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El CA 125 suele estar elevado en los tumores ováricos y peri-

toneales tanto benignos como malignos. Este marcador se ha

usado en la monitorización de pacientes con tumor ovárico tras

la intervención quirúrgica5.

El diagnóstico diferencial es amplio, e incluye lesiones quísticas

pancreáticas, quiste mesentérico, linfocele, linfangioma quístico,

mesotelioma quístico, teratoma quístico, hidatidosis intraperito-

neal, seudomixoma peritoneal y carcinomatosis peritoneal6,7.

Existen, por lo tanto, numerosas causas de aparición de líqui-

do tabicado intraperitoneal, siendo la diferenciación radiológica,

fundamentalmente ecográfica y por medio de tomografía com-

putarizada, en muchas ocasiones inespecífica.

Entre los hallazgos sugestivos de malignidad se encuentran

el engrosamiento, irregularidad y nodularidad de los tabiques in-

ternos o de las paredes de la colección (el número y la disposi-

ción de los tabiques no parece guardar relación con el carácter

benigno y maligno de la lesión), ascitis, metástasis hepáticas e

implantes peritoneales8.

El tratamiento del cistoadenoma mucinoso de ovario es qui-

rúrgico y por lo general consiste en histerectomía y anexectomía

bilateral. En pacientes jóvenes que no han visto cumplidos sus

deseos genésicos, se suele realizar anexectomía unilateral, ex-

plorando siempre el ovario contralateral en busca de lesiones

asociadas9.
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Atresia bronquial congénita
asintomática en un varón
de diez años

Sr. Editor:

La atresia bronquial congénita es una anomalía pulmonar

poco frecuente1,2. Se debe a la falta de formación parcial de un

bronquio lobular, segmentario o subsegmentario, con desarro-

llo normal de la vía aérea distal al defecto. Como resultado de

esta estenosis, en el bronquio distal se acumulaban secreciones,

formando un quiste más o menos redondeado denominado

broncocele. Los alvéolos ventilados por el bronquio afectado

son aireados por vías colaterales como los poros de Kohn y los

canales de Lambert, mostrando un atrapamiento aéreo e hi-

perinsuflación alrededor del bronquio distal.

Varón de 10 años, sin antecedentes personales ni familiares de

interés, que acudió a urgencias por dolor costal izquierdo de pocas

horas de evolución, relacionado con un traumatismo costal leve.

A la exploración física no se encontraron hallazgos patológicos sal-

vo hipoventilación en el vértice pulmonar izquierdo. En la radiogra-

fía de tórax (fig. 1) se observó una imagen cavitada en la región pa-

rahiliar izquierda, sin visualización de atrapamiento aéreo. La

tomografía computarizada (TC) torácica mostró una hiperclaridad

pulmonar con disminución de la vascularización en el lóbulo supe-

rior izquierdo (fig. 2). A nivel hiliar izquierdo y justo encima de la sa-

lida del bronquio del lóbulo superior izquierdo se apreciaba una

imagen seudonodular de 2 cm de diámetro. Mediante contraste se

observó una doble luz de contenido líquido de + 5 u/H en los dos

tercios inferiores. La fibrobroncoscopia practicada fue normal. En la

gammagrafía pulmonar de ventilación-perfusión se observaron de-

fectos concordantes en la perfusión y ventilación de tipo subseg-

mentario en porciones anteriores del segmento apical y en segmen-

to anterior del lóbulo superior izquierdo. El estudio de la función

pulmonar tuvo un resultado normal, con volumen espiratorio máxi-

mo en el primer segundo (FEV1) del 85,1%, capacidad vital máxima

(FVC) de 79,9% y FEV1/FVC de 105,1%.
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Figura 2. Pieza de resección de ovario.
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La atresia bronquial congénita fue descrita por primera vez por

Ramsey en 19533. El bronquio afectado con mayor frecuencia es

el apical posterior del lóbulo superior izquierdo en el 64% de los

casos, seguido del lóbulo inferior izquierdo en el 14% y el lóbu-

lo inferior y medio derecho sólo en el 8%. La predilección por

el lóbulo superior izquierdo es compartida con otras alteraciones

congénitas como la agenesia, la hipoplasia o el secuestro, lo

cual puede ser atribuido a su inestabilidad embrionaria4.

