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RESUMEN 

Antecedentes:  

El virus de Varicela Zóster es considerado altamente contagioso y afecta aproximadamente al 

90% de habitantes, se distingue por la manifestación de lesiones cutáneas maculo-eritematosas 

pruriginosas, que evolucionan y se convierten en costras. Generalmente suele ser leve, sin 

embargo, pueden presentarse complicaciones tales como la neuralgia posherpética, síndrome 

de shock tóxico, púrpura fulminante y, raramente, rabdomiólisis. Por tal razón, se presentará un 

reporte de caso, destacando su importancia puesto que, a nivel científico la literatura revisada 

es escasa y en el Ecuador, hasta el momento no se han evidenciado casos en las bases de datos. 

Presentación del caso:  

Paciente femenina de 28 años, refiere 30 horas previo a su ingreso fiebre, escalofríos y mialgias 

en extremidades inferiores. Al examen físico presenta lesiones vesiculares características de la 

varicela. Hace 5 horas la mialgia se intensifica lo que imposibilita el decúbito y la 

deambulación. La analítica de sangre demostró hipertransaminasemia, lactato deshidrogenasa 

y creatinquinasa elevadas. Uroanálisis con aumento de la turbidez acompañado de 

hemoglobinuria. Datos que confirman el diagnóstico de rabdomiólisis secundaria a virus de 

Varicela Zóster. Se instaura tratamiento con aciclovir acompañado de hidratación salina. Tras 

5 días de hospitalización y tras la disminución del dolor muscular, se indica alta domiciliaria y 

seguimiento por consulta externa.  

Conclusiones esperadas:  

La rabdomiólisis secundaria a virus de Varicela Zóster podría ser subdiagnosticada debido a la 

falta de mediciones de creatinquinasa en pacientes con varicela, esto ocasiona que casos leves 

y moderados en un inicio sean oligoasintomáticos.   

Palabras clave: creatincinasa, rabdomiólisis, virus de la Varicela-Zóster. 
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ABSTRACT  

Background:  

The Varicella Zoster virus is highly contagious and affects approximately 90% of inhabitants. 

It is distinguished by the manifestation of pruritic maculo-erythematous skin lesions, which 

evolve and become scabs. It is generally mild; however, complications such as postherpetic 

neuralgia, toxic shock syndrome, purpura fulminans, and, rarely, rhabdomyolysis may occur. 

Therefore, a case report will be presented, highlighting its importance since, at a scientific level, 

the literature reviewed is poor, and in Ecuador, no cases have been evidenced in the databases 

so far.  

Case presentation:  

A 28-year-old female patient reported fever, chills, and myalgias in the lower extremities 30 

hours before admission. On physical examination, she presented vesicular lesions characteristic 

of chickenpox. Five hours later, the myalgia intensified, making lying down and walking 

impossible. Blood analysis showed hypertransaminasemia, elevated lactate dehydrogenase, and 

creatine kinase; urinalysis indicated increased turbidity accompanied by hemoglobinuria. Data 

confirm the diagnosis of rhabdomyolysis secondary to the Varicella Zoster virus. Treatment 

with acyclovir accompanied by saline hydration is administered. After 5 days of hospitalization 

and decreased muscle pain, the patient is discharged home, and outpatient follow-up is 

indicated.  

Expected conclusions:  

Rhabdomyolysis secondary to Varicella Zoster virus could be underdiagnosed due to the lack 

of creatine kinase measurements in patients with chickenpox; this causes mild and moderate 

cases to be oligoasymptomatic initially.   

Keywords: creatine kinase, rhabdomyolysis, Varicella-Zoster virus. 
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INTRODUCCIÓN  

El virus de la Varicela Zóster (VZV) es un patógeno altamente contagioso que se distribuye 

ampliamente por todo el mundo1, 2. Infecta exclusivamente al ser humano y se contagia a través 

del contacto con vesículas o mediante aerosoles de secreciones respiratorias1. Es una de las 

infecciones infantiles más comunes y contagiosas caracterizada por la presencia de lesiones 

cutáneas maculo-eritematosas pruriginosas que, en el transcurso de los días, evolucionan y se 

convierten en costras3.  

