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Resumen

El herpes zóster (HZ) es excepcional en la infancia y se define como la reactivación del virus varicela 
zóster latente, en pacientes que han pasado anteriormente la infección por varicela. Cuando afecta 
la rama oftálmica del trigémino se denomina herpes zóster oftálmico (HZO) pudiendo producir, 
entre otros síntomas, cefalea aguda, por lo que debe considerarse como diagnóstico diferencial. Ob-
jetivo: Describir un caso de HZO en un paciente pediátrico, reconocer sus características clínicas e 
importancia en el diagnóstico diferencial de las cefaleas agudas en la infancia. Caso Clínico: Niña de 
11 años, con vacunación acorde a calendario vigente sin incluir varicela por haber pasado la enfer-
medad a los 2 años de edad, consultó en el servicio de urgencias por cefalea hemicraneal de 5 días de 
evolución. Se hospitalizó para estudio y tratamiento. A las 36 horas de ingreso se objetivaron lesiones 
vesiculosas en frente, área palpebral y ala nasal izquierda. Al examen oftalmológico se visualizaron 
lesiones dendríticas positivas a fluoresceína en córnea. Se trató con antivirales sistémicos y tópicos, 
presentando buena respuesta inicial. Posteriormente presentó complicaciones importantes como 
neuralgia postherpética al mes del alta hospitalaria y varias crisis de dolor post-herpético a pesar de 
tratamiento con gabapentina, además de dos recidivas de HZO con queratouveítis aguda pasado un 
año del episodio inicial. Conclusión: Es imprescindible incluir el HZO en el diagnóstico diferencial 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El herpes zóster oftálmico es infrecuente en la edad pediátrica, más 
aún en los pacientes inmunocompetentes. Puede producir, entre 
otros síntomas, cefalea aguda, por lo que se debe valorar a la hora 
de realizar un diagnóstico diferencial.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La importancia de realizar una anamnesis completa ante cualquier 
cefalea, especialmente si es de reciente aparición o ha cambiado sus 
características, así como la necesidad de seguimiento clínico ante 
un paciente con herpes zóster oftálmico por la aparición de posibles 
complicaciones.
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Introducción

El virus varicela-zóster (VVZ) es un virus herpes 
humano neurotrópico, que puede causar dos entidades 
clínicamente diferentes: la primoinfección (varicela) y 
la reactivación (herpes zóster)1,2. 

El riesgo de sufrir herpes zóster (HZ) durante toda 
una vida es del 30%1,3 y se puede producir tanto por re-
activación del virus salvaje como de forma secundaria 
a la vacunación4. El virus atenuado en la vacuna de la 
varicela puede producir una infección latente y reac-
tivarse4,5,6; no obstante, la incidencia de HZ en niños 
vacunados es menor debido a la menor capacidad de 
reactivación del virus vacunal4,5,7.

Luego de una primoinfección, el virus varicela zós-
ter se encuentra en estado de latencia en los ganglios 
de los nervios raquídeos posteriores y en los ganglios 
sensitivos de los pares craneales, como el nervio trigé-
mino. Posteriormente se puede reactivar, replicándose 
y migrando por un nervio sensitivo hasta llegar a la piel 
y tejidos, donde producirá las lesiones características 
del HZ8. La afectación neuronal producida por el VHZ 
en los ganglios sensoriales, raíces espinales y nervio pe-
riférico afectos podría causar dolor neuropático previo 
a la aparición de las manifestaciones cutáneas típicas9. 

Las regiones más frecuentemente afectadas en el 

HZ son la pared torácica, la rama oftálmica del nervio 
trigémino, la zona lumbar y la cervical4,8.

El herpes zóster oftálmico (HZO) se caracteriza por 
la afectación de la rama oftálmica del trigémino (V1). 
Supone hasta el 20% de los casos de HZ y su incidencia 
aumenta con la edad, siendo mucho más frecuente en 
la sexta y séptima década de la vida y excepcional en la 
edad pediátrica6,10,11,12, estando la mayoría de estos ca-
sos en relación con inmunosupresión o con infección 
por varicela adquirida intraútero o durante el primer 
año de vida1,13, aunque también puede manifestarse en 
niños inmunocompetentes 2,4,10,11. 

