
Síndrome de Ramsay Hunt asociado a ataxia: presentación de un caso clínico

AG Salud. 2025; 3:180
doi: 10.62486/agsalud2025180

REPORTE DE CASO

Ramsay Hunt syndrome associated with ataxia: clinical case report

Lisbel Garzón Cutiño1 
 , Stefano Chiappini Zayas2 , Deborah Cabrera Rodríguez2 , Maytee Olivera Vega1 

© 2025; Los autores. Este es un artículo en acceso abierto, distribuido bajo los términos de una licencia Creative Commons (https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0) que permite el uso, distribución y reproducción en cualquier medio siempre que la obra original 
sea correctamente citada 

1Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Miguel Enríquez”. Servicio de Neurología. La Habana, Cuba.
2Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, Facultad de Ciencias Médicas “Miguel Enríquez”. La Habana, Cuba.

Citar como: Garzón Cutiño L, Chiappini Zayas S, Cabrera Rodríguez D, Olivera Vega M. Ramsay Hunt syndrome associated with ataxia: 
clinical case report. AG Salud. 2025; 3:180. https://doi.org/10.62486/agsalud2025180

Recibido: 10-04-2024                 Revisado: 18-08-2024                   Aceptado: 02-01-2025                Publicado: 03-01-2025

Editor: Dr. Telmo Raúl Aveiro-Róbalo 

Autor de correspondencia: Lisbel Garzón Cutiño 

ABSTRACT 

Introduction: Ramsay Hunt syndrome (herpes zoster oticus) is caused by the reactivation of the varicella 
zoster virus, in the form of otic zoster, associated with ipsilateral peripheral facial paralysis. The initial 
symptoms may be nonspecific, which hinders diagnosis and treatment. 
Case report: a 68-year-old female patient with a Personal Pathological History of Type 2 Diabetes Mellitus 
that began with inflammation in the left lateral region of the neck, intense headache and pain behind the 
auricle that persists for days. Later, dermatological lesions appeared in this region, numbness and paleness 
of the tongue, As well as deviation of the corner of the mouth to the right with inability to close the left 
eye. Therefore, it was decided to admit him for further study and treatment.
Conclusions: although Ramsay Hunt Syndrome is not a health problem, its early diagnosis is a crucial factor 
to avoid long-term sequelae, anticipate a favorable prognosis and provide a better quality of life to the 
patient.
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RESUMEN

Introducción: el síndrome de Ramsay Hunt (herpes zóster ótico) está dado por la reactivación del virus de la 
varicela zóster, en forma de zóster ótico, asociado a parálisis facial periférica homolateral. La sintomatología 
inicial puede ser inespecífica, lo que entorpece el diagnóstico y tratamiento. 
Reporte de caso: paciente femenina de 68 años de edad con antecedentes patológicos personales de 
Diabetes Mellitus tipo 2 que comenzó con inflamación en la región lateral izquierda del cuello, cefalea 
intensa y dolor detrás del pabellón de la oreja que persiste por días. Posteriormente le aparecieron lesiones 
dermatológicas en esta región, adormecimiento y palidez de la lengua y desviación de la comisura labial a 
la derecha con incapacidad de cerrar el ojo izquierdo. Por lo que se decide su ingreso para mejor estudio y 
tratamiento. 
Conclusiones: el Síndrome de Ramsay Hunt no constituye un problema de salud sin embargo, su diagnóstico 
temprano es un factor crucial para evitar secuelas a largo plazo, anticipar un pronóstico favorable y brindar 
una mejor calidad de vida al paciente.
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INTRODUCCIÓN
El herpes zóster ótico o cefálico fue descrito en 1907 por Ramay Hunt. Se produce como consecuencia de 

la reactivación del virus herpes zóster en el ganglio geniculado de aquellos pacientes que han presentado 
varicela. Los individuos inmunodeprimidos están especialmente expuestos a desarrollar esta enfermedad, 
particularmente los que reciben tratamiento inmunosupresor, los que  presentan infección por el virus VIH o los 
portadores de enfermedades oncoproliferativas.(1)

La presentación clínica es muy diversa. Es por esto que ha sido clasificada en 4 estadios. El primes estadio 
asocia otalgia y erupción de vesículas en el territorio del nervio facial. El segundo estadio incluye además de 
lo anterior parálisis facial periférica homolateral. En el estadio 3 se añaden acúfenos e hipoacusia perceptiva y 
vértigos y en el cuarto aparecen afectación de otros pares craneales, especialmente el V par craneal.(2)

