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Diagnostico del herpes zoster en Urgencias
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RESUMEN

ABSTRACT

zoster y se llama la atencién sobre el hecho de que

el diagnostico es casi siempre clinico. Sélo en locali-
zaciones o formas especiales puede haber dificultad para
establecer el diagndstico, siendo especialmente en el zos-
ter sine herpete en el que no aparecen lesiones cutaneas.
Se hace una revisién de los métodos de laboratorio para
confirmar el diagnostico, que sdélo se utilizan en muy con-
tadas ocasiones.

Se revisan las manifestaciones clinicas del herpes

FEEVIECYCENAN Zoster. Herpes zoster. Urgencias. Tzanck.

INTRODUCCION

Pocos procesos dermatol dgicos pueden ser diagnosticados
con tanta facilidad por sus caracteristicas clinicas como el
herpes zoster. Las lesiones elementales que lo conforman, la
distribucién y disposicion de éstas, y los sintomas acompa-
fiantes, permiten un acierto casi seguro. No obstante, un pe-
quefio porcentaje de pacientes presentan formas clinicas in-
completas o atipicas, como por ejemplo el zoster sine
herpete!, 0 muy intensas como el zoster necrético?, 0 cuadros
pauci sintométicos con minima expresion cuténea. Otras ve-
ces, € territorio afectado obliga a un diagndstico y tratamien-
to precoz para evitar secuelas irreversibles, como ocurre en el
herpes zoster del territorio oftdlmica®, en ocasiones, antes de
la configuracion completa del cuadro clinico. Puede ocurrir
también que el enfermo consulte inicialmente por una compli-
cacion, por gjemplo una diseminacion herpética, que oculte o
desfigure el herpes zoster inicial. Otras muchas circunstancias,

Diagnosis of herpes zoster at the Emergency
Outpatient Clinic

wed, stressing the fact that the diagnosis of this con-

dition is almost always a clinical one. Difficulties in
establishing the diagnosis may occur but only in the case
particular forms or locations, and particularly in zoster sine
herpete, in which the cutaneous lesions are absent. The la-
boratory methods for confirmation of the diagnosis are also
reviewed, although they are very seldom used.

The clinical manifestations of herpes zoster are revie-

Zoster. Herpes zoster. Emergency. Tzanck.

que no vamos a enumerar en esta introduccion, pueden difi-
cultar el aparentemente sencillo diagnéstico clinico del proce-
so0. Podremos en aquellos casos recurrir a técnicas comple-
mentarias répidas y sensibles que permitan una actuacion
correcta lo antes posible, mas alin, cuando sabemos que la uti-
lidad del tratamiento especifico antiviral disminuye a la par
que aumenta el tiempo de evolucion de las lesiones. También
en este campo clinico, el concepto de eficiencia, tan utilizado
en los &mbitos de gestion sanitaria, debe ser aplicado: & ma-
yor nimero (0 lamejor calidad) de objetivos conseguidos, con
los minimos medios, 0 en e menor tiempo posible.

Por otra parte, el herpes zoster es uno de |os procesos
més atendidos en los servicios de urgencias’. En unos casos,
el paciente acude porque se ha visto una llamativa alteracion
cutdnea, a veces espectacular, que provoca ansiedad y temor.
Otras veces, € dolor que puede acompafiar a las lesiones, o
incluso precederlas, lleva a la necesidad de atencion médica
urgente, tras un delicado proceso de diagnostico diferencial
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con patologias tan importantes como €l infarto de miocardio o
el abdomen agudo en la forma torécica’, o la pardlisis facial
en la afectacion del trigémino.

Las consideraciones previas justifican sobradamente una
dedicacion minuciosa al conocimiento y actualizacion del
diagnostico del herpes zoster en urgencias.

DIAGNOSTICO DEL HERPES ZOSTER EN
URGENCIAS

El herpes zoster es el cuadro clinico constituido por las
manifestaciones cuténeas y neuroldgicas que ocasiona la reac-
tivacion del virus varicela-zoster en €l ser humano®. Su diag-
néstico se basa de forma fundamental en las manifestaciones
clinicas segin el momento evolutivo en que €l paciente sea
visto: antes de la aparicion de las lesiones cutaneas (periodo
preeruptivo) o durante el curso de éstas (periodo eruptivo).
Habré que considerar de forma diferente e herpes zoster tipi-
co y aquellas formas clinicas especiales, hien por su morfolo-
gia, bien por su localizacion, bien por la situacién de inmuno-
depresion del huésped (Tabla 1). En aquellos casos en los que
exista dificultad clinica, se podran utilizar otros medios com-
plementarios de laboratorio que cumplan las necesidades de
sencillez y agilidad imprescindibles en el entorno de la urgen-
cia, condiciones que cumple, sobre todo, €l citodiagnostico de
Tzank.

