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Figura 2. Tomografia
computarizada de t6-
rax. Patron alveolar di-
Jfuso generalizado que
afecta a ambos campos
pulmonares, de predo-
minio parabiliar.

evolucion clinica satisfactoria. Fue dado de alta al cuarto dia de su
ingreso, con control radiologico normal; el resto de la evolucion no
present6 incidencias.

La contusion pulmonar es una lesion parenquimatosa que
causa hemorragia y edema intersticial con posterior colapso al-
veolar y consolidacion pulmonar?. La gravedad de la lesion estd
relacionada de modo directo con la velocidad, fuerza, intensidad
y localizacion del impacto!. Existen varias escalas que valoran
la gravedad de los traumatismos tordcicos como son Abbrevia-
ted Injury Scale (AIS-85) y Injury Severity Score (ISS)°. En nues-
tro caso, el impacto causando por la maniobra de Heimlich tuvo
la entidad suficiente para originar la lesion alveolar.

La técnica de Heimlich facilita la expulsion del cuerpo extra-
flo gracias a un incremento de la presion intraabdominal, mag-
nificando el papel del diafragma durante la espiracion e incre-
mentando la presion intratoricica. Es posible que la hemorragia
alveolar se produzca por el brusco incremento de la presion
vascular pulmonar originado por la maniobra frente a una via
aérea cerrada, con la consiguiente rotura de los vasos bronquia-
les. Las alteraciones de la ventilacion-perfusiéon causan hipoxe-
mia, dato que estuvo presente en nuestro paciente.

La imagen radiologica tipica de la contusion consiste en infil-
trados alveolares adyacentes al area del impacto, edema pul-
monar y, en ocasiones, fracturas costales, si bien éstas pueden
no hacerse evidentes hasta 48 h después de la contusiéon®. En
nuestro caso, la radiografia de torax presento imigenes compa-
tibles desde el inicio.

La hemoptisis es un signo poco frecuente en pediatria. Sus
principales causas son las infecciosas, los traumatismos —acci-
dentes de trafico y caidas—, la aspiracion de cuerpo extrano, las
malformaciones vasculares, bronquiectasias, fibrosis quistica, pa-
pilomas, polipos, vasculitis y hemosiderosis®”. El caso presenta-
do constituye una forma infrecuente de presentacion en nifos
con escasas aportaciones en la literatura médica.

Como consecuencia de esta maniobra se han descrito compli-
caciones como fracturas costales, perforacion de yeyuno, esto-
mago, esOfago, rotura de vilvula aortica, trombosis aguda de
aneurisma aortico abdominal, neumomediastino, herniacion dia-
fragmatica y disfagia, y es rara la hemoptisis® 1.

La evolucion 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 extratoracicas. Los ninos con contusion pul-
monar aislada no presentan mayor mortalidad, y se resuelven
espontaneamente. Balci et al* describen en una revision de
107 pacientes, la resolucién de las imdgenes radiologicas
—15 dias para la radiografia de torax y 42 para la TC de térax— en
el caso de contusiones pulmonares unilaterales®. En el caso pre-
sentado, la resolucion se comprobo al cuarto dia.
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La hemoptisis y otras complicaciones de la maniobra de
Heimlich son raras. Su aparicion en nuestro caso hace sospechar
que no fue realizada correctamente, ya que pudo haberse ejer-
cido compresion directamente sobre el torax, aunque claramen-
te fue beneficiosa para nuestro paciente.

P. Caro Aguilera, R. Peird Aranda, E. Pérez Ruiz,
F. Rodriguez Amuedo y J. Pérez Frias
Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Malaga. Espana.

Correspondencia: Dr. P. Caro Aguilera.
Servicio de Neumologia Infantil.

Hospital Materno-Infantil Carlos Haya.

Arroyo de los Angeles s/n. 29011 Malaga. Espana.
Correo electronico: pimacaro@yahoo.es

BIBLIOGRAFIA

1. Norrashidah AW, Henry RL, Hartman S. Hemoptysis following
blunt trauma: Case report. Pediatr Pulmonol. 2002;34:395-7.

2. Haxhija EQ, Nores H, Schober P, Hollwarth ME. Lung contu-
sion-lacerations after blunt thoracic trauma in children. Pe-
diatr Surg Int. 2004;20:412-4.

3. Nakayama DK, Ramenofsky ML, Rowe MI. Chest injuries in
childhood. Ann Surg. 1989;210:770-5.

4. Balci AE, Balci TA, Eren S, Ulku R, Cakir O, Eren N. Unilateral
post-traumatic pulmonary contusion: Findings of a review.
Surg Today. 2005;35:205-10.

5. Harwood PJ, Giannoudis PV, Probst C, Van Griensven M, Kret-
tek C, Pape HC. Which AIS based scoring system is the best
predictor of outcome in orthopaedic blunt trauma patients? J
Trauma. 2006;60:334-40.

6. Godfrey S. Pulmonary hemorrhage/hemoptysis in children.
Pediatr Pulmonol. 2004;37:476-84.

7. Thompson JW, Nguyen CD, Lazar RH, Stocks RM, Schumacher
RA, Hamdam F, et al. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1996;105:
516-20.

