
La varicella è tipicamente una patolo-
gia dell’età pediatrica. L’eziologia è vi-
rale, causata dal virus varicella zoster
un virus DNA membro della famiglia
degli herpes virus. Il contagio avviene
per contatto in prevalenza nella fascia
d’età compresa tra i 4 ed i 10 anni. Non
più del 10% della popolazione adulta è
sensibile all’infezione. (1)
La malattia ha un andamento epide-

mico ciclico, ogni 4 o 5 anni. 
La varicella si manifesta durante tutto
l’anno, i pazienti sono contagiosi 24 ore
prima delle manifestazioni e per tutta
la durata dell’esantema bolloso (di so-
lito 5 – 7 giorni). La malattia dura dai
10 ai 17 giorni (2) ed anche fino ad un
mese se consideriamo la completa re-
missione delle lesioni crostose.  Di so-
lito la cute, dove c’erano le vescicole ri-
mane integra, però esiti cicatriziali non
sono infrequenti  (1) e le lesioni più
preoccupanti interessano generalmente
il viso. Queste prediligono le zone so-
vra-infettate o generalmente trauma-
tizzate (3). Le chiazze ipopigmentate
possono persistere per alcuni mesi do-
po la comparsa dell’eruzione (3). 

I sintomi clinici sono febbre, malesse-
re, anoressia, con un rush scarlatti-
niforme che si trasforma rapidamente
in vescicola limpida su base eritemato-
sa. In 24 ore le vescicole diventano pu-
stole, si rompono e si diffondono a git-
tate per 3- 4 giorni. Interessano princi-
palmente la cute, il tronco ed il cuoio
capelluto. Possono interessare anche le
mucose congiuntivali, quelle orali e
quelle genitali. Il prurito è costante e fa-
stidioso.  Può esservi linfoadenopatia
generalizzata.(2) 
Le infezioni batteriche secondarie rap-
presentano le complicanze più comuni
da varicella, sono causate da Staphylo-
coccus Aureus o da Streptococco di
gruppo A(3).
I presidi terapeutici convenzionali pre-
vedono l’uso farmaci ad azione anti-
pruriginosa a livello locale e sistemica,
bagni antisettici per ridurre l’incidenza
delle sovrainfezioni batteriche, antipi-
retici solo se necessari, escludendo l’a-
spirina per il rischio di Sindrome di
Reye. L’uso ed i tempi di somministra-
zione dell’Aciclovir sono comunque
controversi.(1,2,3).

Il trattamento omeopatico di questa ma-
lattia, benigna nei pazienti sani viene
proposto con una certa uniformità da
diversi autori (5,6,7,8).
Nel  periodo di invasione della malat-
tia, utilizziamo i rimedi classici per la
febbre come 
• Aconitum Nappellus, febbre a com-

parsa improvvisa, notturna, violenta,
con paura della morte, sete di grandi
quantità di acqua fredda

• Belladonna, estrema violenza dei sin-
tomi, con sete intensa, dolori violen-
ti bevendo, cefalea congestizia.

• Apis Mellifica, febbre forte con as-
senza di sete ed edemi rosei, con do-
lori urenti

• Ferrum Phosphoricum, febbre non
molto forte, con viso rosso, sudori e
sete che non provocano sollievo

• Gelsemium, febbre violenta, senza se-
te, con scosse e tremori su tutti il cor-
po, sensazione di spossatezza e debo-
lezza tutti questi rimedi devono esse-
re dati a bassa diluizione ed a som-
ministrazioni ravvicinate nel tempo.

Nella fase di eruzione possiamo utiliz-
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zare diversi rimedi con sintomi caratte-
ristici:
• Rhus Toxicodendron, eruzione con

piccole vescicole  pruriginose su ba-
se eritematosa aggravate dal freddo
migliorate dalle applicazioni  calde. Il
paziente è molto irrequieto.

• Mezereum, eruzione con vescicole in-
fette, francamente purulente. Febbre
alta, freddoloso con prurito notevole.

• Croton Tiglium, le vescicole tendono
a confluire, sono infette, dolorose, con
localizzazione preferenziale a livello
genitale e sintomi generali come tos-
se e diarrea.

• Cantharis, le vescicole  sono ancora
più grosse, flittenoidi, con  stato ge-
nerale compromesso e sofferenza. I
sintomi locali sono migliorati dalle
applicazioni fredde.

• Arsenicum Album, l’eruzione si pre-
senta con vescicole e pustole su base
eritmenatosa con sintomi che miglio-
rano con le applicazioni calde. Sono
presenti i sintomi classici di Arseni-
cum: aggravamento notturno, ango-
scia, agitazione, ansia, indebolimen-
to notevole, sete di piccole quantità
di acqua.

• Mercurius Solubilis e Mercurius Cor-
rosivus, le vescicole sono numerose,
infette, pruriginose, in particolare di
notte,  il paziente non sopporta né il
caldo né il freddo, ha la bocca con af-
te infette ed alito fetido.

