
An Pediatr (Barc) 2005;63(2):175-84 179

Cartas al Editor

La técnica diagnóstica de elección es la RM siendo de gran uti-

lidad para realizar el diagnóstico diferencial con hernias discales,

ofreciendo además una resolución superior de los detalles ana-

tómicos, así como del grado de compresión medular8.

Muchos autores sugieren que el tratamiento de elección del

empiema epidural es la cirugía, consistente en una laminectomía

dorsal que puede combinarse con succión y drenaje del absceso

e introducción de antibióticos en el espacio epidural, asociada

a antibioterapia sistémica. El inconveniente es que este tipo de

cirugía durante la infancia puede conllevar al desarrollo de cifo-

sis y escoliosis en edades posteriores. Así mismo se ha emplea-

do el drenaje percutáneo con resultados satisfactorios, si bien

presentan el riesgo de puncionar la duramadre y causar una me-

ningitis. Harrington et al9 hacen referencia a las indicaciones

quirúrgicas de este proceso: fiebre persistente, imposibilidad de

determinar el germen causante, dolor espinal grave, deformi-

dad espinal, deterioro neurológico, imagen en la RM donde se

apreciara una compresión mayor del 50 %, ausencia de disponi-

bilidad de RM seriadas o de posibilidad de intervención urgente,

o no resolución a pesar del tratamiento antibiótico9.

No obstante, el tratamiento médico exclusivo se ha utilizado

con éxito en diversas ocasiones y, en principio, estaría indicado

cuando el paciente no presenta deterioro neurológico, la exten-

sión es extensa, la posibilidad de supervivencia del paciente a la

cirugía es escasa o si la parálisis presenta una evolución superior

a 72 h de forma que la mejoría neurológica no se espere como

resultado de la intervención. Este tipo de tratamiento médico ex-

clusivo se ha utilizado en tres lactantes (incluido el caso pre-

sentado) en los últimos 20 años según la literatura anglosajona

revisada, con buena evolución en todos ellos10.

En resumen, el empiema epidural es una enfermedad infre-

cuente en lactantes que debe ser sospechada si aparece dolor es-

pinal o deterioro neurológico, principalmente en población de

riesgo y en aquellos en los que se obtenga pus en la punción

lumbar o donde se aísle S. a ureus. La intervención quirúrgica

debe ser considerada, si bien en ocasiones el tratamiento anti-

biótico exclusivo puede ser satisfactorio en casos seleccionados.
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Probable
metahemoglobinemia tras
administración de EMLA

Sr. Editor:

La metahemoglobinemia es una condición clínica que surge

por la excesiva conversión de hemoglobina a metahemoglobina,

la cual es incapaz de unirse al oxígeno y transportarlo. La meta-

hemoglobina es una hemoglobina anómala, en la cual la molé-

cula de hierro del grupo hem se halla en estado férrico (Fe+++),

a diferencia de lo que ocurre en la hemoglobina normal, donde

el hierro se encuentra en forma divalente (Fe++). La metahemo-

globina es normalmente producida en el eritrocito por oxidación

de la hemoglobina, pero su nivel es bajo por su constante re-
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Figur a 1. Imá genes
del a bsceso prevertebra l
de 4 cm de longitud  y
del empiema  epidura l
obtenidos media nte RM.
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ducción de nuevo a hemoglobina mediante la acción de la en-

zima nicotinamida adenina dinucleótido– citocromo b5 reduc-

tasa1.

La metahemoglobinemia se forma cuando la hemoglobina es

oxidada a una velocidad que excede a la capacidad enzimática

normal de reducir la hemoglobina. Existen numerosos agentes

que pueden estar implicados, entre los que se incluyen fármacos

como óxido nítrico, sulfonamidas, benzocaína y prilocaína2.

Se presenta el caso de una niña con probable metahemoglobi-

nemia tras la administración de EMLA (mezcla de anestésicos

locales, lidocaína y prilocaína; Astra Pharma, Mississauga, Onta-

rio, Canadá).

