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CARTAS AL EDITOR

de las series pediátricas publicadas son hospitalarias e incluyen

casos sintomáticos o asociados a cardiopatía congénita5. Al tra-

tarse de un episodio que en la mayoría de los casos conduce a

un resultado fatal, sólo una pequeña proporción de niños son

recuperados de un episodio de paro cardíaco extrahospitalario y

en una elevada proporción cursan con secuelas neurológicas

permanentes2-4. El infarto de miocardio ha sido raramente des-

crito. Los mecanismos implicados pueden ser múltiples: a) le-

sión miocárdica directa tras los choques eléctricos DC6, o b) se-

cundario a la compresión de la arteria coronaria descendente

anterior durante el masaje cardíaco, dado el trayecto retroester-

nal de su tercio medio7,8. El pronóstico del infarto de miocardio,

en este caso, es bueno, tanto por la preservación de la función

ventricular como por la mejoría en la evolución electrocardio-

gráfica a medio plazo. Por el contrario, la encefalopatía presen-

ta un mal pronóstico, y mantiene secuelas neurológicas graves.

La seguridad y eficacia de los procedimientos de ablación me-

diante radiofrecuencia9,10, y las catastróficas consecuencias de

la fibrilación ventricular y el paro cardíaco en niños con síndro-

me de WPW hace que, en la actualidad, dicho tratamiento debe

ser considerado, incluso en los casos asintomáticos, sobre todo

en aquellos que practican deporte competitivo.
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Urocinasa en el tratamiento
de derrame pleural
complicado
(An Esp Pediatr 2001; 55: 291-292)

Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés la monografía “Tratamiento de

los derrames pleurales paraneumónicos” de Asensio de la Cruz

et al1, publicada el mes de marzo de 2001. Incidiendo en el uso

de fibrinolíticos para el tratamiento de los derrames paraneumó-

nicos complicados, presentamos el caso de una niña en la que

se aplicó urocinasa intrapleural.

Se trataba de una niña de 2 años y 5 meses de edad, trasla-

dada a nuestro hospital por neumonía refractaria a la antibiote-

rapia inicial y derrame pleural masivo ipsolateral. Entre los an-

tecedentes familiares y personales no hay datos de interés.

Como antecedentes patológicos destacan: bronquitis espásticas

de repetición (7 episodios hasta ese momento), dermatitis ató-

pica, varicela a los 9 meses y mononucleosis infecciosa a los

12 meses.

El proceso se había iniciado 8 días antes, con hipertermia

(39,8 °C axilar) y vómitos. Tres días después se asociaba abdo-

minalgia difusa, tos y postración. Al día siguiente se objetiva hi-

poventilación en base derecha. El estudio radiológico evidencia

neumonía en vértice de pulmón derecho y derrame pleural, por

lo que se remite a centro hospitalario. Ante la mala evolución

con la antibioterapia inicial (cefotaxima), se traslada a nuestro

hospital (fig. 1).

Figura 1. TC torácica tras colocación de tubo de drenaje:
neumotórax derecho, engrosamiento pleural y
áreas cavitarias periféricas con adherencias
pleurales.
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La paciente presenta afectación importante del estado gene-

ral, temperatura axilar de 38,5 °C y dificultad respiratoria grave,

con taquipnea de 50 resp./min, quejido, tiraje subcostal y xifoi-

deo moderado y aleteo nasal importante. En la auscultación se

comprueba taquicardia de 160 lat./min, así como marcada hi-

poventilación en el pulmón derecho. Manifiesta dolor a la pal-

pación en hipocondrio derecho, donde se aprecia hepatomega-

lia de 3 cm.

El análisis bioquímico del líquido pleural muestra característi-

cas compatibles con empiema (pH = 6,77; 46.200 leuc/�l; gluco-

sa, 5,7 mg/dl; LDH, 14.836 U/l; cociente LDH pleura/plas-

ma, 0,02; ADA, 8,9 U/l). En cuanto al resto de exploraciones

orientadas al diagnóstico etiológico, no se detecta ningún ger-

men en los estudios microbiológicos de sangre, exudado naso-

faríngeo y líquido pleural. Serología a neumonía atípica, PPD,

baciloscopia y cultivo de micobacterias en líquido pleural nega-

tivos. El estudio anatomopatológico del líquido pleural es com-

patible con proceso inflamatorio agudo, y no se observan célu-

las malignas.

Al ingreso se instauró drenaje torácico cerrado derecho (cali-

bre 16 F), que se mantiene durante 15 días, hasta la resolución

del cuadro. Se realizó pleurofibrinólisis con urocinasa, durante

5 días, en dosis de 100.000 U (3 dosis cada 8 h, 2 dosis cada

12 h, y 3 dosis cada 24 h), sin que se produjese ninguna com-

plicación.

Se administró antibioterapia empírica con cefotaxima

(200 mg/kg/día i.v.) y vancomicina (40 mg/kg/día i.v.) durante

10 días. Posteriormente continuó 15 días más con cefuroxima

axetilo (30 mg/kg/día v.o.). Recibe soporte (que se retiró gra-

dualmente) con oxigenoterapia, nebulizaciones de salbutamol

e ipratropio, y fisioterapia respiratoria.

La evolución clínica y radiológica es favorable, como se apre-

cia en los controles de imagen (fig. 2). En la actualidad la niña se

encuentra asintomática. Tras 12 meses de seguimiento no había

presentado ninguna complicación.

El derrame pleural complicado es poco habitual en la edad

pediátrica. El tipo más frecuente es el paraneumónico, aunque

debe realizarse diagnóstico diferencial con otras entidades,

como procesos neoplásicos, tuberculosis, hemotórax, quilotó-

rax, etc. En el caso que se presenta se realizó búsqueda de las

etiologías más frecuentes, y se concluyó que se trataba de un

empiema paraneumónico. Si bien los derrames paraneumónicos

tienden a la resolución espontánea, un escaso porcentaje de los

casos precisa drenaje (en torno al 10%).

En el tratamiento de los derrames complicados y empiemas

del adulto, está bien establecido el uso de fibrinolíticos endo-

pleurales2. La incidencia de complicaciones ha descendido drás-

ticamente a raíz del empleo de urocinasa. En los niños existe

menos experiencia, por lo que su utilización no está aún defini-

tivamente estandarizada. Teniendo en cuenta la mala evolución

inicial de nuestro caso, y puesto que recientes aportaciones se-

ñalan la eficacia y seguridad del tratamiento fibrinolítico en ni-

ños3-7, se instauró dicha terapia, con resultados muy favorables,

y sin que surgieran complicaciones.

En torno a este tema, los trabajos y revisiones más recientes,

como señalan Asensio de la Cruz et al1, proponen la fibrinólisis

con urocinasa, preferentemente en estadios precoces (fase fi-

brinopurulenta), en un intento de evitar la decorticación qui-

rúrgica, que quedaría como procedimiento de reserva por ser

más agresiva y con mayor morbilidad, a la luz de los datos ac-

tuales.
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Figura 2. TC de control a los 6 meses del episodio: resolu-
ción completa.