— TABLA 1. Diagnostico clinico del herpes zoster —
en urgencias

1. En el periodo pre-eruptivo
2. En el periodo eruptivo
* Herpes zoster tipico
+ Otras formas clinicas
— Por su morfologia
+ Zoster sin herpes
+ Zoster con lesiones minimas
» Zoster necrético
* Herpes zoster diseminado
— Por sus localizacion
* Herpes zoster oftaimico
+ Sindrome de Ramsay Hunt
* Herpes zoster glosofaringeo
* Herpes zoster del nervio vago
* Herpes zoster de raices sacras
- Herpes zoster en inmunodeprimidos

Diagnéstico clinico en el periodo pre-eruptivo

Cuando el paciente acude a urgencias en el periodo pre-
eruptivo, suele hacerlo por dolor alo largo de la zona de piel
correspondiente a la metdmera afectada. La intensidad de éste
es muy variable: desde simplemente una mayor sensibilidad a
tacto o disestesias, propias del individuo més joven, hasta el
dolor intenso, mantenido o intermitente, mucho més frecuente
en el anciano’. Algunos pacientes, arededor de un 5%, tam-
bién pueden presentar febricula, malestar general, fotofohia o
cefalea de forma concomitante?.

En estos casos, la presentacion aguda del dolor y su re-
ferencia a una metdmera sugiere € diagndstico de herpes zos-
ter. No obstante, antes de afirmar tal presuncién sera necesario
excluir otras causas de dolor localizado tales como infarto de
miocardio, pleuritis, colecititis, apendicitis, cdlico nefritico,
hernia discal, glaucoma o trauma sin marcas cutaneas, por los
medios de diagndstico habituales en cada caso. Si como ocurre
algunas veces, la sintomatol ogia se acompafia de una linfadeno-
patia regional, e mecanismo deductivo sera mas féacil (Tabla 2).

Diagndstico clinico en el periodo eruptivo

En ¢ periodo eruptivo las lesiones cutaneas definen fun-
damentalmente el cuadro clinico. La morfologia puede ser ti-
pica o peculiar, creandose diferentes formas clinicas seglin sus
caracteristicas.

Herpes zoster tipico

Tras los prédromos, que suelen durar de uno a tres dias, 0
como primera manifestacion de la enfermedad, aparece la
erupcion cutanea, localizada en e dermatomo de un solo gan-
glio sensorial, de forma unilateral y sin traspasar la linea me-
dia. Precisamente, esta distribucién peculiar es e hecho clini-
co més distintivo de la clinica del herpes zoster® (Figura 1).

— TABLA 2. Signos y sintomas del herpes zoster en —
el periodo pre-eruptivo o prodromico*
+ Dolor metamérico
+ Disestesias
* Paresias
* Parestesias
+ Linfadenopatia
* Febricula
+ Cefalea
+ Malestar general

* Puede no existir ninguno de ellos y ser la erupcion cutanea la
primera manifestacion.




Figura 1. Herpes zoster tipico braquial. Se advier-
te la disposicion sobre el area de un dermatomo, de forma
unilateral, con absoluto respeto de la linea media.

La cronologia de las lesiones cutaneas es la siguiente: en
la piel y en las mucosas de la metamera correspondiente apa-
rece eritema, sobre el que, en horas, se desarrollan papulas
agrupadas en racimos, formando placas (Figura 2). Poco des-
pués se convierten en vesiculas, que pueden confluir en ampo-
llas de contenido liquido claro o serohemético que evoluciona
a purulento. Estas lesiones se desecan y se transforman en
costras. El proceso se repite en brotes durante siete dias apro-
ximadamente, explicando la distinta antigtiedad de las lesio-
nes de una misma zona. Tras una 0 dos semanas, la mayoria
de las costras caen, dejando un eritema post-inflamatorio tran-
sitorio. En el plazo de uno o dos meses, la piel vuelve a su