La sintomatología del HZO en niños es muy similar 
a la que presentan los adultos4: Puede producir sínto-
mas prodrómicos como malestar general, fiebre, ade-
nopatías, cefalea, fotofobia o dolor ocular de tipo pun-
zante, etc. Es por esto que debemos considerar el HZO 
como diagnóstico diferencial de cefalea aguda7,8,14,15,16. 
Esta etapa precede a la aparición de las lesiones vesicu-
losas aunque puede no estar presente en algunos casos, 
dificultando el diagnóstico7,8,14,15,16.

El objetivo del presente manuscrito es describir un 
caso de HZO en un paciente pediátrico, reconocer sus 
características clínicas, complicaciones y recalcar su 
importancia en el diagnóstico diferencial de las cefaleas 
agudas en la infancia.
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Abstract

Herpes Zoster (HZ) is rare in childhood and is defined as the reactivation of the latent varicella-zoster 
virus in patients who have previously been infected with varicella. When the virus affects the ophthal-
mic nerve it is called herpes zoster ophthalmicus (HZO) and it can produce, among other symptoms, 
acute headache, so it must be considered as a differential diagnosis. Objective: To describe a clinical 
case of HZO in a pediatric patient and to recognize its clinical manifestations and their importance in 
the differential diagnosis of acute headache in children. Clinical Case: Immunocompetent 11-year-
old girl, vaccinated according to the recommended immunization schedule, excluding chickenpox 
vaccine due to past infection, presented to the emergency department (ED) with a 5-day long uni-
lateral headache. After 36 hours of hospitalization, she presented vesicular cutaneous lesions in her 
forehead, left upper eyelid, and nose. Positive fluorescein stain dendritic corneal lesions were iden-
tified in the ophthalmic exam. Antiviral systemic and topic therapy were set, obtaining an initial 
good response, but later she presented complications such as postherpetic neuralgia one month after 
hospital discharge and several postherpetic neuralgia episodes despite treatment with gabapentin in 
addition to two herpes zoster ophthalmicus relapses with acute keratouveitis one year after the initial 
episode. Conclusion: It is essential to include HZO in the differential diagnosis of acute headache, 
especially when presented unilaterally and/or with ocular symptoms, regardless of the presence of 
cutaneous lesions, and even more so in patients with history of chickenpox infection. Those patients 
who were vaccinated against this disease in their childhood will benefit from at least partial protection 
against HZO.

de las cefaleas agudas, especialmente en las presentaciones hemicraneales y/o con síntomas oculares 
independientemente de la presencia de lesiones cutáneas asociadas, especialmente en pacientes con 
antecedente de infección por varicela. La vacunación en la infancia confiere una protección, al menos 
parcial, frente al HZO.

Herpes Zóster - S. Marco Campos et al
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Escolar femenina de 11 años que consultó en el 
servicio de urgencias por cefalea hemicraneal izquier-
da de 5 días de evolución. El dolor era referido como 
punzante, pulsátil, severo, se exacerbaba con los movi-
mientos oculares, con remisión parcial con analgesia 
de primer nivel y que le despertaba por la noche. Aso-
ciaba además fotofobia, náuseas y vómitos.

En cuanto a sus antecedentes personales, presenta-
ba vacunación en regla acorde al calendario de la Co-
munidad Valenciana, no incluía vacuna contra varicela 
y había pasado la enfermedad a los 2 años de edad de 
forma ambulatoria, precisando exclusivamente trata-
miento sintomático. 

En la primera consulta médica presentaba signos 
vitales estables, intenso dolor con afectación del esta-
do general por el mismo, leve hiperemia conjuntival 
y lagrimeo ocular izquierdo con las crisis de dolor. No 
se hallaron otros signos patológicos y se realizó una 
evaluación neurológica completa sin evidenciar alte-
raciones. 

Ante la intensidad del dolor se realizó un examen 
de sangre, se indicó analgesia intravenosa con meta-
mizol y ketorolaco y se realizó una tomografía com-
putarizada (TC) craneal sin hallazgos patológicos. El 
servicio de Oftalmología también descartó patología 
urgente. Ingresó para observación y control del do-
lor. 

A las 36 horas de ingreso, con persistencia del dolor 
intenso a pesar de diversos tratamientos, se objetivaron 
unas lesiones vesiculosas en frente, área palpebral y ala 
nasal izquierda (figura 1), sin afectar la punta nasal, 
que orientaban a un posible HZO. Ante estos nuevos 
hallazgos en el examen físico y la sospecha de un po-
sible HZ se solicitó una nueva valoración por Oftal-
mología que confirmó el diagnóstico al visualizar le-
siones dendríticas positivas a fluoresceína en córnea. 
Se amplió el estudio etiológico complementario, que 
posteriormente ratificó el diagnóstico: anticuerpos IgG 
positivos para virus varicela zóster (VVZ) y reacción 
en cadena de la polimerasa de VVZ en el exudado vesi-
cular. 