En personas susceptibles (inmunocomprometidos, mujeres embarazadas, bebés) y en adultos 

sanos suele manifestarse como una erupción cutánea con ampollas precedida de sintomatología 

parecida a la de la influenza y generalmente es autolimitada4; sin embargo, en estos casos puede 

provocar enfermedades graves e incluso ser letal, a menudo como consecuencia de 

sobreinfecciones bacterianas3, 4. 

La incidencia mundial anual oscila entre 13-16 casos por cada 1.000 personas siendo más alta 

en países sin vacunación rutinaria5, 6. En 2021, Estados Unidos reportó 145 casos confirmados 

(3 por cada 100.000 personas) mientras que Japón presentó 18 casos por cada 100.000 

habitantes. En África, la incidencia varió entre 441 a 3.420 casos por cada 100.000 personas7.  

En Latinoamérica, se presentaron 42.9 casos por cada 1.000 individuos, con una tasa de 

mortalidad mucho menor en niños que en adultos8, 9. En países como Venezuela, Uruguay, 

Colombia, Argentina y Bolivia, las incidencias oscilaron entre 120 y 393 casos por cada 

100.000 personas7. En Ecuador, se registraron 2.879 casos en el año 2021, 1.036 casos en el 

año 2022 y 1.537 casos hasta el año 2024, donde el grupo más afectado fue el comprendido 

entre los 20 a 49 años8, 10. 

Su diagnóstico, al igual que en otras enfermedades, se establece mediante una historia clínica y 

exploración física exhaustivas; sin embargo, se requieren exámenes complementarios para 
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confirmar el cuadro (biometría hemática, reacción en cadena de la polimerasa (PCR), 

inmunoglobulinas IgM – IgG)11, 12. Dentro de las complicaciones graves ocasionadas por el 

VZV se incluyen: shock séptico, encefalitis, neumonía, síndrome de shock tóxico, púrpura 

fulminante y, raramente, rabdomiólisis9.  

La rabdomiólisis, caracterizada por la rotura de la pared muscular esquelética que provoca la 

descomposición y necrosis del tejido muscular y la posterior liberación del contenido 

intracelular o metabolitos tóxicos al sistema circulatorio12–15, se produce por una amplia 

variedad de situaciones clínicas entre ellas: traumatismos, ejercicio excesivo, inmovilización, 

drogas, toxinas, temperaturas extremas, convulsiones, trastornos metabólicos y electrolíticos, 

trastornos genéticos e infecciones bacterianas o víricas16, 17.  

Sin embargo, aunque la rabdomiólisis debida a una infección por VZV se considera poco 

frecuente su presentación clínica varía mucho en función del alcance y la gravedad del daño 

muscular, desde un aumento asintomático donde se produce la elevación de los niveles de 

creatinquinasa (CPK), lactato deshidrogenasa (LDH), aspartato aminotransferasa (AST), 

aldolasa, el pigmento hemo mioglobina, potasio, fosfatos y purinas; hasta cuadros graves 

asociados a una severa depleción del volumen intravascular, acidosis metabólica, anomalías 

electrolíticas múltiples (como hiperpotasemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia) e insuficiencia 

renal aguda (IRA)12–14, 16, 18. 

Por tanto, el diagnóstico de esta patología puede pasar desapercibido debido a que los niveles 

de creatinquinasa (CPK) no se miden de forma rutinaria en un paciente infectado con VZV, 

siendo así que casos leves y moderados de rabdomiólisis pueden pasar inadvertidos en ausencia 

de signos o síntomas sugestivos como: mialgias, espasmos o rigidez muscular que pueden 

generalizarse o afectar en un área específica, coloración anormal de la orina, fiebre, náuseas, 

vómitos, pérdida de la lucidez, inquietud, desorientación y coma18, 19. 
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Así mismo, es importante destacar que la información obtenida en diversas literaturas es escasa. 

No obstante, se conoce que en Estados Unidos se reportaron 4 casos entre 1994 a 199620–22, 

Alemania 2 casos en 1998 y 200723, Medio Oriente 1 caso en 200824, Francia 1 caso en 200925, 

España 1 caso en 201326 y Taiwán 1 caso en 202027. En el Ecuador, no existen reportes de caso 

sobre esta patología. 

