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Las inmunoglobulinas
en la profilaxis de la varicela

(An Esp Pediatr 2000; 52: 71-72)

Sr. Director:

Hemos leido el interesante articulo de Ruiz Contreras et al
sobre las recomendaciones de la vacunacion de la varicela en
ninos inmunocomprometidos, cuyo uso creemos se debe ge-
neralizar en nuestro pais y convertirse en una inmunizacion
sistemdtica del niflo y también del adolescente y adulto sus-
ceptibles.

En el articulo se comenta la profilaxis postexposicién con in-
munoglobulina hiperinmune varicela zoster intravenosa; al ser
un preparado que sélo estd disponible a través de medica-
mentos extranjeros, resulta a veces dificil obtenerla con cardc-
ter urgente y ademds su coste es elevado.

A este respecto, queremos hacer algunas consideraciones so-
bre diferentes alternativas en la profilaxis postexposicion: las
inmunoglobulinas polivalentes o inespecificas por via intra-
muscular y por via intravenosa.

La composicion cualitativa y cuantitativa de los preparados
de inmunoglobulinas es un reflejo de la del plasma del que
proceden. Este hecho explica que las soluciones de inmuno-
globulinas inespecificas, obtenidas a partir de un pool de plas-
ma de donantes no seleccionados, tengan una composicion
mds variable en relacion a los titulos de anticuerpos varicela-
zoster que los preparados de inmunoglobulinas hiperinmunes.
Estas diferencias se observan ademds entre las diversas espe-
cialidades comerciales, segtn el pais de origen del plasma, y
entre los diferentes lotes de una misma especialidad.

A pesar de esta variabilidad, las inmunoglobulinas inespeci-
ficas por via intramuscular representan una alternativa a la

inmunoglobulina hiperinmune varicela-zoster intramuscular
(preparado no disponible en Espana desde 1994) en la profila-
xis de la enfermedad. La dosis que debe utilizarse es 0,6-1,2
ml/kg (16% de contenido en proteina), equivalente a 100-200
mg/kg de proteina, en una sola dosis, administrada antes de las
96 h siguientes a la exposicion y preferiblemente antes de las
48 h?. El inconveniente de estos preparados es el gran volumen
a administrar, que exige, en muchos casos, repartir la dosis en
varios puntos de inyeccion.

La eficacia de las inmunoglobulinas inespecificas por via in-
travenosa en la profilaxis postexposicion de la varicela no ha
sido evaluada. Sin embargo, teniendo en cuenta, segin nues-
tras observaciones?, que la concentracién de anticuerpos anti-
varicela en la mayoria de las especialidades intravenosas regis-
tradas en nuestro pais es similar o incluso muy superior a la de
la inespecifica intramuscular analizada (Globuman Berna®), y
que la via intravenosa ofrece ventajas farmacocinéticas (biodis-
ponibilidad del 100% frente al 50% para la via intramuscular y
T inmediata frente a 7 dias)*, es razonable pensar que la
administracion intravenosa de un preparado inespecifico,
a la misma dosis que la inmunoglobulina inespecifica intra-
muscular, ofrezca al menos similar proteccion.

Por otra parte, hemos podido observar que hay una variabi-
lidad importante, segin la técnica utilizada, en la titulacion de
anticuerpos varicela zoster entre los preparados inespecificos y
el hiperinmune intravenoso con valores similares, en alguna de
las técnicas empleadas? (datos personales pendientes de publi-
cacion).

Ademads, queremos hacer también algunas aclaraciones refe-
rentes a las indicaciones de la profilaxis, expuestas en la tabla 2
de dicho trabajo!.

