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Espasmos del sollozo
cianóticos en el recién
nacido. Una presentación
inusual

Sr. Editor:

Los espasmos del sollozo son cuadros recurrentes que se pre-

sentan ante situaciones que causan el llanto y éste está precedi-

do de una espiración alargada con una apnea asociada, ciano-

sis o palidez acompañante y, ocasionalmente, hipotonía o

pérdida de conocimiento. Estos episodios dramáticos e invo-

luntarios ocurren en niños sanos y son motivo muy frecuente de

consulta pediátrica. Su presentación en el período neonatal in-

mediato es rara y ha sido escasamente descrita en la literatura

médica. Presentamos el caso de una recién nacida con espasmos

cianóticos que se iniciaron el primer día de vida; tenía antece-

dentes familiares positivos para esta entidad.

Recién nacida a término de 41 semanas de edad gestacional y

peso adecuado (3.315 g) nacida tras cesárea por riesgo de pérdida

de bienestar fetal (registro cardiotocográfico alterado y líquido am-

niótico meconial). La gestación había transcurrido sin incidencias,

con serologías de infección connatal inmune para rubéola y negati-

vas para toxoplasma, sífilis, virus de inmunodeficiencia humana

(VIH) y virus de las hepatitis B y C (VHB y VHC). Las ecografías pre-

natales fueron normales y el cribado para Streptococcus agalactiae

en el tercer trimestre, negativo. Tras el nacimiento requiere reanima-

ción con presión positiva intermitente durante 30 s con puntuación

de Apgar al minuto y a los 5 min de 4 y 7, respectivamente. PH de

arteria y vena umbilical: 7,18-7,23. Ingresa en neonatología para

observación por depresión neonatal inmediata, y presenta buena

evolución clínica inicial, con exploración física normal y adecuada

tolerancia, por lo que es dada de alta a la maternidad. Reingresa a

las 24 h de vida por presentar cuadros de congestión facial, ciano-

sis y apnea coincidiendo con el llanto. Durante su ingreso se objeti-

van varios episodios de espiración alargada y apnea de unos se-

gundos de duración, siempre al inicio del llanto, con cianosis

acompañante, sin presentar hipotonía ni movimientos anormales.

Tras estos episodios la niña presenta recuperación espontánea. Los

cuadros no coinciden con las tomas ni existe dificultad respiratoria,

estridor ni sintomatología sugerente de reflujo gastroesofágico. Dado

el cuadro clínico, se decide monitorización cardiorrespiratoria con

pulsioxímetro, monitor de apnea y electrocardiografía continua. Se

realiza hemograma, bioquímica sanguínea, proteína C reactiva (PCR)

seriadas y gasometrías con resultados normales. La radiografía de

tórax y las ecografías craneal, cardíaca y gastroesofágica fueron,

asimismo, normales. A los 4 días de vida el electroencefalograma in-

terictal mostró una actividad bioeléctrica normal, sin focos epilepti-

formes. Durante su ingreso no presentó pausas de apnea, desatura-

ciones ni alteraciones en el trazado electrocardiográfico de base y

con el paso de los días los episodios se fueron haciendo progresi-

vamente menos frecuentes, aunque persistían en el momento del

alta. Rehistoriados los familiares, el padre refiere tener antecedentes

de espasmos del sollozo cianóticos de inicio en el período neonatal

que persistieron durante la primera infancia. Dada la normalidad de

las pruebas complementarias, y con el diagnóstico clínico de espas-

mos del sollozo cianóticos, se decide alta domiciliaria y seguimien-

to ambulatorio. En los siguientes controles la niña presenta una ex-

ploración física normal, con adecuada ganancia ponderal y buen

desarrollo psicomotor; persisten los espasmos del sollozo aunque

cada vez de menor frecuencia e intensidad.

