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Comentario

La erupción variceliforme de Kaposi es el término que se
aplica a una erupción cutánea generalizada, que ocasiona
normalmente lesiones vesiculosas, y está producida por un
virus en pacientes con enfermedad cutánea1,2. La gran
mayoría están causadas por virus del herpes simple (VHS)
I y II (80% por tipo I, por lo que se denomina también
eccema herpético)3, pero también lo pueden producir el
virus de la vacuna y el virus Coxsackie A16

1. Es más
frecuente en personas que presentan dermatitis atópica,
aunque se produce también en otras alteraciones de la
piel: enfermedad de Darier, pénfigo foliáceo, pénfigo

Caso clínico

Varón de 24 años de edad, con antecedentes personales
de asma en tratamiento con salbutamol y dermatitis atópi-
ca. Tras suspender el tratamiento habitual de su dermati-
tis con una pomada de hidrocortisona, presentó unas lesio-
nes de contenido líquido localizadas en cuello y región
facial. Fue tratado ambulatoriamente con 40 mg de pred-
nisona por vía oral por sospecharse un rebrote eccematoso.
Ingresó en el hospital por presentar un cuadro dermatoló-
gico agudo, leucocitosis y fiebre elevada. En las pruebas
analíticas el paciente presentaba leucocitos 10.600/�l, con
83,7% neutrófilos y 12% linfocitos; el resto del hemograma
era normal, así como el estudio de coagulación y el estudio
bioquímico. En la exploración se objetivaron lesiones vesi-
culosas y papulovesiculosas, algunas de aspecto umbilica-
do, sobre una base eritematosa, localizadas en la región
facial, cuello y dorso de las manos (fig. 1). Además se ob-
servaron lesiones vesiculosas con tendencia a la formación
de costras de aspecto melicérico en toda la región facial
(fig. 2), lo que ocasionaba al paciente intensas molestias y
un aspecto monstruoso.

Diagnóstico y evolución

De acuerdo con la sintomatología del paciente, se
estableció el diagnóstico de erupción variceliforme de
Kaposi. Se le practicaron hemocultivos y cultivo de exudado
cutáneo. En ambas muestras creció Staphylococcus aureus,
sensible a cloxacilina. Se instauró tratamiento con
5 mg/kg/día de aciclovir y 2 g/6 h de cloxacilina,
implantándose a su vez medidas de aislamiento cutáneo,
tratamiento oftalmológico y antisepsia. A los 7 días, el
paciente se encontraba afebril, y el proceso evolucionó
favorablemente hacia la desecación de las lesiones
cutáneas, persistiendo un discreto eritema facial y alguna
sinequia palpebral. A los 11 días de su ingreso, recibió el
alta hospitalaria aconsejándose el uso de fotoprotectores
y la realización de un tratamiento supresor de las posibles
recurrencias herpéticas con valaciclovir vía oral en dosis
de 500 mg/día.
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Figura 1. Lesiones papulovesiculosas de aspecto umbilicado localizadas en el
cuello.

Figura 2. Lesiones vesiculosas y costrosas de aspecto melicérico sobre una
base edematosa que afectan a toda la región facial.



benigno familiar, ictiosis, micosis fungoide y mieloma
múltiple4. La sobreinfección bacteriana es frecuente,
siendo S. aureus, Streptococcus pyogenes, S. agalactaie y
Pseudomonas aeruginosa las bacterias aisladas más
frecuentemente5. La mortalidad antes del uso del aciclovir
sistémico era elevada, pero en la actualidad, el
tratamiento con este fármaco se ha demostrado eficaz
para el eccema herpético6,7. 

Aunque la mayoría de los casos se producen en
infecciones primarias, el 20% pueden ser una infección
recurrente endógena. Por ello, los pacientes con dermatitis
atópica deben evitar el contacto con personas con infección
activa por VHS y es conveniente informar al paciente de
que ante cualquier lesión de herpes simple sería
conveniente solicitar asistencia médica. 

Con este caso queremos destacar que el diagnóstico
precoz y el tratamiento adecuado, tanto del eccema
herpético como de las sobreinfecciones bacterianas, son
necesarios para evitar las posibles complicaciones
sistémicas y las secuelas cicatrizales.
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