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CARTAS AL EDITOR

Iloprost inhalado: 
una alternativa terapéutica
para la hipertensión pulmonar
persistente del recién nacido

Sr. Editor:

La Hipertensión pulmonar persistente (HTPP) del recién naci-

do es un grave problema con incidencia de 1-2 casos/1.000 re-

cién nacidos y mortalidad asociada del 10-20 %. La terapia con

óxido nítrico inhalado ha demostrado su eficacia. Sin embargo

existen pacientes que no responden (hasta un 40 %, especial-

mente en los casos asociados a hernia diafragmática congénita1)

o que se complican con efectos secundarios. Las técnicas de oxi-

genación con membrana extracorpórea (ECMO, AREC) para ca-

sos refractarios no están al alcance de todas las unidades y el tras-

lado en situación crítica es complejo. Como alternativa o

tratamiento complementario se plantea el análogo sintético de

prostaciclina I2 (Iloprost) vía inhalatoria. Presentamos nuestra ex-

periencia en un caso de HTPP revisando el estado actual sobre

esta terapéutica.

Recién nacido de sexo femenino y 3.100 g de peso nacida en otro

centro tras cesárea urgente en la semana 39 de gestación por líquido

amniótico meconial. Test de Apgar al minuto de 3 y a los 5 min de

5. Intubado a los pocos minutos de vida; se traslada a nuestro centro

en la primera media hora de vida. A su llegada a nuestro centro se

observó cianosis generalizada y mala ventilación, drenándose

neumotórax izquierdo. La radiografía confirma aspiración meconial

bilateral. Se realizaron lavados con agente tensioactivo, se adminis-

tra dexametasona y se inicia soporte inotrópico. Se establecen me-

didas antihipertensión pulmonar (ventilación agresiva, alcaliniza-

ción, sedación profunda, etc.). Se inicia óxido nítrico inhalado (NOi)

(20 ppm) con buena respuesta inicial y estabilización progresiva en

las primeras 48 h. La ecografía cardíaca confirma HTPP (presión en

ventrículo derecho 70 mmHg). En días posteriores presenta empeo-

ramiento favorecido por un proceso infeccioso. Se aumenta el NOi a

40 ppm con elevación de metahemoglobina. Al sexto día, dada la

gravedad del caso (índice de oxigenación [IO] 30) ante la imposibi-

lidad de traslado a centro dotado de oxigenación por membrana

extracorpórea (ECMO), se decide solicitar la administración como

uso compasivo del análogo de prostaciclina I2 (iloprost, Ilomedin

solución 50 �g/0,5 ml) por vía inhalatoria. Se solicita consentimien-

to familiar. Se administran 200 ng/cada 4 h. Se mantiene la adminis-

tración de NOi. De modo inmediato se produce un descenso en el

IO y aumento de la presión arterial de oxígeno (fig. 1). Las cifras de

presión arterial pulmonar descienden tras las dos primeras dosis

(40 mmHg). Se reduce progresivamente el soporte respiratorio y

hemodinámico (fig. 2). La administración de iloprost se espacia cada

6-8 h. El NOi se retira al octavo día de tratamiento sin rebote. Tras

la extubación, iloprost se administra en nebulización (14 días de

tratamiento total). La paciente es dada de alta a los 27 días de vida

sin dependencia de oxigenoterapia. El seguimiento clínico a los

6 meses muestra ausencia de problemas respiratorios. La ecografía

cerebral al alta mostraba discretas lesiones de leucomalacia a nivel

frontal confirmadas posteriormente en la RM craneal. En el segui-

miento neurológico la paciente presenta una afectación motora de

extremidades superiores por lo que actualmente está en un progra-

ma de rehabilitación y estimulación precoz.

La prostaciclina es un metabolito del ácido araquidónico pro-

ducido en el endotelio. Su mecanismo de acción es diferente,

aunque complementario al del NOi, de ahí que se plantee su uti-

lización conjunta2,3. Ambos actúan como vasodilatadores de la

arteria pulmonar mediante la liberación de sustancias que rela-

jan la musculatura lisa. La prostaciclina presenta acción anti-

agregante plaquetaria e inhibidora de la proliferación del

músculo liso.

En pediatría, la prostaciclina I2 (epoprostenol) y sus análogos

se han utilizado en el tratamiento de la hipertensión pulmonar

primaria y en la secundaria a cardiopatías congénitas4,5. En la

HTPP del recién nacido existe experiencia con epoprostenol en

perfusión intravenosa o vía inhalatoria (administración continua).

