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evolución clínica satisfactoria. Fue dado de alta al cuarto día de su
ingreso, con control radiológico normal; el resto de la evolución no
presentó incidencias.

La contusión pulmonar es una lesión parenquimatosa que
causa hemorragia y edema intersticial con posterior colapso al-
veolar y consolidación pulmonar4. La gravedad de la lesión está
relacionada de modo directo con la velocidad, fuerza, intensidad
y localización del impacto1. Existen varias escalas que valoran
la gravedad de los traumatismos torácicos como son Abbrevia-
ted Injury Scale (AIS-85) y Injury Severity Score (ISS)5. En nues-
tro caso, el impacto causando por la maniobra de Heimlich tuvo
la entidad suficiente para originar la lesión alveolar.

La técnica de Heimlich facilita la expulsión del cuerpo extra-
ño gracias a un incremento de la presión intraabdominal, mag-
nificando el papel del diafragma durante la espiración e incre-
mentando la presión intratorácica. Es posible que la hemorragia
alveolar se produzca por el brusco incremento de la presión
vascular pulmonar originado por la maniobra frente a una vía
aérea cerrada, con la consiguiente rotura de los vasos bronquia-
les. Las alteraciones de la ventilación-perfusión causan hipoxe-
mia, dato que estuvo presente en nuestro paciente.

La imagen radiológica típica de la contusión consiste en infil-
trados alveolares adyacentes al área del impacto, edema pul-
monar y, en ocasiones, fracturas costales, si bien éstas pueden
no hacerse evidentes hasta 48 h después de la contusión4. En
nuestro caso, la radiografía de tórax presentó imágenes compa-
tibles desde el inicio.

La hemoptisis es un signo poco frecuente en pediatría. Sus
principales causas son las infecciosas, los traumatismos –acci-
dentes de tráfico y caídas–, la aspiración de cuerpo extraño, las
malformaciones vasculares, bronquiectasias, fibrosis quística, pa-
pilomas, pólipos, vasculitis y hemosiderosis6,7. El caso presenta-
do constituye una forma infrecuente de presentación en niños
con escasas aportaciones en la literatura médica.

Como consecuencia de esta maniobra se han descrito compli-
caciones como fracturas costales, perforación de yeyuno, estó-
mago, esófago, rotura de válvula aórtica, trombosis aguda de
aneurisma aórtico abdominal, neumomediastino, herniación dia-
fragmática y disfagia, y es rara la hemoptisis8-11.

La evolución de las contusiones pulmonares es variable de-
pendiendo principalmente de las lesiones coexistentes, y se
han publicado series con mortalidad de hasta el 65-70%, cuando
se asocian lesiones extratorácicas. Los niños con contusión pul-
monar aislada no presentan mayor mortalidad, y se resuelven
espontáneamente. Balci et al4 describen en una revisión de
107 pacientes, la resolución de las imágenes radiológicas
–15 días para la radiografía de tórax y 42 para la TC de tórax– en
el caso de contusiones pulmonares unilaterales4. En el caso pre-
sentado, la resolución se comprobó al cuarto día.

La hemoptisis y otras complicaciones de la maniobra de
Heimlich son raras. Su aparición en nuestro caso hace sospechar
que no fue realizada correctamente, ya que pudo haberse ejer-
cido compresión directamente sobre el tórax, aunque claramen-
te fue beneficiosa para nuestro paciente.
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Perihepatitis en adolescente
sexualmente activa

Sr. Editor:

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infección
aguda del tracto genital superior femenino que afecta a mujeres
sexualmente activas con múltiples compañeros sexuales que no
utilizan métodos anticonceptivos de barrera1. Suele presentarse
en forma de dolor abdominal bajo aunque abarca un amplio
espectro clínico y puede cursar asintomáticamente. Presentamos
el caso de una adolescente diagnosticada casualmente de EIP
durante el estudio de una masa pélvica.

Figura 2. Tomografía
computarizada de tó-
rax. Patrón alveolar di-
fuso generalizado que
afecta a ambos campos
pulmonares, de predo-
minio parahiliar.
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Mujer de 15 años que consulta por dolor abdominal continuo en
flanco derecho de 3 días de evolución. No presenta fiebre ni refiere
alteraciones del ciclo menstrual ni flujo vaginal. Es alérgica a la pe-
nicilina y tuvo la menarquia a los 12 años. Es sexualmente activa con
diferentes compañeros sexuales, sin utilizar métodos anticonceptivos
de barrera.

En la exploración física se palpa una masa de consistencia elásti-
ca de aproximadamente 7 × 8 cm de diámetro.