Le complicanze infettive sono preva-
lentemente locali con vescicole puru-
lente, dolorose, croste e residue cicatri-
ci, sia sul viso sia sul corpo. In questo
caso i rimedi consigliati sono i Biotera-
pici di Staphilococcinum e Streptococ-
cinum.

Metodi
In definitiva l’obiettivo del nostro stu-

dio è stato quello di osservare se l’uso
dei rimedi omeopatici potesse ridurre la
durata della malattia e le eventuali com-
plicanze, in particolare quelle cutanee,
l’inconveniente più fastidioso della va-
ricella: la persistenza di cicatrici sul vi-
so, nei punti dove c’erano le vescicole
della malattia.

Selezionati due gruppi di pazienti, com-
posti ognuno da 21 bambini.

Il Gruppo A è stato trattato con rimedi
omeopatici ed una crema contente EGF
(Epidermal Growth Factor)  applicata
due volte al giorno sulle croste, per ri-
durre il rischio di persistenza di cicatri-
ci residue e deturpanti. L’EGF è un fat-
tore di crescita ad azione pleiotropica,
cioè agisce sul tessuto renale ed il fe-
gato. La cute è considerata un suo sito
di azione privilegiato. A questo livello
agisce stimolando i keratinociti ed i fi-
broblasti, con effetto di stimolo sulla
crescita cutanea.
Il Gruppo B è stato trattato con  far-

maci antipruriginosi (antistaminici),
antipiretici (paracetamolo), pomate con
antibiotico. Mai utilizzato l’Aciclovir.

Abbiamo osservato sia la durata della
malattia, che la presenza e la durata del-
le lesioni cutanee (vescicole, pustole)
con eventuale sovrainfezioni batterica,
quindi di croste e cicatrici residue. 
Le lesioni cutanee erano guarite, quan-
do la crosta cadeva e restava la cute ro-
sea e piana, senza infossature.

Osservazione
Nel gruppo A sono stati osservati 9 ma-
schi e 12 femmine, nel gruppo B 12 ma-
schi e 9 femmine. La media dell’età, per
il gruppo A 6.57, per il gruppo B 6.0.
La durata della malattia è stata calco-
lata tenendo conto sia del periodo feb-

brile, che della presenza di vescicole. I
bambini sono considerati guariti, dalla
varicella, quando da 48 ore non com-
parivano più nuove vescicole, dalle le-
sioni cutanee, quando cadevano le cro-
ste e la cute era piana, liscia e rosea.

Nella tabella sono riassunti tutti i dati
della nostra osservazione.
• La durata media della malattia  nel

gruppo A è stata di giorni 6.24, men-
tre nel gruppo B di  giorni 6.76. 

• Non sono mai state riscontrate com-
plicanze gravi legate alla malattia in
entrambe i gruppi.

• La durata media delle presenza delle
lesioni cutanee è stata di giorni 3,90
per il gruppo A e di  giorni 11,48 per
il gruppo B.  

• Nel gruppo  B si sono verificati  4 ca-
si di impetiginizzazione delle lesioni
cutanee(19,05%). Trattati solo local-
mente con creme antibiotiche e di-
sinfettanti topici. Queste hanno la-
sciato più di due piccole cicatrici sul
viso. In totale nove casi hanno avuto
più di tre cicatrici residue, non detur-
panti, ma visibili, (1.76 lesioni per
ogni caso di malattia).

• Nel gruppo A una paziente ha avuto
una piccola cicatrice residua sulla
palpebra. Lesione, dovuta ad una va-
ricella particolarmente virulenta, con
un numero veramente notevole di ve-
scicole. La media delle lesioni è stata
dello 0,05 per ogni caso di malattia. 

• L’incidenza  delle lesioni cutanee è
stata dello 0,23 nel gruppo A contro
l’8,23 nel gruppo B.

Conclusioni
Possiamo affermare che, 
• nei 42 casi da noi osservati, la malat-

tia ha un andamento benigno, senza
complicanze degne di rilievo.

• sia i pazienti trattati con farmaci
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omeopatici, che quelli trattati con far-
maci allopatici, hanno  avuto una du-
rata della malattia come segnalato in
letteratura.

• La presenza di lesioni cutanee persi-
stenti nel gruppo B (incidenza delle
lesioni 8,39), è pari a quella segnala-
ta in letteratura. 

• Possiamo quindi affermare che, per il
fatto che nel gruppo A, solo un pa-
ziente ha presentato cicatrici residue,
(incidenza delle lesioni 0,23). L’asso-
ciazione tra terapia omeopatica siste-
mica e terapia topica con EGF in cre-
ma migliora, anzi evita la comparsa
di cicatrici, in quanto questa crema
stimola le proprietà rigenerative cu-
tanee.
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