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de mas de 90 afios que han tenido una erupcioén de herpes
zéster. Generalmente se manifiesta tras la resolucion de
las lesiones dérmicas, aunque en algunos casos la NPH
puede ocurrir meses o afios después de la resolucién del
evento inicial. Complicaciones tales como ictus, ence-
falitis o mielitis son relativamente raras mientras que la
afectacion oftalmica trigeminal resulta mas frecuente y su
padecimiento repercute de forma grave en la calidad de
vida de las personas que lo padecen. La edad, la presencia
de prédromos severo en el herpes zdster, asi como el dolor
intenso y lesiones en la fase aguda se consideran factores
de riesgo para padecer neuralgia postherpética.

El manejo de la neuralgia trigeminal resulta con frecuencia
complejo; se han propuesto diversas intervenciones far-
macoldgicas y no farmacolégicas con beneficio variable.
El tratamiento farmacolégico incluye anticonvulsivantes,
inflamatorios no esteroideos, antidepresivos y opioides. Se
investiga continuamente buscando nuevas propuestas te-
rapéuticas, como es el caso de la toxina botulinica tipo A
(TBA) que tiene aprobadas en ficha técnica todas o alguna
de las indicaciones siguientes: tratamiento de la espastici-
dad, blefaroespasmo, torticolis espasmédica, vejiga hipe-
ractiva, hiperhidrosis axilar y migrafia crénica. Conforme
aumenta el conocimiento practico en el manejo de la TBA,
se van ampliando los usos de la misma incluyendo el trata-
miento del dolor de distinta naturaleza nociceptiva o neuro-
patica. El mecanismo subyacente no esta totalmente aclara-
do, aunque se considera que actia mediante bloqueo de la
transmision nerviosa a nivel del nociceptor, inhibicion de
neurotransmisores responsables de inflamacién neurogénica
y la prevencién de sensibilizacion central y periférica (1).
La primera publicacién acerca del beneficio analgésico de
la TBA en el tratamiento de la neuralgia trigeminal se debe
a Micheli y cols. en 2002 (2). A partir de entonces se han
ido publicando pequeiios ensayos clinicos con resultados
prometedores en el alivio del dolor neuropatico por neural-
gia trigeminal diabética, de origen traumadtico o polineuro-
patia. Recientemente Hu realiz6 una revision sistematica
valorando el beneficio de la TBA en neuralgia trigeminal
concluyendo que la mejoria del dolor fue del 60-100 % en el
70y 100 % de los casos sin efectos adversos resefiables (3).
La aplicacién de la toxina se efectia intradérmica o subcu-
tanea/submucosa segun el principio de “seguir al dolor”,
esto es, en la zona dolorosa inoculando 2,5-5 U por punto.
El ndmero de puntos es variable en funcion de la extension
del area dolorosa de manera que las dosis recogidas en la
literatura oscilan entre 20 y 190 U. La distancia entre los
puntos de inoculacién es de 1-1,5 cm y no hay diferencia
de resultados en funcion de las dosis aplicadas. La mejoria
clinica se produce en los primeros 3-7 dias; se considera
pacientes respondedores aquellos en los que desciende la
puntuacién del dolor en escala analdgico visual mas del
50 %. Los periodos de seguimiento son variables, aunque
existe consenso en que la duracion del beneficio terapéu-

tico es mayor que la descrita para la relajacién muscular
habiendo casos de alivio completo por espacio de 2 afios. El
alivio del dolor se traduce en mejora de la calidad de vida
percibida y las manifestaciones psiquicas relacionas con el
dolor (ansiedad, depresion, calidad del suefio.

En el caso de la neuralgia postherpética existen dos ensa-
yos clinicos aleatorizados doble ciego (4,5), con resultados
favorables en cuanto a porcentaje de respondedores y dura-
cién del beneficio (seguimiento de 3-4 meses).

El caso presentado, ademads de tener interés por la afectacion
neurolégica multifocal, cumple los estandares del beneficio
de la TBA en neuralgia postherpética hasta la fecha conoci-
dos. Probablemente en un futuro préximo su empleo forme
parte del arsenal terapéutico habitual en el tratamiento del
dolor neuropatico localizado de nuestros pacientes.
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Analgesia epidural continua para trabajo de parto
en una paciente con polineuropatia desmielinizante
periférica

Sr. Director:
Las polineuropatias constituyen un grupo heterogéneo y

complejo de enfermedades, con una prevalencia del 2-8 %
en adultos, que tienen en comun la afectacidén simétrica
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y difusa de los nervios periféricos. Se caracterizan por la
presencia de sintomas motores, sensitivos tanto positivos
(parestesias, disestesias, alodinia, dolor) como negativos
(hipoestesia), y disfuncién autonémica en grado variable
(1).