Las indicaciones de la inmunoglobulina como profilaxis post-
exposicion al virus varicela zoster son las siguientes:

1. Ninos, adolescentes y adultos, susceptibles, con alteracio-
nes de la inmunidad.

2. Embarazadas susceptibles.

3. Recién nacidos cuya madre haya iniciado la varicela entre
5 dias antes y 2 dias después del parto.

4. Lactantes de 28 semanas o menos de gestacion o de peso
al nacimiento inferior o igual a 1.000 g.

5. Lactantes cuyas madres no tengan historia de haber pre-
sentado la varicela o sean seronegativas.

6. Adolescentes y adultos susceptibles.

7. Contactos hospitalarios susceptibles, de alto riesgo indivi-
dual o epidemiol6dgico.

8. Recién nacidos y lactantes con enfermedades cutineas
graves y extensas.

La pauta de profilaxis postexposicion en la varicela en nues-
tro hospital contempla el uso de inmunoglobulinas inespecifi-
cas como farmacos de primera eleccion, si bien en algunos
casos puede ser una alternativa razonable la utilizacion de la
vacuna antivaricela, si su administracion se realiza en las pri-
meras 72 horas después de la exposicion’.

M. Oliveras Arenas?® y F.A. Moraga Llop?
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Fitofotodermatitis

(An Esp Pediatr 2000; 52: 72-73)
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La fitofotodermatitis es una reaccion inflamatoria de la piel
producida por el contacto con plantas capaces de sintetizar
sustancias fototéxicas (furocumarinas o psoralenos) seguido de
la exposicion a la luz solar (rayos ultravioleta).

A continuacion se presentan 7 ninos de 6-8 anos (5 nifas y
2 ninos) mas 2 jovenes (un varén y una mujer de 20 aios) de
un grupo de 20, que tras un periodo de 12-24 horas de haber
realizado una excursion, campo a través, por la sierra de Sant
Mateu (Maresme/Barcelona), en un dia soleado de verano, pre-
sentan lesiones en la piel de las zonas descubiertas (brazos,
manos y piernas) tipo eritema, vesiculas y ampollas, distribui-
das de forma flagelada, lineal, indicando posible contacto
externo (fig. 1. La extension de las lesiones fue variable: una
nifa presenté una sola ampolla en el indice de la mano dere-
cha, el resto presentaron lesiones multiples en manos, brazos
y piernas. El joven monitor tenia lesiones extensas en tronco,
espalda y brazos, y la monitora, edema y ampollas confluentes
en una mano.

La mayoria present6 prurito de intensidad variable.

El tipo de lesiones, su localizacion, la historia clinica de con-
tacto con plantas y la exposicion al sol, apoyan el diagnéstico
de fitofotodermatitis.

Se siguio tratamiento con antisépticos, corticoides topicos de
baja potencia y antihistaminicos, segin intensidad del prurito.

Las lesiones regresaron al cabo de una semana en la mayo-
rfa de los casos, si bien presentaron una hiperpigmentacion re-
sidual de duracion variable (3-6 semanas). Sélo los 2 monito-
res tuvieron una resolucién mds lenta de las lesiones.

Fitofotodermatitis es un término utilizado por Klaber!' en
1942 para describir la reaccion cutinea causada por el contac-
to con ciertas plantas y subsiguiente exposicion al sol.

La molécula fotosensibilizante es la furocumarina (psorale-
no), que solo se halla presente en determinadas familias de
plantas®3 especialmente umbeliferas y rutdceas (tabla 1).
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Figura 1. Lesiones lineales eritematosas con vesiculas y ampo-
llas en pierna derecha.

TABLA 1. Principales plantas causantes

de fitofotodermatitis

Familia Nombre botanico Nombre comin
Moraceas Ficus carica Higuera
Umbeliferas Pastinaca sativa Chirivia

Foeniculum vulgare Hinojo
Anetbum graveolens Eneldo
Daucus carola Zanahoria
Petroselinum hortense Perejil
Apium graveolens Apio
Angelica spp. Angélica
Ruticeas Ruta graveolens Ruda
Ruta montana Ruda
montesina
Dictamnus albus Dictamo blanco
Citrus limon Limonero
Citrus aurantium Naranjo
Citrus aurantifolia Lima
Rosidceas Agrimona eupatoria Agrimonia
Compuestas Achillea millefolium Milenrama
Gutiferas Hypericum perforatum  Hipérico
Convulvuldceas Convolvulus arvensis Correhuela




