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Herpes zoster oticus in inmunodepressed patients

RESUMEN

El herpes zoster 6tico es una enfermedad causada por la
reactivacion del virus varicela-zoster, descrita por Ramsay
Hunt en 1907 como la afectaciéon herpética del ganglio
geniculado. Asocia la paralisis del nervio facial con vesi-
culas auriculares, disfuncion vestibulo-coclear y a veces
afectacién de otros pares craneales.

Presentamos cinco pacientes inmunodeprimidos afecta-
dos por esta enfermedad. Cuatro de ellos sufrieron parali-
sis facial, cuatro sintomas cécleo-vestibulares y todos ellos
diferentes erupciones herpéticas afectando los territorios
sensitivos del VII , V par craneal y C1. Asimismo todos
sufrieron complicaciones, tres neuralgias postherpéticas,
una ataxia cerebelosa con mielitis y los cinco infecciones
respiratorias, uno de ellos era un paciente bronquitico
severo que fallecio.
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SUMMARY

Herpes zoster oticus is a viral disease caused by the reac-
tivation of virus varicella-zoster, described by Ramsay
Hunt in 1907 as a herpetic disease of ganglion geniculi.
It associates facial nerve paralysis with auricular vesicles,
vestibulo-cochlear dysfunction and other cranial nerves
involvement.

We report five immunodeppressed patients with this
disease. Four suffered from facial palsy, four cochleo-
vestibular symptoms and all of them different herpetic
eruption, affecting sensitive territory of VIl and V cranial
nerves and C1. All of them suffered from complications,
three postherpetic neuralgias, one cerebellous ataxia and
myelitis and all of them respiratory infections, one in a
severe bronchitic patient who died.
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Introduccion

El virus varicela-zoster es el responsable de dos enfer-
medades: la varicela que seria la primoinfeccion, y el zona
que representa la reactivacion. En el zoster 6tico el virus
queda acantonado en el ganglio geniculado del nervio
facial (1) y cuando se reactiva se produce la lesiéon del
nervio intermediario de Wrisberg (VI bis), rama sensitiva
del facial, con mayor 6 menor difusién a los otros ocu-
pantes del conducto auditivo interno (2) y a otros pares
craneales.

La enfermedad se contagia por contacto con las lesio-
nes cutaneas de la varicela 6 del zona, 6 por inhalacién de
gotas respiratorias proyectadas por enfermos de varicela.

Los sujetos inmunodeprimidos estadn particularmente
expuestos a desarrollar esta enfermedad, especialmente
los que reciben una tratamiento inmunosupresor, los
individuos infectados por el virus VIH y los portadores de
enfermedades malignas hematoldgicas. En ellos la frecuen-
cia de complicaciones es mayor.

Presentamos la evolucién de cinco pacientes inmuno-
deprimidos afectados por esta enfermedad.
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Material y métodos

Caso 1

Mujer de 78 afos, asmatica e hipertensa, que presenté
un cuadro de malestar general, otalgia derecha y vértigo,
seguido a los dos dias de una erupcién cutanea macular en
térax y abdomen (Fig.1), que después se hizo ampollosa
sobre un fondo eritematoso, no pruriginosa, sin fiebre. Al
dia siguiente aparecié una paralisis facial derecha severa
(grado V segun la clasificacién de House-Brackmann). La
otoscopia era normal con ausencia de vesiculas en pabe-
[I6n auricular. La serologia a herpes zéster Ig G e IgM fue
positiva.

Iniciamos tratamiento con aciclovir intravenoso 7 dias,
apareciendo una erupcion ampollosa en concha auricular
derecha con otorrea que desaparecieron en unos dias,
permaneciendo la neuralgia y siendo la audiometria nor-
mal. Al cabo de una semana presenté un empeoramiento
con mareo, vémitos, dolor en regién temporal derecha y
pérdida de fuerza con imposibilidad para la bipedestacion
por lo que fue vista por el Servicio de Neurologia quienes
la diagnosticaron de cerebelitis y mielopatia inflamatoria
secundaria al herpes. Reiniciamos tratamiento con aciclo-
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Figura 1: Erupcién maculo-ampollosa en térax y abdomen.

vir intravenoso otros 14 dias y corticoides presentando una
leve mejoria. También sufrié una sobreinfeccién respirato-
ria que cedidé con tratamiento antibidtico. La enferma fue
dada de alta con importantes secuelas motoras.