La vía nebulizada ha demostrado igual eficacia con menos efec-

tos secundarios sistémicos (hipotensión, antiagregación, etc.)2,6.
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Figura 1. Efecto de iloprost sobre la  oxigena ción (a umen-
to de sa tura ción de hemoglobina  y presión a rte-
ria l de oxígeno [Pa O2]). A pa rtir de la  tercera
hora  tra s inicia r tra ta miento se inicia  un des-
censo en la  a sistencia  ventila toria  (presión me-
dia  de la  vía  a érea  [MAP] y fra cción inspira to-
ria  de oxígeno [FiO2]). La  presión en la  a rteria
pulmona r disminuye 30 mmHg (40 %) tra s la s
primera s 2 dosis. No se detecta n va ria ciones en
la  presión a rteria l media  sistémica  (PAM). La
dosifica ción de NOi no se modifica  (20 ppm).
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Recientemente se utilizado el análogo sintético de la prostaci-

clina I2 (iloprost)3-5 que presenta ventajas frente a la prostacicli-

na I2 como mayor estabilidad y solubilidad en medios isotóni-

cos. También presenta mayor vida media (20-30 min) y mayor

duración de efecto 60-120 min (frente a 10-30 min del epopros-

tenol) lo cual permite su administración intermitente7.

La experiencia en neonatología es limitada y referida casi ex-

clusivamente a pacientes con hipertensión pulmonar secunda-

ria a cardiopatía congénita y/o cirugía cardiovascular8. Ehlen et

al9 presentan un caso de HTPP neonatal e iloprost por vía inha-

latoria y endotraqueal. Existen trabajos con casos de HTPP sin

ventilación mecánica con menor porcentaje de intubación10.

En nuestro caso, destaca la respuesta favorable a pesar de

iniciarse tardíamente. El NOi precisa de instauración precoz para

una respuesta satisfactoria1. La dosificación es una cuestión abierta

dada la escasa experiencia en neonatos. La dosis fue deducida

a partir de la empleada en adultos (30-200 �g/día) 7 y pediatría

(10-25 ng/kg/min)3,8,9. La estabilidad clínica al descender dosis su-

giere la necesidad de ensayos clínicos o experimentales que inten-

ten definir la dosis mínima eficaz. Igualmente serán necesarios es-

tudios con el mayor número de pacientes para valorar la eficacia en

función del aumento de supervivencia o la no necesidad de ECMO.
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Abscesos pulmonares
múltiples por Staphylococcus
aureusen un paciente
portador de port-a-cath

Sr. Editor:

La neumonía estafilocócica supone menos del 10 % de las

neumonías bacterianas en niños. Afecta sobre todo a niños me-

nores de 3 años, y son factores predisponentes las inmunodefi-

ciencias, las infecciones virales previas y el uso de antibióticos1.

El proceso puede ser primario, por aspiración o inhalación, o se-

cundario, vía hematógena desde un foco infeccioso localizado

en la piel o el sistema osteoarticular1,2. Dependiendo de la etio-

patogenia, las características de las lesiones pulmonares y la

evolución clínica serán diferentes.

Niño de 3 años que presenta de forma aguda fiebre alta y tos

productiva. Afecto de hemofilia A2 es portador de un port-a -ca th

(PAC) para la administración del factor VIII recombinante. A la ex-

ploración física destaca hipofonesis en la base pulmonar derecha

con estado general conservado y sin signos de dificultad respira-

toria. La zona del PAC no muestra signos inflamatorios y el resto de

la exploración es normal. Se realiza una radiografía de tórax en la

que se aprecian múltiples imágenes cavitarias, algunas de ellas con

nivel hidroaéreo (fig. 1). En la analítica sanguínea destacan

20.650 leucocitos/�l (72 % neutrófilos; 26 % linfocitos; 2 % mono-

citos) y proteína C reactiva de 334 mg/l. Se recogen hemocultivos
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Figura 2. Evolución clínica  del pa ciente dura nte el tra ta -
miento con iloprost (14 día s). El índice de oxi-
gena ción desciende de 30 a  9 tra s la s primera s
24 h y a  4 tra s 96 h. Descenso progresivo de la
a sistencia  ventila toria , oxigenotera pia , soporte
inotrópico y tera pia  con NOi. Se precisa n cifra s
menores de presión a rteria l sistémica  (MAP)
pa ra  contra rresta r la  presión pulmona r (supra -
sistémica  a l inicio del tra ta miento) e invertir el
shunt.
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