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Cartas al Editor

Eficacia de las técnicas
diagnósticas rápidas 
en 2 neonatos con varicela
posnatal

Sr. Editor:

La varicela es una enfermedad infecciosa causada por el vi-

rus de la varicela-zóster (VVZ). El VVZ es el responsable de

dos tipos de presentaciones clínicas: la varicela (primoinfec-

ción) y el herpes zóster (reactivación). Esta dualidad clínica se

debe a que tras el proceso de la infección primaria el VVZ per-

manece latentemente el resto de la vida en las neuronas de

los ganglios sensoriales y somáticos, pudiendo reactivarse en

ciertas circunstancias fisiológicas1,2. El VVZ se transmite de

forma eficiente principalmente por vía aérea, precisando del

contacto directo con las personas infectadas. Su facilidad de

transmisión explica la aparición constante de brotes epidé-

micos de varicela coincidiendo con la primavera y el otoño.

Además de esta ruta el VVZ puede transmitirse directamente a

través del contacto directo con las lesiones cutáneas de un pa-

ciente con varicela o con un herpes zóster, por transfusiones

sanguíneas y durante el embarazo (a través de la viremia), par-

to o posparto1-3.

La varicela se adquiere por lo general en la población infantil

de los países desarrollados entre los 5 y los 9 años1,3. La adqui-

sición de la infección en los primeros 30 días de vida es una

entidad poco frecuente y se asocia casi siempre a una varicela

materna durante los últimos días del parto o los primeros del

posparto, aunque no puede descartarse la participación de al-

gún otro familiar cercano2,4. Se presentan 2 casos de varicela

posnatal y se revisan las características clínicas y métodos de

diagnóstico virológico.

Caso 1. Niña de 10 días de vida que es remitida al servicio de ur-

gencias por su pediatra por un cuadro clínico de varicela iniciado en
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las últimas 24 h. La exploración general fue completamente normal;

la niña recibía exclusivamente lactancia materna. Los estudios analí-

ticos mostraron unos leucocitos de 4.650 (50,5% linfocitos), hema-

tíes de 4.400.000, hemoglobina de 16,2 g/dl y 319.000 plaquetas. La

niña fue ingresada para su estudio y se inició tratamiento con para-

cetamol, hidroxizina y aciclovir intravenoso 25 mg/6 h; a las 48 h se

le administró una dosis única de gammaglobulina antivaricela-zóster

(3 ml; 75 U). La niña evolucionó bien, manteniéndose afebril y con

exploraciones normales y sin complicaciones. A los 6 días de trata-

miento y con las lesiones cutáneas en fase costrosa se dio el alta

bajo control posterior de su pediatra. La madre de 30 años refirió

que a las 48 h del posparto había presentado unas lesiones ampo-

llosas pruriginosas en el tronco, cuero cabelludo y extremidades in-

feriores, sin presencia de fiebre, que desaparecieron a los 3 días sin

ningún tratamiento ni control médico, que se consideró como una

probable primoinfección por el virus varicela. La madre manifestó

contacto con el padre de un niño con varicela durante su estancia en

el hospital días antes del parto. Con estos antecedentes se consideró

que la niña había desarrollado una varicela neonatal a pesar de estar

en el límite del período de incubación.

Caso 2. Niña de 22 días de vida que acude al servicio de urgen-

cias por la aparición de lesiones cutáneas vesiculosas de 24 h de

evolución de distribución generalizada aunque más abundantes en

la zona genital. La niña estaba afebril y con un buen estado ge-

neral sin ningún tipo de alteración fisiológica objetivable. La niña

actualmente recibe lactancia artificial. Los estudios analíticos mos-

traron unos leucocitos de 7.000 (77 % linfocitos), hematíes de

4.200.000, hemoglobina de 16,7 g/dl y 446.000 plaquetas. La niña

fue ingresada para estudio y tratamiento con paracetamol y aciclo-

vir (150 mg/m2/día); no se administró gammaglobulina antivarice-

la-zóster. La niña evolucionó bien sin presentar ningún tipo de

complicaciones ni fiebre y a los 5 días de tratamiento fue dada

de alta. La madre de 33 años refirió haber padecido varicela (pri-

moinfección) una semana después del parto, momento en el que

sustituyó la lactancia materna por la artificial. Un hermano de la pa-

ciente de 2,5 años no había padecido varicela. Con estos an-

tecedentes se consideró que la niña había desarrollado una varice-

la posnatal.

