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infección por el VVZ se conoce, al menos, desde 1940. La
singularidad del presente caso reside tanto en la rareza de
la causa como en la inmunocompetencia del paciente y en la
ausencia de lesiones dérmicas. Tales características −hasta
donde conocemos− no se han descrito coincidiendo en un
mismo paciente.

El zóster sine herpete, descrito por Easton5, es una forma
de HZ caracterizada por dolor metamérico sin exantema,
y que puede acompañarse, igual que la forma clásica, de
cualquiera de las complicaciones expuestas6---8.

A pesar de la falta de diagnóstico virológico de certeza,
asumimos el diagnóstico de esofagitis en el contexto de un
herpes zóster tanto por la sintomatología como por la serolo-
gía. Hubiera sido deseable poder cultivar tejido esofágico o
bien determinar en el mismo secuencias genómicas espe-
cíficas del virus. A pesar de que el aciclovir intravenoso
se considera de elección, en nuestro caso la respuesta al
valaciclovir oral fue inmediata.

Concluimos insistiendo tanto en que el VVZ puede causar
esofagitis aun en ausencia de lesiones dérmicas, como en la
necesidad de llevar a cabo, además de la toma de biopsias
para el estudio anatomopatológico, un cepillado y biop-
sia de las lesiones para estudio microbiológico y cultivo de
virus9.
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¡Ojo con los tatuajes temporales!

Beware of temporary tattoos!

Sr. Director:

Los tatuajes temporales han incrementado su incidencia en
los últimos años sin que haya ningún mecanismo regulador
que se encargue, entre muchas cosas, de comunicar los efec-
tos secundarios y sus potenciales consecuencias, sobre todo
cuando nos referimos a la denominada henna negra, cuyo
principal componente suele ser la parafenilendiamina (PPD)1

que se añade a la henna como colorante y en concentracio-
nes muy superiores a las autorizadas por la ley (Directiva
76/768/CEE y sus modificaciones2). Entre sus múltiples efec-
tos secundarios encontramos la hiper o hipopigmentación
residual de la piel afectada, la cicatrización queloidea,
inducir la sensibilización a esta sustancia en personas que
previamente la toleraban (es ingrediente en el 99% de los
tintes permanentes y semipermanentes para el pelo y las
pestañas, las gomas negras, las tintas de imprenta, los líqui-
dos de corte utilizados en la industria metalúrgica, betunes
o pinturas) y sustancias químicamente similares (colorantes

que se emplean en la industria textil del caucho y cosmética
y medicamentos del grupo PARA)3,4.

Nuestro caso clínico versa sobre una mujer de 43 años
que en Egipto decide realizarse un tatuaje temporal en ante-
brazo derecho. Al volver del viaje acude a la consulta de su
médico de familia por la aparición de una lesión sobreele-
vada predominantemente de aspecto queloideo con algunas
vesículas en el antebrazo derecho coincidiendo con el lugar
de aplicación de la tinta del tatuaje temporal realizado
durante su viaje (fig. 1). Se pauta tratamiento con sulfato de
cinc, 30 mg de prednisona durante 8 días y corticoide tópico
cada 12 h, con mejoría de las lesiones.

Se realiza interconsulta a dermatología donde se pauta
tratamiento con corticoide tópico durante 3 semanas más.

Se realiza interconsulta a alergología y se advierte a la
paciente sobre la posibilidad de sensibilización al PPD.

Las lesiones desaparecieron por completo a los 3 meses.
Se realizan pruebas epicutáneas en el servicio de alergo-

logía, que resultaron positivas (3/4) para PPD, por lo que se
informa a la paciente de los riesgos que tiene por haberse
sensibilizado a dicha sustancia y cuáles son los objetos y/o
sustancias que contienen PPD y son utilizados más frecuen-
temente en la vida cotidiana.
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Figura 1 Lesión sobreelevada predominantemente de

aspecto queloideo con algunas vesículas en el antebrazo

derecho coincidiendo con el lugar de aplicación de la tinta del

tatuaje temporal.

Como conclusión, cabe indicar que como médicos de
atención primaria debemos conocer los potenciales efec-
tos colaterales de los tatuajes temporales e informar a la
población para prevenir sus posibles consecuencias.
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