En consecuencia, el siguiente reporte de caso clínico procura profundizar la asociación entre 

estas dos patologías, con el fin de facilitar un diagnóstico precoz y un manejo efectivo de la 

rabdomiólisis. Esto, a su vez, busca disminuir la posibilidad de complicaciones severas y 

aumentar la efectividad de los resultados clínicos. Además, se pretende contribuir con 

conocimientos científicos a la comunidad médica. 

 

 

 

  



13 

 

 

OBJETIVOS  

Objetivo General  

Determinar las características clínicas, el diagnóstico y la relación que existe entre la 

rabdomiólisis y el virus de Varicela Zóster. 

 

Objetivos Específicos  

▪ Analizar el método diagnóstico utilizado en el caso clínico. 

▪ Evaluar la efectividad de la intervención terapéutica. 

▪ Comparar el resultado obtenido con la literatura existente. 
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REPORTE DEL CASO  

Paciente femenina de 28 años, soltera, instrucción superior completa; sin antecedentes de 

importancia. Refiere que 30 horas previo a su ingreso presenta, sin causa aparente, astenia, 

fiebre cuantificada en 38,5°C, escalofríos y mialgias en extremidades inferiores, de intensidad 

6/10 según la escala numérica del dolor; por lo que se automedica con ketorolaco 30 mg 

sublingual por una ocasión, presentando mejoría parcial del cuadro.  

Hace 16 horas, se suma la aparición de lesiones pápulo-vesiculares en tórax anterior, por lo que 

acude a facultativo quien tras valoración le diagnostica de varicela, prescribiéndole paracetamol 

1 gr cada 8 horas y aislamiento por siete días. Hace 5 horas, la intensidad del dolor en muslos 

aumenta a 10/10 en la escala numérica, imposibilitando el decúbito y deambulación; 

acompañándose de oscurecimiento en el color de la orina, motivos por los que acude a 

emergencias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Exantema máculo papular acompañada de vesículas pruriginosas, localizadas en tórax 

anterior, abdomen y cara. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Al ingreso, la paciente presentaba fiebre cuantificada en 38 °C acompañado de taquipnea. En 

piel se evidenciaba exantema maculo papular acompañada de vesículas de contenido seroso 

sobre una base eritematosa, pruriginosas, localizadas en tórax anterior, abdomen y cara; 

respetando mucosas, palmas y plantas (Figura 1). En extremidades inferiores presentaba dolor 

a la compresión en músculos cuádriceps, bíceps femorales, y gastrocnemios. 

La analítica de sangre (Tabla 1) demostró hiper transaminasemia con TGO de 908 U/L y TGP 

227 U/L, LDH elevada (1028 U/L), creatinquinasa (CPK) de 908 U/L, con función renal 

conservada (urea de 19 mg/dl y creatinina 0.70 mg/dl). Serología para HIV, hepatitis B y C 

negativos. Electrolitos dentro de la normalidad. Uroanálisis con aumento de la turbidez 

acompañado de hemoglobinuria (19.00 mg/dl). Ecografía abdominal sin alteración hepática. 

 

Tabla 1. Exámenes de laboratorio realizados al ingreso a hospitalización. 

Hemograma Química Sanguínea 

Glóbulos 

blancos 
4.67 4.50 – 10.00 x103/ul Urea 19 10 – 50 mg/dL 

Neutrófilos 3.40 2.20 – 4.80 x103/ul Creatinina en suero 0.70 0.50 – 0.90 mg/dL 

Linfocitos 0.78 1.10 – 3.20 x103/ul 

Aspartato 

aminotransferasa 

(AST / TGO) 

908 10 – 32 U/L 

Monocitos 0.36 0.30 – 0.80 x103/ul 

Aminotransferasa 

pirúvica (ALT / 

TGP) 