Caso 2

Varon de 42 aios, en tratamiento antirretroviral desde
9 afios antes por infeccién por VIH, VHB y VHC, que presen-
taba desde una semana antes un cuadro de intenso dolor
facial y otalgia seguido de la aparicion de una erupcion
vesiculo-costrosa en hemifacies izquierda, a nivel de las
tres ramas del trigémino (Fig.2), que después se extendid a
pabellén auricular y CAE homolaterales con otorrea, acufe-
no en oido izquierdo y sensacidn de hipoacusia, sin vértigo.
Referia haber presentado los primeros dias vesiculas en
enciay hemilengua izquierda, que habian ido desaparecien-
do. Presentaba también multiples adenopatias de pequefio
tamano en cadena laterocervical izquierda. La audiometria
fue normal. Iniciamos tratamiento con aciclovir intraveno-
so 7 dias, persistiendo el dolor de tipo neurdlgico durante
varios meses y con aparicién a los 12 dias de una neumonia
que se resolvid con tratamiento antibidtico.

Figura 2: Erupcion hemifacial izquierda, vesiculo-costrosa, a nivel de las
tres ramas del trigémino.

Caso 3

Varén de 80 afos, en tratamiento con inmunosupre-
sores y corticoides por artritis reumatoide y EPOC severo
con oxigeno domiciliario, que 15 dias antes habia presen-
tado tras una bronquitis aguda tratada con antibiéticos
escozor lingual con odinofagia, disfagia, dolor hemifacial
izquierdo y otalgia izda severa. La otoscopia era normal y
en orofaringe se aprecié un exudado blanquecino intenso
por lo que fue diagnosticado de muguet y tratado con
antimicoticos orales. Seis dias mas tarde aparecié una
pardlisis facial periférica izquierda. En orofaringe habia
desaparecido el muguet dejando ver multiples ulceracio-
nes en hemilengua izda (Fig.3) y una gran ulceracién en
velo de paladar lado izdo sin sobrepasar la linea media,
junto a otras mas pequenas (Fig.4). La otoscopia seguia
siendo normal y no existia ningun otro tipo de erupcién
facial. La pardlisis facial era grado V de House-Brackmann.
La audiometria mostré una hipoacusia perceptiva bilateral,
mas acusada en oido izquierdo. Iniciamos tratamiento con
aciclovir intravenoso y corticoides 7 dias mejorando tanto
la parélisis como las lesiones mucosas, pero sufrié una
neumonia con empeoramiento de su estado general que
le llevo al fallecimiento.

Figura 3: Mdltiples ulceraciones unilaterales en hemilengua izda.

Caso 4

Varén de 87 afos, en tratamiento corticoide de larga
evolucién, que tuvo otalgia derecha, con otorrea, seguido
alas 48 horas de ulceraciones en paladar blando y sensacién
vertiginosa. A los 3 dias aparecié una erupcién maculovesi-
culosa diseminada en térax, anterior y posterior bilateral
no metamérica e indolora, pruriginosa. En la exploracién
apreciamos la existencia de vesiculas en pilares amigdali-
nos, y un pabellén auricular enrojecido, engrosado con
otorrea y ulceraciones en concha. A los 6 dias aparecié una
pardlisis facial derecha grado Il de House-Brackmann, y en
la audiometria se aprecié una hipoacusia perceptiva bilate-
ral. Fue tratado con aciclovir oral y corticoides 7 dias. A los
12 dias ingresé de nuevo por intensa cefalea hemicranea
derecha, disnea y expectoracion, siendo diagnosticado de
neumonia basal izda y neuralgia postherpética, que evolu-
cionaron favorablemente con tratamiento.
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Figura 4: Gran ulceracidon en velo de paladar izdo, sin sobrepasar la
linea media, junto a otras mas pequefias.

