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de dos enfermedades diferentes: la varicela, que aparece 
durante la primo-infección y ocurre habitualmente en la 
infancia, y el herpes zóster, que resulta de la reactivación 
del virus en estado latente desde la curación de la varicela 
en los ganglios de las raíces dorsales de los nervios espina-
les. Esta reactivación ocurre más frecuentemente en 
personas mayores de 50 años de edad o por estados de 
inmunodepresión. Generalmente el cuadro clínico del 
herpes zóster es benigno y autolimitado, pero en ocasiones 
puede conducir a situaciones graves que son causa de 
importante morbimortalidad. Las complicaciones viscerales 
del herpes zoster son excepcionales en pacientes inmuno-
competentes, mientras que pueden producirse hasta en el 
10% de los pacientes con herpes zóster diseminado e 
inmunodepresión secundaria a infección por VIH, enferme-
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Resumen
Introducción El herpes zóster es producido por la reactivación del virus varicela-zóster. Tiene una 
incidencia de tres casos por cada mil habitantes al año, y las probabilidades de padecerla aumentan 
con la edad. Sus principales factores de riesgo son los estados de inmunosupresión; la mayor parte 
de las veces a consecuencia de enfermedades crónico-degenerativas. El herpes zóster puede, además, 
manifestarse en formas atípicas en un número limitado de casos, como las presentaciones ampollosas, 
hemorrágica, o ambas. 
Objetivo Conocer una forma atípica de herpes zóster en una paciente que acudió a consulta de 
ginecología en el Hospital Materno de Guanabacoa en 2018, cómo fue su tratamiento y su evolución. 
Método Se realizó la presentación de un caso atípico de herpes zóster, con neuralgia postherpética, en 
una paciente de 60 años, blanca, con antecedentes de obesidad, que acudió a consulta de Ginecología 
del Hospital Materno de Guanabacoa por lesiones cutáneas y mucosas. 
Resultados Se considera de interés este caso dada la asociación con la ginecología que demuestra, 
que, aunque la incidencia de herpes zóster es baja, es importante considerar la posibilidad de esta 
enfermedad en esta forma de presentación que involucra al sistema ginecológico. 
Conclusión Se concluye que esta es una variedad clínica de herpes zóster atípica de la cual existen 
escasas referencias en la bibliografía, de ahí la importancia de su reconocimiento.
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■■ INTRODUCCIÓN[1] 
El virus varicela-zóster (VZV) pertenece a la familia de los 
herpes virus y tiene la particularidad de ser el agente causal 
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Epidemiología
El herpes zóster es una enfermedad distribuida mundial-
mente. A diferencia de la varicela, el herpes zóster no 
presenta estacionalidad. Se calcula que afecta alrededor del 
20 % de la población, presentando un mayor riesgo las 
personas caucásicas que las de otras etnias.(8–9)  Puede 
aparecer a cualquier edad, aunque es más común en 
personas mayores de 50 años. Otros factores de riesgo son 
el estrés, la exposición a inmunotoxinas y los traumatismos. 
Aproximadamente, el 4 % de los enfermos padecen un 
segundo episodio de herpes zóster, y en algunos pacientes 
se han descrito más.(8) 

La incidencia de esta patología varía en los diferentes 
grupos de edad. La frecuencia anual del herpes zóster es de 
4,8 casos por cada 1000 habitantes y cerca del 75 % de los 
casos ocurren en mayores de 50 años.(8)  La incidencia 
anual es de 1 a3 casos por cada 1000 habitantes en menores 
de 50 años, mientras que para las personas con edades 
comprendidas entre los 50 y los 79  años, es de 5 a 7 casos 
por cada 1000. La incidencia se eleva hasta cerca de 11 
casos por cada 1000 individuos mayores de 80 años. En 
niños de corta edad, el herpes zóster es raro. Si durante la 
gestación la madre ha padecido varicela, puede que haya 
ocurrido una primoinfectación del feto en el útero y que 
desarrolle herpes zóster en la lactancia.(10)

En un estudio, se estimó que el 26 % de los pacientes que 
contraen el herpes zóster desarrollan complicaciones. La 
neuralgia postherpética se presenta en aproximadamente el 
20 % de los pacientes.  En California en 1994 se encon-
traron tasas de hospitalización de 2,1 pacientes por cada 
100 000 personas al año, llegando a 9,3 por cada 100 000 
personas al año para mayores de 60 años. Un análisis 
anterior en Connecticut halló una tasa de hospitalización 
aún mayor, posiblemente debido a la prevalencia del VIH 
en el primer estudio, o la introducción de los antivirales en 
California antes de 1994.(10)

■■PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente NP, de 60 años de edad, de sexo femenino y, 
blanca. El antecedente patológico personal fue la obesidad. 
No refería estar tomando regularmente ningún tratamiento 
médico.
 
