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Varicela neonatal: a proposito
de un caso con bronconeumonia
y edema hemorragico pulmonar
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Se presenta el caso de un recién nacido, hijo de madre
con varicela iniciada 20 dias antes del parto, que presentéo
un deterioro brusco del estado general a las 2 h de vida,
con cianosis, distrés respiratorio y emisiéon de espuma ro-
sada por la boca. Fue diagnosticado de bronconeumonia
bilateral de probable etiologia varicelosa, con componen-
te de edema hemorragico pulmonar. Precisé ventilacion
mecanica y soporte inotropico durante 48 h, respondien-
do de forma favorable al tratamiento intravenoso con
aciclovir. Se obtuvo positividad de proteina C reactiva
(PCR)-virus de la varicela zoster (VHZ) en liquido cefalo-
rraquideo (LCR) y seroconversion de IgG anti-VHZ a los
10 dias de vida.
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NEONATAL VARICELLA: REPORT OF A CASE
OF BRONCHOPNEUMONIA
AND HEMORRHAGIC PULMONARY EDEMA

We describe the case of a male newborn infant, whose
mother developed varicella 20 days before delivery. At
2 hours of life the infant’s general state suddenly deteriora-
ted and he presented cyanosis, respiratory distress and
emission of pink foam in his mouth. The infant was diagno-
sed with bilateral bronchopneumonia, of probable varicello-
sus etiology, with a component of hemorrhagic pulmonary
edema. He required mechanical ventilation and inotropic
support for 48 hours. Response to endovenous acyclovir
was favorable. At 10 days of life varicella-zoster virus (VZV)
in cerebrospinal fluid was detected by polymerase chain re-
action and seroconversion of IgG anti-VZV was positive.
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INTRODUCCION

La varicela es una infeccién muy contagiosa por via res-
piratoria o por contacto directo. Mas del 95% de las mu-
jeres adultas presentan anticuerpos frente al virus de la va-
ricela zoster (VHZ), por lo que la incidencia estimada de
varicela durante el embarazo es de 0,1-0,7 por 1.000 ges-
taciones!, coincidiendo con brotes epidémicos.

La probabilidad y el grado de afectacién del feto de-
penden del tiempo de evolucion de la gestacion en el
momento en que se produce la primoinfeccion materna.
La infeccién materna que aparece entre 20 dias antes y
2 dias después del nacimiento comporta el peligro de la
varicela neonatal, que puede seguir el curso benigno ha-
bitual de la enfermedad, o cursar con notable gravedad.

Se presenta el caso de un recién nacido, hijo de madre
con varicela iniciada 20 dias antes del parto, que presen-
t6 una bronconeumonia bilateral de probable etiologia
varicelosa, con componente de edema hemorrigico pul-
monar, que respondié de forma favorable al tratamiento
intravenoso con aciclovir.

OBSERVACION CLIiNICA

Primera gestacion de madre sana filipina de 26 anos
de edad, residente en Espana desde hacia 6 anos. Gesta-
cién bien controlada. Las serologias maternas a ldes, to-
xoplasma, virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHO) y de la
inmunodeficiencia humana (VIH) fueron negativas. Fro-
tis vaginal para S. agalactiae negativo. Las ecografias pre-
natales fueron normales. La varicela materna se habia
iniciado 20 dias antes del parto, estando en el momento
del parto todas las lesiones en fase costrosa. La varicela
materna se confirmo serologicamente mediante determi-
nacién de IgG anti-VHZ por fijacion de complemento (ti-
tulos > 1/256) e 1gM anti-VHZ por inmunofluorescencia
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indirecta (positiva). La paciente dio a luz a las 39 semanas
mediante parto eutéeico en presentacion cefélica. Nacio
un recién nacido con puntuacion de Apgar de 9/10, pH
en arteria umbilical, 7,23, y hematécrito de cordon, 47 %.

La exploracion neonatal inicial fue normal. El recién naci-
do no presentaba lesiones cutineas, su peso de nacimiento
era de 3.010 g, talla de 50 cm y perimetro cefalico de 34 cm.