En ambos pacientes se tomaron frotis de las lesiones cutá-

neas que fueron remitidas para estudio microbiológico. En am-

bos casos se realizó de urgencia una inmunofluorescencia di-

recta (IFD) sobre las muestras para detectar la presencia de

antígenos herpéticos5. Así mismo las muestras cutáneas fueron

inoculadas en viales de la línea celular MRC-5 (Vircell, Grana-

da). Las muestras fueron positivas por IFD frente al virus vari-

cela-zóster y negativas para los otros dos virus. Así mismo en

las muestras de ambos pacientes se pudo aislar en el cultivo ce-

lular el virus varicela-zóster. Se realizó estudio serológico fren-

te al virus varicela-zóster (Behring Ingelheim, Germany) en las

2 pacientes, siendo tanto la IgM como la IgG negativas en am-

bos casos. Todos los estudios bacteriológicos fueron negativos.

En ningún caso se realizó estudio serológico y/o virológico de

las madres.

El diagnóstico de la varicela posnatal es eminentemente clíni-

co, pues las lesiones cutáneas y su distribución corporal permi-

ten establecer con elevada seguridad esta etiología. Sin embar-

go, es importante tratar de confirmar la etiología viral de la

misma y sobre todo descartar una infección diseminada por el

virus herpes simple tipo 1 o 2 que también puede afectar a los

recién nacidos con pocos días de vida1,3.

De las técnicas de detección antigénica rápidas, la IFD es la

que muestra una mayor sensibilidad y especificidad, permi-

tiendo de una forma simultánea detectar la presencia del VVZ

y los dos tipos del virus herpes simple5,6. La positividad en esta

prueba es diagnóstico de seguridad, aunque su negatividad

(escasez de células en la muestra o baja carga viral) no exclu-

ye esta etiología viral. En estos casos debe recurrirse al cultivo

celular o a las técnicas de amplificación genética. El cultivo

celular presenta una baja sensibilidad (aunque es mucho ma-

yor si la IFD ha sido positiva) y requiere de un período de

incubación de 5 a 7 días, sin embargo es la única técnica que

demuestra la existencia de virus replicativo en la lesión cutá-

nea5,6. La amplificación genética (PCR) es la técnica de mayor

sensibilidad, sin embargo tan sólo detecta la presencia del ge-

noma viral y no permite disponer del virus para posteriores

estudios epidemiológicos o de resistencia3,7. La eficacia del

diagnóstico serológico en la varicela neonatal está bastante

cuestionada; así en algunos estudios se ha detectado la pre-

sencia de una IgM específica en cerca del 70% de los casos es-

tudiados8. Sin embargo en otros estudios y en nuestros casos la

serología no mostró ninguna utilidad diagnóstica por ser ne-

gativa tanto la IgM como las IgG quizá debido a la precocidad

del proceso infeccioso3,4.

La varicela posnatal es en general una enfermedad leve, tal

y como ha ocurrido en nuestros casos, aunque puede presentar

algunas complicaciones. Así Singalavanija et al9 han descrito

26 casos de varicela neonatal en los que observaron cómo el

30% desarrolló sepsis, 26% neumonía, 35% piodermitis y 4%

hepatitis viral; aunque no se observó ningún fallecimiento en

este grupo (los casos graves fueron tratados con aciclovir). La

administración gammaglobulina antivaricela-zóster a los niños

con varicela posnatal es opcional y depende del estado y evo-

lución clínica pero debe tenerse presente que esta inmuniza-

ción pasiva puede modificar el curso clínico del proceso pero

no previene la enfermedad y aunque disminuye la mortalidad

no la elimina10. Debido a ello, y dependiendo de la gravedad

del cuadro clínico, debería ingresarse al paciente e iniciarse

terapia con aciclovir por vía intravenosa durante al menos

5-7 días1,3.

En el primero de nuestros casos, y debido a sus pocos días de

vida, se decidió la administración de aciclovir y una dosis de

gammaglobulina específica. En el segundo caso y a pesar de la

levedad de la infección se decidió iniciar el tratamiento con aci-

clovir pero sin la administración de gammaglobulina. Ambos ca-

sos evolucionaron bien, sin complicaciones, confirmando la es-

casa morbilidad de la varicela posnatal.
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