Se inició tratamiento con aciclovir oral con una po-
sología de 25 mg/Kg/día dividido en 5 dosis y tópico 
3 veces al día que se mantuvo durante 10 días y du-
rante 48 horas se asoció metilprednisolona intravenosa 
1 mg/Kg/día para control del dolor y de los síntomas 
en fase aguda. 

La paciente en un primer momento evolucionó fa-
vorablemente, remitiendo el dolor a partir del tercer 
día de ingreso. Sin embargo, al mes del alta hospitalaria 
consultó de nuevo ante episodio de dolor hemicraneal 
superior izquierdo, se realizó examen oftalmológico 
sin evidenciar hallazgos patológicos y ante la sospecha 

de neuralgia postherpética se inició tratamiento con 
gabapentina a 13 mg/Kg/día dividido en 3 dosis. 

Posteriormente la paciente presentó una evolución 
tórpida sufrió dos episodios de queratouveítis aguda 
en el ojo izquierdo y varias crisis de dolor post-her-
pético a pesar de tratamiento con gabapentina. Ade-
más, presentó una nueva recidiva de HZO que se trató 
con un nuevo ciclo de valaciclovir oral 1g cada 8 horas 
durante una semana, manteniéndolo posteriormente 
a dosis profiláctica de 500mg cada 8h. En el segundo 
episodio de recidiva de HZO también se empleó como 
tratamiento colirio de suero autólogo junto con el tra-
tamiento antiviral descrito, administrando 4 ciclos de 
5 días de duración cada uno de ellos. 

La paciente continúa en seguimiento en consultas 
de Neuropediatría, Oftalmología e Infecciosas de hos-
pital terciario.

Discusión

Las lesiones dermatológicas del HZO se presentan 
como una erupción de localización metamérica unila-
teral, habitualmente en párpado superior e inferior y 
área nasal. Suelen surgir entre las 48-72 horas poste-

Figura 1. Lesiones herpéticas en zona metamérica correspon-
diente a la rama oftálmica del nervio trigémino.

Herpes Zóster - S. Marco Campos et al
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riores a la aparición del dolor, aunque pueden aparecer 
hasta una semana tras el inicio de los síntomas prodró-
micos7,8,9,14,16. Aparecen inicialmente lesiones eritema-
tosas que evolucionan hacia la formación de pápulas 
y vesículas agrupadas en las primeras 12-24 horas de 
evolución, y posteriormente pústulas y lesiones cos-
trosas, resolviéndose habitualmente en 7-10 días14. La 
presencia de lesiones en la punta de la nariz se conoce 
como el signo de Hutchinson, y aunque éste es muy ca-
racterístico del HZO, aparece únicamente en un cuarto 
de los pacientes14. Las manifestaciones oculares se dan 
hasta en el 76% de los casos2, siendo las más comunes 
la queratitis, la uveítis y la conjuntivitis, tanto por la 
invasión directa del virus como por la inflamación se-
cundaria17.

Hasta el 80% de los pacientes que padecen HZ su-
fren pródromos de cefalea, malestar o dolor en el área 
del dermatoma involucrado que puede comenzar va-
rios días antes de la aparición del rash característico3,9. 
Este dolor se caracteriza por ser agudo, punzante, pal-
pitante y quemante y despierta por la noche9. Antes de 
la aparición de las lesiones típicas de HZO resulta di-
fícil orientar el diagnóstico o terapéutica, pudiéndose 
confundir con migrañas, cefalea tensional, neuralgia 
del trigémino u otras patologías9. Nuestra paciente de-
butó directamente con cefalea y dolor orbitario inten-
so, no presentando lesiones vesiculosas regionales has-
ta 7 días después de haberse iniciado estos síntomas, lo 
cual supuso un reto diagnóstico. Es por ello que a raíz 
del caso expuesto recalcamos la importancia de consi-
derar el HZO como diagnóstico diferencial de cefalea 
aguda, incluso en la edad pediátrica, cuando el dolor 
cumpla las características anteriormente descritas y 
además afecte al área dermatológica correspondiente 
al nervio trigémino18.