8. Fearing NM, Harrison PB. Complications on the Heimlich ma-
neuver: Case report and literature review. J Trauma. 2002;53:
978-9.

9. Ringold S, Klein EJ, Del Beccaro MA. Postobstructive pulmo-
nary edema in children. Pediatr Emerg Care. 2004;20:391-5.
10. Gallardo A, Rosado R, Ramirez D, Medina P, Mezquita S, San-
chez J. Rupture of the lesser gastric curvature after a Heimlich
maneuver. Surg Endosc. 2003;17:1495.

11. Olenchock SA, Rowlands DM, Reed JF, Garzia FM, Zasik JM.
Dysphagia after Heimlich maneuver. Chest. 2004;125:302-4.

Perihepatitis en adolescente
sexualmente activa

Sr. Editor:

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infeccion
aguda del tracto genital superior femenino que afecta a mujeres
sexualmente activas con multiples comparieros sexuales que no
utilizan métodos anticonceptivos de barreral. Suele presentarse
en forma de dolor abdominal bajo aunque abarca un amplio
espectro clinico y puede cursar asintomdticamente. Presentamos
el caso de una adolescente diagnosticada casualmente de EIP
durante el estudio de una masa pélvica.
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Mujer de 15 anos que consulta por dolor abdominal continuo en
flanco derecho de 3 dias de evolucion. 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 anos. Es sexualmente activa con
diferentes companeros sexuales, sin utilizar métodos anticonceptivos
de barrera.

En la exploracion fisica se palpa una masa de consistencia elasti-
ca de aproximadamente 7 x 8 cm de didmetro.

En la analitica sanguinea destaca hemoglobina: 12 g/dl; leucoci-
tos: 7.400/ul; plaquetas: 239.000/pl y proteina C reactiva (PCR):
0,47 mg/dl. Tonograma, coagulacion, funcion hepitica y renal son
normales. El sedimento de orina y el test de embarazo, negativos.

Se realiza ecografia abdominal, que muestra una tumoracion quis-
tica con multiples tabiques en region paravesical derecha, sin liqui-
do libre ni otros hallazgos patologicos.

Ingresa para estudio; se le practica resonancia magnética (RM)
pélvica, en la que se aprecia una lesion quistica de aproximada-
mente 10 cm de didmetro de origen anexial derecho, sugestiva de
cistoadenoma ovarico.

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

Se programa intervencion por via laparoscopica, y se halla
tumoracion de gran tamano en el ovario derecho que ocupa
toda la cavidad pélvica y que destruye la practica totalidad de te-
jido ovarico normal. Se realiza ooforectomia derecha. El informe
anatomopatologico de la muestra ovérica confirma el diagnosti-
co de cistoadenoma mucinoso ovarico.

La intervencion, ademds, evidencia la existencia de una peri-
tonitis generalizada, més evidente en la pelvis, con tumefaccion
de las trompas de Falopio y multiples adherencias perihepati-
cas “en cuerda de violin” (sindrome Fitz-Hugh-Curtis) (fig. 1.
De esta forma, la laparoscopia nos proporciona el diagnostico
de una EIP.

La EIP esta causada por el ascenso desde el cérvix de mi-
croorganismos de transmision sexual, en especial Neisseria go-
norrhoeae'y Chlamydia trachomatis. Incluye una combinacion
de trastornos inflamatorios tales como endometritis, salpingitis,
absceso tubo-ovérico y peritonitis pélvica?.

En Espana, segtn datos de 1995 recogidos por la Sociedad Es-
panola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS) se
estim6 una incidencia de 3.000 casos anuales, el 2% de los cua-
les afectaba a mujeres de entre 15 y 24 anos’.

El diagnostico de la EIP aguda es fundamentalmente clinico.
Se basa en la aparicion de dolor abdominal bajo que aumenta
con la movilizacion del cérvix o dolor anexial o uterino al reali-
zar el tacto vaginal en mujeres sexualmente activas con factores
de riesgo de enfermedades de transmision sexual (ETS). Estos
criterios son suficientes para iniciar tratamiento antibiotico em-
pirico, y el resto de datos de laboratorio y microbiologicos se
consideran adicionales para apoyar el diagnostico. Consecuen-
temente, las técnicas de imagen no son necesarias para el diag-
nostico de EIP y solo deben utilizarse en casos dudosos o si
hay sospecha de complicaciones?*,

Entre las complicaciones a corto plazo se encuentran la pe-
rihepatitis o inflamacion de la cdapsula hepdtica (sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis), que crea unas adherencias tipicas, descritas
como “en cuerda de violin™ y el absceso tuboovirico. A largo
plazo puede producir infertilidad, embarazo ectdpico, dolor pél-
vico cronico, aumento de nacimientos pretérmino y morbilidad
maternofetal, asi como complicaciones neonatales.

Figura 1. Multiples adherencias entre capsula bepdtica y
peritoneo parietal anterior.

