2,36-6,57)

— Mareo: 4,69 (IC 95%: 2,83-7,55)

— Fatiga: 3,73 (IC 95%: 0,98-11,10)

— Abandono del tto. por efectos adversos: 2,2 (IC 95%: 1,36-3,41)

— Somnolencia: 4,14 (IC 95%: 3,00-5,60)

— Mareo: 4,63 (IC 95%: 3,44-6,16)

— Fatiga: 2,21 (IC 95%: 0,25-8,98)

— Abandono del tto. por efectos adversos: 2,03 (IC 95%: 1,50-2,71)

— Somnolencia: 3,54 (IC 95%: 2,51-4,90)

— Mareo: 1.92 (IC 95%: 1,37-2,65)

— Fatiga: 2,64 (IC 95%: 1,32-4,95)

— Abandono del tto. por efectos adversos: 2,35 (IC 95%: 1,68-3,20)

| Sin contar con el consentimiento previo por escrito del editor, no podra reproducirse ni fotocopiarse ninguna parte de esta publicacion.

— Somnolencia: 147,73 (IC 95%: 5,91-596,83)
— Mareo: 31,13 (IC 95%: 2,76-141,00)

Figura 2. Riesgo de efectos adversos de los agentes orales en
comparacion con placebo (adaptada de van Nooten, et al., 2017%).

te para recomendar capsaicina a dosis mds bajas?. Por
otro lado, los parches de lidocaina al 5% se consideran
tratamiento de primera linea, en parte por su perfil de
efectos adversos mds favorables, pero la evidencia es
mas limitada en cuanto a su efectividad®.
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Aquellos pacientes con dolor a pesar del tratamiento
médico podrian beneficiarse de terapias mds invasi-
vas?. Se han estudiado diversos tratamientos inter-
vencionistas en la NPH farmacorresistente, de entre
las que destaca la inyeccion intratecal de metilpred-
nisolona, con una recomendacién grado A segln la
Academia Americana de Neurologia®. Desafortuna-
damente, en muchos casos la efectividad de estos
tratamientos es limitada, con una elevada tasa de
recurrencia y una considerable incidencia de com-
plicaciones®*3.

El GRD es una importante diana terapéutica, siendo
el principal centro de impulsos ectépicos en el dolor
radicular®'%. La RFP consiste en la aplicacion de co-
rriente con periodos de pausa que permiten la disper-
sion del calor, pudiendo aplicar mayores voltajes sin
alcanzar temperaturas que producirian dano perma-
nente, a diferencia de la RF continua''. El mecanismo
subyacente se atribuye a la despolarizacién de las
membranas celulares''. La RFP sobre el GRD se ha
usado ampliamente en los Gltimos anos para el trata-
miento del dolor neuropatico'®!'. De las terapias
intervencionistas, es la que posee una evidencia mas
fuerte en cuanto al alivio del dolor y duracién del
efecto en la NPH, con un buen perfil de complica-
ciones®. Siendo cierto que existe controversia en
cuanto a su eficacia y su tasa de recurrencia en la
NPH*, probablemente esto sea debido a diferencias
metodoldgicas entre estudios, en especial en lo refe-
rido a los pardmetros de radiofrecuencia usados®. En
este sentido es interesante un estudio reciente?, que
concluye que voltajes altos (65 V) mejoran los resul-
tados de alivio del dolor, calidad de vida y satisfac-
cién global, sin aumento de las complicaciones.

FRASES QUE RESUMEN EL CASO

— La NPH es la complicacion mas frecuente del
herpes zéster. Si bien su incidencia es de un 20%
en los pacientes afectados de herpes zoster, esta

aumenta considerablemente en poblacién mayor
de 50 anos, pudiendo afectar severamente a su
actividad funcional y calidad de vida.

— Su tratamiento es sintomadtico, basandose en anti-
convulsivantes (pregabalina o gabapentina) y/o an-
tidepresivos triciclicos o, dentro de los ISRS, la du-
loxetina. Concomitantemente se deben valorar los
parches de lidocaina al 5% o, en especial, de cap-
saicina al 8%, individualizando el uso de opiaceos.

— En la NPH farmacorresistente no se puede deter-
minar la técnica intervencionista idonea. De entre
todas las opciones, la RFP del GRD es una técni-
ca que considerar, siendo segura y efectiva en
cuanto al alivio del dolor y la mejora de la cali-
dad de vida.
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