* Erupcién vesicular, unilateral, dolorosa en
una distribucién restringida a un dermatoma,
sin cruzar la linea media.

* Dolor es el sintoma cardinal en herpes
zoster, es intenso, de tipo quemante, palpi-
tante o punzante.

e Hasta un 75% de los pacientes tienen
prédromos dolorosos en el dermatoma afec-
tado.

e La erupcion vesicular o en bulas aparece
aproximadamente cuatro dias después de los
prédromos, posteriormente se producen
costras que duran entre 3 a 4 semanas.

* Los dermatomas mds afectados suelen ser
los tordcicos y lumbares, pero puede produ-
cirse en cualquier dermatoma. La afectacion
de la rama oftdlmica del trigémino puede
producir ceguera por una queratitits herpéti-
ca.

* Menos del 20% de los casos presentan
algin sintoma sistémico como malestar,
fatiga, cefaleas o fiebre.

* Es causado por la reactivacion del virus de
varicela-zoster. Luego de la infeccion prima-
ria (varicela) el virus permanece latente en
los ganglios de las raices dorsales. Aparece
en cualquier momento, generalmente déca-
das después de la infeccion primaria.

* La incidencia es alta en adultos mayores
(5-10/1000) después de la sexta década y en
inmunocomprometidos (ej. HIV / transplan-
tados).

* El diagndstico es clinico.

* Detecciéon de antigenos virales, &4cidos
nucleicos, aislamiento del virus de isopados
de las lesiones, o IgM especifico para el virus
puede ser util en cuadros atipicos o compli-
cados (ej. erupcidén permanente, recurrente,
Unica, compromiso del sistema nervioso o
presentacion diseminada).

1. Terapia antiviral dentro de las 72 horas del
inicio de la erupcién. Valaciclovir 1 g VO
TID x 7 dias o Aciclovir 800 mg VO 5 veces
al dia x 7 — 10 dias o Famciclovir 500 mg
VO TID x 7 dias.

2. Prednisona 40-60 mg VO QD x 7 dias y
luego 5 mg VO QD por 1 — 2 semanas en
pacientes con dolor moderado a severo,
especialmente en > 50 afios; y sin contraindi-
caciones de uso de esteroides.

3. Analgésicos como acetaminofén o
AINE’s, solos o combinados con narcoticos
de accidn corta para la fase aguda de la enfer-
medad.



* Sobreinfeccion.

* Herpes Zoster diseminado.
* Queratitis Herpética.

* Neuralgia Postherpética.

Aproximadamente 10 a 15% lo desarrollan,
sobre todo adultos mayores e inmunocom-
prometidos. Se trata de una persistencia de
sintomas sensoriales (dolor, adormecimien-
to, disestesias, alodinia).

* Analgésicos: Opioides (codeina, tramadol,
oxicodona, morfina) solos o combinados con
acetaminofén o AINE’s.

* Antidepresivos triciclicos: Amitriptilina
12,5 -25 mg VO QD en la noche (max. 150
mg/dia) o Nortriptilina 12,5 — 25 mg VO QD
en la noche (max. 150 mg/dia).

* Anticonvulsivantes: Carbamazepina 100
mg VO QD en la noche (méax. 200 mg TID,
vigilar niveles sanguineos) o Gabapentina
100 — 300 mg VO QD en la noche (méx. 900
mg TID) o Pregabalina 75 mg VO QD en la
noche (méax. 300 mg BID).

* Analgésicos topicos: Parches de lidocaina
al 5% (max. TID) o Capsaicina topica tres o
cinco veces al dia puede ayudar al control del
dolor, inicialmente puede existir sensacion
de incremento del dolor o errojecimiento
durante la primera semana de tratamiento.

e La vacunacién para Herpes Zoster estd
disponible y se recomienda una dosis en > 60
afios. Ha mostrado efectividad en reducir la
enfermedad aguda y Neuralgia Postherpética
pero los estudios de costo-efectividad no son
concluyentes.

* Los pacientes con lesiones en la punta de la
nariz requieren inmediata valoracion oftal-
moldgica para descartar compromiso
corneal.

* La edad avanzada, presentacion y severidad
de los sintomas prodrémicos y la severidad
del dolor en el zoster agudo son determinan-
tes de desarrollo de Neuralgia Postherpética.

¢ El tratamiento esteroides reduce la severi-
dad de la enfermedad pero no disminuye el
riesgo de Neuralgia Postherpética.

* El tratamiento topico con cremas antivira-
les no tiene efectividad clinica y no se reco-
mienda su uso, exceptuando los casos de
queratitis herpética.

* Los AINE’s solos no estin indicados en el
tratamiento para Neuralgia Postherpética.

* El tratamiento del dolor en zoster agudo
debe ser agresivo ya que una vez establecido
es mas dificil el manejo.
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