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mis facilmente transportables®. Pero el marcapasos diafragma-
tico requiere una intervencion quirtrgica, en la mayor parte de
los casos no evita la necesidad de traqueotomia y precisa unos
controles que estin disponibles en muy pocos centros hospi-
talarios’.

La VMNI ha demostrado su utilidad en el tratamiento de
adultos y nifos con apnea obstructiva del suefio, insuficiencia
respiratoria cronica secundaria a patologia neuromuscular u
obstruccion respiratoria cronica e insuficiencia respiratoria agu-
da®’. La VMNI evita la intubacién o traqueostomia, con lo que
disminuye el riesgo de infeccion y de dafio del pulmén y de la
via aérea, permite la desconexion periddica y la valoracion de
la respiracion espontanea del paciente y posibilita una mejor
vida social (los nifios pueden realizar viajes con menos limita-
ciones, ya que los respiradores de VMNI son mis ficilmente
transportables y manejables). Pero no permite un aislamiento
de la via aérea, hay que suspenderla para aspirar al paciente,
dificulta la alimentacion, es menos efectiva que la ventilacion
invasiva y es muy dificil su adaptacion en nifios menores de un
ano’. La VMNI a domicilio se utiliza sobre todo en los nifios
que requieren asistencia respiratoria parcial, fundamentalmen-
te durante el suefo, pero no esta indicada en aquellos que pre-
cisan asistencia ventilatoria la mayor parte del dia®’.

Hasta hace pocos anos los pacientes con HACC eran trata-
dos con ventilacion con presion positiva a través de traqueo-
tomia y/o marcapasos diafragmatico, pero en los ultimos afnos
algunos autores han referido que estos pacientes pueden ser
tratados adecuadamente con VMNI, tal como ocurrié en nues-
tra paciente® 510,

Concluimos que la ventilacion mecinica no invasiva puede
ser un método de ventilacion adecuado para los nifios con
HACC. Su mayor limitacion es la edad del paciente, por lo que
probablemente los nifos con hipoventilacion alveolar central
de inicio neonatal o de lactante requieran inicialmente ventila-
cién mecanica a través de traqueotomia y posteriormente cam-
bio a VMNI.

J. Lopez-Herce Cid, M. Moreno de Guerra Girdn,
C. Sanchez Sinchez y A. Carrillo Alvarez

Seccion de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Hospital General Universitario Gregorio Maranon.
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Urocinasa endopleural:
reaccion adversa

(An Esp Pediatr 2000; 52: 199-201)

Sr. Director:

Presentamos una reaccion adversa durante la administracion
de urocinasa endopleural.

Se trata de un niflo de 5 anos de edad y 21 kg de peso, con
antecedentes de atopia. Presentaba una neumonia con derra-
me. Hemocultivo positivo a Streptococcus pneumoniae.

Tras una semana de tratamiento con cefotaxima y teiclopla-
mida, este Gltimo en sustitucion de vancomicina, con la que
presentd un “sindrome de cuello rojo”, asi como puncion del
derrame y posterior colocacion de drenaje pleural con escasa
salida de liquido, el enfermo contintGa febril y hay progresion
del derrame que ocupa practicamente dos tercios de la cavidad
pleural e insuficiencia respiratoria clinica.

Por cumplir todos los criterios para iniciar el tratamiento con
urocinasa endopleural'™ (tabla 1), tras obtener autorizacion
paterna, se administra una dosis de 20.000 UI de urocinasa
(Lab Vedim), preparada en el servicio de farmacia bajo campa-
na de flujo laminar, a una dilucion de 1.000 UI/ml de SF. La do-
sis recomendada es de 4.000-9.000 Ul / kg /dia repartida en 3
dosis'.

Inmediatamente después de su administracion presenta una
reaccion anafilactoide con tiritera intensa, acrocianosis, taqui-
cardia de 190 ppm y ascenso febril brusco a 41 °C, siendo im-
posible recoger presion arterial ni saturacion cutanea de oxi-
geno por interferencia con los aparatos, aunque mantuvo nor-
malidad de pulsos, respiracion y conciencia, con gasometria
arterial sin cambios. Se administré6 metilprednisolona y dipiro-
na sodica.

