
Herpes zóster agudo típico se caracteriza fundamentalmente por la erupción vesiculosa y el dolor. Son lesiones máculo-papulosas con 
vesículas que se rompen y se transforman en pústulas en 1-2 semanas, pudiendo aparecer nuevas vesículas posteriormente. La 
segunda característica es el dolor en los dermatomas correspondientes.

Paciente que acude a urgencias por cefalea occipital de 6 dias de evolucion 
con leve mejoria con ibuprofeno. Como antecedentes personales: dislipemia, 
osteoporosis y neoplasia de colon hace 5 años en tratamiento con 
simvastatina y alendronato.
La exploración física general  y neurológica sin hallazgos ni alteraciones. En 
la inspección de la región occipital del cuero cabelludo presenta lesiones 
hiperemicas ampollosas en region parieto-occipital derecho sugestivo de 
herpes. Inicia tratamiento con famciclovir, pregabalina y metamizol.
La topografía más común corresponde a dermatoma torácico (46%), seguida 
del lumbar (20%), del trigémino (14.5%), cervical (12%), sacro (5%), facial 
(2%), diseminado (0.4%) y visceral 0.1%).
En las exploraciónes se suelen objetivar hiperalgesia de la zona afectada. El 
dolor asociado al herpes zóster agudo es más intenso durante la primera 
semana de la infección, sin que se objetiven lesiónes dérmicas. El dolor 
puede persistir de 4 a 6 semanas e incluso más tiempo en pacientes 
mayores de 70 años.

La intensidad del dolor se correlaciona pobremente con la cantidad o intensidad de las vesículas, el dolor suele preceder a la erupción 
cutánea. Se describen tres tipos diferentes de dolor, que varían en intensidad en los diferentes estados de la infección cutánea. En la 
mayor parte de los casos se produce un dolor continuo, profundo, no púlsatil y relativamente uniforme en el dermatoma 
correspondiente. Sobre éste se pueden asociar dolores lancinantes, de corta duración, muy intensos también en el dermatoma 
correspondiente. El tercer tipo de dolor es la alodinia o sensación disestésica desencadenada por estímulos que habitualmente no son 
dolorosos, sobre todo la estimulación mecánica de la piel.
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