
REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

 S U M M A R Y

The herpes zoster or shingles, is 
a reactivation of the varicella-
zoster virus. It is estimated that 
more than 90% of the US popu-
lation has serologic evidence of 
VZV infection and is consequen-
tly at risk for developing herpes 
zoster.  Almost 50% of elderly 
patients with herpes zoster have 
complications and the severity 
also increase with aging.  Acute 
neuritis and postherpetic neu-
ralgia are the most weakening 
consequences of herpes zoster.  
The importance of complicatio-
ns and exacerbations of herpes 
zoster is the patientʼs disability 
for daily activities.  The diseaseʼs 
poor evolution and the treatment 
limitations are very important 
for seeing herpes like a public 

health problem.

 I  N T R O D U C C I Ó N

El herpes zoster, o comúnmente 
llamado zoster, es una reactiva-
ción del virus varicela-zoster, de 
la familia de los herpes virus, el 
cual se establece en forma laten-
te en los ganglios sensitivos de la 
raíz dorsal o de nervios craneales 
desde la infección primaria por 
varicela. (9,16,18,19) Se estima 
que más del 90% de la población 
de los Estados Unidos tiene evi-
dencia serológica de infección por 
virus de varicela-zoster por lo que 
esta tiene el consecuente riesgo de 
desarrollar herpes zoster. (8) 
 

 E   P IDEMIOLOGÍA

La incidencia aumenta en forma 
progresiva con la edad, se estima 
que para adultos inmunocompe-
tentes la incidencia es de 1.5-3.0 
por cada 1000 habitantes, mientras 
que a los 75 años alcanza 10 por 
cada 1000 habitantes. (3,8)
Se ha observado que el zoster es 
más frecuente en pacientes con de-
terioro de la respuesta inmune de 
tipo celular, como en estados lin-
foproliferativos malignos. (16) La 
evidencia de la disminución de la 
respuesta inmune celular contra el 
virus varicela-zoster en los adultos 
mayores explica que la incidencia 
del zoster en este grupo etario sea 
mayor. (1,8,16,18)
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 T   R A N S M I S I Ó N  

El ser humano es la única fuente 
de infección de este virus. (19) La 
transmisión ocurre por el contacto 
con mucosa del tracto respiratorio 
o con la conjuntiva a través de se-
creciones respiratorias o por con-
tacto directo de la piel del fluido de 
las lesiones vesiculares de pacien-
tes con varicela o zoster, ocasio-
nalmente por secreciones del tracto 
respiratorio y muy raramente por 
las lesiones del zoster.  (2,19)

 D  I A G N Ó S T I C O

El diagnóstico del herpes zoster 
puede hacerse clínicamente basán-
dose en la epidemiología, el aspec-
to  la distribución de las lesiones. 
(6,18) El virus varicela-zoster 
puede ser aislado en cultivos tisu-
lares de las vesículas los primeros 
3-4 días de la erupción pero es un 
método costoso y el virus crece 
pobremente en medios de cultivo 
convencionales, además se pue-
den determinar anticuerpos séricos 
IgG para determinar el contagio y 
la prueba más usada por su rapidez 
y alta sensibilidad es la presencia 
de ADN viral comprobado por la 
reacción en cadena de polimerasa 
(PCR).  (17,19)  Existe la posibili-
dad de tomar una biopsia de las le-
siones en piel cuando la presenta-
ción clínica es atípica en pacientes 
inmunocomprometidos o con pa-
tología hematológica subyacente. 
(15)  Pueden presentarse cambios 

inflamatorios en el líquido cefa-
lorraquídeo sugestivos de disemi-
nación del virus reactivado desde 
los ganglios de la raíz dorsal hasta 
las meninges, la médula espinal y 
el tallo cerebral.  Los estudios de 
imágenes como la MRI, muestran 
cambios inflamatorios moderados 
y necrosis mínima.  Tanto el estu-
dio del LCR y de la MRI se aso-
cian con la aparición de neuralgia 

postherpética, sin embargo estos 
estudios no se indican de rutina en 
los pacientes con zoster no compli-
cados dado su escaso valor predic-
tivo y alto costo. (9)  

