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RESUMEN 

E 
I herpes zoster (HZ) es una infección ocasionada 

por el virus Varicela zoster, el mismo agente cau­

sal de la varicela. Generalmente produce una in­

fección vesicular con distribución dermatómica característi­

ca, pero en pacientes con virus de la inmunodeficiencia ad­

quirida (VIH) o con inmunosupresión secundaria a trasplan­

te de órganos se han descrito formas que simulan carcino­

mas cutáneos y eczemas, entre otros. 

Presentamos el caso de un hombre de 21 años con 

lesiones de aspecto verrucoso, a quien por clínica y labora­

torio se le diagnostica HZ variedad verrucosa, para el cual 

se le da tratamiento con aciclovir durante dos meses, tiem­

po en el que obtuvo mejoría total de las lesiones. 

Palabras clave: herpes zoster, inmunosupresión, va­

riedad verrucosa, aciclovir, resistencia. 

HISTORIA CLÍNICA 

Hombre de 21 años, con antecedente de nefritis lúpica 

y trasplante renal tres años antes de la consulta actual, en 

tratamiento con ciclosporina 100 mg/día, micofenolato mo­

fetil 2 g/día y prednisona 1 O mg/día. 

En el mes de noviembre de 2001 consulta por cuadro 

de quince días de evolución que inició con dolor urente y 
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posterior aparición de lesiones tipo vesículas en tórax su­

perior derecho, que fueron interpretadas por el médico tra­

tante como HZ, para el cual se inició tratamiento con aciclo­

vir, 800 mg cinco veces al día por siete días. 

El paciente consulta nuevamente porque los síntomas 

de dolor no mejoran y las lesiones cambiaron en su aspecto 

a pesar del tratamiento. Al examen físico se encuentra pla­

ca eritemato-violácea de aspecto ligeramente verrucoso, 

bordes irregulares, que ocupa un área de unos 40 cm2 y 

compromete hemitórax superior, hombro, tercio superior del 

brazo, región postero-lateral del cuello y lóbulo de la oreja 

del hemicuerpo derecho. No se hallaron vesículas sobre la 

placa o lesiones similares en el resto del cuerpo (Figura 1 ). 

El resto de la anamnesis y del examen físico no evidenció 

compromiso de órganos internos. 

Figura 1. Placa con superficie de aspecto verrucoso, sin ve­
sículas y con distribución dermatómica. 
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Se realiza test de Tzanck y biopsia; el primero informó 

células balonadas multinucleadas acantolíticas que hacían 

el diagnóstico compatible con HZ, el cual fue confirmado 
posteriormente con la biopsia, que reportó los mismos cam­

bios asociados a proliferación epidérmica (Figuras 2 y 3). 

Por los antecedentes de inmunosupresión, cronicidad 

del cuadro, la apariencia clínica de las lesiones y los hallaz­

gos histopatolológicos se hace el diagnóstico de HZ varie­

dad verrucosa. Se decide continuar con aciclovir a iguales 
dosis y no suspender hasta la mejoría total. 

Figura 2. Hiperplasia psoriasiforme del epitelio con taponamiento de infundí­
bulos foliculares e infiltrado liquenoide en la interfase dermo-epidérmica. 

Figura 3. Detalle del tapón córneo que muestra necrosis eosinofílica y presen­

cia de queratinocitos gigantes multinucleados que caracterizan la infección 
herpética. Hay marginación de la cromatina en la periferia de algunos núcleos. 
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DISCUSIÓN 

El HZ es una infección causada por el virus 

varicela zoster, el mismo agente causal de la vari­

cela. Su incidencia depende de la relación hospe­
dero-virus dada por la edad y el estado inmune. 

En trasplantados renales las reactivaciones der­

matómicas ocurren en un 14% en un tiempo pro­
medio de 7.6 meses postrasplante.1-2 

En pacientes inmunosuprimidos, la enferme­

dad tiene características de mayor severidad. La 

presentación inicial puede ser similar a la de los 

pacientes inmunocompetentes, con vesículas so­

bre base eritematosa, pero el compromiso derma­
tómico es más extenso, las lesiones continúan for­

mándose por más de diez días y la resolución dura 

meses o incluso puede no presentarse.2 Son co­

munes la necrosis y la cicatrización con disemina­

ción cutánea en 25% a 50% aproximadamente, de­

finida ésta como la presencia de diez lesiones cu­

táneas o más por fuera del dermatoma primario y 

generalmente de características ectimatosas; her­

pes zoster multidermatómico caracterizado por el 

compromiso de dos o más dermatomas adyacen­
tes, y diseminación visceral especialmente a pul­
món, hígado y cerebro, lo que contrasta con una 

presentación de estas formas en tan sólo 1 % a 

2% en pacientes inmunocompetentes.2 

En forma más escasa se presentan otras va­

riables clínicas: pueden desarrollar HZ crónico que 

semeja condiciones como eczema, carcinoma ba­

socelular o granuloma anular. 