227 10 – 33 U/L 

Eosinófilos 0.08 0.00 – 0.70 x103/ul Gamma G.T. 23.5 5.0 – 36.0 U/L 

Basófilos 0.02 0.01 – 0.08 x103/ul Bilirrubina total 0.38 0.00 – 1.20 mg/dL 

Neutrófilos % 72.9 % 40.0 – 65.0 Bilirrubina directa 0.20 0.00 – 0.19 mg/dL 

Linfocitos % 16.7 % 40.5 – 45.5 
Bilirrubina 

indirecta 
0.18 0.00 – 0.70 mg/dL 

Monocitos % 7.7 % 5.5 – 11.7 Fosfatasa alcalina 94 0 – 270 U/L 

Eosinófilos % 1.7 % 0.9 – 2.9 
Deshidrogenasa 

láctica (LDH) 
1028 135 – 214 U/L 

Basófilos % 0.4 % 0.2 – 1.0 Glucosa 103 70 – 110 mg/dL 
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Hemoglobina 14.7 12.0 – 16.0 g/dL Sodio 135.0 
135.0 – 155.0 

mmol/L 

Hematocrito 43.1 37.0 – 47.0 % Potasio 3.90 
3.50 – 5.50 

mEq/L 

Volumen            

corpuscular 

medio 

88.1 81.0 – 99.0 fl Cloro 105 98 – 106 mmol/L 

Coagulación Inmunoserología / Enzimología 

Tiempo de 

protrombina 

(TP) 

13.20 10.80 – 14.50 seg PCR Cuantitativa 0.93 
0.00 – 0.80 

mg/dL 

Tiempo parcial 

de 

tromboplastina 

(TTP) 

39.5 20.0 – 33.3 seg 
Creatinquinasa 

(CK) 
908 24-125 U/L 

 

Uroanálisis 

Filamento mucoso Negativo Hemoglobina en orina 10.00 mg/dL 

Color Amarillo Células epiteliales altas Negativo 

Aspecto 
Lig. 

Turbio 
Células epiteliales bajas Negativo 

Densidad 1.020 Piocitos 0 

pH 7.0 Hematíes 1.20 /campo 

Esterasa de 

leucocitos 
Negativo Leucocitos 2.30 /campo (0.00 – 3.00) 

Nitritos Negativo Bacterias 30.0 /campo 

Proteínas 25 mg/dL Cilindros hialinos Negativo 

Glucosa en orina Normal Cilindros patológicos Negativo 

Cuerpos cetónicos Negativo Cristales Uratos amorfos ++ 

Urobilinógeno 1 mg/dL Levaduras Negativo 

Bilirrubinas Negativo Otros Negativo 

 

 

 

 

 

 

Infecciosas 

Hepatitis C 0.04 
< 1.0 no reactivo 

>, = 1.0 reactivo 

Hepatitis B 

(HBsAg) 
0.50 

< 1.0 no reactivo 

>, = 1.0 reactivo 

VIH No reactivo 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Se decide el manejo de la paciente como un caso de rabdomiólisis secundaria a la infección por 

el virus varicela zoster; por lo que se inicia fluidoterapia con Lactato de Ringer a grandes 

volúmenes para preservar la función renal, tramadol 50 mg IV para el control del dolor y 

aciclovir 600 mg IV cada 8 horas por 3 días como tratamiento para la infección viral.  

Luego de 5 días de hospitalización y con la disminución de la intensidad del dolor muscular, se 

indica el alta domiciliaria y seguimiento por consulta externa. Se realiza la curva de 

transaminasas (Figura 1) y CPK (Figura 2), evidenciándose disminución progresiva de sus 

concentraciones plasmáticas hasta llegar a valores normales en el décimo día. De igual manera, 

las lesiones de la piel siguieron el curso normal de la enfermedad, llegando a presentar costras 

al final del cuadro, con mejoría completa del dolor muscular. 
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Figura 1. Evolución de las concentraciones plasmáticas de transaminasas. 

 

Fuente:  Elaboración propia. 

 

Figura 2. Evolución de las concentraciones plasmáticas de creatinquinasa (CPK). 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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DISCUSIÓN 

La Varicela Zóster (VZV) es un virus ADN que pertenece a la familia de los Herpes viridae y 

causa dos síndromes clínicos distintos: varicela y herpes zóster. En la mayoría de los casos es 

una infección muy leve caracterizada por lesiones cutáneas: maculopápulas, vesículas y 

exudados que aparecen inicialmente en el tronco y la cara, antes de propagarse a otras partes 

del cuerpo28, 29.  

Muestra un patrón estacional marcado, con una mayor incidencia durante el invierno y la 

primavera o la estación fría y seca. Es endémica en poblaciones de tamaño suficiente para 

sostener la transmisión durante todo el año, con epidemias cada 2 a 3 años5, 30. Los brotes 

ocurren comúnmente en entornos como guarderías y escuelas, pero también pueden ocurrir en 

otros grupos etarios, principalmente en personas susceptibles6.  