— TABLA 3. Herpes zoster: caracteristicas de la —
erupcion cutanea

* Localizacion metamérica
+ Distribucion unilateral
+ Disposicion en racimos
+ Lesiones elementales:
- Eritema
- Papulas
- Vesiculas
— Costras
- Cicatrices, hiper o hipopigmentacion.
+ Curso en brotes subintrantes durante siete dias

* Curacion en 10-15 dias
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Figura 2. Herpes zoster tipico intercostal: sobre el
area de un dermatomo se aprecia eritema, y sobre él, papu-
las, vesiculas y costras. Las lesiones individuales se agru-
pan a modo de racimos sobre la zona metamérica. Es la lla-
mada disposicion herpética.

color habitual, 0 bien quedan ateraciones de la pigmentacion
por exceso o por defecto (piel hipercrémica o piel acrdmica)
(Tabla 3).

Figura 3. Herpes zoster bilateral: la afectacion
simultdnea de dos metameras es excepcional y obliga a
descartar alteracién inmunolégica.
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TABLA 4. Herpes zoster: afectacion de

metameras
* Torécica 50-66%
* Craneal 13-20%
e Lumbar 12-14%
 Cervical 11-14%
* Sacra 2-4%

Ocasionalmente alguna lesidn es més profunda o intensa,
tomando aspecto hemorrégico o incluso con necrosis, dejando
cicatrices deprimidas. No es infrecuente la presencia de ade-
nopatias regionales.

Se dfirma que e herpes zoster suele aparecer en €l dermato-
mo donde las lesiones de varicela, primoinfeccion del virus cau-
sante, fueron mas abundantes®. Sélo excepcionalmente, puede
darse la afectacion tipica de mas de una metdmera (Figura 3).

Aungue lo habitua es que permanezca limitado al area de
un Unico dermatomo, una proporcion variable de enfermos,
entre e 17 y 35% segln las diferentes estadisticas, tienen al-
gunas vesiculas aejadas del dermatomo afecto. Sin embargo,
esta peculiaridad, atribuida a diseminacién hematégena del vi-
rus, desde los ganglios, piel o nervios afectados, no implica
por si misma ateracion de la inmunidad ni peor prondstico.

Estadisticamente, los dermatomos més afectados son los
torécicos (50-66%), seguidos de los craneales (13-20%), los
lumbares (12-14%), los cervicales (11-14%) y los sacros (2-
4%) (Tabla 4). Sin embargo, en los nifios, |a localizacion més
frecuente es la cervical, seguida de la lumbosacra y de los
miembros. La ubicacion de las lesiones sera en cabeza, para
los nervios extraespinales; en nuca, cuero cabelludo y pabe-
[16n auricular, si la afectacion es de C-1 a C-3; parte baja del
cuello, espalda’y miembro superior si es de C-4 a C-7; en ab-
domen, regién inguina y genitaes si es lumboabdominal; en
los miembros de forma longitudinal, si es de las extremida-
des; en nalga, region sacray periné, s es de la region sacra.

Estas manifestaciones cutdneas pueden ir 0 no acompafia:
das de dolor metamérico de intensidad variable: desde practica-
mente inexistente en & joven, hasta muy intenso en & anciano.
Igualmente puede existir dolor importante en e periodo prodré-
mico y desaparecer con € brote de las lesiones cutaness.

Recientemente, el Foro Internacional para el Tratamiento
del Herpes celebrado en Estambul (Turquia) en noviembre de
1995, sugirié que se deberia considerar globamente el dolor
que acompafia a la enfermedad, abarcando tanto € dolor agudo
como € crénico, y denominandose dolor asociado a zoster'. Se
considera que e dolor asociado a zoster es cuaquier dolor que

aparezca en relacion con é. Se pueden distinguir tres tipos: el
dolor prodrémico, que aparece entre 1y 3 dias antes del brote
de lesiones, el dolor agudo, que cursa desde que aparecen las
lesiones hasta 2-4 semanas después, y €l dolor crénico, a conti-
nuacion del agudo (generalmente 30 dias después del comienzo
de la erupcidn), y que puede durar meses o afios2 Este Ultimo
dolor es el cl&sicamente denominado neuralgia postherpética
Entre e 8 y & 15% de todos los pacientes de herpes zodter, y
hasta un 50% de los de méas de 60 afios, sufren neuralgia post-
herpética. La edad es, por tanto, € factor de riesgo mas signifi-
cativo para padecer esta dolor crénico, ya que € envejecimien-
to del sistema nervioso central se asocia con una disminucion
del umbral doloroso®. Otros factores que predisponen a la apa-
ricion del dolor crénico son, ademés de la edad, la mayor in-
tensidad del dolor prodrémico o agudo y la inmunosupresi6n',
En e 50 % de los casos el dolor desgparece en |os dos prime-
ros meses después de su gparicion y en el 80% en un afio. Una
pequefia proporcion pueden padecerlo una década o mas®.

