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Coinfeccion por virus respiratorio sincitial
y enfermedad invasiva meningocoécica

Co-infection by respiratory syncytial virus and
invasive meningococcal disease

Sr. Editor:

Aunque la coinfeccién por virus y bacterias esta bien
establecida en determinados procesos, la coexistencia de
virus respiratorio sincitial (VRS) y Neisseria meningitidis no
parece serlo tanto'-2.

Presentamos el caso de un neonato de 15 dias de vida afecto
de sindrome de Down y cardiopatia congénita tipo canal AV,
que ingresd en nuestro centro por un cuadro de bronquiolitis
por VRS asociada con sepsis por meningococo del serogrupo B.

Entre los antecedentes personales destacaba ser fruto de
una 15.% gestacion (TPAL 6086) que cursé con diabetes
gestacional. Parto inducido a las 36+2 semanas de gestacion
por oligoamnios, Apgar 9/10, feto masculino con habito
Down, somatometria normal a excepcion de microcefalia y
criptorquidia derecha. En el domicilio conviven ambos
padres y 4 hermanos.

Traido a urgencias de nuestro servicio a los 15 dias de vida por
cuadro de bronquiolitis de 2 dias de evolucion tras cuadro
catarral los dias previos. Dos hermanos presentaban cuadro
catarral.

A las 12 h del ingreso presenta empeoramiento progresivo
de la dificultad respiratoria con aparicion de fiebre y
aumento de los reactantes de fase aguda. Previa recogida
de cultivos, se inicid terapia antibiotica empirica con
ampicilina y cefotaxima, precisando intubacion endotra-
queal, soporte inotropico, oOxido nitrico, digitalizacion y
tratamiento diurético. La evolucion fue buena, pudiéndose
dar de alta a los 22 dias del ingreso.

Se determind el VRS en moco nasal, siendo negativo en
una primera muestra y positivo en el control posterior. En el
hemocultivo se aislé Neisseria meningitidis serotipo B
sensible a penicilinas.

Se realiz6 cariotipo que confirmoé trisomia 21, y estudio
inmunitario con valores normales (recuento y formula,
inmunoglobulinas con subclases de IgG, poblaciones linfoi-
des y complemento).

Tras este episodio ingres6 en 2 ocasiones mas, una por
infeccion urinaria de vias bajas por Klebsiella pneumoniae
sin reflujo vésico-ureteral asociado, y otra por sobreinfec-
cion respiratoria. Fallecio posteriormente debido a compli-
caciones cardiacas.

La enfermedad invasiva por meningococo B es poco
frecuente en neonatos, estimandose una incidencia que

oscila entre 1,3-9 casos/100.000, debido probablemente al
paso trasplacentario de anticuerpos protectores maternos al
feto (alrededor de un 50% de los neonatos tienen titulos
bactericidas). Un elemento critico en la defensa inmunitaria
contra meningococo es el complemento, mediador de la
fagocitosis bacteriana de los neutrofilos. Los niveles bajos
de los componentes terminales del complemento, hace que
decrezca el numero de neutroéfilos, asi como su capacidad
para adherirse al endotelio y la migracion a los sitios de
infeccion. Esta deficiencia puede explicar la susceptibilidad
de algunos neonatos a la infeccion meningocdcica a pesar de
la presencia de anticuerpos protectores maternos. El modo
de adquisicion de la infeccion es incierto, ya sea a través del
tracto genitourinario materno, intraitero o posparto, pero
habitualmente a través del epitelio respiratorio®®.

Las modificaciones locales inducidas por la infeccion
virica favorecen una sobreinfeccion bacteriana (por dafo
en las células del epitelio respiratorio), aunque el hecho
dominante es probablemente una modificacion del status
inmunolégico del huésped, inducido por la infeccion viral y
favoreciendo la infeccion bacteriana”8.

La infeccion por VRS aumenta la susceptibilidad a los
agentes patogenos debido a un bajo nimero de células Ty B,
con defecto en la proliferacion de células T que no responden
al estimulo antigénico, no producen citoquinas y ademas no
responden las células natural killer, lo que conlleva una
anormal respuesta inmune innata y adaptativa®®. También se
ha visto que aumenta la expresion de moléculas celulares
existentes que actllan como receptores bacterianos (anti-
genos de superficie nativos en las células Hep-2, CD18 y CD
14), habiéndose observado in vitro un aumento de la afinidad
del meningococo por estas células infectadas por VRS>®.

El riesgo de sobreinfeccion bacteriana meningococica en
el curso de una bronquiolitis por VRS es controvertido pero
probablemente débil, y no parece haber evidencia para una
relacion causal’.

Como Unicas asociaciones bien descritas estan la varicela
zbster con la infeccion invasiva por Streptococcus pyogenes,
Influenza y Staphylococcus aureus, la infeccion por Influenza
Ay VRS con infeccién neumococica, y la de Influenza A con
infeccion meningocécica?.

El VRS es la causa mas importante de infeccion respira-
toria baja en nifos, siendo el sindrome de Down, y mas si se
asocia una cardiopatia congénita hemodinamicamente
significativa, un factor de riesgo de infeccion severa?3.

Aunque no sea frecuente, ante una mala evolucion de una
bronquiolitis por VRS demostrada, hay que tener en cuenta
la posibilidad de coinfeccion con un patdgeno bacteriano
que precise un tratamiento especifico. Es necesario investi-
gar la posibilidad de esta infeccion e iniciar el tratamiento lo
mas precozmente posible.
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Vena innominada subaodrtica
en la tetralogia de Fallot: a propésito
de un caso

Subaortic position of the innominate vein
associated with tetralogy of fallot: A case
presentation

Sr. Editor:

La deteccion preoperatoria de anomalias menores en
cardiopatias congénitas, como la posicion subaodrtica de la
vena innominada en la tetralogia de Fallot (TF), tiene un
valor anadido para propiciar mejores resultados quirirgicos.
Este vaso, también llamada vena braquiocefalica izquierda,
se extiende desde la union de la yugular interna y la
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Figura 1

subclavia izquierdas a la union de la vena braquiocefalica
derecha y la cava superior. Su trayecto habitual es oblicuo
caudal hacia la derecha, pasando frente a los troncos
supraorticos, pero de forma excepcional puede discurrir
bajo el arco adrtico conectando con la vena cava superior
bajo el orificio de la vena acigos. Esta anomalia se asocia a
ciertas cardiopatias congénitas y es relevante principal-
mente en el planteamiento quiriirgico’ pero también en el
postoperatorio, ya que el trayecto inusual de un catéter de
perfusion introducido en vena braquial o subclavia izquierdas
puede prestarse a confusion en los controles radiolégicos.
Presentamos el caso de un neonato de 24h de vida
trasladado por soplo cardiaco a nuestro servicio para
estudio. Embarazo controlado y parto instrumental con
espatulas a las 40 semanas. Peso al nacer de 3,79kg y talla
de 52cm. En la exploracion fisica se observéd frecuencia
cardiaca de 130 lpm, soplo eyectivo precordial con compo-
nente pulmonar del segundo ruido disminuido, presion

wee
125 Ipm

Imagen ecocardiografica de proyeccion supraesternal con Doppler color en la que se aprecian 3 estructuras vasculares en

diferentes momentos del ciclo cardiaco. A la izquierda, en sistole, se aprecia la aorta en posicion superior y la rama pulmonar
derecha en la parte mas baja. A la derecha, en diastole, se observa bajo la aorta una estructura que se continta con la cava superior

y que es la vena innominada.
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