Caso 5

Paciente de 60 afios, que tras una infeccion de vias
altas presenté una erupcion mandibular izquierda (V3) y
cervical superior (C1), en forma de ampollas que desapa-
recieron dejando costras con dolor local intenso hemifacial
y hemicraneal izdo. Cuatro dias mas tarde aparecié una
paralisis facial izda, vértigo intenso con reacciéon vagal e
hipoacusia izda. En la exploracion apreciamos una paralisis
facial izda grado IV de House-Brackmann, y una erupcion
en regién preauricular, rama mandibular y cervical supe-
rior homolaterales (Fig.5), con lesiones hiperémicas en
timpano. Iniciamos tratamiento con aciclovir intravenoso
y corticoides durante 7 dias, desapareciendo el dolor local,
los mareos y mejorando la pardlisis facial. La audiometria
mostré una hipoacusia perceptiva en agudos bilateral y
similar a las anteriores. A los 15 dias sufrié una neumonia
que cedidé con tratamiento.

Figura 5: Erupcién preauricular, en rama mandibular (V3), y cervical
superior (C1)
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Discusidn

James Ramsay Hunt era el Jefe del Servicio de
Neurologia del Cornell University Medical College de
Nueva York, cuando en 1907 asoci6 el sindrome que ahora
lleva su nombre a la inflamacion herpética del ganglio
geniculado.

El cuadro clinico se inicia con un sindrome infeccioso
leve seguido de dolores intensos en el oido y territorios
vecinos hasta que 2 6 3 dias después aparece la erupcion
cutanea en la zona de Ramsay Hunt, que corresponde al
territorio sensitivo cutaneo del VII bis, es decir la concha,
el conducto auditivo externo, la cara externa de la mem-
brana timpanica y el trago. Son pequefias vesiculas sobre
una base eritematosa que se secan rapidamente dejando
costras y se acompafian de una reaccidon ganglionar mas-
toidea o pretragal. En ocasiones aparece la erupcion en los
dos tercios anteriores de la mucosa lingual con problemas
del gusto. También es posible la hipoestesia en el territorio
de Ramsay Hunt .

La paralisis facial, suele aparecer entre 4 y 15 dias des-
pués y su evolucion es mas severa que la paralisis facial a
frigore, quedando secuelas en el 50-80% de los casos.

La presentacion clinica de esta enfermedad es muy
variada (3) lo que ha llevado a clasificarla en 4 estadios.
El estadio | asocia una otalgia y la erupcién de vesiculas
en el territorio sensitivo del nervio facial, yendo desde
formas limitadas a una o dos vesiculas que pueden pasar
desapercibidas hasta formas supuradas y hemorragicas y
neuralgias rebeldes. El estadio Il incluye una paralisis facial.
El estadio Il o sindrome de Sicard asocia problemas de la
audicion o del equilibrio, porque la infeccién se extiende
al ganglio espiral o vestibular (4). El estadio IV se acom-
pafa de la lesién de otros pares craneales, en particular
del V con dolores neuralgicos de la cara y erupcién en el
territorio sensitivo de una de las ramas de este nervio. Mas
raramente se asocia la lesion del IX o X par con dolor y
vesiculas faringeos, del XllI par (5), la lesion de los nervios
motores oculares o de un zona cervical (C1). Todos nues-
tros pacientes, inmunodeprimidos, se pueden incluir en los
estadios Il y IV. En cuatro casos se afecté el VIl par, en 3
con vértigo y en uno con hipoacusia. En otros 4 casos el V
par, en dos enfermos con erupcién facial y en otros dos con
erupcion en paladar. En un paciente hubo afectacion cervi-
cal a nivel de C1, y en todos se afect6 el VI par ya fuera en
forma de pardlisis facial (4 casos) 6 de erupcién cuténea en
el territorio de Ramsay-Hunt (los 5 pacientes).