Los espasmos del sollozo son una entidad frecuente en la in-

fancia; algunos autores cifran en el 27% su prevalencia, y se es-

tima el 0,1-4,7 % de casos graves con hipotonía o pérdida de

conocimiento asociada1,2. Se inician generalmente entre los 6 y

los 12 meses de edad, y sólo el 15% empezarán antes del sexto

mes. Su presentación neonatal es rara3-5, y no se ha encontrado

en la literatura médica ningún caso de inicio en el primer día. Su

evolución es benigna, con tendencia a la desaparición a los

3-4 años de edad, siendo excepcionales por encima de los 63. La

asociación familiar no es infrecuente. Aproximadamente, un

tercio de los niños afectados tienen antecedentes familiares po-

sitivos, como observamos en nuestro caso, y se especula un pa-

trón de herencia autonómico dominante con penetrancia redu-

cida6.

La etiología de esta entidad es poco conocida. Se cree que

alteraciones funcionales debido a inmadurez de las áreas invo-

lucradas en el control respiratorio o cardíaco podrían ser la cau-

sa de los espasmos7,8. Otros autores han encontrado una rela-

ción entre la ferropenia y los espasmos, que mejoran tras la

administración de hierro en los niños con anemia ferropénica

demostrada9,10. La terapia, sobre todo cuando los episodios se

manifiestan tan tempranamente, debe ir encaminada a calmar la

ansiedad paterna, explicándoles la benignidad del cuadro, su

cronología temporal y la ausencia de alteraciones a largo plazo

en el desarrollo psicomotor del niño. Medicamentos como el

piracetam también han sido utilizados, aunque no de forma ha-

bitual3,4.

Ante la rareza de su presentación en el período neonatal, es

importante realizar un diagnóstico diferencial con otras patolo-

gías más prevalentes en esa edad (cardiopatías congénitas, obs-

trucciones de las vías aéreas, crisis convulsivas, etc.) dadas las

obvias implicaciones pronósticas y de tratamiento. Estas altera-

ciones se descartaron en el estudio realizado a nuestra pacien-

te. La valoración clínica de los episodios y los antecedentes fa-
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miliares nos ayudaron al diagnóstico de esta entidad. Por otro

lado, no sabemos qué papel pueden desempeñar los antece-

dentes perinatales de pérdida de bienestar fetal en el desarrollo

precoz de este cuadro en nuestro paciente, aunque la ausencia

de otra sintomatología neurológica, los antecedentes paternos y

la persistencia de los espasmos en el tiempo hacen pensar que

no existe una relación causal.
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Ureterohidronefrosis 
bilateral secundaria
a hidromucocolpos
de diagnóstico prenatal

Sr. Editor:

El himen imperforado es una malformación congénita rara,

aunque la más frecuente, del tracto genital femenino y por lo ge-

neral no da síntomas hasta la pubertad. Sólo raramente, el hi-

men imperforado se manifiesta como una masa detectable en el

período neonatal que puede conllevar la presencia de una ure-

terohidronefrosis bilateral1 o incluso insuficiencia renal aguda de

etiología posrenal2.

Describimos el caso de un hidromucocolpos diagnosticado en

ecografía prenatal y confirmado por resonancia magnética (RM)

prenatal como una masa retrovesical que secundariamente pro-

ducía una ureterohidronefrosis bilateral que se resolvió con el

tratamiento inmediato después del nacimiento.

Se trata de un recién nacido hembra de 39 semanas de gestación,

de parto eutócico, cuyo peso al nacer es de 3.475 g con test de Ap-

gar al minuto de 9 y a los 5 min de 10, con diagnóstico ecográfico

prenatal de tumoración retrovesical de aproximadamente unos

45 mm con ureterohidronefrosis bilateral. La RM fetal mostraba la

presencia de probable hidromucocolpos por imperforación del hi-

men con presencia de ureterohidronefrosis bilateral (fig. 1). La eco-

grafía a las 12 h de vida mostró la presencia de tumoración pélvica

que corresponde a cavidad vaginal llena de líquido espeso, así como

ureterohidronefrosis bilateral (fig. 2). A las 24 h de vida se realiza hi-

Figura 1. Resonancia
magnética (RM) fetal
que muestra tumora-
ción pélvica (flecha)
que comprime vejiga y
ureterohidronefrosis.

Figura 2. Ecografía efectuada a las 12 h de vida que
muestra tumoración pélvica que corresponde a
cavidad, vaginal así como ureterohidronefrosis
bilateral.
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