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Actualización en Herpes Zóster

Upgrade in Shingles

Resumen

El Herpes Zóster es un rash vesiculoso producido por la 
reactivación del virus Varicela-Zóster. Es más frecuente en adultos 
mayores y se manifiesta con dolor intenso. El diagnóstico clínico 
generalmente es sencillo, y el tratamiento se orienta hacia el 
manejo del dolor y la prevención de la Neuralgia Posherpética. En 
casos graves, dentro de las  72 horas de producido el rash, se 
pueden indicar antivirales por vía oral o endovenosa, según los 
requerimientos del paciente.

PALABRAS CLAVE: Herpes Zóster, Manejo del Dolor, Neuralgia 
Posherpética.

AbstRAct

Shingles is a vesicular rash caused by reactivation of the 
Varicella-Zoster  virus. It is more common in older adults and 
presents with severe pain. The clinical diagnosis is usually simple, 
and treatment is aimed at pain management and prevention of 
Postherpetic Neuralgia. In severe cases, within 72 hours of the 
rash, oral or intravenous antivirals may be prescribed, 
depending on the patients' requirements. 

KEYWORDS:  Herpes Zoster, Pain Management, Postherpetic 
Neuralgia.
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CASO CLÍNICO 

Ana, de 65 años de edad, concurre a la consulta 
y refiere dolor intenso en hemitórax derecho 
con irradiación póstero-anterior, de tres 
días de evolución. Lo describe como un dolor 
quemante, con brotes de reagudización, y que 
no cede con analgésicos comunes. 
Asimismo detalla la presencia de “granitos” 
en la zona dolorosa, y que el cuadro estuvo 
precedido, 24 horas antes, por prurito 
moderado en la zona donde ahora localiza el 
dolor. En el examen físico se observan, en 
dorso y surco mamario derechos, 
numerosas vesículas sobre un fondo 
eritematoso, algunas de ellas con exudado 
escaso. Presenta como antecedentes, 
cáncer de mama tratado y controlado 
hace 5 años, e hipertensión arterial.

IntRoduccIón

El Herpes Zóster (HZ), comúnmente llamado 
“culebrilla”, es un rash vesicular doloroso 
producido por la reactivación del virus Varicela-
Zóster. Luego de la infección por este virus, 
llamada “Varicela”, que ocurre generalmente 
durante la infancia, este permanece latente en los 
nervios craneales o en los ganglios de las raíces 
nerviosas dorsales de la persona infectada. 
La frecuencia de aparición del HZ se correlaciona 
con la disminución de la inmunidad de tipo celular 
frente al virus. Por eso, la frecuencia de esta 
patología aumenta con la edad: típicamente se 
presenta entre los 50 y 79 años y, 
aproximadamente el 60% de los casos, ocurre en 
mujeres (1). Es más frecuente en los pacientes 
inmunodeprimidos por trasplantes, neoplasias 
malignas, infección por el virus de la 
inmunodeficiencia adquirida (VIH) y tratamiento 
con inmunosupresores (2).

CREENCIAS POPULARES SOBRE LA 
ENFERMEDAD

Los gauchos de la Pampa Húmeda de la 
Argentina la denominaban “culebrilla” porque 
suponían que su contaminación provenía del paso 
de una culebra sobre la ropa extendida para su 
secado sobre los cultivos. Visualmente, la 
enfermedad "provoca una erupción en la piel 
siguiendo una línea […] se cree que cuando la 
línea (culebra) une sus dos puntas (la cabeza se 
junta con la cola) tiene consecuencias fatales para 
el portador" (3). Los curanderos recomiendan 
curarla frotando un sapo sobre la culebrilla, para 
que este absorba el veneno, o escribiendo con 
tinta china en ambos extremos las palabras 
“Jesús, María y José”.
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PRESENTACIÓN CLÍNICA

Se presenta como un rash unilateral que afecta a 
un dermatoma y que no cruza la línea media. Los 
dermatomas más frecuentemente afectados son 
los torácicos, trigeminal, lumbar y cervicales. Este 
rash es generalmente precedido, 2 o 3 días antes, 
por parestesias y/o prurito de la zona. Se inicia 
como una erupción máculo-papulosa eritematosa 
que evoluciona a vesículas y luego a pústulas 
para finalizar en costras en 7 a 10 días. Este 
proceso se  repite en brotes durante unos 7 días. 
Las lesiones se acompañan de dolor que los 
pacientes refieren como “punzante o quemante”. 
Este suele ser más intenso en pacientes de edad 
más avanzada.

