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Toxina botulínica en neuralgia posherpética del  
trigémino de diez años de evolución

Resumen

Introducción: aproximadamente, el 12,5% de los pacientes con herpes zóster (HZ), >50 años, sufren 
de neuralgia posherpética (NPH) a los tres meses del brote; además, cerca del 50 % de los casos no 
presentan alivio del dolor con la farmacoterapia, la cual a largo plazo se asocia con efectos adversos, 
afectando negativamente su calidad de vida, que en estos casos podrían beneficiarse de terapias inter-
vencionistas.
Presentación del caso: femenina de 70 años con antecedente de HZ en el año 2013 con compromiso de 
V1, primera rama derecha (oftálmica) del trigémino, con desarrollo de NPH. La paciente tuvo múltiples 
manejos orales y aplicaciones subcutáneas de lidocaína con pobre modulación del dolor durante 10 
años, que en la escala visual analógica (EVA) del dolor inicial declaró un 10/10. En este tratamiento se 
aplicó toxina botulínica tipo A (BTX-A) con seguimiento a las cuatro semanas con EVA 0/10 y a las 12 
semanas con EVA 2/10, con mejoría del sueño y la calidad de vida. 

Discusión: los estudios actuales demuestran que la BTX A tiene una mayor eficacia sobre la lidocaína 
para la NPH, según puntuaciones EVA a uno, dos y tres meses, lo cual coincide con el presente caso. 
Además, fue significativamente más eficaz que otras terapias, a excepción de las de tipo intervencionis-
tas combinadas. Finalmente, la BTX A no se ha asociado con ningún evento adverso grave. 

Conclusiones: la BTX-A induce a una reducción significativa del dolor (30-50 % de la EVA) durante un 
máximo de 3-4 meses por ciclo de inyección, lo cual coincide con los resultados de este reporte de caso, 
lo que apunta a que la aplicación de la BTX-A sea una alternativa terapéutica tolerable, segura y eficaz.

Palabras clave: bótox, dolor neuropático, herpes zóster, neuralgia posherpética, neuralgia del trigémino, 
toxina botulínica tipo A.

Botulinum toxin in post-herpetic neuralgia of the 
 trigeminal of ten years of evolution

Abstract

Introduction: Approximately 12.5% of patients with herpes zoster (HZ) > 50 years old suffer from 
post-herpetic neuralgia (PHN) 3 months after the outbreak, finding that approximately 50% of these 
cases don’t present pain relief with pharmacotherapy which in the long term is associated with adverse 
effects, negatively affecting their quality of life which could benefit from interventional therapies.

Case presentation: 70-year-old female with a history of HZ in 2013 with involvement of right V1 of 
the trigeminal, with development of NPH. Multiple oral treatments, subcutaneous applications of lido-
caine with poor pain modulation for 10 years. Initial visual analog pain scale (VAS): 10/10. Botulinum 
toxin type A (BTX-A) is applied with follow-up at 4 weeks with VAS 0/10, 12 weeks VAS 2/10, with 
improvement in sleep and quality of life.

Discussion: Current studies demonstrate that BTX-A is more effective than lidocaine for PHN ac-
cording to VAS scores at one, two and three months, which coincides with the present clinical case. 
Additionally, it was significantly more effective than other therapies, except for combined interventional 
therapies. BTX-A has not been associated with any serious adverse events.

Conclusions: BTX-A induces a significant reduction in pain (30-50% of VAS) for a maximum of 3-4 
months per injection cycle, which coincides with the results of this case report, which suggests that the 
application of BTX-A is a tolerable, safe and effective therapeutic alternative.

Keywords: Botox, Botulinum toxin type A, Herpes zoster, Neuropathic pain, Postherpetic neuralgia, 
Trigeminal neuralgia.
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Introducción

La neuralgia posherpética (NPH) es secundaria a la 
infección por herpes zóster (HZ), que se da por la 
reactivación de dicho virus y que afecta principal-
mente a pacientes inmunocomprometidos o mayores 
de 60 años. Aproximadamente, el 12,5 % de los pa-
cientes con HZ mayores de 50 años sufren de NPH a 
los tres meses del brote y el riesgo de NPH aumenta 
considerablemente con la edad: 10 % entre 60 y 69 
años, y 20 % para mayores de 80 años (1-2).