 M   ANIFESTACIONES CLÍNICAS

Se manifiesta como lesiones vesi-
culares que se distribuyen en 1-3 
dermatomas, generalmente en sólo 

CUADRO 1
Complicaciones del Herpes Zoster

CUTÁNEAS

Sobreinfección bacteriana

Cicatrices

Desfiguración anatómica

OFTÁLMICAS

Keratitis

Iritis

Deterioro visual

Retinitis

NEUROLÓGICAS

Neuritis aguda 

Neuralgia postherpética

Neuritis de nervios craneales 

(por ejemplo Sind. Ramsay 

Hunt)

Neuropatía motora

Meningoencefalitis

Mielitis transversa

VISCERALES 

Neumonitis

Hepatitis

Modificado de Gnann J, Whitley R. Herpes zoster. N Engl J Med. 2002;347:340-346. 
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uno, acompañadas de dolor locali-
zado en el área.  (18,19) El dolor 
es el síntoma que anuncia la infec-
ción, puede comenzar 48-72 horas 
antes de la aparición de lesiones 
maculo-papulares, las cuales pro-
gresan rápidamente a vesículas. 
(6,13)  La erupción cutánea y el 
dolor se dan por la inflamación del 
nervio y la piel debido a la migra-
ción del virus desde el ganglio de 
la raíz dorsal, por el nervio sensiti-
vo y hasta la piel. (9)  

  C  OMPLICACIONES

Cerca del 50% de los casos de 
zoster en pacientes mayores de 60 
años presenta complicaciones y la 
severidad de estas también aumen-
ta con la edad. (18) El zoster puede 
ocurrir en ocasiones en forma dise-
minada en pacientes inmunocom-
prometidos extendiéndose a otros 
dermatomas y acompañándose de 
complicaciones viscerales, como 
neumonitis, meningoencefalitis y 
hepatitis.  (6,14,19) Algunas de las 
complicaciones del herpes zoster 
se enumeran en el cuadro 1. (8)   
Las consecuencias más debilitan-
tes del zoster son la neuritis aguda 
y la neuralgia postherpética, sien-
do ambas más frecuentes en eda-
des avanzadas.  (6,18)  La neural-
gia postherpética se define como 
una sensación dolorosa que persis-
ta luego de un mes de la erupción 
vesicular. (19) Existen varios fac-
tores de riesgo que se relacionan 
con la aparición de la neuralgia 

postherpética, estos son la edad, la 
presencia de dolor prodrómico, la 
severidad de la erupción aguda y el 
sexo femenino.  (5,13)  
Puede ocurrir compromiso de ner-
vios motores en algunos pacientes 
con zoster pero la mayoría cursa 
en forma subclínica, ésta puede ser 
comprobada en estudios de elec-
tromiografía. (10)   La importancia 
de las complicaciones y las exacer-
baciones del zoster, especialmente 
la neuralgia postherpética, radica 
en la incapacidad que generan al 
paciente de realizar sus activida-
des diarias y la consecuente apa-
rición de trastornos depresivos y 
ansiosos especialmente a pacientes 
adultos mayores, los cuales tienen 
más riesgo de padecer la enferme-
dad.  La tórpida evolución de la 
enfermedad y las limitaciones del 
tratamiento cobran importancia en 
el abordaje de esta patología como 
un problema de salud público.