En la analítica sanguínea destaca hemoglobina: 12 g/dl; leucoci-
tos: 7.400/�l; plaquetas: 239.000/�l y proteína C reactiva (PCR):
0,47 mg/dl. Ionograma, coagulación, función hepática y renal son
normales. El sedimento de orina y el test de embarazo, negativos.

Se realiza ecografía abdominal, que muestra una tumoración quís-
tica con múltiples tabiques en región paravesical derecha, sin líqui-
do libre ni otros hallazgos patológicos.

Ingresa para estudio; se le practica resonancia magnética (RM)
pélvica, en la que se aprecia una lesión quística de aproximada-
mente 10 cm de diámetro de origen anexial derecho, sugestiva de
cistoadenoma ovárico.

Se completa el estudio con la determinación de hormonas
sexuales (LH, FSH, testosterona, estrógenos) y marcadores tu-
morales (beta-HCG, alfafetoproteína), que resultan normales.

Se programa intervención por vía laparoscópica, y se halla
tumoración de gran tamaño en el ovario derecho que ocupa
toda la cavidad pélvica y que destruye la práctica totalidad de te-
jido ovárico normal. Se realiza ooforectomía derecha. El informe
anatomopatológico de la muestra ovárica confirma el diagnósti-
co de cistoadenoma mucinoso ovárico.

La intervención, además, evidencia la existencia de una peri-
tonitis generalizada, más evidente en la pelvis, con tumefacción
de las trompas de Falopio y múltiples adherencias perihepáti-
cas “en cuerda de violín” (síndrome Fitz-Hugh-Curtis) (fig. 1).
De esta forma, la laparoscopia nos proporciona el diagnóstico
de una EIP.

La EIP está causada por el ascenso desde el cérvix de mi-
croorganismos de transmisión sexual, en especial Neisseria go-

norrhoeae y Chlamydia trachomatis. Incluye una combinación
de trastornos inflamatorios tales como endometritis, salpingitis,
absceso tubo-ovárico y peritonitis pélvica2.

En España, según datos de 1995 recogidos por la Sociedad Es-
pañola de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS) se
estimó una incidencia de 3.000 casos anuales, el 2% de los cua-
les afectaba a mujeres de entre 15 y 24 años3.

El diagnóstico de la EIP aguda es fundamentalmente clínico.
Se basa en la aparición de dolor abdominal bajo que aumenta
con la movilización del cérvix o dolor anexial o uterino al reali-
zar el tacto vaginal en mujeres sexualmente activas con factores
de riesgo de enfermedades de transmisión sexual (ETS). Estos
criterios son suficientes para iniciar tratamiento antibiótico em-
pírico, y el resto de datos de laboratorio y microbiológicos se
consideran adicionales para apoyar el diagnóstico. Consecuen-
temente, las técnicas de imagen no son necesarias para el diag-
nóstico de EIP y sólo deben utilizarse en casos dudosos o si
hay sospecha de complicaciones3,4.

Entre las complicaciones a corto plazo se encuentran la pe-
rihepatitis o inflamación de la cápsula hepática (síndrome de
Fitz-Hugh-Curtis), que crea unas adherencias típicas, descritas
como “en cuerda de violín”3 y el absceso tuboovárico. A largo
plazo puede producir infertilidad, embarazo ectópico, dolor pél-
vico crónico, aumento de nacimientos pretérmino y morbilidad
maternofetal, así como complicaciones neonatales.

La paciente presentaba una forma de EIP cronificada y orga-
nizada que había pasado inadvertida hasta el momento, y que fi-
nalmente fue un diagnóstico casual. Ello explicaría la ausencia
de fiebre y de reactantes de fase aguda. Podemos encontrar fie-
bre y leucocitosis en más del 50% de los casos y puede detec-
tarse un aumento de la velocidad de sedimentación globular
(VSG) y de la PCR en más del 70% de pacientes con EIP aguda5.

Se indicó tratamiento con clindamicina y gentamicina intrave-
nosas durante 24 h, que se completaría posteriormente con
14 días de clindamicina por vía oral3. Presentó un posoperatorio
sin complicaciones y un curso evolutivo posterior satisfactorio.

El hecho de presentarse frecuentemente con síntomas leves o
subagudos dificulta o retrasa su diagnóstico contribuyendo a la po-
tencial aparición de secuelas inflamatorias del tracto reproductor6.

