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RESUMEN

La varicela neonatal es una patologia infecciosa poco frecuente en la que el exantema aparece entre los 10 a 30
dias de vida, probablemente por exposicion ambiental, aunque en el 20% de los recién nacidos la madre ha
padecido la infeccion entre los 21 dias antes del parto y los 5 dias después del mismo. Realizamos una revision
actualizada sobre varicela neonatal y sus complicaciones, a proposito de la presentacion de un neonato a término
con antecedentes de embarazo mal controlado, cuya madre presento varicela 10 dias antes del parto, el paciente
procedente del Cantén Babahoyo fue admitido en el hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. Su principal
complicacion fue bronconeumonia y conjuntivitis estafilocécica.
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SUMMARY

Neonatal varicella is not a very frequent infectious pathology in which the exantema appears between the first 10
to 30 days of life, maybe due to enviroment exposure, although in the 20% of newborn the mother has got the
infection between the last 21 days of pregnancy and the 5 days after childbirth. We have made a current revision
of neonatal varicella and its complications, with regard to a case of a childbirth, whose mother got a infection 10
days before childbirth. The little patient comes from Babahoyo city and was admitted in the “Roberto Guilbert
Elizalde” hospital. The complications found were bronchopneumonia and staphylococci conjunctivitis.
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Introduccion

La varicela es una enfermedad exantematica
frecuente en la infancia (antes de los 10 afios el
85% ha pasado la infeccion), la susceptibilidad de
infeccion por virus varicela zoster es universal,
ocurre en 0.7% a 0.13% de las mujeres
embarazadas en paises desarrollados, y el riesgo
de infeccion en el feto y el neonato es 1-7 casos
maternos por 10.000 embarazos; sin embargo, esta
infeccion es importante por las posibles
complicaciones materno fetales'?.

Entre 80-95% de las mujeres en edad fértil estan
sensibilizadas. Esta causada por el virus varicela-
zoster (Herpesvirus humano tipo 3) y el
mecanismo de contagio no esta del todo aclarado,
parece ser que se transmite por via respiratoria y
por contacto directo con las vesiculas®>*®. En esta
ocasion presentamos un caso de varicela neonatal

tardia que es grave, con afectacion visceral
(pulmonar, cerebral, hepatica, hemorragias
cutaneas, etc.) que aparece entre el dia 5 y 16 de
vida y se presenta en el 20% de los recién nacidos,
cuya madre padece la infeccion entre el 5° dia
preparto y 2° dia postparto. La mortalidad en la
forma grave es de un 30%%’. No hay tiempo de
sintesis 'y paso placentario de anticuerpos
antivaricela maternos®®. Sin embargo, la verdadera
importancia clinica de esta enfermedad viene
condicionada por la aparicion de diversas
complicaciones; asi, entre las mas frecuentes se
encuentra sobreinfecciones bacterianas cutaneas o
respiratorias, como la neumonia y la otitis,

neumonitis por el VVZ, complicaciones
neurologicas e infecciones invasivas por el
estreptococo  del  grupo A2 Estas

complicaciones, aunque poco frecuentes, causan
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una importante morbimortalidad, sobre todo en
ciertos grupos de riesgo™'. La infeccion
intrautero por el VVZ se produce en madres no
inmunizadas y puede ser muy grave™°.

Las formas clinicas pueden ser

Embriopatia varicelosa: se produce cuando el
contacto es antes de las 20 semanas de gestacion.
El riesgo de afectacion fetal es del 2% de las
gestantes infectadas en este tiempo. Puede cursar
con muerte fetal y/o graves alteraciones:
cardiopatia, cataratas, corrio retinitis,
microftalmia, hidronefrosis, agenesia renal,
encefalitis, paresia de extremidades, atrofia
cortical, microcefalia, hipoplasia de colon
izquierdo, atresia de colon, hipoplasia de
extremidades, escoliosis, etc'’.

Varicela fetal asintomatica: se describe entre las
semanas 20 y 23 antes del parto. No presenta
secuelas, aunque se ha descrito afectacion fetal
entre el 0,5 y el 6 % de los afectados™®.

Varicela congénita neonatal: por infeccion
contraida entre 21 dias antes del parto y 5 dias
después. Se distinguen dos formas:

1. Varicela neonatal precoz: se trata de un cuadro
leve y clinico neonatal (lesiones cutaneas mas o
menos caracteristicas, de aparicion
aproximadamente al mes de vida y que se
presentan en el 34 % de los recién nacidos).

2. Varicela neonatal tardia: Es un cuadro grave,
con afectacion visceral pulmonar, cerebral,
hepatica e intensas lesiones cutianeas y
hemorragias, que aparece entre los dias 5y 16
de vida y se presenta en el 20 % de los recién
nacidos cuya madre ha padecido la infeccion.
La mortalidad es del 30 %.