Niña de 11 años de edad, previamente sana, que acude al servicio

de urgencias por presentar una coloración cutánea azulado-grisá-

cea de unas horas de evolución sin otra sintomatología acompa-

ñante. Refiere que varias horas antes se había aplicado 25 g de cre-

ma EMLA en toda la superficie de ambas extremidades inferiores,

recubriéndose posteriormente estas con film transparente, según in-

dicación de una clínica de cirugía estética, para la realización de

depilación por láser. A la exploración presentaba una temperatura

de 36,5 °C; frecuencia cardíaca, 90 lat./min; frecuencia respiratoria,

20 resp./min; presión arterial, 105/60 mmHg; saturación de oxígeno

(SaO2) del 86 % (sin mejoría tras administración de oxígeno), con

buen estado general, cianosis central y periférica, buena perfusión

periférica, sin disminución del nivel de conciencia ni alteración del

tono muscular ni de la sensibilidad. La auscultación cardiopulmonar,

así como la exploración abdominal, eran normales. Los datos analí-

ticos (hemograma y bioquímica) fueron normales, con una gaso-

metría arterial con un pH 7,46; pCO2: 46 mmHg; presión parcial de

oxígeno (pO2): 94 mmHg; HCO3
–: 28 mEq/l; exceso de bases: + 9.

Valores normales de presión arterial de oxígeno en presencia de cia-

nosis hizo sospechar una metahemoglobinemia. Ante la imposibili-

dad técnica de determinación urgente de niveles de metahemoglo-

binemia se realizó tratamiento empírico con descontaminación

dérmica (agua, jabón y cepillado) y administración de azul de meti-

leno (1,5 mg/kg disuelto en 100 ml de suero glucosado al 5 %, in-

fundidos durante 10 min) desapareciendo de manera progresiva la

sintomatología, y volviendo la coloración mucocutánea normal de la

paciente al cabo de una hora. Se mantuvo en observación durante

12 h tras las cuales se le dio el alta hospitalaria.

La crema EMLA al 5 %, mezcla de lidocaína (25 mg/ml) y pri-

locaína (25 mg/ml) es un anestésico tópico usado en niños para

disminuir el dolor de procedimientos cutáneos3. Los efectos ad-

versos son mínimos y se limitan a reacciones locales de la piel

como palidez y enrojecimiento cutáneo, si bien existe un poten-

cial riesgo de metahemoglobinemia derivado de la capacidad de

los metabolitos de la prilocaína de oxidar la hemoglobina.

La dosis recomendada en niños y adultos es de 1-2 g aplica-

dos bajo un apósito oclusivo aproximadamente una hora antes

del procedimiento. El efecto analgésico del EMLA varía con la

duración de la aplicación y con el intervalo entre la aplicación

de la crema y el inicio del procedimiento4.

La metahemoglobinemia se caracteriza por cianosis en au-

sencia de enfermedad cardíaca o pulmonar, y es refractaria a la

administración de oxígeno. En las formas graves los síntomas

se relacionan con la hipoxia e incluyen cefalea, debilidad, taqui-

cardia y dificultad respiratoria, presentándose estos síntomas de

manera progresiva cuando las concentraciones de metahemo-

globina exceden el 20 %. Concentraciones mayores al 50 % oca-

sionan hipoxemia grave y depresión del SNC. Una metahemo-

globinemia mayor del 70 % es incompatible con la vida. La res-

puesta clínica tras el tratamiento con azul de metileno debe ob-

servarse dentro de la primera hora de la administración.

El tiempo de aparición de los signos clínicos de metahemo-

globinemia en nuestro paciente fue similar al tiempo en alcanzar

la concentración más alta de metahemoglobina en sangre, des-

crito en la mayoría de los pacientes después de aplicar la crema

EMLA 5.

Creemos que la metahemoglobinemia probablemente esté

producida por la dosis masiva de EMLA aplicada. Así mismo

pensamos lo inapropiado de utilizar técnicas de depilación en

una niña de 11 años.
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Neutropenia cíclica 
con anticuerpos
antigranulocitarios NA2
y tratamiento con factor
estimulante de colonias
granulocíticas recombinante

Sr. Editor:

La neutropenia cíclica (NC) es una enfermedad hematológica

poco frecuente que aparece fundamentalmente a partir del pri-

mer año de vida. Hasta el año 2002 estaban censadas en el re-

gistro internacional de neutropenias crónicas graves un total de

194 pacientes1. La base molecular de la neutropenia clínica resi-
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