Los pacientes generalmente están asintomáticos en el mo-

mento del diagnóstico, siendo un hallazgo radiológico aislado y

casual, aunque puede cursar con infecciones respiratorias re-

currentes, tos, disnea e incluso hemoptisis4-7. La mayoría de los

casos se han descrito en adultos jóvenes con un predominio en

el varón en una proporción 2:1. Aunque la atresia bronquial

congénita es un hallazgo aislado, se ha descrito asociada a di-

versas malformaciones pulmonares, defectos pericárdicos, retor-

no venoso pulmonar anómalo y, recientemente, con arteria pul-

monar derecha epibronquial y arteria pulmonar media derecha

aberrante, etc.8.

Los hallazgos radiológicos pueden mostrar una masa hiliar en

el 89% de los casos (6), un área de hiperlucidez pulmonar en el

67%6 o una asociación de ambos en el 67%6. La hiperlucidez es

el resultado de la asociación de la oligohemia y un incremento

del volumen de aire en el parénquima afectado. La acumulación

de secreciones y su enclavamiento en el extremo distal de la atre-

sia determina la aparición de opacidades ovaladas, redondas o

ramificadas cerca del hilio, constituyendo el mucocele. Es posible

diagnosticar la atresia bronquial congénita con sólo una radio-

grafía de tórax (6). En el caso que se presenta, en la radiografía

(fig. 1) sólo se percibe una imagen cavitada parahiliar sugerente

de broncocele, sin área de hiperlucidez asociada. 

La TC torácica permite la visualización del broncocele, de la

hiperinsuflación segmentaria y de la hipovascularización. La

combinación de todos ellos puede considerarse diagnóstica de

atresia bronquial congénita. La TC es hoy día el procedimiento

diagnóstico de elección5,9, puede demostrar la ausencia de co-

municación entre el broncocele y el hilio y es más sensible que

la radiografía simple en la demostración de la hiperinsuflación

pulmonar4. La TC con contraste permite excluir anomalías

vasculares sin la necesidad de realizar una angiografía pulmonar.

La TC en espiración puede demostrar el atrapamiento aéreo10.

Otros métodos diagnósticos como la resonancia magnética

quedan reservados como segunda modalidad en el diagnóstico

por imagen tras la TC, cuando ésta no es concluyente6. Aunque

en la atresia bronquial congénita la fibrobroncoscopia suele ser

normal5 deberá ser realizada para descartar otras lesiones res-

ponsables de una obstrucción bronquial que pueda reproducir

la misma imagen radiográfica. La gammagrafía de perfusión de-
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Figura 1. Radiografía de tórax en la que se aprecia una
imagen cavitada en la región parahiliar iz-
quierda. No se visualiza atrapamiento aéreo. 

Figura 2. TC pulmonar en la
cual se evidencia en los cortes
pulmonares altos la hiperclari-
dad pulmonar con disminu-
ción de la vascularización, que
afecta al lóbulo superior iz-
quierdo. A nivel hiliar izquier-
do y, justo encima de la salida
del bronquio del lóbulo superior
izquierdo, se aprecia una ima-
gen seudonodular de 2 cm de
diámetro. Mediante contraste se
evidencia la doble luz de conte-
nido de + 5 u/H en los dos ter-
cios inferiores. 
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muestra una hipovascularización en la zona del parénquima pul-

monar afectado y la de ventilación pone en evidencia el retraso

en la aireación de dicha zona.

El broncocele se puede considerar uno de los hallazgos más

importantes en el diagnóstico de esta entidad, pero puede apa-

recer también en casos de obstrucción adquirida (cuerpos ex-

traños, granulomas por tuberculosis, neoplasias, etc.) y en la

aspergilosis broncopulmonar alérgica5,7. A su vez, hay que plan-

tear un diagnóstico diferencial de la atresia bronquial congénita

con anormalidades vasculares, secuestro intralobular, quistes

pulmonares, etc. 