La neuralgia postherpética es la complicación 
más frecuente del HZO en todos los grupos de edad, 
afectando hasta a un 20% de los pacientes3,7,19. Se de-
fine como dolor neuropático persistente localizado 
en el dermatoma afecto tras 90 días del inicio del 
rash3,20,21. Los tratamientos de primera elección son 
los anticonvulsivantes como la gabapentina, prega-
balina o topiramato, también usados los antidepresi-
vos tricíclicos, como amitriptilina, en casos de dolor 
moderado-severo que no responden o no toleran los 
anticonvulsivantes3,19,20.   En el caso expuesto, llama 
la atención la intensa neuralgia postherpética con 
respuesta parcial al tratamiento, lo cual no es habi-
tual en pacientes pediátricos sanos ya que estos pre-
sentan por lo general un buen pronóstico2,13. Tal vez 
esto podría guardar relación con el relativo retraso 
diagnóstico y terapéutico, dada la dificultad inicial 
para filiar la causa de su patología por la ausencia 
durante los primeros días de lesiones dermatológicas 
sugestivas de HZO.

Hoy en día disponemos de una vacuna para la pre-
vención del HZ y su principal complicación, la neu-
ralgia postherpética: Zostavax®. Ésta es una vacuna 
atenuada, de características similares a la vacuna de la 
varicela pero con una menor potencia. Está indicada 
para la inmunización de individuos de 50 años de edad 
o mayores. No se debe administrar en inmunodepri-
midos, mujeres embarazadas o antecedentes de anafi-
laxia a componentes de la vacuna. Actualmente, no se 
ha establecido la seguridad y eficacia de Zostavax® en 
niños y adolescentes por ausencia de datos. Esta vacu-
na  ha demostrado disminuir el riesgo de desarrollar 
un HZ hasta un 51,3% y presenta un 66,5% de eficacia 
en la prevención de la neuralgia postherpética14,21.

Las complicaciones oculares del HZO se presentan 
hasta en un 50% de los pacientes3,6, quedando cica-
trices residuales hasta en el 15% de los casos. Las más 
frecuentes son la queratitis pseudodendrítica y la que-
ratitis punctata, que son evidenciables durante la fase 
eruptiva de la enfermedad8,15. Otras complicaciones 
oftálmicas posibles son la conjuntivitis, epiescleritis/
escleritis, iritis/uveítis, parálisis de nervios oculomoto-
res, neuritis óptica o necrosis retiniana, con potencial 
compromiso de la agudeza visual8,15, 20. Nuestra pacien-
te presentó lesiones oculares dendríticas positivas a 
fluoresceína en córnea, que se resolvieron inicialmente 
con el tratamiento antiviral. Posteriormente presentó 
recidivas en forma de queratouveítis aguda en dos oca-
siones, la primera a los 12 meses del diagnóstico inicial 
y la segunda cuatro meses después. Ambas recidivas se 
trataron con antivirales sistémicos y suero autólogo, 
resolviéndose sin secuelas cicatriciales. La presencia 
de recidivas también es un hallazgo excepcional en el 
paciente pediátrico sano, lo cual obliga a descartar in-
munosupresión en nuestra paciente.

El diagnóstico es generalmente clínico, aunque 
existen pruebas complementarias que pueden confir-
marlo, como el citodiagnóstico de Tzanck, biopsia y 
estudio histopatológico; cultivo del virus; técnicas de 
biología molecular y serología y en el caso del HZO, 
es muy característica el hallazgo de queratitis epitelial 
con lesiones pseudodendríticas positivas a tinción con 
fluoresceína16. En nuestra paciente, la sospecha clínica 
de HZO se inició ante la aparición de vesículas cutá-
neas en el dermatoma correspondiente, confirmándo-
se posteriormente con los resultados del examen oftal-
mológico y en especial con la obtención de resultado 
positivo en la PCR de virus varicela zóster en el exu-
dado de las lesiones vesiculares, técnica muy sensible 
y rápida13 que permitió el inicio inmediato del trata-
miento. 

El diagnóstico diferencial debemos hacerlo con HZ 
sine herpética, que consiste en una queratitis sin las le-
siones dermatológicas características del HZO14, con la 
queratitis herpética producida por el virus herpes sim-
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ple 113, la cual se presenta con frecuencia en pacientes 
jóvenes y también con lesiones cutáneas vesiculosas 
pero que en este caso atraviesan dermatomas17, con 
impétigo3,13, y también con lesiones “pseudodendríti-
cas” por toxicidad epitelial asociada a medicamentos y 
las abrasiones corneales22.  En nuestro caso las lesiones 
dermatológicas se encontraban localizadas estricta-
mente en el dermatoma correspondiente a la raíz oftál-
mica del trigémino, por lo que no orientaba a patología 
causada por el virus herpes simple. Tampoco presen-
taba antecedentes de ingesta de medicación o uso de 
cosméticos u otros productos potencialmente lesivos, 
quedando descartadas las lesiones pseudodendríticas. 
La serología y PCR positiva para varicela zóster permi-
tieron establecer el diagnóstico final de HZO.