El cuadro se mantuvo durante 20 minutos, iniciando des-
censo febril hasta apirexia. Tras desclampar el drenaje pleural
a las 2 horas de su administracion, se observo incremendo del
drenaje (previo inexistente).

Ocho horas después se administrd una segunda dosis, pre-
cedida de metilprednisolona, dipirona sodica y difenilhidrami-
na i.v. Pese a ello, a los 15 minutos present6 un cuadro seme-
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TABLA 1. Caracteristicas del exudado fibrinopurulento
e indicacién del uso de fibrinoliticos

Exudado fibrinopurulento Nuestro enfermo

pH 77,2 7,14
Glucosa < 40 mg% 1 mg%
Glucosa liquido pleural/sangre < 0,5 0,02
Proteinas >5 g% 5,7 g%
Leucocitos > 20.000/ml 134.000/ml
LDH > 400 UI/1 25.019 UI/1

Acido lactico: 15 mMol /1

Indicacion del uso de fibrinoliticos

Reduccion menor del 50% del derrame, tras 24 h de drenaje
pleural correctamente colocado

Gran loculacion presumida por

No cambia con la postura en RX, ECO o TAC

Drenaje escaso pese a colocacion correcta
Persistencia de fiebre alta y elevacion de reactantes de fase
aguda tras 72 h de antibioterapia de amplio espectro
adecuada

Insuficiencia respiratoria o efecto masa del derrame
(atelectasia por compresion)

jante, aunque de menor intensidad y duracion. Se desclampd
inmediatamente el drenaje e igualmente present6 incremen-
to del drenaje pleural, con evidente modificaciéon radiolégica
(fig. 1. Se decidié no continuar con el tratamiento.

Permaneci6 apirético durante 72 horas, tras las cuales fue
preciso colocar nuevo drenaje pleural, iniciando lenta mejoria
clinica y radiologica. Permaneci6 ingresado 29 dias.

Aunque el uso de fibrinoliticos en los derrames fibrinopuru-
lentos es ampliamente utilizado en adultos, este tipo de reac-
cion anafilactoide desaparecié practicamente desde la intro-
duccion de la urocinasa por Moulton en 1989°, existiendo una-
nimidad en la gran inocuidad de su administracion, por su
origen humano y su nula absorcion pleural.

La bibliografia existente en nifios es escasa' "7 desde su
introducciéon por Handman® en 1993, pero igualmente unani-
me en cuanto a la carencia de efectos secundarios, describién-
dose Gnicamente el dolor durante su administracion’.

En adultos se han descrito un caso de fibrilacién ventricular®,
otro de hipoxemia tardia por edema pulmonar no cardiogéni-
co, secundario a la acciéon de los productos de degradacion de
la fibrina en el lecho vascular pulmonar” y 2 reacciones febri-
les de presentacion mds tardia y prolongada, que no se repi-
tieron en dosis sucesivas, no obligando a interrumpir su admi-
nistracion®'?, Fueron atribuidas a paso sistémico de la uroci-
nasa o contaminacion durante su preparacion.

Es interesante resenar que algunas reacciones febriles obser-
vadas tras administracion i.v. de urocinasa, no pudieron evitar-
se con el uso de hidrocortisona, paracetamol y difenilhidrami-
na, pero si con la administracion de famotidina'’.

Tras una amplia revision bibliografica por la Unidad de Far-
macovigilancia de la Junta de Andalucia no se ha encontrado
ninguna reaccion anafilactoide como la descrita. En este caso
pudo ocurrir por paso sistémico, aunque el drenaje estaba co-
rrectamente colocado segin controles de ECO y TAC. También
pudo estar favorecida por una base hiperérgica del enfermo,
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Figura 1. Radiografia de torax tras administracion de segun-
da dosis de urocinasa endopleural. Se observan 2
burbujas con niveles bidroaéreos donde antes se lo-
calizaba gran cantidad de liquido. Tubo pleural en
localizacion inferior a cuyo través aumento el dre-
naje tras urocinasa.

como sugieren los antecedentes de atopia y de reaccion a la
vancomicina.

Parece interesante la comunicacion de esta reaccion, ya que
es seguro que en los proximos afios se pueda ver incrementa-
do el uso de urocinasa en el tratamiento de estos ninos, dado
el acortamiento de la evolucion clinica que ello comporta.