La eleccion de la técnica anestésica en pacientes con al-
teraciones neuroldgicas preexistentes representa un reto
para el anestesi6logo, y mas atin en aquellas situaciones
en las que la principal finalidad de la técnica es propor-
cionar confort mediante el alivio del dolor. Presentamos
un caso de analgesia epidural para trabajo de parto en una
paciente afectada de polineuropatia periférica sensitivo-
motora familiar de caracter desmielinizante.

Caso clinico

Primigesta de 28 afios de edad con antecedente de poli-
neuropatia desmielinizante generalizada en las cuatro
extremidades de caracter familiar, que ingres6 en la sala
de maternidad de nuestro hospital en la semana 40 de la
gestacion por rotura de membranas. Embarazo de curso
normal, bien controlado.

Iniciado el periodo activo del parto con normalidad. Se
aviso al Servicio de Anestesia para valorar la posibilidad
de analgesia epidural. La bioquimica basica, hemograma
y estudio estdndar de coagulacién no presentaron altera-
ciones. El caso se analizé por dos anestesi6logos que, tras
valorar la informacién disponible y asegurarse de que la
paciente comprendia los riesgos y beneficios del procedi-
miento, tomaron la decisién conjunta de realizar la técnica.
La localizacién y cateterizacion del espacio epidural se
realiz6 sin incidencias, al primer intento, sin que en nin-
giin momento la paciente percibiera parestesias. Iniciada
la perfusién de anestésico local (I-bupivacaina al 0,15 % a
10 ml/h) se obtuvo un nivel analgésico T10 completamente
satisfactorio. Siete horas y media después se produjo el par-
to siendo éste distocico y con necesidad de instrumentacién
para acortar el expulsivo, sin otras incidencias. Finalizado
el parto y el alumbramiento, se retiré el catéter, recuperan-
do el nivel sensitivo con normalidad.

Tras 48 horas de hospitalizacion la paciente recibi6 el alta
sin haber presentado sintomatologia neuroldgica de nin-
gun tipo y expresando un alto grado de satisfaccién con la
asistencia recibida.

Discusién y conclusiones

La bisqueda bibliografica de casos de caracteristicas simi-
lares al nuestro arroja resultados escasos y mayoritariamen-
te referidos a anestesia subaracnoidea. En nuestra revision
de la literatura tinicamente encontramos un caso clinico
publicado en 2002 en el que se reportd un bloqueo epidural

continuo en una gestante con polineuropatia crénica des-
mielinizante para analgesia durante el trabajo de parto (2)
sin que se presentase ninguna complicacion.

No se encuentran recomendaciones claras en la literatura:
clasicamente se han citado las alteraciones neurolégicas
preexistentes como contraindicacién relativa de las técni-
cas neuroaxiales por considerarse factor favorecedor de
la aparicion de complicaciones, asi como por la posible
confusion al identificar la causa de un empeoramiento de la
clinica neuroldgica en caso de ocurrir ésta después de una
anestesia locorregional. El temor a que un deterioro clinico
de otro origen pueda ser atribuido a la técnica anestésica
con las implicaciones médico-legales que se puedan deri-
var, es un factor condicionante muy importante.

En cuanto a los mecanismos fisiopatolégicos implicados
en la aparicién de complicaciones neuroldgicas, se citan: la
isquemia, la compresion, el trauma directo por la aguja y la
neurotoxicidad de los anestésicos locales (3). En pacientes
con disfuncién neuroldgica subyacente la resistencia a la
accion de estos mecanismos, en especial la neurotoxicidad,
puede ser menor que en pacientes sanos, presentando los
primeros un umbral mas bajo para la aparicion de lesiones.
Esta mayor susceptibilidad ha sido comprobada en modelos
experimentales con animales (4).

Aunque no existen ensayos clinicos controlados, un estudio
retrospectivo de 567 pacientes con polineuropatia perifé-
rica sensitivomotora o polineuropatia diabética sometidos
a técnicas neuroaxiales hallé un incremento del riesgo de
aparicion o agravamiento del déficit neurolégico (riesgo
0,4 %, 1C 95 % 0,1-1,3 %) (5).

En conclusidn, la literatura existente no es suficiente para
confirmar ni para refutar la seguridad de anestesia neu-
roaxial en pacientes con neuropatia periférica, por lo que
la decision debe individualizarse en cada caso mediante
una evaluacién cuidadosa de los riesgos y los beneficios.
Si se decide llevar a cabo la técnica locorregional, parece
prudente hacerlo de la manera més atraumatica posible,
evitando las parestesias, la adrenalina y los anestésicos
locales en concentraciones elevadas para minimizar el
riesgo de lesién por trauma directo, la isquemia y la neu-
rotoxicidad. Seria, asimismo, deseable la comunicacién
de mas casos clinicos relacionados con este tipo de si-
tuaciones.
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