Se estima que este síndrome representa entre el 7–16 % del total de las parálisis faciales periféricas 
unilaterales no traumáticas. La afectación facial suele aparecer entre 4 y 15 días después de las lesiones óticas. 
La recuperación completa solo ocurre en aproximadamente el 50 % de los adultos.(2,3)   

PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 68 años de edad, mestiza, diestra y con antecedentes patológicos personales de 

Diabetes Mellitus tipo 2. Comienza con inflamación en el lado izquierdo del cuello, cefalea intensa y dolor detrás 
del pabellón de la oreja.  Al día siguiente de la sintomatología descrita aparecieron lesiones dermatológicas en 
la región del pabellón auricular izquierdo por lo que asistió a consulta externa de Otorrinolaringología, donde 
fue diagnosticada con herpes zóster ótico y se le indica tratamiento con aciclovir y prednisona. A los cuatro 
días de tratamiento el dolor persiste y comienza a presentar adormecimiento  de la lengua, gusto amargo en la 
boca con incomodidad y sensaciones punzantes al comer o beber agua, acompañado de gran malestar general, 
vómitos de contenido alimenticio y dificultad para la marcha; así como desviación de la comisura labial a la 
derecha con incapacidad de cerrar el ojo izquierdo. Acude al servicio de urgencias y se decide su ingreso para 
estudio y tratamiento en el Servicio de Neurología.

Hallazgos al examen físico
Piel: lesiones en forma de costras en el pabellón de la oreja izquierda (figura 1).
Examen neurológico: marcha atáxica, parálisis facial periférica izquierda (figura 1). 

   
Figura 1. Parálisis facial periférica y lesiones versículo-costrosa en el pabellón auricular.

Exámenes de laboratorio: Hemograma con diferencial y química sanguínea sin alteraciones.

Teniendo en cuenta el cuadro clínico y los hallazgos al examen físico se diagnostica  Síndrome de Ramsay 
Hunt por lo que se inicia tratamiento con aciclovir por vía endovenosa en dosis de 10 mg por kg de peso cada 
8 horas por 14 días, prednisona por vía oral y amitriptlina. A los 14 días de tratamiento la paciente presentó 
mejoría clínica incluyendo la ataxia, por lo que se indicó continuar la rehabilitación por consulta externa. A las 
6 semanas presentó mejoría completa de la parálisis facial periférica.

DISCUSIÓN
El diagnóstico del Síndrome de Ramsay Hunt es sencillo cuando existen lesiones cutáneas típicas en el oído 

externo y a veces en otras zonas de la cabeza y el cuello. Pero hasta un 30 % cursan sin vesículas, como el caso 
presentado por Bermúdez et al.(3) 

Mustelier et al.(4) plantean en su estudio que las lesiones cutáneas comienzan como manchas eritematosas 
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y vesículas en la concha auricular, antihélix, antitrago y conducto auditivo externo. Pueden afectarse los dos 
tercios anteriores de la lengua y el velo del paladar. Como en la paciente que se presenta.

La parálisis facial ocurre en el 60-90 % de los casos y es de tipo periférica, donde una de sus principales 
etiologías incluye la afectación del ganglio geniculado en el contexto de infección por herpes zóster o síndrome 
de Ramsay Hunt como en el presente caso.(5) Puede preceder a las lesiones cutáneas, lo cual es considerado por 
Orgaz et al.(6) en su estudio como un factor de buen pronóstico; así como también la aparición de movimiento 
antes de 2 semanas y el inicio del tratamiento antes de 72 horas.

Con respecto a la afectación de la audición Chang-Hee et al.(7) realizaron un estudio observacional donde 
concluyeron que es más grave en pacientes con vértigo y que en dependencia del nervio donde ocurre la 
propagación viral se pueden presentar alteraciones vestibulares o cocleares.

Las complicaciones que puede producir esta enfermedad viral son potencialmente graves, como ataxia 
cerebelosa, mielopatía inflamatoria, meningoencefalitis y neuralgia posherpética.(8,9) 
Para su tratamiento suele combinarse agentes antivirales y esteroides,(10) en este caso se administró Aciclovir 
asociado a Prednisona. 

CONCLUSIONES
Aunque el Síndrome de Ramsay Hunt no constituye un problema de salud, su diagnóstico temprano es un 

factor crucial para evitar secuelas a largo plazo, anticipar un pronóstico favorable y brindar una mejor calidad 
de vida al paciente tanto en aspectos emocionales y sociales como laborales de su vida cotidiana.
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