La NPH generalmente se define como un dolor que 
persiste durante 3-6 meses después del inicio del 
HZ agudo (3) y se caracteriza por dolor espontáneo, 
hiperalgesia, alodinia y parestesia en las áreas der-
matómicas, donde se presentaron las lesiones her-
péticas. 

En la actualidad, el manejo de primera línea para la 
NPH es la administración temprana y suficiente de 
medicamentos, incluidos los reguladores de los ca-
nales de calcio (como pregabalina y gabapentina), 
antidepresivos, parches de lidocaína y opioides (4); 
sin embargo, se ha descrito que estos manejos brin-
dan un alivio del dolor solo en aproximadamente el 
50 % de los casos, sin mejorar la calidad de vida ni 
lograr una disminución de la escala del dolor en pa-
cientes que cursan, en su mayoría, con NPH a largo 
plazo o en ciertas áreas del cuerpo, además que el 
uso a largo plazo de esta farmacoterapia se asocia 
con efectos adversos como mareos, ataxia, náuseas 
y dependencia, por lo que este dolor puede persistir 
durante años, afectando negativamente la calidad de 
vida de pacientes que podrían beneficiarse de las te-
rapias intervencionistas (5-6).

Presentación del caso

Paciente femenina de 70 años, pensionada, con an-
tecedente de cuadro de HZ en región facial corres-
pondiente a la rama V1 derecha del trigémino, en el 
año 2013 con dolor crónico en dicha región de ca-
rácter urente, asociado a síntomas de alodinia que 
le impedían realizar las actividades diarias como: la-
var su cara y maquillarse, además de trastorno del 
sueño. Manejo previo con pregabalina, lidocaína 
parche al 5 %, tramadol, carbamazepina, oxcarba-
mazepina y gabapentina, infiltraciones subcutáneas 
en zona afectada con lidocaína al 2 % y sin epinefrina 
de manera anual en 2021, 2022 y 2023 con mejo-
ría del 40 % del dolor, escala visual analógica (EVA) 
del dolor inicial de 10/10, posterior a estos proce-

dimientos 6/10 y con mejoría promedio de un mes 
con posterior exacerbación del dolor, y nuevamente 
EVA 10/10. Como antecedente patológico, presen-
taba fibromialgia controlada, manejada con medidas 
no farmacológicas, pregabalina de 50 mg en la noche 
y acetaminofén/cafeína de 500/65 mg según dolor. 
A la valoración inicial en consulta externa indicó EVA 
10/10, con presencia de alodinia e hiperalgesia en la 
región derecha de la rama V1 del trigémino. Debido 
a la persistencia del dolor intenso y el impacto en su 
calidad de vida, se decidió realizar aplicación de BTX-
A, la cual se hizo de la siguiente manera: se diluyeron 
50 UI en 1 cc de solución salina (jeringa de insulina 
de 1 cc y aguja de 27 G), se procedió a inyectar de 
manera intramuscular 15 UI de toxina botulínica para 
el músculo corrugador, repartida en tres aplicaciones 
de 5 UI; 5 UI para el músculo piramidal; 15 UI en el 
músculo frontal, repartida en tres aplicaciones de 5 
UI; y 15 UI para el músculo temporal, repartida en 
tres aplicaciones de 5 UI; posteriormente, se realizó 
el mismo procedimiento para el lado contralateral, 
con el fin de evitar una asimetría facial y lograr re-
sultados estéticos (figura 1).

Figura 1. Puntos de aplicación intramuscular de BTX-A 

Fuente: elaboración propia

En el control ambulatorio a las 4 semanas, la pa-
ciente refirió una mejoría del 100 % de los síntomas 
en la zona de aplicación, EVA 0/10, mientras que 
al examen físico toleró el tacto, sin alodinia y sin 
presencia de complicaciones. En el control a las 12 
semanas refirió persistir con una mejoría del 80 %, 
EVA 2/10, y al examen físico presentó una leve 
alodinia a la palpación de la región del músculo co-
rrugador, pero mantuvo la mejoría en su calidad de 
vida y en el patrón del sueño, con tolerancia al tacto 
y que puede realizar sus actividades diarias. En el 
control a las 20 semanas refirió reactivación de los 
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síntomas, EVA 9/10 y alodinia marcada en la zona 
afectada, por lo que se programó una nueva aplica-
ción de BTX-A.

