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Resumen

Se presenta el reporte de un caso de un segundo cuadro de varicela en un adulto inmunocompetente. La paciente,
personal de la salud (enfermera) del area de Medicina Critica Pediatrica de un Hospital de Alta Especialidad de la
Ciudad de México. El cuadro clinico inicié con ligero malestar general y rinorrea hialina, agregandose, 48 horas
después, lesiones maculopapulares de predominio en cara, escasas en cuello y tronco. Dos lesiones vesiculares
aperladas fueron observadas en la parte superior de la espalda. Al interrogatorio, informé antecedente de contacto
estrecho con dos casos de varicela. En la paciente se confirmé el diagndstico con base en signos y sintomas del
cuadro clinico, en el antecedente epidemiolégico de contacto y en la prueba seroldgica para detectar anticuerpos
anti virus varicela-zoster (VVZ) por método inmunoenzimatico (ELISA).

Summary

We present a case report of a second case of chickenpox in an immunocompetent adult. The patient is a nurse in
the area of Pediatric Critical Care Medicine in a High Specialty Hospital of Mexico City. The clinical picture began
with malaise and slight hyaline rhinorrhea, adding, 48 hours later, maculopapular lesions predominating in the
face, neck and lower torso. Two pearly vesicular lesions were observed in the upper back. When questioned, she
reported a history of close contact with two cases of chickenpox. The diagnosis was confirmed in the patient, based
on signs and symptoms of the clinical profile, the epidemiological history of contact, and the serological test for
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antibodies to varicella-zoster virus (VZV) by enzyme immunosorbent assay (ELISA).

Introduccion

La varicela es una enfermedad infecciosa y contagiosa
comun en los nifios. La causa el virus de la varicela zoster
(VWZ). En general se acepta que la primo-infeccién por el
VVZ produce varicela, que su forma recurrente es el herpes
zoster, y que deja inmunidad de por vida contra la varice-
la. El VVZ pertenece a los virus herpes alfa de DNA y se
establece de manera latente en las raices de los ganglios
sensitivos dorsales después de la infeccion primaria,’ la
cual puede dejar inmunidad de por vida; en la mayoria de
personas infectadas? los segundos episodios de varicela
son muy raros.® El primer contacto con el VVZ produce una

infeccion de las vias aéreas superiores, seguido por una
viremia primaria que permanece clinicamente silenciosa.
Esta viremia primaria es detenida por los mecanismos del
sistema inmune inespecifico del huésped; subsecuente-
mente, la replicacion viral ocurre en el higado, bazo y pro-
bablemente otros érganos, de donde ocurre una liberacion
masiva de particulas virales al torrente sanguineo. Final-
mente, esta viremia secundaria lleva a la invasion del tejido
cutaneoy al desarrollo de las tipicas lesiones de la varicela.™
El virus permanece en estado latente en las raices de los
ganglios dorsales, donde ocurre la expresién de proteinas

*Médico egpecialista. Infectélogo Pediatra, M.C. en Ciencias de la
Salud con Area de Concentracion en Enfermedades Infecciosas.
**Meédico Pediatra.

***Medico especialista. Dr. en Ciencias Biomédicas, Investigador
de la Divisién de Epidemiologia.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Jefatura de Ensefanza Coordinacion de Pediatria, Félix Cuevas
540, colonia Del Valle, Delegacion Benito Juarez.

CP 03100, México DFE.

Teléfono: 52005003, extensién 14320.

Direccion electréonica: mirnal010@hotmail.com y dra.doraali-
ciareyes@gmail.com

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 33, nim. 1, enero-marzo 2013



Suéarez Cardenas y cols.

