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Taquicardia supraventricular paroxistica e
infeccion grave por virus respiratorio
sincitial en el periodo neonatal

Paroxysmal supraventricular tachycardia and
severe respiratory syncytial virus infection in
the neonatal period

Sr. Editor:

Las manifestaciones extrapulmonares de la infeccion por
VRS son frecuentes en pacientes con infeccidon severa'?,
dada la diseminacion sistémica del virus.

Se han descrito en asociacion con la infeccion, distintas
formas de afectacion cardiaca (arritmias®”’, taponamiento
cardiaco’, miocarditis'?, shock cardiogénico').

Presentamos dos casos de taquicardia supraventricular
coincidentes en la epidemia estacional 2009-2010.

El primer paciente es una neonata de 11 dias de vida,
previamente sana, que consulta por dificultad respirato-
ria, mala coloracion, rechazo de tomas y decaimiento. Al
ingreso, presenta presion arterial de 95/65 mmHg, frecuen-
cia cardiaca de 160 lpm, frecuencia respiratoria de 90 rpm
y saturacion de oxigeno del 94% con FiO, del 30%. Score de
bronquiolitis HSJD de 11. Se auscultan crepitantes e hipo-
ventilacion basal izquierda. Se traslada a nuestro centro en
ventilacion mecanica.

La radiografia de tdérax evidencia infiltrado basal
izquierdo. Se inicia antibioterapia sistémica, hasta cono-
cer la negatividad del hemocultivo. El VRS en exudado nasal
es positivo y la deteccion de virus HIN1 negativa. Requiere
ventilacion mecanica invasiva cuatro dias, y CPAP cinco dias
mas. Al sexto dia del ingreso, presenta taquicardia supra-
ventricular paroxistica a 300 lpm (fig. 1), remitiendo tras
una dosis de adenosina a 0,05 mg/kg. Se realiza digitaliza-
cion rapida con tres dosis de digoxina a 0,03 mg/kg/dia. La
ecocardiografia descarta cardiopatia estructural y miocar-
ditis. La CK es de 129 U/L (5-195) y la troponina T es de
0,001 ng/mL (0,00-0,10). Es dada de alta al undécimo dia
de ingreso.

El segundo paciente es una neonata de 18 dias de vida,
previamente sana, diagnosticada de bronquiolitis en su hos-
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pital de origen, y trasladada por frecuentes accesos de tos
cianosante, seguidos de apneas que requieren estimulacion
y oxigenoterapia.

A su ingreso presenta aceptable estado general, con
buena perfusion periférica, presion arterial de 82/49 mmHg,
frecuencia cardiaca a 150 lpm, frecuencia respiratoria
60rpm y saturacion de oxigeno 92% con FiO, del 25%.
Score HSJD de bronquiolitis de 9. Se conecta a CPAP
nasal por aumento de la intensidad y frecuencia de las
apneas y posteriormente requiere ventilacion mecanica
tres dias. Tras la extubacion, a los siete dias de ingreso,
presenta taquicardia supraventricular paroxistica a 300
lpm cediendo con un bolo de adenosina a 0,05mg/kg.
Requiere drogas inotropicas y reintubacion por inestabili-
dad hemodinamica. La ecocardiografia descarta cardiopatia
estructural y miocarditis. La CK es de 33 U/L (5-195) y
la troponina T es de 0,005 ng/mL (0,00-0,10). Se realiza
digitalizacion rapida profilactica. Presenta condensacion de
todo el pulmén izquierdo con minimo derrame pleural y
atelectasia del lobulo superior derecho, requiriendo modi-
ficacion de la antibioterapia inicial, ventilaciéon mecanica
convencional y VAFO, durante cinco dias y CPAP seis dias
mas.

El antigeno de VRS en exudado nasal fue positivo y la
deteccion de virus H1N1, la serologia para Bordetella y los
hemocultivos, negativos.

Es dada de alta el dia treinta de la hospitalizacion.

En ambos casos, se suspende el tratamiento con digoxina
a los seis meses de seguimiento, por no haber presentado
recurrencias de la arritmia.