En infantes sanos, suele presentarse de forma leve, con una tasa de letalidad muy baja. Bardsley 

et al.31, mediante un estudio poblacional realizado durante 2017 y 2019, indicó que los niños 

de 1 a 4 años tuvieron la tasa semanal media más alta (41.90 por 100 000 casos), seguidos de 

bebés menores de 1 año (31.49 por 100 000 casos). Por otra parte, Bardach et al.32, informó que 

la incidencia fue de 78.6 por 1 000 casos en niños menores de 5 años. Los adultos y las personas 

inmunodeprimidas tienen mayor riesgo de complicaciones graves y muerte. La tasa de letalidad 

en adultos es 25 veces mayor33. 

Diversos estudios han demostrado que la tasa de afectación a nivel visceral en 

inmunodeprimidos es alrededor del 30-50% y, en ausencia de tratamiento, el 15% de los casos 

pueden ser mortales25. Almuneef et al.29, demostró que la tasa de complicaciones en la infección 

por varicela era del 1,5% y la tasa de mortalidad general, del 0,05% en la población de Arabia 

Saudita.  
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Sudheer et al.25, identificó que la mayoría de complicaciones fueron neurológicas, con la 

encefalitis como principal hallazgo, seguida por infecciones, especialmente la provocada por 

Streptococcus pyogenes, la cual se asoció con un peor pronóstico. También se presentaron casos 

de miocarditis, hepatitis, glomerulonefritis aguda, artritis y, en raras ocasiones, rabdomiólisis 

acompañada de insuficiencia renal aguda (IRA)34, 35. 

La rabdomiólisis, definida como la degradación del tejido muscular que causa fuga de proteínas 

intracelulares, incluida la mioglobina, creatinquinasa (CPK), aldolasa y lactato deshidrogenasa, 

así como electrolitos al torrente sanguíneo. Puede ser el resultado de causas traumáticas o no 

traumáticas; siendo las etiologías más comunes en los adultos el ejercicio excesivo, las 

convulsiones, el consumo de drogas o alcohol y las infecciones bacterianas, víricas, fúngicas o 

protozoarias13, 36, 37.  

Se han descrito múltiples casos de rabdomiólisis relacionados con infecciones virales, entre 

ellos: el virus de la influenza, el virus de Epstein-Barr, el virus Coxsackie, el virus del Nilo 

Occidental y el virus del dengue. No obstante, hasta la fecha se han reportado contados casos 

relacionados con el VZV9, 17, 38. Las causas o mecanismos propuestos para la rabdomiólisis 

inducida por enfermedades víricas incluyen: invasión directa del músculo por patógenos, 

hipoxia tisular, baja actividad enzimática, oxidativa y glucolítica, activación de enzimas 

lisosomales y mecanismos que implican endotoxinas9, 13, 17. 

El caso presentado demostró un cuadro de rabdomiólisis en una mujer adulta previamente sana, 

que no estuvo expuesta a ninguna miotoxina y no presentaba antecedentes de enfermedades 

musculares o del tejido conectivo. La serología viral (VHB, VHC, VIH) realizada reportó 

negatividad; no obstante, la presencia del pródromo típico y el desarrollo de la erupción durante 

el curso de la enfermedad orientaron hacia la infección por VZV como etiología probable.  
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Los casos notificados, incluido el nuestro, se presentaron principalmente en adultos jóvenes con 

una edad media de 24,8 años. El paciente más joven, de 4,5 años, fue descrito por Karadag et 

al., y los varones fueron los más representados, con 11 de los 13 casos (Tabla 2)18. 

Sin embargo, aunque la “tríada clásica” caracterizada por: debilidad (12%), orina oscura color 

Coca-Cola o color té (10%) y dolor muscular (23%), no ocurre regularmente en todos los casos, 

la mayoría de los pacientes suelen manifestar primero síntomas constitucionales (fatiga, fiebre, 

malestar general) debido la presencia de citocinas sistémicas inducidas por el virus36, 39, 40. Un 

estudio sobre la rabdomiólisis asociada al virus de la influenza, determinó debilidad muscular 

en el 90% de los afectados. Así mismo, la revisión de la literatura indica que la mayoría de los 

pacientes con casos comparables presentaron signos y síntomas insidiosos17.  