Varicela neonatal adquirida: El contagio es
postnatal  (via  respiratoria, contacto). La
sintomatologia suele ser leve y su aparicion es mas
tardia®™.

Diagnostico

La evidencia clinica de la enfermedad primaria
varicelosa plantea pocas dudas diagndsticas. Antes
de la erupcion puede existir: leucopenia,
trombocitopenia y linfocitosis "relativa" 'y

posteriormente  leucocitosis ~ moderada y
linfocitosis absoluta'>*®. También
microbiologicamente puede aislarse el virus en las
vesiculas, los 3-4 primeros dias de la erupcion, o
comprobarse células gigantes multinucleadas con
inclusiones intranucleares (frotis de Tzanck). El
estudio de los antigenos especificos y otras
pruebas  serologicas  (enzimoinmunoanalisis
[ELISA], fijacion del complemento [CF],
hemoaglutinacion indirecta [IAHA], anticuerpos
fluorescentes frente a antigenos de membrana
[FAMAY]), tienen especial interés para demostrar
inmunidad y/o posible contagio de la madre
embarazada.?®*

Caso clinico

Presentamos el caso de un recién nacido a término
de 12 dias de vida obtenido por parto eutdcico
simple con APGAR 9 al minuto sexo femenino
hija de madre de 14 afios con antecedentes de
embarazo no controlado, primigesta, primipara,
con datos de infeccion de vias urinarias y
leucorrea tratadas pero no curadas y antecedentes
de varicela 5 dias antes del parto, que acude al
hospital “Dr. Roberto Gilbert” por presentar
cuadro clinico que se inicia al 8vo. dia de vida con
lesiones dérmicas tipo maculas en cara y tronco;
posteriormente aparecen papulas y vesiculas
diseminadas en todo el cuerpo a su ingreso se
observaba simultaneamente las lesiones en
distintas etapas, acompafiado de fiebre. Foto 1 y 2.

Foto 1 _ Foto 2

Fuente: autores.

Al examen fisico: neonato activo, reactivo con
buena succion, neurologico conservado febril
(39°C).con lesiones dérmicas generalizadas tipo
maculas papulas y vesiculas.
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CsPs: ventilados crepitantes alveolares aislados sin
datos de dificultad ventilatoria.

RsCs: ritmicos no soplos

Abdomen blando depresible no visceromegalias
Extremidades simétricas con vesiculas en parte
anterior y posterior, tonos y reflejos conservados
Region ano genital con lesiones dérmicas ya
descritas.

Los examenes de laboratorio reporta: biometria
normal

PCR 11

El hemocultivo resulté sin crecimiento bacteriano
El cultivo de secrecion ocular reportdé: germen
aislado stafilococus aureus.

Examen de orina

Color amarillo, aspecto claro, PH 7,0, densidad
1.005, leucocitos 12-15 x/campo, alblimina -+,
moco ++, células ++.

RX DE TORAX: Infiltrados intersticiales difusos
en ambos campos pulmonares, presencia de
broncogramas aéreos, angulos costofrénicos libres.
ID: Bronconeumonia.

El paciente recibid tratamiento con prostafilina
140mg IV c¢/6 h, amikacina 45mg IV c/dia,
aciclovir 56mg IV ¢/8 h. benadryl 7mg vo ¢/12 h,
acitip lcc vo ¢/8 h, gentamicina oftalmica, terres,
pecho materno a libre demanda, bafios con agua de
manzanilla.

La madre también recibio aciclovir V.O.

El paciente evoluciond favorablemente no
presento septicemia, su cuadro bronco- neumoénico
se resolvid, permanecio en el hospital por 13 dias,
fue dado de alta con indicaciones y control por
consulta externa al que acudioé por 2 ocasiones.

Discusion

Hay suficiente bibliografia que demuestra el alto
porcentaje de la varicela grave e incluso, mortal
en las personas de riesgo?.

El primer reporte de Laforet y Lynch en un recién
nacido describi6 a un producto con lesiones
cutaneas eritematosas en una extremidad inferior
hipoplasica con paralisis, dedos rudimentarios y
alteraciones  neurologicas®. Existe reportes
posteriores que agregan a esta constelacion de
signos: alteraciones genitourinarias, isquemia
congénita de Volkman, hidrocefalia, microcefalia,

alteraciones gastrointestinales y cardiacas, algunos
de ellos incluso sin lesiones en piel*’. El paciente
de este informe presentd Unicamente lesiones
eritematosas deprimidas con puntilleo vascular
reticular, que no se presenta clasicamente en SVC,
pero que si ha sido descritas en casos como el
descrito originalmente por Laforet y Lynch®?.