 T  R A T A M I E N T O

El aislamiento de los pacientes in-
munocomprometidos con zoster, 
ya sea localizado o diseminado, y 
los pacientes inmunocompetentes 
con zoster diseminado, requiere 
de precauciones de contacto y so-
porte ventilatorio mientras dura la 
enfermedad.  En pacientes inmu-
nocompetentes con zoster locali-
zada se recomiendan precauciones 
hasta que las lesiones se formen 
costras. (19)  El tratamiento de pri-
mera elección son antivirales ora-

les o intravenosos como el acyclo-
vir, valacyclovir, famciclovir, y 
foscarnet.  Las drogas antivirales 
tienen un periodo de ventana limi-
tado para modificar el desarrollo 
de la infección, dependiendo si el 
huésped es inmunocompetente o 
inmunocomprometido. (19) Los 
antivirales disminuyen la severi-
dad y duración del herpes zoster 
pero no previenen el desarrollo de 
la neuralgia postherpética. (18)  El 
tratamiento de la neuralgia post 
herpética puede ser difícil al pre-
sentarse dolor de tipo neuropático.  
El dolor neuropático generalmente 
no responde a antiinflamatorios no 
esteroideos y en ocasiones respon-
de a dosis altas de opioides. Exis-
ten muchos medicamentos con 
diferentes mecanismos de acción 
usados en el dolor neuropático 
como los antidepresivos tricícli-
cos, los inhibidores selectivos de 
recaptación de serotonina/norepi-
nefrina (duloxetina, venlafaxina) y 
los opioides, otros medicamentos 
incluyen los modulares de canales 
de sodio (carbamacepina, oxcarba-
cepina, lidocaína), bloqueadores 
de canales de calcio voltaje depen-
dientes (gabapentina y pregabali-
na), antagonistas NMDA (ketami-
na, dextrometorfano) y agonistas 
α2 adrenérgicos (tizanidina, cloni-
dina).  (4,7)

 P  R O F I L A X I S

La profilaxis con acyclovir oral 
no está indicada, sin embargo, la 
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imunoprofilaxis pasiva con la imu-
noglobulina de Varicela-Zoster se 
indica en pacientes de alto riesgo 
que estuvieron expuestos antes que 
transcurran las primeras 96 horas.  
(19) Existe inmunización activa 
con la vacuna contra el zoster, la 
cual ha demostrado en pacientes 
inmunocompetentes mayores de 60 
años que disminuye la incidencia 
de zoster, la severidad y duración 
del zoster y la incidencia de neural-
gia postherpética.  Entre los efectos 
secundarios de la vacuna están la 
erupción cutánea tipo varicelifor-
me, el prurito, la inflamación y el 
eritema en el sitio de la inyección. 
(18)  Existe discrepancia sobre el 
efecto que la vacunación contra la 
varicela a nivel pediátrico en rela-
ción a la incidencia del herpes zos-
ter a edades más avanzadas, ya que 
el virus atenuado se ha identificado 
en los ganglios de la raíz dorsal y 
existen reportes, aunque pocos y la 
mayoría en pacientes inmunocom-
prometidos, de aparición de zoster 
con el antecedente de la vacuna-
ción, además del hecho que exis-
ten personas que fueron vacunadas 
y pueden desarrollar varicela hasta 
en un 2-7%. (11,12,20,21)  

 R  E S U M E N

El herpes zoster, o zoster, es una 
reactivación del virus varicela-
zoster.  Se estima que más del 90% 

de la población de los Estados 
Unidos tiene evidencia serológica 
de infección por virus de varice-
la-zoster por lo que esta tiene el 
consecuente riesgo de desarrollar 
herpes zoster. Cerca del 50% de 
los casos de zoster en pacientes 
mayores de 60 años presenta com-
plicaciones y la severidad de estas 
también aumenta con la edad. Las 
consecuencias más debilitantes del 
zoster son la neuritis aguda y la 
neuralgia postherpética. La impor-
tancia de las complicaciones y las 
exacerbaciones del zoster radica 
en la incapacidad que generan al 
paciente de realizar sus actividades 
diarias. La tórpida evolución de la 
enfermedad y las limitaciones del 
tratamiento cobran importancia en 
el abordaje de esta patología como 
un problema de salud público.
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