especificas del VVZ.5¢ Durante la varicela es comun que
ocurra la seroconversion con el desarrollo especifico de an-
ticuerpos anti-VVZ del tipo IgM e IgG. El incremento inicial
de IgM cambia al clasico estado de la presencia de IgG e
IgM gue comprueban una infeccién anterior de varicela.™
En la reactivacion del virus cominmente migra a lo largo de
los axones de los ganglios dorsales a la piel donde produce
una infeccioén citolitica de los queratinocitos, resultando en
herpes.”® Si bien la varicela es una enfermedad moderada
y autolimitada en nifos, pueden llegar a presentar severas
complicaciones, que son mas frecuentes en pacientes
inmunocomprometidos, en aquellos con enfermedades
pulmonares crénicas o de la piel, en mujeres embarazadas,
nifos menores de un afo de edad, adolescentes y adultos.
La morbilidad y mortalidad relacionadas a la varicela son
altas en adultos, con riesgo de complicaciones 10 a 20
veces mas que en nifios.® El periodo de incubacién tiene
un rango de entre 10 a 21 dias, con una media de 15 dias,
y los individuos que han sido infectados pueden ser con-
tagiosos 48 horas antes de que se presente la erupcion
cuténea, razéon por lo cual la transmision de la enfermedad
es bastante impredecible.®

En los adultos se ha reportado que la varicela es
mucho més severa y conlleva mayores molestias que en
los ninos.’™ En ambos la fiebre y la erupcion cutdnea se
presenta en los primeros 2 a 3 dias de la enfermedad, tipi-
camente con prurito moderado a severo, dolor de cabeza,
anorexia y malestar general.*"" Entre 2.7% y 16.3% de los
adultos con varicela desarrollan neumonia,*'> mas de la
mitad de los pacientes presentan nausea, dolor abdominal,
dolor de oidos y lesiones bucales dolorosas,® con elevacio-
nes de ALS y AST.#

La infeccion por VVZ puede producir —dependien-
do del estado inmunoldgico del huésped- los siguientes
cuadros clinicos: en personas inmunocompetentes, epi-
sodios Unicos de varicela o herpes zoster. En pacientes
inmunocomprometidos, puede haber cuadros repetidos de
herpes' y otras infecciones cutaneas atipicas relacionadas
con el VWZ,'*'5 asf como retinitis recurrentes.’® La varicela
recurrente ha sido reportada en nifos y adultos jévenes
infectados con VIH o con céncer.’"72" La neuritis éptica
anterior (NOA) bilateral es una complicacién rara e inusual
en pacientes inmunocompetentes; ha sido reportada en va-
rios casos de infantes con exantema por VVZ;? Galbussera
y colaboradores? describieron el caso de un adulto inmu-
nocompetente con infeccion por VVZ que desarrollé NOA.

Caso clinico

Femenino de 25 afios de edad, originaria y residente de
la Ciudad de México. Actualmente, trabajadora de salud
(enfermera), sin patologias crénico-degenerativas, en buen
estado de salud fisica y emocional. Antecedente de cuadro
de varicela a la edad de siete anhos diagnosticada y ma-
nejada por facultativo, la cual fue adquirida por contacto
directo con un compafero de colegio, resultando en un
cuadro de sintomatologia clinica leve caracterizado por:
malestar general, rinorrea, fiebre no cuantificada, lesiones
maculopapulares vy tipicas vesiculares, escasas en torax,

REPORTE DE UN SEGUNDO CUADRO DE VARICELA EN ADULTO

abdomen, espalda, pies y cara; recibié solo medidas higié-
nicas y de aislamiento, evolucionando las lesiones a costra
y dos lesiones cicatriciales de varicela en la frente con un
desenlace sin complicaciones.

El cuadro clinico actual inicia el 5 de abril de 2011,
presenta ligero malestar general y rinorrea hialina, agregén-
dose, 48 horas después, lesiones maculopapulares de pre-
dominio en cara, escasas en cuello y tronco; dos lesiones
vesiculares aperladas en la parte superior de la espalda. Al
interrogatorio, cuenta con el antecedente de contacto estre-
cho con dos casos de varicela —dos nifios en edad escolar
que son familiares cercanos— valorados y diagnosticados en
su centro de salud, los cuales presentaron sus cuadros cli-
nicos en forma diferida: el primero inicié el dia 19 de marzo
y el segundo el 26 marzo, refiriendo con ellos convivencia
estrecha. Ambos nifios tienen el antecedente de haber sido
vacunados contra la varicela después del afio de edad y en
los dos el cuadro clinico fue moderado con evolucién a la
resolucién sin complicaciones. En la paciente se confirma
el diagnostico con base en signos y sintomas del cuadro
clinico por valoracion médica, antecedente epidemiolégico
de contacto que ocurrié 15 dias previos a las manifesta-
ciones clinicas y a la prueba serolégica para detectar anti-
cuerpos anti VVZ por método inmunoenzimético (ELISA). El
resultado de esta prueba determiné que el Ac IgM anti VVZ
fue negativa con niveles de 0.3 (puntos de corte en < 0.8
ratio negativo, 0.8 - 1.1 indeterminado y > 1.1 positivo), y el
IgG anti VVZ fue positivo con titulo mayor a 5,000, mientras
el limite de referencia para la técnica lo establece en < 80
muUl/ml.