Acude a la consulta de ginecología del Hospital Ginecobsté-
trico de Guanabacoa porque refiere que comienza con dolor 
y sensación hiperestésica en la zona de los labios mayores, 
la cual definía como de “pinchazos y ardor quemante”, de 
aparición súbita, y que al siguiente día observó unas 
«burbujitas» en el área de las molestias (Figura 1), en la 
región de la vulva del lado derecho, toda esta sintoma-
tología comenzó 3 días antes de la consulta.

La paciente refirió como antecedentes haber ido a la playa y 
estar muy estresada por cuidar de una persona anciana en 
días anteriores a la aparición de este cuadro.

dades neoplásicas (especialmente linfoma de Hodgkin y 
leucemia linfocítica), administración de tratamientos 
inmunosupresores, trasplante de médula ósea y de órganos 
sólidos, etc.(1) Los órganos afectados más frecuentemente 
son los pulmones y los intraabdominales (hígado, tubo 
digestivo, páncreas y bazo). Con frecuencia se asocia a 
complicaciones neurológicas.(2) La disfunción urinaria es 
una complicación rara pero importante de la afectación 
lumbosacra.

Clínica
Esta es una afección inflamatoria aguda de uno o varios 
ganglios sensitivos, raquídeos o intracraneales, producida 
por el virus de la varicela-zoster y caracterizada por la 
erupción de vesículas de aspecto perlado reunidas en 
grupos en el trayecto de un nervio cutáneo. Está general-
mente asociada con dolor intenso de carácter neurológico. 

La erupción de vesículas que aparecen en la piel se correspon-
de al trayecto de un nervio o a veces más, hasta cuatro. La 
causa es un proceso inflamatorio o irritativo de los ganglios 
espinales de dichos nervios, con reacción ligera del líquido 
cefalorraquídeo.
Se caracteriza por la distribución de las vesículas en relación 
con los nervios lesionados; generalmente, hemilateral: la 
erupción termina precisamente en la línea media, en cuyo 
punto muchas veces alcanza su máxima intensidad. Por lo 
general, la erupción es precedida de intensas neuralgias y 
va seguida de cicatrices costrosas, y luego, pigmentadas, 
que duran bastante tiempo. 
Estas cicatrices pueden ser, muy dolorosas durante algunas 
semanas.

La reactivación del VZV latente afecta a los nervios periféri-
cos —neuropatía gangliorradicular(3) y la piel, donde puede 
producir pequeñas ampollas dolorosas en forma de anillo 
agrupadas a lo largo de un dermatoma. Coloquialmente, se 
le conoce como culebrilla, culebrina o culebrón. En algunas 
zonas del Mediterráneo, como España, Italia y Malta, 
también se le denomina «fuego de San Antonio»

Su distribución es universal, más común entre personas con 
edades avanzadas o con alteraciones de su sistema inmuni-
tario.(4) Se trata de una enfermedad de fácil diagnóstico, si 
se desarrollan todos los síntomas, ya que el patrón de 
distribución de las lesiones es característico. Además, 
pueden realizarse diferentes pruebas de laboratorio para 
confirmar el diagnóstico.(5)  El tratamiento es paliativo, 
basado en analgésicos para controlar el dolor y antivirales 
para detener la infección. Existe una vacuna preventiva que 
se está comenzando a administrar en aquellas poblaciones 
de riesgo.(6) 

La principal secuela que puede aparecer tras la desapar-
ición de los signos cutáneos es la neuralgia postherpética 
(NPH), que consiste en una sensación dolorosa crónica en 
el dermatoma afectado y que puede durar desde varias 
semanas hasta años.(7) 
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lo que se realiza interconsulta del caso con la especialista en 
Dermatología. Se reevalúa el caso y se comienza a pensar en 
el herpes zóster de localización sacro isquiática que es una 
forma de presentación muy rara. 

Exámenes complementarios
Se le realizaron exámenes complementarios y se obtuvo un 
leucograma normal y a predominio viral. Pensando en que 
pudiera estar asociado a una enfermedad inmunosupreso-
ra, se realizaron pruebas de VIH y serología con resultados 

negativos.