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

Se indico tratamiento con clindamicina y gentamicina intrave-
nosas durante 24 h, que se completaria posteriormente con
14 dias de clindamicina por via oral®. Present6 un posoperatorio
sin complicaciones y un curso evolutivo posterior satisfactorio.

El hecho de presentarse frecuentemente con sintomas leves o
subagudos dificulta o retrasa su diagnostico contribuyendo a la po-
tencial aparicion de secuelas inflamatorias del tracto reproductor.

Es recomendable que el pediatra que trate con la poblacion
adolescente tenga una actitud diagnostica y terapéutica activa
frente a la EIP para evitar la potencial morbilidad de dicha en-
fermedad.
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Dolor supraptbico en escolar
de 14 anos

Sr. Editor:

La osteitis pubica es una enfermedad infrecuente, que re-
quiere de una alta sospecha clinica para realizar el diagnostico y
que la mayoria de las veces es de tratamiento médico. Se carac-
teriza por cuadros de dolor pélvico, especificamente en la in-
gle, que aumenta con la deambulacion y la abduccion de la ca-
dera, y puede presentar incluso fiebre leve en algunos casos y
entrar a formar parte del diagnostico diferencial del dolor abdo-
minal y/o la coxalgia en las puertas de urgencia pedidtricas.

mada como normal. (B) Imdgenes de la tomo-
grafia computarizada que muestra la erosion
osea, la toma de biopsia con aguja fina (C) y
detalle de la misma (D) que muestra que la
puncion-aspiracion con aguja fina se realizo
del interior de la lesion.
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Se trata de un varén de 14 anos que consulta por dolor su-
prapuibico de unas 2 semanas de evolucion, de inicio insidioso,
que ha aumentado en los ultimos dias y que le impide el sue-
fo. Se exacerba con los cambios posturales, la marcha y aque-
llas maniobras que aumentan la presion intraabdominal. No esta
relacionado con la ingesta, conserva el apetito y no hay vomitos.
Las deposiciones son normales, sin presencia de sangre o mu-
cosidad. El cuadro se acompana de fiebre de 2 o 3 dias de evo-
lucién de hasta 38,5 °C que cede con antitérmicos. No recuerda
antecedente traumatico previo y los antecedentes familiares no
son de interés.

Antecedentes personales: embarazo, parto y periodo neonatal
normales. Vacunas regladas, sin alergias conocidas ni ingresos
previos. Como Unicas patologias previas presentaba anteceden-
tes de infecciones respiratorias de vias altas y cuadros gastroin-
testinales leves en la infancia. No recibi6 intervenciones quirtr-
gicas previas y su actividad fisica es moderada, pues no realiza
ningtn deporte competitivo.

El estado general del paciente es bueno, con una nutricion,
hidratacion y coloracion de piel y mucosas dentro de la norma-
lidad.

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

Existe un dolor selectivo en la zona suprapuibica que aumenta
con la palpacion del pubis, asociado a una leve inflamacion de
las partes blandas. El dolor se exacerba con la flexion y rotacion
de cadera izquierda y produce cojera durante la deambulacion.

La exploracion del resto de 6rganos y aparatos es normal.

La analitica sanguinea reveld unos valores normales de hema-
ties y plaquetas, asociado a una ligera leucocitosis, con el 61 %
de polimorfonucleares neutrofilos. Las cifras de proteina C reac-
tiva (PCR) (10,58 mg/dD vy la velocidad de sedimentacion glo-
bular de (VSG) (60 mm en la primera hora) se encontraron ele-
vadas, con el resto de valores bioquimicos sanguineos dentro de
la normalidad.

La analitica de orina no mostr6 valores anormales.

El estudio radiologico simple de abdomen, pelvis (fig. 1A) y
cadera izquierda no encontr6 lesiones 6seas significativas.

Se tomaron tres hemocultivos durante las fases de fiebre
superior a 38 °C, sin aislarse ningn microorganismo causal.
Las pruebas de Mantoux y rosa de Bengala fueron también ne-
gativas.

En la ecografia abdominal no se evidenciaron alteraciones ni
se observo liquido abdominal libre.

La gammagrafia 6sea con Tc/Ga fue compatible con la nor-
malidad, con una distribucion del radiotrazador de caracteristi-
cas fisiologicas, sin que se objetive foco patologico de captacion
alguno en las caderas o pubis.

En la resonancia magnética (RM) (fig. 2) aparecié una asime-
tria en la senial de los huesos del pubis con un aumento de sefal
focal en la vecindad de la sinfisis pubica del lado izquierdo
(STIR), donde se aprecia una pequena imagen medial que po-
dria corresponder a una erosion Osea.

La tomografia computarizada (TC) (fig. 1B) de la pelvis 6sea
centrada en el pubis, con reconstruccion coronal muestra en el
extremo anteromedial del pubis izquierdo una imagen litica, po-
lilobulada, que erosiona la cortical, sin que exista un reborde es-
cleroso. La lesion presenta densidad en partes blandas, aunque
menor a la del musculo, excluyendo la presencia de contenido
liquido o grasa. No se observan calcificaciones en su interior, ni
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