La ecografía fetal permite el diagnóstico de atresia bronquial

congénita intraútero11,12.

El tratamiento tradicional, la resección quirúrgica del área

afectada, se reserva actualmente para aquellos casos que se

acompañen de complicaciones como una infección respiratoria.
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Utilización del casco
en bicicleta y motocicleta
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Dentro de las actividades de promoción de la salud que se

realizan en los centros de atención primaria, una de las más im-

portantes es la prevención de accidentes. Entre las recomenda-

ciones que se realizan, siguiendo los protocolos del grupo de

trabajo Previnfad, de la Asociación Española de Pediatría de

Atención Primaria1, una de ellas es la necesidad de la utiliza-

ción del casco para la seguridad en la bicicleta. A pesar de ello,

en un estudio realizado en los servicios de urgencia pediátricos

de los hospitales guipuzcoanos, se constató que el 98% de los

ingresados por accidente de bicicleta no utilizaba casco protec-

tor2. Una revisión sistemática realizada en Francia concluye que

la eficacia del casco en los ciclistas para la protección frente a

los traumatismos craneales es independiente de las característi-

cas del casco y de cualquier otro factor como edad, sexo, nivel

de estudios, gravedad del traumatismo o localización del mis-

mo3. De modo similar, una revisión Cochrane indica que el cas-

co reduce las lesiones en la cabeza y cara en los ciclistas de to-

das las edades, en cualquier tipo de accidente, incluyendo

aquellos relacionados con vehículos de motor4.

Con el fin de conocer el estado actual del uso de casco en bici-

cleta en los adolescentes en nuestro medio, se ha realizado un estu-

dio en el área básica correspondiente a nuestro centro de salud por

medio de una encuesta anónima a todos los estudiantes de los cur-

sos tercero y cuarto de Educación Secundaria, Bachiller y Formación

Profesional. Se han realizado 531 encuestas (se excluyeron 25 por fi-

liación insuficiente) a adolescentes de entre 14 y 18 años, con una

edad media de 16,1 años y predominio masculino (65%). Estas en-

cuestas fueron repartidas por los tutores en los centros escolares

correspondientes y 16 alumnos se negaron a contestar a la misma.

Las respuestas sobre el grado de utilización del casco en bicicleta y

motocicleta, diferenciadas por edades y sexo se encuentran en la

tabla 1. Observamos el escaso uso del casco en bicicleta, sin existir

diferencias en cuanto a sexo ni edad y un uso muy generalizado de

casco en motocicleta independiente también de edad y sexo. Entre

los que utilizaban como forma de transporte habitual la bicicleta (so-

bre 93 respuestas), también era escasa la utilización del casco (siem-

pre 3%; a veces, 18%; y nunca, 72%).

Según la literatura médica, de los diversos métodos para au-

mentar el uso del casco en bicicleta, los únicos que han mostra-

do eficacia han sido las disposiciones legislativas; así, en un es-

tudio realizado en Canadá, país en el que hay regiones en los

que el uso de casco en bicicleta es obligatorio y otros en los que

no lo es, se observó que en las regiones en los que el casco era

obligatorio, la reducción de los traumatismos craneales fue del

45% frente a sólo el 25%, en aquellas en las que no lo era5. Ni

siquiera el hecho de haber sufrido un traumatismo grave es en

ocasiones motivo para el uso del casco. En un estudio realizado

en una unidad de cuidados intensivos, en una revisión 2 años

después del accidente, casi la mitad de los niños continuaban

sin usar de forma habitual el casco y el 33% de los padres no les

habían comprado casco a sus hijos6.

En un protocolo de revisión sistemática de la Cochrane, se

propone analizar la eficacia de las estrategias usadas en las di-

ferentes intervenciones no legislativas, para la promoción del

uso del casco entre 0 y 18 años, ya que es difícil establecer cuán
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