La bronquiolitis es la causa principal de ingreso por infec-
cion respiratoria aguda de vias bajas en los menores de
dos afos, siendo el agente mas frecuentemente identificado
el VRS®. En nuestro centro, las bronquiolitis VRS positivas
durante la epidemia del ano 2009/2010, supusieron el 67,3%
de los ingresos por bronquiolitis.

El riesgo de ingreso por bronquiolitis aguda en los pri-
meros anos de vida es entre el 1 y el 3,5%, aunque
varia en funcién a la pertenencia a distintos grupos de
riesgo (prematuridad, broncodisplasia, cardiopatia congé-
nita, inmunodeficiencias).

La bronquiolitis es un motivo frecuente de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos en menores de
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Episodio de taquicardia supraventricular.
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un ano durante la epidemia estacional, y hasta el 5-10%
de estos pacientes, requeriran ingreso por insuficiencia res-
piratoria o complicaciones asociadas a la enfermedad®. En
nuestra serie, el 12% del total de las bronquiolitis requirie-
ron cuidados intensivos, suponiendo el 13,2% del total de las
bronquiolitis VRS positivas.

Las arritmias cardiacas en pacientes sin anomalias car-
diacas congénitas estructurales han sido descritas como
complicaciones extrapulmonares en la infeccion por VRS',
constituyendo en algunas series el 2,5% de las complicacio-
nes recogidas. En nuestra casuistica las arritmias supusieron
el 2,9% de las complicaciones por VRS.

Se ha descrito en la bibliografia asociacion entre
taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular y blo-
queo auriculoventricular completo, a menudo en un
patron caotico pudiendo ser arritmias muy resistentes al
tratamiento~7-1°,

Es necesario que los médicos que asisten a estos pacien-
tes, conozcan esta rara posibilidad de asociacion entre
infeccion por VRS y arritmias, para actuar de forma eficaz
ante la presentacion de las complicaciones cardiacas.
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Quiste de vallécula como causa
infrecuente de episodio aparentemente
letal

Vallecular cyst as an uncommon cause of a
potentially lethal event

Sr. Editor:

Los episodios aparentemente letales (ALTE) son definidos
como «aquellos episodios bruscos y alarmantes para el
observador, consistentes en alguna combinacion de apnea,
cambios en el color o en el tono, atragantamiento y/o
sofocacion»'. Requieren de estimulacion vigorosa o medidas
de resucitacion cardiopulmonar para reiniciar la respiracion
normal del paciente, excluyéndose los casos evidentes de
atragantamiento?“. Se presentan en menores de un afo,
con un pico de mayor incidencia entre la primera semana
y los 2 meses de vida. Su incidencia exacta es desconocida,
dadas las connotaciones subjetivas de su definicion, aun-
que se estima que oscila entre el 0,6 y el 0,8% de todas
las consultas a urgencias en menores de 1 ano alrededor de

0,6% por cada 1.000 recién nacidos vivos®. Aunque en un
30-50% de casos son catalogados como idiopaticos, es acon-
sejable realizar un estudio detallado en los ALTE de riesgo
mayor para descartar la existencia de una posible patolo-
gia subyacente, siendo la anamnesis y la exploracion fisica
las que orienten inicialmente la actitud a seguir.. Son multi-
ples los protocolos de actuacion existentes que incluyen las
pruebas complementarias a realizar en cada momento®. Los
diagndsticos que con mayor frecuencia se encuentran son la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, las infecciones res-
piratorias y las convulsiones*®. Se debe considerar también
la existencia de otros procesos que, aunque infrecuentes,
en ocasiones van a explicar episodios sin causa aparente en
la evaluacion inicial.

Presentamos el caso clinico de un lactante varén de 3
meses de edad que acude a nuestro servicio de urgencias
por presentar episodio de apnea, hipotonia, cianosis peri-
bucal y ausencia de respuesta a estimulos de unos 10 min
de duracion con recuperacion espontanea. Entre sus ante-
cedentes personales: recién nacido 36 semanas de gestacion
con estridor inspiratorio desde el nacimiento, catalogado de
probable laringomalacia, con aumento progresivo en las Ulti-
mas dos semanas. En la exploracion fisica: aceptable estado
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