Es recomendable que el pediatra que trate con la población
adolescente tenga una actitud diagnóstica y terapéutica activa
frente a la EIP para evitar la potencial morbilidad de dicha en-
fermedad.
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Figura 1. Múltiples adherencias entre cápsula hepática y
peritoneo parietal anterior.
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Dolor suprapúbico en escolar
de 14 años

Sr. Editor:

La osteítis púbica es una enfermedad infrecuente, que re-
quiere de una alta sospecha clínica para realizar el diagnóstico y
que la mayoría de las veces es de tratamiento médico. Se carac-
teriza por cuadros de dolor pélvico, específicamente en la in-
gle, que aumenta con la deambulación y la abducción de la ca-
dera, y puede presentar incluso fiebre leve en algunos casos y
entrar a formar parte del diagnóstico diferencial del dolor abdo-
minal y/o la coxalgia en las puertas de urgencia pediátricas.

Se trata de un varón de 14 años que consulta por dolor su-
prapúbico de unas 2 semanas de evolución, de inicio insidioso,
que ha aumentado en los últimos días y que le impide el sue-
ño. Se exacerba con los cambios posturales, la marcha y aque-
llas maniobras que aumentan la presión intraabdominal. No está
relacionado con la ingesta, conserva el apetito y no hay vómitos.
Las deposiciones son normales, sin presencia de sangre o mu-
cosidad. El cuadro se acompaña de fiebre de 2 o 3 días de evo-
lución de hasta 38,5 °C que cede con antitérmicos. No recuerda
antecedente traumático previo y los antecedentes familiares no
son de interés.

Antecedentes personales: embarazo, parto y período neonatal
normales. Vacunas regladas, sin alergias conocidas ni ingresos
previos. Como únicas patologías previas presentaba anteceden-
tes de infecciones respiratorias de vías altas y cuadros gastroin-
testinales leves en la infancia. No recibió intervenciones quirúr-
gicas previas y su actividad física es moderada, pues no realiza
ningún deporte competitivo.

El estado general del paciente es bueno, con una nutrición,
hidratación y coloración de piel y mucosas dentro de la norma-
lidad.

El abdomen es blando y depresible, sin encontrarse masas ni
megalias a la palpación.

Existe un dolor selectivo en la zona suprapúbica que aumenta
con la palpación del pubis, asociado a una leve inflamación de
las partes blandas. El dolor se exacerba con la flexión y rotación
de cadera izquierda y produce cojera durante la deambulación.

La exploración del resto de órganos y aparatos es normal.
La analítica sanguínea reveló unos valores normales de hema-

tíes y plaquetas, asociado a una ligera leucocitosis, con el 61%
de polimorfonucleares neutrófilos. Las cifras de proteína C reac-
tiva (PCR) (10,58 mg/dl) y la velocidad de sedimentación glo-
bular de (VSG) (60 mm en la primera hora) se encontraron ele-
vadas, con el resto de valores bioquímicos sanguíneos dentro de
la normalidad.

La analítica de orina no mostró valores anormales.
El estudio radiológico simple de abdomen, pelvis (fig. 1A) y

cadera izquierda no encontró lesiones óseas significativas.
Se tomaron tres hemocultivos durante las fases de fiebre

superior a 38 °C, sin aislarse ningún microorganismo causal.
Las pruebas de Mantoux y rosa de Bengala fueron también ne-
gativas.

En la ecografía abdominal no se evidenciaron alteraciones ni
se observó líquido abdominal libre.

La gammagrafía ósea con Tc/Ga fue compatible con la nor-
malidad, con una distribución del radiotrazador de característi-
cas fisiológicas, sin que se objetive foco patológico de captación
alguno en las caderas o pubis.

En la resonancia magnética (RM) (fig. 2) apareció una asime-
tría en la señal de los huesos del pubis con un aumento de señal
focal en la vecindad de la sínfisis púbica del lado izquierdo
(STIR), donde se aprecia una pequeña imagen medial que po-
dría corresponder a una erosión ósea.

La tomografía computarizada (TC) (fig. 1B) de la pelvis ósea
centrada en el pubis, con reconstrucción coronal muestra en el
extremo anteromedial del pubis izquierdo una imagen lítica, po-
lilobulada, que erosiona la cortical, sin que exista un reborde es-
cleroso. La lesión presenta densidad en partes blandas, aunque
menor a la del músculo, excluyendo la presencia de contenido
líquido o grasa. No se observan calcificaciones en su interior, ni

Figura 1. (A) Radiografía anteroposterior de pelvis infor-
mada como normal. (B) Imágenes de la tomo-
grafía computarizada que muestra la erosión
ósea, la toma de biopsia con aguja fina (C) y
detalle de la misma (D) que muestra que la
punción-aspiración con aguja fina se realizó
del interior de la lesión.
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