Figura 4. Herpes zoster con lesiones minimas:
escasas lesiones agrupadas en un area. Las lesiones cuta-
neas minimas pueden acompafiarse de intensos sintomas
prodrémicos, asi como de dolor y otras alteraciones neuro-
l6gicas importantes.



Figura 5. Herpes zoster necrético: se observa una
costra negra sobre un area eritematosa. Las lesiones mas
superficiales han curado, quedando la lesiéon necrética de
evolucién prolongada.

El herpes zoster suele padecerse una Unica vez. S6lo del
1% a 5 % de los enfermos repiten el episodio y menos del
1% lo padecen més de dos veces. La recidiva suele afectar a
mismo dermatomo.

Otras formas clinicas por su morfologia

La inexistencia, la mayor o menor intensidad de las lesio-
nes, su carécter superficial o profundo o su extension, configu-
ran una serie de formas especiales, de particular morfologia.

Zoster sin herpes (zoster sine herpete). En a-
gunas ocasiones la respuesta inmune es capaz de impedir la
aparicion de lesiones cutaneas, pero no el dafio neuroldgico.
Esta situacion permite la presencia del caracteristico dolor del
herpes zoster y otras manifestaciones dependientes de la loca-
lizacion de la afectacion, tales como alteracion de los reflgjos,
disartria, paresias, etc', con la consiguiente respuesta de anti-
cuerpos séricos y afectacion del liquido cefalorraquideo, pero
sin las lesiones cuténeas. Esta forma clinica, descrita por Le-
wis en 1958, se denomina "zoster sin herpes' o zoster sine
herpete. El paciente acude a urgencias con intenso dolor me-
tamérico, malestar general y, a veces, poliadenopatia y otras
alteraciones neurolgicas poco especificas. El diagnéstico ha
de hacerse por exclusion, descartando otras posibles causas de
dolor regional. En algunos de estos enfermos se ha demostra-
do DNA vira en e material obtenido de ganglios ragquideos.
Una parte de los casos de neuralgia del trigémino y de pardli-
sis de Bell (hasta un 8%) se explicarian de este modo.

Zoster con lesiones minimas. En algunos pacientes
las manifestaciones cuténeas son muy limitadas, debiendo rea-
lizarse el diagndstico diferencial con las lesiones de herpes
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Figura 6. Herpes zoster diseminado: las intensas
lesiones de la metamera intercostal se acompafian de multi-
ples lesiones papulosas y vesiculosas diseminadas.

simple (Figura 4). El hecho de que las lesiones se agrupen en
islotes no es patognoménico del herpes zoster, ya que hay
herpes simples con disposicion zosteriforme”. En algunas
ocasiones, €l Unico dato realmente definitorio es la existencia
de recidivas recogida a través de una anamnesis cuidadosa.
Con posterioridad, €l cultivo del virus o las pruebas serol 6gi-
cas pueden confirmar la presuncion diagnostica. Las lesiones
cutaneas minimas pueden, pese a sus pocas manifestaciones
objetivas, acompafiarse de intensos sintomas prodrémicos, asi
como de dolor y otras ateraciones neurol 6gicas importantes.

Zoster necrético. En agunos casos, en €l seno de un
herpes zoster, independientemente de su mayor 0 menor ex-
tension, pueden existir algunas lesiones con necrosis superfi-
cial o profunda que se manifiestan por zonas, inicialmente
erosivas, que pronto se cubren de costras negruzcas (Figura
5). Cuando las costras caen, quedan Ulceras de evolucion pro-
longada, incluso después de la curacion del resto de las lesio-
nes herpéticas.
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Figura 7. Herpes zoster oftalmico: lesiones agrupa-
das en la primera rama del trigémino, de forma unilateral.
Obsérvese la conjuntivitis acompafante.