Discusión

Los pacientes con NPH desarrollan una mala cali-
dad de vida, debido a los intensos episodios de do-
lor que afectan el patrón del sueño y aumentan el 
riesgo de ansiedad y depresión (7). La ineficacia del 
manejo farmacológico es frecuente, además de que 
la polifarmacia es un hallazgo común que supone un 
problema, especialmente en pacientes de edad avan-
zada, lo que se refleja en el aumento de riesgo de 
hospitalización y aumento en los días de ausentis-
mo laboral, que aumentan el impacto de costo de la 
enfermedad (8), lo que hace reconsiderar la costo-
efectividad de los tratamientos, por lo cual se hace 
necesario la instauración de manejos más eficaces, 
con un menor número de interacciones farmacológi-
cas y menos efectos secundarios para el tratamiento 
de esta patología (9). Estos pacientes podrían be-
neficiarse de las terapias intervencionistas y, por lo 
tanto, de la aplicación de toxina botulínica. 

La BTX-A es una proteína neurotóxica producida 
por Clostridium botulinum, que se utiliza en la clí-
nica para tratar la espasticidad muscular, mediante 
el bloqueo de la transmisión neuromuscular; además 
que también tiene propiedades antinociceptivas, ya 
que inhibe la liberación de mediadores inflamatorios 
sensoriales y neurotransmisores periféricos e inacti-
va los canales de sodio de membrana en las neuronas 
centrales (10).

Al revisar la literatura médica disponible, se encuen-
tran múltiples evidencias que apoyan su uso, como 
el metaanálisis realizado por Li et al. en el año 2019 
(10), donde se reveló que la BTX A tiene una mayor 
eficacia sobre el uso de lidocaína intralesional para 
la NPH, según las puntuaciones de dolor de la EVA 
a uno, dos y tres meses después del tratamiento, lo 
cual coincide con el presente caso clínico. Además, 
fue significativamente más eficaz que otras terapias 
intervencionistas, a excepción de las de tipo combi-
nadas (5) e, incluso, estos autores comentaron que 
la administración de BTX A no se asoció con ningún 
evento adverso grave. De la misma manera, Moha-
med et al., en el año 2021 (11), en su estudio pi-
loto demostraron una diferencia significativa en la 
puntuación de la EVA, antes y después de un segui-
miento de seis meses posterior a la aplicación. En el 

estudio doble ciego, controlado de Xiao et al., en el 
año 2010 (12), se evaluó la eficacia de la BTX A ver-
sus placebo en 60 pacientes, de los cuales 11 tenían 
lesiones orofaciales, como la paciente del presente 
caso, demostrando un alivio del dolor significativa-
mente mayor en comparación con los grupos a los 
que les aplicaron dosis de lidocaína y solución salina. 
La respuesta analgésica de BTX A comenzó a los 3-5 
días, alcanzó su punto máximo en una semana y con-
tinuó durante tres meses. Los efectos secundarios 
consistieron únicamente en un dolor leve en el lugar 
de las inyecciones (12). 

El perfil de seguridad de BTX-A para el tratamiento 
del dolor neuropático es generalmente excelente. En 
la actualidad, no hay guías o protocolos estandariza-
dos para la aplicación de la BTX-A para el manejo del 
dolor neuropático, como en el ensayo aleatorizado, 
doble ciego, controlado con placebo de Attal et al. 
del año 2016 (13), donde la dosis de BTX-A utili-
zada se adaptó según la zona dolorosa de la piel y 
donde parece que se logró una mayor duración de la 
reducción del dolor con más puntos de inyección por 
sesión (14).

Conclusiones

La BTX-A parece ser una buena opción para el trata-
miento a largo plazo de la NPH refractaria frente al 
manejo farmacológico, ya que induce una reducción 
significativa del dolor (hasta un 30-50 % de reduc-
ción de la EVA), durante un máximo de 3-4 meses 
por ciclo de inyección (14), lo cual coincide con los 
resultados de este reporte de caso y que apunta a 
que la aplicación de la BTX-A es una alternativa te-
rapéutica tolerable, segura y eficaz, y nos invita a 
considerar esta terapia, y con este tipo de reporte 
de caso se podría reconsiderar su evidencia clínica 
(15) y convertirse, a futuro, en un manejo de segun-
da o primera línea terapéutica, especialmente en ca-
sos refractarios a múltiples manejos o en pacientes 
con contraindicaciones e intolerancias a la farma-
coterapia en una patología, además de contribuir en 
reportes de caso de manejo de NPH en localización 
facial, de los cuales existen escasas publicaciones en 
el momento.
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