Discusion

Los herpes virus humanos comprenden al menos ocho
tipos distintos de virus de DNA, e incluyen: el virus herpes
simple tipo 1 (VHS-1), el virus herpes simple tipo 2 (VHS-2),
el virus Varicela-zoster (VVZ), el citomegalovirus, el virus
Epstein-Barr, y tres virus nuevos descritos que se han de-
signado como herpes virus humanos tipo 6, 7 y 8. Todos
los herpes virus producen infeccion latente, seguida por
reactivaciones de los virus con enfermedades recurrentes
a lo largo de la vida del huésped infectado.?* Esta es una
caracteristica del grupo de estos virus. Sin embargo, para
el VVZ la ocurrencia de un segundo cuadro, afos después
de la primera infeccion, en general se reconoce como un
cuadro de herpes zoster. Son escasos los reportes en la
literatura de un segundo ataque de varicela en huésped
inmunocompetente.’3%

Una segunda infeccion de varicela es rara. Se han re-
portado casos, por ejemplo Chih-Hung y colaboradores
refieren el caso de una enfermera que desarrolld varicela
posterior a la exposicidon con un paciente con herpes zos-
ter, con fiebre alta (39.5 C), malestar general y cefalea. Al
dia siguiente, presentd erupcién vesiculopapular y prurito
intenso en cara, cuello y tronco. El andlisis del caso arrojo
que habia presentado un cuadro primario a los 5 afos de
edad. Para confirmar el caso se realizé prueba seroldgica,
con titulo reportado para IgM negativo [< 1: 20; Merifluor
VVZ IgM por inmunofluorescencia indirecta, (IFA); Meridian
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Bioscience Inc., Cincinnati, OH, USA], IgG positiva (1: 80
sobre la base de > 1: 10, Merifluor VVZ IgG IFA), con al-
ta sensibilidad (93.9% para IgM y 100% para IgG) y alta
especificidad (100% para ambos anticuerpos) de acuerdo
con las instrucciones del fabricante. Especificamente, la
presencia en suero de IgM e IgG especifica positiva indica
una infeccion pasada por VWZ.%

El diagndstico clinico de varicela, en el caso que aqui
nos ocupa, fue confirmado por la presencia de lesiones
caracteristicas en piel durante la evolucién clinica, el antece-
dente de contacto con dos nifos que presentaron varicela
y la presencia de Ac IgG elevados anti VVZ e IgM negativa.

Se deben hacer consideraciones sobre el agente,
el huésped y el ambiente, ya que posibles variaciones de
la virulencia y patogenicidad de la cepa pueden ser causa
de estos segundos casos de varicela. Probablemente la
inmunidad de la paciente fue ineficiente para controlar el
segundo ataque de la enfermedad, ya que ella habia pade-
cido varicela hace 18 afos. Desafortunadamente, en este
caso no se cuenta con datos previos de su inmunidad con-
tra la infeccién por el VVZ. La ruta de infeccién y el periodo
de incubacién confirman un proceso natural que no puede
explicar la presencia de un segundo cuadro de varicela.
De acuerdo con la clasificacién de caso de la CDC,% un
caso confirmado se define como aquel que se confirma
por prueba de laboratorio, o que relne los criterios clinicos
de la definicién de caso y que epidemioldgicamente esté
unido a un caso confirmado o probable.?

Por otra parte, es particularmente importante abor-
dar el aspecto laboral de la paciente, tanto con fines de la
atenciéon médica y la incapacidad temporal que debe otor-
garse como de vigilar el riesgo para la poblacion expues-
ta, representada por compaferos de trabajo y pacientes
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