Herpes zoster diseminado. Es aquel en € que a dis-
tancia del territorio metamérico inicial, aparecen lesiones cu-
taneas en nimero variable (Figura 6). Algunos autores consi-
deran que existe un herpes zoster diseminado a partir de 6 y
otros a partir de 100 lesiones, aunque la mayoria consideran
la cifra definitoria entre 25 y 50 lesiones gjenas a la metamera
predominante. Esta extension cutanea parece atribuible a una
diseminacion hematdgena del virus. Los linfocitos y las célu-
las mononucleares que circulan a través del ganglio se infec-
tan y transmiten el virus a lugares distantes o0 extracutaneos.
Si existe una inmunodepresion, este hecho se magnifica

Las lesiones aparecen en la primera semana de la erup-
cion herpética en un 2-10% de todos |os pacientes con herpes
zoster. Su evolucion es prolongada, pero sin brotes sucesivos.
Puede existir afectacion visceral. Cuando las lesiones de la
metdmera inicial no son muy evidentes, se debe hacer € diag-
ndstico diferencial con la varicela 0 herpes simple disemina-
do. El herpes zoster diseminado puede presentarse con mas
facilidad en los pacientes con enfermedades cutaneas extensas
previas, como €l eccema atGpico, 0 en inmunosuprimidos®.

No se debe olvidar, no obstante, que una proporcion varia-
ble de enfermos, entre e 17 y 35%, tienen agunas vesiculas
aejadas del dermatomo afecto, en ausencia de todo déficit in-
munitario. En algunos casos, sobre todo en los nifios, puede pa-
sar desapercibido el zoster metamérico inicia y confundirse la
diseminacion con una varicela. Este hecho puede explicar agu-
nos cuadros descritos como segundos episodios de la varicela

Formas clinicas especiales por su localizacion

La aparicion del herpes zoster en algunos territorios pue-
de comprometer otras estructuras anatdmicas que modifiquen
su aspecto dificultando su diagnéstico.

Figura 8. Herpes zoster oftalmico: a pesar de que la
afectacion es unilateral, se observa edema de los parpados
del ojo contralateral.

Herpes zoster oftalmico. De nervio trigémino, la ra-
ma oftdmica es la mas frecuentemente afectada, representando
entre el 7y e 15% de todos los casos de herpes zoster™. Gene-
ralmente comienza con dolor, muy frecuente en esta forma cli-
nica, junto a lagrimeo, fotofobia y conjuntivitis (Figura 7). La
erupcion cutanea puede extenderse desde la region ocular hasta
el vertex craneal, pero respetando la linea media. Aparece erite-
ma y sobre é se desarrollan las papulas, vesiculas y costras de
forma habitual. Los parpados se edematizan Ilegando a dificul-
tar la apertura palpebral. A veces, a pesar de que la afectacion
es unilatera, los parpados del ojo contralateral también se ate-
ran, sin que esto signifique que exista diseminacion del herpes
(Figura 8). Sin embargo, la presencia de lesiones herpéticas en

Figura 9. Herpes zoster oftalmico: lesiones herpéti-
cas en la punta de la nariz, indicativo de alto riesgo de afec-
tacion intraocular, por compromiso de la rama nasociliar
(Signo de Hutchinson).



Figura 10. Herpes zoster de raices sacras: afec-
tacioén anal.

la punta de la nariz es indicativo de alto riesgo de afectacion in-
traocular, por compromiso de la rama nasociliar, 1o que ocurre
en el 30-40% de pacientes con zoster oftdmico. Es el [lamado
signo de Hutchinson (Figura 9). Al diagndstico clinico del her-
pes zoster oftdmico debe acompafiarle de forma inmediata una
exploracion oftalmoldgica que precise la posible afectacion in-
traocular y su tratamiento precoz, para evitar en lo posible se-
cuelas irreversibles como las opacidades corneales.

Sindrome de Ramsay Hunt. La afectacion de los ner-
vios facia (VII par craneal) y auditivo (VIII par craneal) por
reactivacion del virus latente en el ganglio geniculado puede
ocasionar lesiones en € pabellén auricular y en los 2/3 anterio-
res de la lengua®. Junto a las lesiones eritematosas, vesiculosas
y costrosas tipicas, puede aparecer pardlisis facial del mismo
lado, pérdida del gusto y signos de compresion del nervio ves-
tibulo coclear con otalgia, vértigo, hipoacusia y tinnitus.