El zona bucofaringeo se debe a la localizacién del virus
en el nervio maxilar superior (V2), se caracteriza por una
disfagia intensa, que desaparece 2 6 3 dias después cuando
aparece la erupcién de finas vesiculas, que se ulceran rapi-
damente (6) y asientan sobre el velo, tercio superior de los
pilares y paladar 6seo respetando la amigdala. Su caracte-
ristica esencial es ser estrictamente unilateral. Es frecuente
su sobreinfeccion, como en nuestro tercer paciente en que
al observar inicialmente sélo el muguet y la otalgia pasé
desapercibido el cuadro, que se diagnosticé realmente al
aparecer la pardlisis facial y apreciar las lesiones de velo de
paladar, limpias ya de micosis y sobre todo estrictamente
unilaterales.
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En nuestra primera paciente el cuadro debuté con una
paralisis facial dolorosa y mareos que orientaban hacia el
Sindrome de Ramsay-Hunt, pero con una erupcién cutdnea
fuera de la localizacién auricular. Por ello, y aunque esté
descrito que un 10% de pacientes pueden presentar una
erupcion de hasta 20 elementos lejos del dermatoma afecta-
do, solicitamos una serologia para confirmar el diagndstico
y realizamos un TAC craneal para descartar otra patologia.
Pensamos después que podria evolucionar hacia un zoster
generalizado, cuadro muy grave frecuente en inmunodepri-
midos, con muchas mas lesiones y diseminadas en todas las
partes del cuerpo llegando a ser mortal (7), por lo cual no
le dimos tratamiento corticoide de entrada, pero en nuestra
paciente las lesiones cicatrizaron en 3 6 4 dias, sin aparecer
nuevas vesiculas. Ante la persistencia del dolor neuralgico
y la apariciéon de complicaciones neurolégicas tuvimos que
reiniciar el tratamiento con aciclovir y afadir corticoides.

En un estudio sobre complicaciones neurolégicas del her-
pes zoster aparece como mas frecuente la neuralgia posther-
pética (88%), y con menor frecuencia neuropatias periféricas
(7%), meningitis (2%), encefalitis (1%) y mielitis(1%) (8), que
segun los autores suelen evolucionar favorablemente con el
tratamiento antiviral, lo que no sucedié en nuestros casos.
Tres de nuestros pacientes presentaron neuralgia posther-
pética a pesar del tratamiento corticoide, que para algunos
autores la evitaria, uno ataxia cerebelosa y mielitis con tal
pérdida de fuerza en extremidades que llegd a ser comple-
tamente imposible la bipedestacién, y los cinco presentaron
complicaciones de tipo respiratorio, dos sobreinfecciones y 3
neumonias, una de ellas en un paciente con afectacién pul-
monar previa severa y que provoco su fallecimiento.

El diagndéstico en la mayoria de los casos es clinico.
Sin embargo, a veces es dificil de diagnosticar dado el
polimorfismo de esta enfermedad, asi, se debe pensar en
ella ante toda paralisis facial dolorosa se acompafie 6 no
de erupcién cutdnea y de problemas vestibulares. En estos
casos atipicos seria interesante el aislamiento y la identifi-
cacion del virus o en su defecto la serologia seriada. El virus
se recupera facilmente de las lesiones vesiculares los pri-
meros 4 dias de la erupcién en cultivos celulares, como el
citodiagnéstico de Tzank o mediante técnicas de biologia
molecular; también se pueden detectar anticuerpos especi-
ficos Ig G, Ig M, 6 Ig A, cuyo ascenso se puede observar en
dos sueros extraidos con 15 dias de intervalo.

La exploracion radiolégica se basa en la RMN (9), aun-
que es totalmente inespecifica, pues s6lo muestra un real-
ce de sefal en la trayectoria del nervio facial, en el labe-
rinto membranoso, y en el trayecto del nervio vestibular y
coclear. Estaria indicada en el caso de que se vaya a realizar
una descompresion quirurgica del nervio.

El tratamiento se basa en los antivirales. En sujetos
inmunocompetentes de mas de 50 afios en estadio | se
recomienda famciclovir o valaciclovir durante 7 dias, y en
menores de dicha edad también en funcion de la grave-
dad de la erupcién y de la intensidad de los dolores. En el
sujeto inmunocompetente en estadio Il, lll y IV y en inmu-
nodeprimidos se recomienda aciclovir por via intravenosa
durante 7 dias (10). La corticoterapia es mas controvertida,
pero en general se recomienda durante 10 dias, por su
efecto antiinflamatorio en caso de paralisis facial (11). Se
asociaran antidlgicos en funcion de la intensidad del dolor
y en las algias postzosterianas estd indicado el uso de car-
bamacepina, amitriptilina, etc.

La descompresion quirdrgica del nervio facial estd muy
controvertida (12). Se reservaria a pacientes con una para-
lisis facial severa sin ninguna recuperacién tras uno o dos
meses de evolucion (13), y con una denervacién superior al
95%(14). La descompresidén extensa a través de una cranio-
tomia por fosa media es la via mas utilizada, aunque este
procedimiento es dificil de justificar dado su alto riesgo y
la frecuencia con que la paralisis facial mejora clinicamente
después de cierto periodo de tiempo.
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