Los considerados grupos de riesgo para padecer
una varicela grave o complicada son
principalmente  los  adultos, las mujeres
embarazadas y los pacientes con una
inmunodeficiencia congénita o adquirida. En estos
grupos de riesgo las complicaciones son mucho
mas frecuentes en porcentaje, siendo mucho mas
frecuentes las complicaciones respiratorias y
formas clinicas atipicas, como la varicela
hemorragica, persistente, recurrente o invasiva.
Asimismo, en estos pacientes la mortalidad es
mucho mas elevada, tanto en porcentaje como en
nameros absolutos®*®"?,

En un estudio publicado en la era prevacunal,
Peterson et al analiza los antecedentes y el tipo de
complicaciones en 427 nifios ingresados por una
varicela complicada. De todos ellos, el 33%
presentaba algiin factor de riesgo que por orden de
mayor a menor fue: cancer (99 casos), asma (45),
enfermedad neurologica (28), trasplante de 6rgano
(28), enfermedad cardiaca (18), enfermedad
hematologica  (15), sida (8) 'y  otras
inmunodeficiencias (12). Fallecieron siete nifios,
un nifio sin ningun factor de riesgo que fallecio
por un sindrome del shock toxico y seis nifios
inmunocomprometidos que fallecieron por una
varicela diseminada®,

Riesgo para la mujer embarazada

Del 3 al 9% de las mujeres en edad fértil son
susceptibles para la varicela y se calcula que
puede haber entre 0,1-0,7/ 10° embarazos. Al igual
que en el resto de adultos, en la embarazada la
neumonia por varicela es la complicacion mas
frecuente y grave, con una mortalidad sin
tratamiento del 45 %°*.

En un trabajo publicado por Harger et al se analiza
la evolucion de 347 mujeres embarazadas con
varicela. Hubo un contagio conocido de un nifio en
el 67,8 % de los casos y fue desconocido en el
30%. El 5,2 % (18 casos) presentaron una
neumonia como complicacion siendo ésta mas

302



Varicela neonatal complicada. A propdsito de un caso.

frecuente cuando la varicela se adquirié durante el
tercer trimestre de embarazo, cuando la madre era
fumadora y cuando el exantema de la varicela

tenia 100 lesiones 0 mas>>?°.

Existe una excelente revision realizada por
Sauerbrei y Wutzler en 2001 que sintetiza de
forma clara y concisa todos los aspectos de la
varicela neonatal:

1. La varicela neonatal esta causada por la varicela
materna adquirida durante las ultimas 3 semanas
de embarazo y aparece en los primeros 12 dias de
vida.

2. Su gravedad depende de la transmision
transplacentaria de anticuerpos, ya que el sistema
inmunitario celular del recién nacido suele ser
insuficiente para detener la diseminacion
hematdgena del virus:

a) Asi, cuando la varicela materna se inicia entre
21 y 5 dias antes del parto, la varicela neonatal
aparece dentro de los primeros 4 dias y cursa de
forma favorable, ya que el nifio adquiere cierta
tasa de anticuerpos maternos.

b) Si la varicela materna se inicia entre 4-5 dias
antes y 2 dias después del parto, la varicela
neonatal aparece entre los dias 5 y 12, y tiene
una mortalidad sin tratamiento del 20-23 %.

3. La varicela neonatal que aparece pasados los 12
dias de vida suele ser de adquisicion postnatal y no
suele ser grave, excepto en prematuros menores de
28 semanas y recién nacidos®.

En el Red Book de 1982 el Comité de
Enfermedades Infecciosas de la American
Academy of Pediatrics incluyd el empleo de
corticoides como factor de riesgo de varicela
neonatal grave, pero posteriormente esta
recomendacién desaparecid. Sin embargo, la Food
and Drug Administration (FDA) requirié en 1991
que figurara una advertencia sobre la posibilidad
de padecer una varicela neonatal grave en los
prospectos de los productos farmacologicos con
corticoides administrados en la embarazada por
cualquier via®*".

Por ultimo, y a pesar de existir en la bibliografia
médica de algun caso aislado de varicela neonatal
grave y tratamiento con corticoides inhalados no
esta aceptado en la actualidad que el uso de éstos
conlleve un riesgo aumentado de varicela
complicada®.

Conclusiones

La varicela neonatal es una patologia poco
frecuente, pero que amerita un especial interés por
las complicaciones que puede cursar con ella, debe
ser considerada potencialmente severa y tratada
como a un grupo de elevada morbimortalidad.

La neumonia en los neonatos con varicela es la
complicacion més frecuente y puede ser mortal,
dermopatias, reacciones cicatrizales, secundaria al
exantema son menos frecuentes, no se reporta
muchos estudios de conjuntivitis como
complicacion, pero si se menciona en la literatura.

El costo social y econdmico de los recién nacidos
con varicela ha determinado estrategias para su
prevencion; importante el control prenatal y la
vacunacion en pacientes de riesgo para evitar la
forma  congénita, afecciones embrionarias y
varicela neonatal.
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