La incidencia de la pardlisis motora, que también se pue-
de presentar en otras localizaciones, oscilaentre el 1y & 5%
de los pacientes. Suele iniciarse a las dos semanas del comien-

A. Guerra Tapia, DIAGNOSTICO DEL HERPES ZOSTER EN-URGENCIAS

20 de la erupcidn, afectando grupos musculares cuya inerva-
cién corresponde a dermatomo afectado. En general, no obs-
tante, la recuperacion funcional espontanea suele ser total.

Herpes zoster glosofaringeo. El herpes zoster del
IX par craneal (glosofaringeo), y su ganglio, da lugar sinto-
mas como otalgia y dolor faringeo y lesiones cutneas vesicu-
losas en paladar blando y pabellon auricular. Las vesiculas y
ampollas en mucosas son generalmente poco visibles, debido
a la ruptura de su techo, de forma casi inmediata a su forma-
cion. Lo habitual, por tanto, es observar lesiones erosivas o
ulcerosas que pueden confundirse con aftas. El agrupamiento
en isotes y la disposicion unilateral ayudan al diagndstico.

Herpes zoster del nervio vago. La afectacion del
nervio vago (X par cranedl) y su ganglio puede producir disfa-
gia, nauseas, vomitos, dolor precordial y epigastralgia. Las le-
siones vesiculosas se localizan en lengua, epiglotis y aritenoi-
des, igualmente de forma unilateral. Hay que buscar de forma
intencionada las lesiones mediante una exploracion cuidadosa,
pues pueden pasar desapercibidas. Tiene una bgja incidencia

Herpes zoster de las raices sacras. Las erupcion
cuténea se localiza en nalga, region sacra'y periné, pudiéndose
presentar simultdneamente signos de anitis, vulvitis y disuria.
Puede asociarse a retencion urinaria, cigtitis a veces hemorrégi-
ca, vejiga neurogena flaccida y disfuncion anal (Figura 10). El
dolor acompafiante puede simular un célico nefritico. Si existe
afectacion de las raices sacras, se acompafia con frecuencia de
disfuncion de vejigay ano. La afectacion del nervio pudendo
(rama del plexo sacro) causa lesiones en los genitales externos.
En estos casos se debe hacer el diagnéstico diferencial con €
herpes simple genital, basdndose en la extension de las lesiones
y la historia de episodios previos.

Herpes zoster en inmunodeprimidos

Los inmunosuprimidos de diferentes tipos padecen més el
herpes zoster. Por gemplo, e 25% de los enfermos de Hodg-
kin, el 8,7% de otros linfomas o € 1,2 de los pacientes leucé-
micos agudos o con tumores sdlidos. El herpes zoster que se
presenta en pacientes con alteraciones graves de la inmunidad
suele tener un curso clinico peculiar. Aunque la enfermedad
herpética puede darse en cualquier tipo de inmunosupresion,
ocurre sobre todo en la enfermedad de Hodgkin, trasplantados
y SIDA, siendo en estos Ultimos 17 veces més frecuente que
en la poblacién normalz,

Del 20 d 50% de los pacientes con enfermedad de Hodg-
kin desarrollan herpes zoster en los 18 meses siguientes &l
diagndstico, correspondiendo la mayor incidencia a aquellos
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Figura 11. Herpes zoster infantil: el Unico requisito
para presentar un herpes zoster es haber padecido la vari-
cela. En los casos en que no se conoce varicela previa, se
supone un padecimiento intraltero de ésta.

que estan bajo tratamiento quimioterdpico o con radioterapia.
Suele ser més intenso, con mayor abundancia de lesiones ne-
créticas y mayor afectacion de la metamera correspondiente.

Igualmente, del 20 al 40% de los trasplantados de médula
6sea, durante el primer afio después del trasplante, sufren her-
pes zoster con las mismas caracteristicas.

En los pacientes VIH +, aunque como en el resto de los
casos el herpes zoster es debido a la reactivacion de virus
latente, también se ha demostrado la adquisicion de nuevas
cepas exdgenas en algunas circunstancias. Su aparicion suele
tener lugar a los 2-7 afios de la seroconversion VIH y general-
mente se relaciona con grados de inmunodeficiencia modera-
da®. La clinica es més intensa y extensa. Se caracteriza por la
afectacion de un solo dermatomo, aunque, ocasionalmente,
pueden verse implicados varios. Las lesiones, habitualmente
muy dolorosas, pueden ser ampollosas, hemorrégicas o necr6-
ticas y suelen resolverse en el plazo de dos o tres semanas.
Como en la varicela, la infeccion bacteriana secundaria puede

retrasar la cicatrizacion. Otras veces, por € contrario, se dise-
minan por todo el tegumento o bien recurren en e mismo lu-
gar, persistiendo durante meses. En este dltimo caso, la mor-
fologia es atipica, con Ulceras y nédulos de borde vesiculoso
y lesiones hiperqueratésicas y verrucosas®.