Diagnostico
El diagnóstico fue eminentemente clínico, pero se puede 
confirmar con estudios histopatológicos, citodiagnóstico y 
sobre todo con el aislamiento del virus por medios molecu-
lares (reacción en cadena de polimerasa) en cultivos de 
células inoculadas, tinción inmunofluorescente de células 
de base de la lesión (test de Tzanck) o estudio serológico 
(seroconversión o un incremento de cuatro veces o más en 
los títulos de anticuerpos entre las muestras de suero de 
fase convaleciente y aguda).(11) La paciente fue valorada 
por dermatología y el diagnóstico de herpes zóster confir-
mado en tres ocasiones.

Tratamiento
Se indicó tratamiento de medicina natural y tradicional con 
fomentos de hojas de guayaba y tratamiento antiviral con 
aciclovir en tabletas de 200mg y en crema, además de 
vitaminoterapia y analgésicos para el dolor.

Evolución
A los cinco días se comenzaron a secar las lesiones. Con-
tinuó con una evolución satisfactoria.

El examen físico de la piel a los siete días de iniciado el 
cuadro clínico mostró eritema en la región de la vulva y 

glúteo derecho, con 
zonas de costras 
secas. La desecación 
comienza entre el 
cuarto y el quinto 
día y termina entre 
el octavo y el décimo 
día.

Se siguió la paciente 
por consulta y tres 
meses después de 
comenzada la 
enfermedad y ya sin 
lesiones visibles en 
las zonas afectadas, 
la paciente mantiene 
una sensación de 
parestesia.

■■DISCUSIÓN
Estadísticamente, los dermatomas más afectados son los 
torácicos (50–66%), seguidos de los craneales (13– 20%), 
los lumbares (12–14%), los cervicales (11–14%) y los sacros 
(2–4%). En los niños la localización más frecuente es la 
cervical, seguida de la lumbosacra y de los miembros.(12–13)

El herpes zóster de raíces sacras es una forma clínica 
especial por su localización. La erupción cutánea se localiza 
en nalga, región sacra y periné. Las disfunciones urinarias 
secundarias al virus de la varicela zóster con afectación 

Examen físico
Al llegar al cuerpo de guardia se examinó a la paciente y se 
pensó en la posibilidad de una vulvitis herpética, pero al 
continuar el examen físico se observaron lesiones de tipo 
ampollosas en el muslo derecho (Figura 2). Siguiendo el 
trayecto del nervio sacro se observaron lesiones de este tipo 
en la región anal derecha y el glúteo derecho (Figura 3) por 

Figura 1.

Figura 2. Figura 3.
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sacra son consideradas una complicación con baja frecuen-
cia de aparición en la población general. La mielitis se 
produce por afectación supra sacra de la medula espinal, 
dando lugar a una vejiga espástica.
 La neuritis es generalmente el resultado de una disemi-
nación retrógrada del virus en los ganglios dorsales hacia 
las neuronas motoras sacras, afectando el reflejo del 
detrusor.(14) La mayoría de los pacientes reportados en la 
literatura tiene una erupción zosteriforme en los dermato-
mas S2-S4.(15)

Herpes zoster of sacral-ischial location.      
Presentation of a case 

Summary
Introduction: Herpes zoster (shingles) is caused by a reactivation 
of varicella-zoster virus. It has an incidence of three cases per 
thousand inhabitants per year, and the chances of suffering it 
increase with age. Its main risk factors are immunosuppressive 
states; mostly as a result of chronic-degenerative diseases. Herpes 
zoster can also appear, in a limited number of cases, in atypical 
forms, such as blisters, hemorrhagic, or both. 

Objective Know an atypical form of herpes zoster in a patient who 
attended gynecological consultation at the Hospital Materno de 
Guanabacoa in 2018, her treatment and evolution. 

Method We presented an atypical case of herpes zoster, with post-
herpetic neuralgia, in a 60-year-old, white, female patient with a 
history of obesity who attended the gynecology clinic of the Hospital 
Materno de Guanabacoa for cutaneous and mucous lesions. 

Results This case is considered of interest given the association 
of this pathology with gynecology, which, although the incidence 
of herpes zoster is low, it is important to consider the possibility 
of this disease in another presentation form that involves the 
gynecological system. 

Conclusion It is concluded that this is a clinically atypical herpes 
zoster variety, of which there are few references in the literature, 
hence the importance of its recognition.
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