Para confirmar el diagnóstico de rabdomiólisis, la piedra angular y el principal hallazgo se basa 

en los niveles séricos de creatinquinasa (CPK). Los valores suelen aumentar en las 12 horas 

siguientes al inicio de la lesión muscular; alcanzando su pico máximo entre las 24-72 horas y 

normalizándose alrededor de 5 días después del cese de la lesión muscular. La semivida de la 

CPK es de aproximadamente 48 horas, y los niveles disminuyen en un 40-50% cada día 

consecutivo13, 41. 

Una revisión sistemática reveló que la mayor parte de los pacientes diagnosticados con 

rabdomiólisis, en base a un punto de corte específico, tenían niveles > 1000 U/L o al menos 5 

veces el límite superior de la normalidad13, 42. La concentración de CPK es directamente 

proporcional a la extensión de la lesión muscular. Un nivel persistentemente elevado sugiere 

una lesión muscular continua o el desarrollo de un síndrome compartimental43.   

 

Tabla 2. Características de los pacientes con rabdomiólisis debida a infección por VZV 

reportadas en la literatura. 
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# Autor/es Año 
Género 

Edad 

CPK 

(u/l) 
Síntomas IRA 

Otras 

complicaciones 

1 Pratt 1994 15/mes 418.240 
Color oscuro de la orina 

y fatiga 

No Mioglobinuria  

2 Pratt 1994 22/M 84.000 
Fiebre, cefalea, prurito y 

sarpullido 

No No 

3 Roberts 1995 16/mes 1.977.600 
Fatiga, náuseas, vómito y 

anorexia 
Si Mioglobinuria 

4 Voluntad 1996 25 mes 297.000 
Mialgia, artralgia y color 

oscuro orina 
- No 

5 Holstein 1998 30/F 874 Fiebre y sarpullido - Mioglobinuria 

6 Pirounak 2007 27/M 1899 

Cefalea, fiebre, 

hiperestesia cutánea, 

dolor ocular, náuseas, 

vómitos y mialgia. 

Si Meningoencefalitis 

7 Ahamed 2008 22/F - 
Fiebre, sarpullido y dolor 

de espalda 
No 

CID, neumonía, 

hepatitis 

8 
Beby-

Defaux 
2009 28/M 1079 

Dolor abdominal, dolor 

de espalda y erupciones 

cutáneas. 

Si 
CID, neumonía, 

ascitis, encefalitis 

9 Karadag 2012 4,5/F 35.981 ------ - 
Púrpura fulminante, 

hepatitis 

10 Kim 2012 38/M 2947 Astenia - Meningoencefalitis 

11 
Martinez 

Martinez 
2013 29/M 11.480 

Erupción, prurito, fiebre, 

anorexia y astenia 
Si No 

12 Brahim 2022 42/M 50.364 
Lesiones cutáneas, fiebre 

y mialgia 
Si No 

13 Bayala 2024 24/M 7850 

Erupción cutánea, 

prurito, astenia, fiebre y 

artromialgia. 

No No 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia16, 17, 20–27, 44.
 

 

Las aminotransferasas séricas, como la AST y la ALT, se consideran marcadores 

representativos de la necrosis hepatocelular. No obstante, en la rabdomiólisis la alteración en 

las concentraciones está correlacionada con el aumento de creatinquinasa (CPK), lo que sugiere 

que podría ser un marcador de lesión del músculo esquelético y no de daño hepatocelular. En 
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pacientes críticos quienes tenían una AST o ALT superior a 1000 U/L presentaron una 

mortalidad más alta que aquellos con niveles inferiores a 1000 U/L (61% frente a 15%)41.  

Un aumento significativo en AST suele detectarse a las 24 horas y tiende a alcanzar un máximo 

alrededor de los 3 a 4 días. La AST puede estar en rango normales las primeras 48 horas, pero 

tiende a ser la que más se eleva. El pico de estas aminotransferasas ocurre al mismo tiempo, es 

decir, al tercer día desde el inicio de la lesión. En caso de rabdomiólisis grave, las 

aminotransferasas pueden permanecer anormales durante 2 a 3 semanas. Otros exámenes, entre 

ellos la ecografía, tomografía o pruebas invasivas como una biopsia hepática demostraron 

normalidad en el 30-50% de los pacientes41, 45, 46. 

