
Sr. Editor: Presentamos un caso de un paciente varón de 6 
años de edad en seguimiento por leucemia linfoblástica aguda 
(LLA) de estirpe T cortical y clasificado como SCN-3 por pa-
rálisis facial. En tratamiento quimioterápico según protocolo 
PETHEMA 2013; acude al hospital de día para una transfusión 
de plaquetas, donde, se objetiva eritema en la zona perineal 
y perianal (figura 1) de 48 horas de evolución, con pequeña 
placa en bolsa escrotal izquierda, sin exudados. Así mismo, pre-
senta lesiones satélite dispersas compatibles con infección por 
Candida spp. Ante la sospecha de candidiasis cutánea en pa-
ciente neutropénico (neutrófilos absolutos<500) con febrícula 
de 37,7ºC se decide ingreso hospitalario para control estrecho 
e inicio de antibioterapia endovenosa con cefepima 150 mg/
kg/día y antifúngico local (miconazol 4 veces/día). El paciente 
había presentado varicela a los dos años de edad.

Durante su ingreso se objetiva empeoramiento progresivo 
de las lesiones con extensión de las mismas. Asociando infla-
mación a nivel testicular e inguinal izquierda así como picos 
febriles mantenidos de hasta 39ºC (axilar) y dolor punzante. Las 
lesiones se observan vesiculosas y pruriginosas (figura 2), por 
lo que se solicita PCR en tiempo real (RT-PCR) (Argene, bioMé-
rieux, Marcy l’Etoile, France) para la familia Herpesviridae; ob-
teniéndose resultado positivo para virus varicela zoster (VVZ). 

Se suspende tratamiento tópico anterior, iniciándose aci-
clovir iv 500 mg/m2/8 horas. El paciente queda afebril a las 48 
horas de iniciado el tratamiento y recibe el alta seis días des-
pués con el tratamiento antiviral oral hasta completar ciclo de 
14 días. Se pauta dosis profiláctica mientras continúa con el 
tratamiento inmunosupresor.

El herpes zóster (HZ) se produce por la reactivación del 
VVZ que queda latente en los ganglios de las raíces dorsales 
durante la infección primaria en forma clínica de varicela. Pue-
de aparecer en cualquier etapa de la vida, aunque se considera 
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Figura 1 Eritema en la zona perineal y perianal.

Figura 2  Las lesiones se observan vesiculosas y 
pruriginosas asociando inflamación a 
nivel testícular e inguinal izquierda.
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poco frecuente en la infancia, aumentando su frecuencia con 
la edad, de forma que la incidencia se estima de 1 caso/1000 
niños menores de 10 años, incrementándose a 7-8 casos/ 1000 
adultos por encima de 50 años1. 

Se ha descrito que el desarrollo de varicela durante el  
primer año de vida aumenta el riesgo de desarrollar recidiva 
por HZ en un periodo de latencia menor2. Por otro lado, la in-
munosupresión, el tratamiento con corticoides y la neoplasia 
favorecen la aparición del HZ, su severidad y diseminación. Se 
ha documentado que el riesgo de recurrencia en pacientes con 
LLA es del 5%3.

El HZ en niños se presenta clínicamente como un exan-
tema eritematoso, maculopapular y posteriormente vesicular. 
Aunque es menos frecuente en el paciente pediátrico, el HZ 
puede ser doloroso y/o pruriginoso y de distribución meta-
mérica4. En el caso presentado, las vesículas aparecieron 4-5 
días después del exantema asociado a dolor intenso. Al cabo 
de unos 10 días, las vesículas evolucionan a pústulas que se 
ulceran, formándose costras, pudiendo quedar cicatriz en for-
ma de máculas hipopigmentadas. No suele asociarse fiebre en 
el HZ infantil2.

Las localizaciones de las recidivas por VVZ son similares en 
adultos y niños. Los dermatomas suelen localizarse en las zonas 
torácicas, lumbo-sacra, oftálmica y ótica, si bien la incidencia 
de cada una de ellas difiere entre pacientes inmunodeprimidos 
e inmunocompententes así como de unos estudios a otros5,6. 
Se han descrito otras localizaciones menos frecuentes, como 
en las extremidades inferiores4. El HZ perianal y/o perineal no 
ha sido descrito.

Las complicaciones más comunes del HZ son infecciones 
bacterianas secundarias (generalmente por Staphylococcus 
aureus y Streptococcus α-hemolíticos), secuelas oculares, 
meningoencefalitis, neumonitis, hepatitis, necrosis retiniana, 
diseminación visceral y cicatrices de las lesiones hipopigmen-
tadas. La neuralgia postherpética, descrita en adultos, es poco 
frecuente en niños2,6.

El objetivo del tratamiento es minimizar el dolor, acortar 
la duración de los síntomas y reducir el riesgo de neuralgia 
posherpética. El tratamiento de elección es aciclovir7; aunque 
no existe un consenso claro en cuanto a su uso4, se recomienda 
que en niños inmunodeprimidos se paute para evitar compli-
caciones de la lesión herpética8,9. Por supuesto, la prevención 
del VVZ es la mejor opción. Aunque se ha debatido mucho si la 
vacunación podía aumentar la incidencia del HZ en la edad pe-
diátrica, no hay estudios concluyentes que lo demuestren10, por 
el contrario, las ventajas epidemiológicas que supone la vacuna 
justifican su uso9. 
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