Evolucion: se le administré gammaglobulina inespeci-
fica via intramuscular en dosis de 0,5 ml/kg, por no dis-
poner en ese momento de gammaglobulina hiperinmune.
Se mantuvo al recién nacido en aislamiento en una incu-
badora en la habitacién materna.

A las 2 h de vida el recién nacido presenté deterioro
del estado general. En la exploracion fisica se observaba
mal color, con cianosis de piel y mucosas. Tenia aleteo
nasal, taquipnea y quejido, siendo la auscultacion car-
diorrespiratoria normal. Al cabo de pocos minutos emitia
una espuma rosada por la boca. El abdomen era blando y
depresible, sin masas ni visceromegalias. Los pulsos fe-
morales estaban presentes y eran simétricos. Presentaba
depresion neuroldgica y discreta hipotonia axial. En ese
momento la temperatura axilar era de 36,3 °C y la gluce-
mia capilar de 93 mg/dl.

Ante la sospecha clinica de sepsis, se traslado al recién
nacido a la Unidad de Cuidados Intensivos-Neonatologia.
Se solicit6 control analitico, hemocultivo y radiografia t6-
rax, y se inicio tratamiento intravenoso con ampicilina,
gentamicina y aciclovir, dado el antecedente materno de
varicela. El paciente mantenia intenso distrés respiratorio,
con mayor requerimiento de oxigeno (FIO, del 65% para
mantener una saturaciéon de hemoglobina > 90 %), por lo
que se procedio a su intubacion. En el primer control ana-
litico se encontré una intensa leucopenia con neutropenia.
Las pruebas de coagulacién fueron normales. La radio-
graffa de térax (fig. 1) demostr6 la presencia de bronco-
neumonia bilateral extensa, mis evidente en hilios y cam-
pos inferiores, probablemente de etiologia varicelosa.
Necesité soporte inotropico con dopamina a 5 pg/kg/min
durante 24 h para mantener la presion arterial. Posterior-
mente evolucion6 de forma favorable, y pudo ser extu-
bado sin incidencias a las 48 h de vida. El hemocultivo
cursado en el momento del ingreso fue negativo y la pro-
teina C reactiva (PCR)-VHZ en sangre también result6 ne-
gativa. Al tercer dia de ingreso se completo el estudio con
puncién lumbar, que fue normal, y se realiz6 PCR-VHZ
en aspirado endotraqueal, que fue negativa, y en liquido
cefalorraquideo (LCR), donde fue positiva. Se mantuvo
el tratamiento con aciclovir en dosis de 45 mg/kg/dia
cada 8 h durante 10 dias, con una excelente evolucion
clinica. El paciente no requiri6 transfusion de hemoderi-
vados durante su ingreso. Sin otras incidencias el pacien-
te fue dado de alta a los 10 dias de vida. La serologia a
VHZ realizada a su ingreso mostrd negatividad de IgG e
IgM anti-VHZ. La serologia en el momento del alta ob-
servo una IgM negativa y un titulo de IgG de 1/32.

DiscusiON

La frecuencia de la varicela en los paises tropicales y sub-
tropicales es mas baja que en Europa, por lo que aumenta
el riesgo de varicela durante el embarazo en las mujeres
de estos paises cuando emigran a paises occidentales?.

La expresion de la infeccion por el VHZ en el feto y en
el recién nacido parece depender del estadio gestacional
en el que ocurre la varicela materna: antes de la semana
7 de gestacion el riesgo es esencialmente de aborto es-
pontineo, entre las semanas 7 y 20 de gestacion el riesgo
es de embriofetopatia varicelosa y después de la semana
20 de gestacion podria producirse un zoster posnatal o una
varicela neonatal en caso de infeccion materna perinatal3.

Cuando la primoinfeccién de la varicela sucede antes
de la semana 20 de gestacion, puede producirse en
el 4-9% de casos! una embriofetopatia varicelosa, con
anomalias del sistema nervioso central (SNC), lesiones
cicatrizales en la piel*>, retraso de crecimiento intrauteri-
no y alteraciones oculares y musculosqueléticas. Aunque
la transmision transplacentaria del virus puede ocurrir en
el segundo vy tercer trimestre de gestacion, rara vez se
asocia a defectos en el recién nacido.

