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Síndrome de Ramsay-Hunt
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Sr. Editor:

El síndrome de Ramsay-Hunt se produce por la reactivación

del virus varicela-zoster acantonado en el ganglio geniculado

originando un cuadro local de vesículas, radiculoneuropatía y

ganglionitis. Este síndrome cursa característicamente con paráli-

sis facial periférica, erupción en el pabellón auricular del mis-

mo lado y afectación cocleovestibular. Tanto el síndrome de

Ramsay-Hunt, como el herpes zoster son enfermedades propias

de adultos. En edad pediátrica, especialmente en niños preesco-

lares, el síndrome de Ramsay-Hunt es raro1, hecho que justifica

la descripción de este caso en un niño de 2 años y medio.

El paciente acudió a la consulta por parálisis facial derecha peri-

férica (fig. 1) de 12 h de evolución. Cuatro días antes habían apare-

cido unas lesiones vesiculosas no dolorosas en la concha del pabe-

llón auricular derecho (fig. 2). El paciente estaba afebril y presentaba

buen estado general. El resto de la exploración incluyendo otosco-

pia y estudio oftalmológico fue normal.

Entre los antecedentes personales destacaba la no existencia de

antecedentes sintomáticos de varicela, tanto en el niño como en la

madre durante la gestación.

El hemograma y la proteína C reactiva fueron normales. El estudio

serológico por enzimoinmunoanálisis (ELISA) mostró presencia de

anticuerpos de tipo inmunoglobulina G (IgG) frente a virus varicela

zoster en el momento del ingreso y 3 meses más tarde un aumento

significativo de los mismos. La IgM frente a virus varicela zoster así

como la serología frente a herpes simple fueron negativas. El estudio

de inmunidad celular, así como los potenciales evocados auditivos

fueron normales.

El paciente recibió tratamiento con aciclovir y 6-metil-prednisolo-

na, además del tratamiento oftalmológico con oclusión intermitente

del ojo afectado y lágrimas artificiales. A los 10 días del inicio del tra-

tamiento habían desaparecido las lesiones cutáneas y se había recu-

perado prácticamente la movilidad facial. A los 3 meses el paciente

no presenta ningún déficit.

El virus de la varicela zoster, tras la primoexposición, queda

acantonado en los ganglios nerviosos. La inmunidad celular de-

sempeña un importante papel previniendo la reactivación del

virus2-4. En determinadas situaciones el virus latente se reactiva,

recorriendo el nervio, y produciendo la erupción cutánea del

dermatoma afectado. Estas manifestaciones pueden ser mucho

más importantes en pacientes inmunocomprometidos. El 15% de

la población inmune a varicela desarrolla en algún momento de

su vida zoster, siendo la edad adulta más prevalente2. En la edad

infantil suele afectar más a los niños de mayor edad, y es más fre-

cuente en los niños que han estado expuestos a varicela in ute-

ro o en los primeros 2 años de vida1-3. Se observan cada vez

más casos de zoster en edad pediátrica en países desarrollados4.

Figura 1. Síndrome de Ramsay-Hunt: parálisis facial pe-
riférica.

Figura 2. Síndrome de Ramsay-Hunt: lesiones en pabe-
llón auricular.
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El zoster puede afectar a los pares craneales, y cuando la re-

activación se localiza en el ganglio geniculado se produce el sín-

drome de Ramsay-Hunt. Se caracteriza por la agrupación de

parálisis facial periférica, erupción vesicular y afectación cocleo-

vestibular ipsilaterales. Además de la parálisis facial periférica,

los pacientes pueden manifestar hipoacusia de percepción, acu-

fenos, y vértigo por la afección del VIII par. Las lesiones cutá-

neas típicamente asientan en el pabellón auricular y conducto

auditivo ipsilateral, aunque en ocasiones aparecen en otras lo-

calizaciones, como en el paladar duro. Pueden preceder a la

parálisis facial o con frecuencia en edad pediátrica aparecer más

tarde4. Otros pares craneales como el V, IX y X pueden afectar-

se. Sin embargo, las manifestaciones del síndrome de Ram-

say-Hunt en edad pediátrica son más leves que en adultos3,4.

Las complicaciones del síndrome comprenden el déficit motor

permanente, que puede provocar la ulceración corneal por la-

goftalmos, así como la neuralgia postherpética, complicación

más frecuente del herpes zoster, siendo rara en niños y con pro-

nóstico mucho más favorable4-6.

El diagnóstico puede establecerse por la clínica característica,

y se confirma por los hallazgos serológicos. En el caso de este

paciente no existían antecedentes sintomáticos de varicela, aun-

que presentaba anticuerpos IgG positivos frente a varicela zos-

ter. Como ocurre en el 75% de los adultos2. Esto refleja la posi-

bilidad de que la primoexposición al virus sea asintomática.

Durante la convalecencia del herpes zoster suele producirse un

aumento significativo del título de anticuerpos, reflejando una

reactivación serológica al virus de la varicela zoster.

El tratamiento precoz del síndrome de Ramsay-Hunt con aci-

clovir (1.500 mg/m2/día) y corticoides sistémicos, mejora el pro-

nóstico9. La aparición temprana de las vesículas facilita el diag-

nóstico y la instauración precoz del mismo.
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