El inicio de tratamiento antiviral sistémico y tópi-
co oftálmico en las primeras 72 horas desde el inicio 
de las lesiones cutáneas disminuye la incidencia e in-
tensidad de las complicaciones oculares, debiéndose 
mantener el régimen durante 7-10 días7,14. De elección 
utilizaremos aciclovir oral a 25 mg/Kg/día dividido en 
5 dosis (máximo 800 mg dosis) 2,5,8,10,15. El tratamien-
to con corticoide tópico es controvertido puesto que 
puede ser útil como antiinflamatorio pero resulta di-
fícil de retirar posteriormente sin que reaparezcan los 
signos inflamatorios14. En nuestro caso la instauración 
del tratamiento antiviral se realizó al séptimo día, en 
el momento en que aparecieron las lesiones dermato-
lógicas y oftalmológicas sugestivas de HZ, con buena 
respuesta inicial.

Los corticoides sistémicos como prednisona oral 
o metilprednisolona intravenosa están indicados para 
el tratamiento del dolor persistente en la fase aguda, y 
contribuyen a disminuir las lesiones cutáneas, la pará-
lisis facial y la inflamación ocular. Deben administrarse 
siempre en asociación con cobertura antiviral8,15,17. En 
nuestra paciente, se optó por asociar metilprednisolo-
na intravenosa al tratamiento antiviral para optimizar 
el control analgésico e inflamatorio en fase aguda, sus-
pendiéndose tras las primeras 48 horas de tratamiento 
por evidenciar mejoría evidente.  

Los analgésicos como el metamizol y paracetamol 
pueden ser útiles para el manejo del dolor del episodio 
agudo en el paciente pediátrico, siendo los AINES poco 
efectivos para control del dolor neuropático16. Algunos 
pacientes presentan prurito por lo que puede ser nece-
sario asociar antihistamínicos16. En el caso de nuestra 
niña, presentó alivio sintomático parcial con la admi-
nistración de paracetamol y metamizol intravenoso, 
siendo escasa la respuesta a AINES.

El tratamiento sintomático de las lesiones cutáneas 
consiste en secarlas y aplicar antisépticos y frío local8,17. 
Tras la aplicación de estas medidas en nuestra paciente, 
las lesiones presentaron mejoría evidente, con rápida 
evolución a fase costrosa.

En la segunda recaída ocular de HZO se optó por 
utilizar gotas tópicas de suero autólogo como trata-
miento. El suero autólogo contiene factores activos 
tales como factores de crecimiento, vitamina A, fibro-
nectina y antiproteasas, que contribuyen a acelerar 
la cicatrización de alteraciones de la superficie cor-
neal23,24. 

Respecto a la vacunación contra la varicela en la in-
fancia, existe evidencia de que los pacientes que la reci-
ben presentan menor incidencia y formas más leves de 
HZ, beneficiándose de una protección al menos parcial 
frente al HZO.13,14,15,25. 

Conclusión

Se presenta un caso de HZO que debuta como ce-
falea aguda en una niña previamente sana. Resaltamos 
la importancia de incluir el HZO en el diagnóstico di-
ferencial de las cefaleas agudas, especialmente en las 
presentaciones hemicraneales y/o con síntomas ocu-
lares independientemente de la presencia de lesiones 
cutáneas asociadas. El diagnóstico temprano mediante 
una evaluación oftalmológica con tinción de fluores-
ceína o mediante PCR del exudado de las lesiones si las 
hubiera es de gran rentabilidad incluso en estadios ini-
ciales ya que el tratamiento precoz con antivirales po-
dría evitar complicaciones posteriores como la pérdida 
de agudeza visual o la neuralgia postherpética. Nuestra 
sospecha debe ser mayor si está presente el antecedente 
de infección por varicela. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento infor-
mado de los padres (tutores)  de la paciente y/o sujetos 
referidos en el artículo. Este documento obra en poder 
del autor de correspondencia
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