Dentro de estas variables se han hecho infor­
mes de formas verrucosas e hiperqueratósicas, 

como en el caso de nuestro paciente, con lesiones 
únicas o múltiples que forman costras y en ocasio­
nes se ulceran; ocurren principalmente en pacien­
tes con el VIH con conteos de CD4 < 1 00/mm3

, o 

asociadas a otros estados inmunosupresores como 
la leucemia linfoide aguda, generalmente cuatro 

meses a dos años después de la infección clásica 
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de HZ, aunque también puede ocurrir sin el estado vesicular 

previo y que característicamente tienen resistencia al trata­

miento con aciclovir, antecedida por terapias subóptimas o 

prolongadas con el medicamento.3 En la histopatología se 

encuentra proliferación epidérmica (hiperqueratosis y acan­

tosis), hiperplasia pseudoepiteliomatosa con los cambios cito­

páticos del HZ, además de infiltrado mononuclear dérmico y 

extravasación de eritrocitos con necrosis de epidermis y der­
mis.4 

La patogénesis de la infección crónica por el virus de la 
varicela zoster se desconoce y algunos investigadores han 

propuesto mecanismos como la alteración en ciertos ge­
nes, lo que conlleva a la disminución en la expresión de 
determinadas glicoproteínas (E y B) que envuelven el virus, 
lo que impide que éste sea reconocido y atacado en forma 

efectiva y lleva a una infección de curso más larvado.3 

En pacientes trasplantados renales se ha descrito la 
afección de varios dermatomas contiguos simultáneamen­

te hasta llegar a progresar a formas cutáneas diseminadas 

o presentarse inicialmente como una varicela diseminada,

principalmente en aquellos que reciben micofenolato mofe­
til, como en el caso clínico descrito, o azatioprina, en menor

proporción, lo que lleva a complicaciones como neumonitis

hemorrágica, hepatitis, meningoencefalitis, pancreatitis o
coagulación intravascular diseminada, entre otras.1

La clínica es la clave diagnóstica, pero para aquellos 
casos en los que el diagnóstico clínico se hace difícil, como 

en los pacientes inmunosuprimidos, se debe recurrir al test 

de Tzanck, cultivo, la inmunofluorescencia directa e inmu­
nohistoquímica, PCR, y la biopsia que muestra característi­
camente degeneración en balonamiento con formación de 

inclusiones intranucleares y células gigantes multinuclea­

das. Las células tienen citoplasma vacuolado, pálido y nú­

cleo con marginación de cromatina y con cuerpos de inclu­

sión acidófilos.5 

El tratamiento recomendado es el aciclovir, tanto para 

pacientes inmunocompetentes como para inmunosuprimi­

dos, teniendo el mismo esquema para formas leves y mo­

deradas, pero para formas severas se usa intravenoso a 

dosis de 1 O mg/kg cada 8 horas por 10 a 14 días. En casos 
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de HZ recurrente las guías de manejo recomiendan 7.5 a 

1 O mg/kg intravenosos, tres veces al día por 7 a 1 O días sin 
importar la intensidad del cuadro.6 

En caso de resistencia al aciclovir la terapia de elec­

ción es el foscarnet. La dosis recomendada es de 40 mg/kg 

cada 8 horas, ó 60 mg/kg dos veces al día, intravenosos,6 

hasta obtener resolución del cuadro. El máximo incremento 

permitido es hasta 200 mg/kg/día. Aun así, se han reporta­
do recurrencias de la infección a los tres meses aproxima­
damente de haber suspendido la medicación.7

Hay informes que reportan la demora para la mejoría 
clínica en los pacientes con algún tipo de inmunosupresión,6 

como en el caso de nuestro paciente, donde la falla al trata­

miento estándar de 7 a 1 O días con poca respuesta des­
orientó el diagnóstico y sólo cuando se le prolongó la admi­

nistración del medicamento, en esta caso dos meses, se 

pudo obtener la mejoría clínica. 

Con la presentación de este caso clínico queremos re­
saltar la importancia de estar alerta a presentaciones in­

usuales y atípicas en pacientes con algún tipo de inmuno­

supresión, y a la vez insistir en dar tratamiento con aciclovir 
o sus similares como valaciclovir por un período mayor que

dependerá, en cada situación clínica, de la respuesta tera­
péutica.

SUMMARY 

Herpes zoster is an infection due to the varicella-zoster 

virus, the same agent that produces varicella. In patients 
with HIV infection or the transplanted ones, forms that simu­

late skin cancers, eczema, among others, have been 

described. 

We present the case of a young man with lesions of 

verrucous appearance, who by clinical and laboratory fea­
tures, is diagnosed as with herpes zoster verrucous variety, 
and who is treated with acyclovir in a prolonged manner until 

clinical improvement is achieved. 

Key words: herpes zoster, immunosuppression, verru­

cous variety, acyclovir, resistance. 
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