DIAGNÓSTICO

Cuando el cuadro clínico es típico, el 
diagnóstico es sencillo. En el paciente 
inmunocomprometido es un verdadero reto, ya 
que las manifestaciones clínicas son atípicas, el 
cuadro más común es el HZ sin aparición del 
rash característico, conocido como “zóster sine 
herpete”. En estos casos debemos 
auxiliarnos con exámenes de laboratorio, 
entre ellos, el citodiagnóstico de Tzanck, 
inmunofluorescencia o PCR.

MANEJO DEL EPISODIO AGUDO DE HERPES 
ZÓSTER Y PREVENCIÓN DE LA NEURALGIA 
POSHERPÉTICA

El tratamiento del HZ debe tener presente los 
siguientes objetivos: aliviar el dolor, acelerar el 
proceso de curación de las lesiones, evitar su 
expansión y generalización, y prevenir la neuralgia 
posherpética (NPH). Según cómo se presente el 
dolor neural y de cómo sea su evolución en cada 
caso, deberemos abordarlo de una forma u otra. 
En unos casos será únicamente un método que 
acompañe al tratamiento antiviral, ya que, en 
pocas semanas, la sintomatología cederá. En 
otros casos, puede quedar un dolor neurítico 
residual, como consecuencia del daño en la fibra 
nerviosa, y que es lo que propiamente se conoce 
como NPH (dolor que dura más allá de los 90 días 
luego de iniciado el cuadro clínico). La NPH es la 
complicación más frecuente de esta enfermedad. 
Puede presentarse como: alodinia (estímulo no 
doloroso que es percibido como tal), hiperpatía 
(estímulos poco dolorosos percibidos como muy 
dolorosos) y disestesias (sensaciones presentes  
sin estímulo que las produzca). 
El tratamiento antiviral sistémico es el tratamiento 
de primera línea para esta enfermedad. 
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Los metaanálisis y estudios controlados 
y aleatorizados indican que los 
antivirales administrados dentro de las 72 horas 
del comienzo de la erupción, cuando la replicación 
viral aún está en curso, reducen la gravedad, la 
inflamación y la duración del dolor agudo, aunque 
la eficacia sobre la incidencia de NPH 
sería menor (5-8). El más utilizado en 
nuestro medio es el Aciclovir (ACERPES, 
LYSOVIR, POVIRAL). En el caso de esta 
paciente, no fue tratada con antivirales 
debido a que se presenta en la consulta pasadas 
las 72 horas de evolución. Este debe 
indicarse en pacientes mayores de 50 años o 
con alguna inmunodeficiencia, en aquellos 
con afectación de un nervio craneal u ótico y en 
casos asociados a dermatitis atópica grave o a 
lesiones eccematosas extensas (8).
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El agregado de corticoesteroides como 
Prednisona o Prednisolona dentro de las primeras 
72 horas puede reducir el dolor, pero no se ha 
demostrado que tengan efecto en la prevención 
de la NPH (9-11). La pauta analgésica está 
basada en la intensidad del dolor que el paciente 
refiere, según la escala analógica de dolor.
* Dolor leve y moderado: Paracetamol, AINES.
* Dolor angustioso, severo: agregar opioides de baja
potencia (Tramadol, Codeína).
* Dolor insoportable: agregar opioides de alta

potencia (Morfina).
Los antidepresivos tricíclicos proveen alivio 
del dolor de moderado a excelente, tanto 
en el episodio agudo como en NPH (12). 
Tienen la ventaja de mejorar el estado de ánimo 
y el sueño del paciente, además de que su 
uso temprano puede prevenir la aparición 
de NPH (13). De forma complementaria 
al tratamiento sistémico, pueden utilizarse 
medidas locales con el fin de acelerar el 
proceso de curación de las lesiones. Durante la 
fase aguda, son eficaces las compresas frías 
o lociones de calamina (CALADRYL, 
PRURISEDAN) que alivian el dolor neural 
(8,14). En esta fase, son útiles también las 
soluciones antisépticas. Deben evitarse las 
curas oclusivas, las cremas de 
corticoides y los tratamientos tópicos con 
antivirales. No es frecuente la sobreinfección 
bacteriana de las lesiones. Como coanalgésico, 
puede utilizarse Pregabalina, que ha demostrado 
éxito en reducir el dolor y la interferencia en 
el sueño. Un fármaco tradicionalmente 
utilizado en otros tipos de dolor neurítico, la 
Carbamazepina, no cuenta con buena 
evidencia de efectividad en HZ (15,16). 

Por último, debe recordarse que la polimedicación y 
la caída de la función renal son dos problemas muy 
comunes en las personas que más frecuentemente 
sufren de HZ, por lo que es recomendable repasar 
interacciones (tramadol e inhibidores de la 
recaptación de la serotonina) y monitorear y ajustar 
las dosis en caso de ser necesario (pregabalina, 
tramadol).  
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