Quizas ante una reaccion similar, con estabilidad hemodina-
mica y respiratoria, y con el uso de antihistaminicos H,, pueda
evitarse su reaparicion y la suspension del tratamiento.

C. Rubio Quevedo’, P. Azcon Gonzalez de Aguilar,
N. Merino Kolly®, M.J. Moreno Garcia®

vy J.L. Martinez Algar®

Hospital Maternal. Virgen de las Nieves. Granada.
PUnidad de Firmaco-vigilancia. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.
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Resolucion de la enuresis
nocturna de 3 pacientes

en tratamiento ortodoncico
con aparatos de avance
mandibular

(An Esp Pediatr 2000; 52: 201-202)
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En 1879, Kinsgley introdujo el término jumping the bite para
reflejar el principio terapéutico fundamentado en el avance
mandibular para el tratamiento del retrognatismo. En 1902, Pie-
rre Robin aplica estos principios para el tratamiento de la glo-
soptosis. Con este término el autor designaba un proceso ca-
racterizado por micrognatismo mandibular, una posicion pos-
terior de la lengua y obstrucion de las vias aéreas superiores
(VAS)'.

En la actualidad una de las técnicas utilizadas en el trata-
miento ortodoncico-ortopédico de pacientes en crecimiento,
con retrognatismo mandibular, es la utilizacion de aparatos de
avance mandibular (AIM) como el Activador. Este tipo de apa-
ratos ha demostrado su eficacia no sélo en la consecucion de
objetivos oclusales y estéticos, sino también en la rehabilitacion
funcional de la musculatura suprahioidea y de las VAS®.

Se presentan 3 pacientes con retrognatismo mandibular y
roncadores cronicos, que fueron tratados con un aparato de
avance mandibular para el tratamiento de su maloclusion den-
taria y esquelética. En todos ellos se resolvio la enuresis noc-
turna en los 5 primeros dias de su utilizacion.

El motivo de nuestro trabajo es valorar si con la utilizacion
de aparatos de avance mandibular como el Activador se pue-
den obtener, en pacientes en crecimiento con retrognatismo
mandibular, beneficios anadidos al propio tratamiento orto-
doncico.

Figura 1. Telerradiografia lateral de crdaneo de un paciente
con retrognatismo mandibular y reduccion de las
vias aereas superiores.

Durante el periodo de junio de 1998 a junio de 1999, hemos
trabajado con un total de 28 pacientes varones, con una edad
de 11,7 + 0,8 afos, que presentaban retrognatismo mandibular
(figura 1. Todos los pacientes fueron tratados, en primera fa-
se, 12-18 meses con un Activador, con apertura anterior, en la
Seccion de Ortodoncia de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad de Oviedo. Tres de ellos eran roncadores noctur-
nos y presentaban enuresis nocturna al iniciar el tratamiento.

Durante los 5 primeros dias de tratamiento se produjo la re-
solucion espontinea de la enuresis nocturna en los 3 pacien-
tes descritos y la mejorfa de los ronquidos nocturnos en el tér-
mino “notable” (leve-moderado-notable-completo), descrito
por sus padres o responsables.

Siguiendo los criterios estdndar al iniciar un tratamiento de
ortodoncia, a todos los pacientes se les realiza una telerradio-
grafia lateral de craneo. Para ello se emplea un aparato Siemes
Orthoceph. Placas radiogrificas, Agfa Curix RP2. Se utiliza una
distancia foco-sujeto de 150 cm. La distancia entre la linea me-
dia sagital de la cabeza del paciente ha sido de 14 cm. En to-
das las proyecciones se situd al paciente, con el plano de
Francfort paralelo al suelo. Antes de realizar la telerradiografia
se indico a todos los pacientes que no realizasen ningin mo-
vimiento, especialmente de deglucion y/o de respiracion.

A los 3 pacientes descritos se les repiti6 la telerradiografia
lateral de crineo a la semana de tratamiento con el activador
colocado. Se comprueba visualmente, y mediante cefalome-

ANALES ESPARNOLES DE PEDIATRIA. VoOL. 52, N.© 2, 2000

201