Por tanto, el principal hallazgo que además de confirmar el diagnóstico reflejó la gravedad del 

cuadro en nuestra paciente, fue la presencia de una CPK inicial de 908 UI/L, que aumentó a 

62.920 UI/L al segundo día de hospitalización, así como la sintomatología característica de la 

rabdomiólisis. Además, se observó un aumento simultáneo en los niveles de transaminasas. 

El tratamiento antiviral para la varicela está indicado en individuos inmunodeprimidos, 

neonatos, pacientes con afecciones crónicas de la piel o los pulmones y en individuos mayores 

de 13 años. Generalmente se administra terapia por vía oral con fármacos como: aciclovir 

(ACV), valaciclovir (VACV) o famciclovir (FCV; no aprobado por la FDA para su uso en 

niños)5, 47, 48.  

Sin embargo, si los pacientes se encuentran clínicamente enfermos, presentan un riesgo alto o 

cumplen los siguientes criterios: edad ≥ 50 años, dolor moderado o severo, erupción cutánea 

grave, afectación de la cara o los ojos o estado inmunocomprometido, se aconseja la medicación 

intravenosa (IV) o foscarnet si la infección es causada por VZV resistente al ACV6, 47, 48. En 

nuestra paciente se indicó ACV intravenoso además de hidratación con solución salina 

isotónica que asegura una buena eliminación renal para prevenir las complicaciones (anomalías 
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electrolíticas, arritmias, síndrome compartimental, insuficiencia renal aguda) a menudo 

mortales de la rabdomiólisis.  

No obstante, diversos estudios, indican que la nefrotoxicidad del ACV sistémico puede 

contribuido a una mayor prevalencia de IRA en pacientes con rabdomiólisis inducida por VZV. 

Esto se da, porque los metabolitos de aldehído y la precipitación de cristales de aciclovir en los 

túbulos renales que presentan baja solubilidad son factores que pueden provocar necrosis 

tubular aguda9, 49. 

Un caso informado por Lee et al.49, demostró que la función renal se recuperó después de 

reemplazar el aciclovir con anticuerpos contra VZV. Otro caso demostró que la función renal 

fue restaurada después de la interrupción del aciclovir y una hidratación agresiva. Además, se 

informa que el famciclovir y la brivudina son sustitutos seguros para pacientes con 

nefrotoxicidad inducida por aciclovir cuya dosis debe ajustarse a la función renal9, 50. 

Por tanto, para el manejo de este caso, se siguieron las recomendaciones establecidas dentro la 

literatura, no obstante, una de las principales limitaciones fue la falta de estudios disponibles 

que pudieran comparar nuestros hallazgos con casos clínicos similares, lo que dificultó un 

análisis más exhaustivo.   
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE  

El tratamiento recibido fue el adecuado y logró que los síntomas mejoraran rápidamente. La 

combinación de hidratación, analgésicos y la medicación antiviral para la varicela resultó ser 

efectiva para controlar tanto la inflamación muscular como el malestar general, sin que 

surgieran complicaciones. Todo el proceso fue cuidadosamente monitoreado, lo que permitió 

una recuperación segura y sin contratiempos.  
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CONCLUSIONES 

La rabdomiólisis secundaria a una infección por el Virus de Varicela Zóster es una 

complicación poco común pero potencialmente grave. En el presente caso, se destaca la 

importancia de identificar esta asociación, ya que puede infradiagnosticarse debido a la falta de 

mediciones de creatinquinasa en pacientes con varicela, ocasionando que casos leves y 

moderados en un inicio sean oligoasintomáticos. Además, aumenta la probabilidad de una 

progresión rápida a insuficiencia renal aguda y anomalías electrolíticas si no se trata de manera 

oportuna.  

La revisión de la literatura resalta la importancia de mantener un seguimiento continuo en estos 

pacientes y monitorear cuidadosamente los efectos de la medicación antiviral, especialmente si 

es administrada por vía intravenosa, por su riesgo de nefrotoxicidad. Por lo tanto, el pronóstico 

a largo plazo puede mejorarse con educación médica continua y concientización sobre esta 

entidad.   
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