En los nifios infectados por e VIH, la recurrencia puede
presentarse como una erupcion variceliforme o como un her-
pes zoster metamérico (Figura 11) que puede posteriormente
generalizarse®.

Del porcentgje de pacientes con herpes zoster que sufren
una diseminacion de las lesiones (entre un 2 y un 10% de to-
dos los casos) la mayoria corresponden a los pacientes inmu-
nodeprimidos.

Otros métodos diagnésticos

En algunas ocasiones es preciso confirmar € diagnostico
clinico mediante pruebas complementarias. De todas €llas, la
Unica realmente Util en urgencias, por la rapidez de gecucion y
la sencillez de interpretacion, es el citodiagndstico de Tzanck.

Citodiagnostico de Tzanck

Es el estudio citolégico a partir del fluido de las vesiculas
herpéticas, que permite la observacion de inclusiones intranu-
cleares y células multinucleadas gigantes (tincion de Tzanck)®.

La preparacion es muy simple: se raspa una lesion recien-
te con un escalpelo o histuri. Si es una ampolla, se rompe €l
techo de ésta por uno de los lados y se hace la toma del fon-
do. El material obtenido se extiende en un portaobjetos, se de-
ja secar y se tifie con la tincion de Giemsa durante 60-90 se-
gundos, pudiéndose mirar a continuacion a microscopio.

Las células observadas parecen haber sido infladas (dege-
neracion balonizante o en balén), pudiendo acanzar un gran
didmetro. Al aumentar el tamafio de la célula, el nicleo mues-
tra un modelo borroso de la cromatina y pérdida de tincidn.
Hay muchas células multinucleadas, con hasta con 8 0 més
nlcleos de diferentes formas y tamafios. Son caracteristicos
los cuerpos de inclusion intranuclear, rodeados por un halo
claro, pero no siempre es fécil encontrarlos.

Biopsia y estudio histopatolégico

Es un método poco utilizado y més lento. Solo es (til para
excluir otras enfermedades ampollosas no herpéticas, ya que
las lesiones de varicela y de herpes zoster son indistinguibles
por histologia, y para las formas crénicas de herpes zoster ati-
pico en inmunosuprimidos. Los hallazgos, superponibles en
ambos casos, son los siguientes: en la epidermis se observan
numerosas células con degeneracion balonizante e inclusiones
intranucleares. Existe edema extracelular que produce espon-
giosis con 0 sin acantolisis y también células multinucleadas.



Cultivo del virus

El aidamiento del virus, tomando el liquido de las vesicu-
las e inoculandolo en monocapas celulares adecuadas, bien en
cultivos celulares, en membrana corioalantoidea del embridn
de pollo, 0 en algunos animales vivos sensibles, es un método
lento, aunque muy especifico?.

Técnicas de biologia molecular

La deteccion del DNA vira por hibridacion o por PCR
(Polymerase Chain Reaction) puede ser (til en las formas de
zoster sine herpete.

Serologias
Los tests serol6gicos solo tienen utilidad epidemioldgica,
ya que aportan un diagndstico retrospectivo.

A. Guerra Tapia, DIAGNOSTICO DEL HERPES ZOSTER EN-URGENCIAS

EPILOGO

A las puertas del nuevo milenio, la esperanza de vida
y €l deseo de mayor calidad de ésta mantienen un creci-
miento paralelo. Las enfermedades de mayor presencia en
la edad adulta y avanzada, como es el caso del herpes zos-
ter, aumentan a la vez que la poblacion en la que inciden.
El impacto del proceso y de sus complicaciones, como la
neuralgia post-herpética, justifica la necesidad de que el
herpes zoster sea tratado de forma dptima, basandose en
los farmacos eficaces y seguros disponibles en la actuali-
dad. Para ello es imprescindible que cada paciente acceda
a un diagndstico acertado y precoz. Los datos expuestos
anteriormente pretenden ayudar a conseguir estos objeti-
VOS.
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