El recién nacido se infecta bien por via transplacentaria,
bien por aspiracion de secreciones del canal del parto,
o bien por via respiratoria posnatalmente®. Si la primoin-
feccién materna aparece entre 5 dias antes y 2 dias des-
pués del parto, se producira la varicela neonatal en el
60% de los recién nacidos, con una tasa de mortalidad
del 30%, ya que el recién nacido no recibe anticuerpos
protectores transplacentarios!. En este caso, al no existir
paso de anticuerpos maternos especificos, es frecuente

Figura 1. Patron alveolar bilateral de predominio perife-
rico, compatible con bronconeumonia bilateral.
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la afectacion visceral con fiebre, hemorragias cutineas, he-
patitis, neumonia y meningoencefalitis®. Cuando la infec-
cién materna aparece en la semana 2 o 3 antes del parto,
el 20% de los recién nacidos desarrollan varicela neonatal®
y su curso suele ser mas benigno, ya que los anticuerpos
especificos producidos por la madre tienen tiempo para
procurar proteccion pasiva transplacentaria al feto.

Este caso presenta unas peculiaridades destacables. En
primer lugar, el ripido deterioro clinico del paciente, so-
bre todo, teniendo en cuenta que la varicela materna se
habia iniciado 20 dias antes del parto y supuestamente el
recién nacido habria recibido anticuerpos protectores
frente a VHZ procedentes de la madre, por lo que hubie-
ra cabido esperar un curso mas benigno de la infeccion.
Este deterioro puede explicarse por la aparicion de una
bronconeumonia grave con un componente de edema
agudo hemorragico de pulmon, dado el antecedente de
aparicion de espuma rosada por la boca. En segundo lu-
gar, llama la atencion la ausencia de lesiones cutidneas
en el recién nacido, quiza por la instauracion precoz del
tratamiento intravenoso con aciclovir. En tercer lugar, des-
de el punto de vista serologico, destaca la ausencia de
IgG anti-VHZ transmitida por la madre y la seroconver-
sion en el recién nacido, pero sin positivizacion de la
IgM, hecho frecuente en la época neonatal por inmadu-
rez del sistema inmunolégico. Hay que destacar que la
positividad de la PCR-VHZ en LCR constituye una prueba
concluyente de infeccion neonatal por VHZ, ya que im-
plica viremia previa y posterior deteccion del virus en
células mononucleares del LCR?!!. Consideramos que
no hubo afectacion del SNC, ya que la puncién lumbar
resulté normal. La negatividad de la PCR-VHZ en sangre
podria justificarse por el hecho de que la muestra de san-
gre es rica en inhibidores y esto puede originar falsos
negativos. Ademas, esta prueba sé6lo detecta una viremia
activa®l,

En la neumonia varicelosa suele producirse una afec-
tacion bilateral extensa, mis evidente en los hilios y los
campos inferiores!?. El infiltrado suele ser nodular. A ve-
ces se originan calcificaciones que producen un patréon
miliar permanente’®. En un caso de sindrome de varicela
fetal en el que el recién nacido murié, el estudio necrép-
sico revel6 la existencia pulmonar de una neumonitis di-
fusa necrosante evolucionada, con ampliacion del inters-
ticio y presencia de fibrosis'®. En el adulto, sobre el que
existe mas bibliograffa referente a la neumonia varicelosa,
clasicamente se dice que suele existir una disociacion
clinicorradioldgica con una exploracion fisica poco ex-
presival?1>,

En cuanto al tratamiento, en las formas de varicela neo-
natal de especial gravedad esta indicada la administracion
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de aciclovir intravenoso en dosis de 45 mg/kg/dia repar-
tido cada 8 h durante 7-10 dias. Las varicelas con bajo
riesgo también pueden recibir aciclovir para atenuar la in-
tensidad del cuadro, siempre y cuando éste se adminis-
tre en las primeras 24 h del exantema3.
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