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105.755 enfermos censados en el registro japonés hasta 1997 y

alrededor de una decena de casos hasta la fecha recogidos en

la literatura médica1-3, motivo por el que hemos creído intere-

sante la publicación de nuestro caso.

Aunque puede presentarse de forma clásica, la EK neonatal

suele ser incompleta, pero con afectación cardíaca muy grave4.

El diagnóstico se efectúa por necropsia o por la detección de

las anomalías cardíacas típicas (ectasia coronaria, regurgitación

mitral, afectación de la contractilidad, etc.)5, como ocurrió en

nuestro caso, lo que permitió instaurar precozmente el trata-

miento con gammaglobulina para disminuir la inflamación y el

riesgo de desarrollar aneurismas coronarios6,7.

No hemos encontrado referencias bibliográficas que relacio-

nen un quilotórax congénito con la posterior aparición de una

miocarditis extremadamente grave y ectasia coronaria.

Se descartaron tanto la dilatación congénita de las arterias co-

ronarias como otras causas de arteritis coronaria neonatal, prin-

cipalmente la poliarteritis nudosa juvenil sistémica, la cual suele

cursar con una afectación multiorgánica, generalmente con par-

ticipación renal e hipertensión8, hechos que no ocurrieron en

nuestro caso.

Creemos que, a pesar de su rareza, EK debería ser considera-

da como causa de miocarditis aguda neonatal, sobre todo si se

observan anomalías coronarias.

La presentación en este período de la vida es incompleta,

pero la afectación cardíaca suele ser muy grave, por lo que un

retraso en el diagnóstico e instauración del tratamiento ocasio-

na una morbimortalidad muy elevada.
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Epistaxis y anemia por Hirudo
medicinalis (sanguijuela)

Sr. Editor:

Las causas del sangrado nasal en la infancia son muy variadas,

desde el simple traumatismo al hurgarse la nariz o los cuerpos

extraños hasta trastornos de la coagulación, trombocitopenias o

enfermedades sistémicas. Los cuerpos extraños intranasales sue-

len ocasionar obstrucción nasal y secreción mucopurulenta,

pero también pueden acompañarse de epistaxis unilateral. El

anecdotario de cuerpos extraños extraídos de la nariz de los ni-

ños es muy extenso, pero la presencia de un animal vivo es ex-

cepcional1,2. Presentamos un niño de 6 años de edad con epis-

taxis unilateral de una semana de evolución por una sanguijuela

(Hirudo medicinalis) alojada en su nariz.

Niño de 6 años con síndrome de Down (trisomía 21), proceden-

te del medio rural, que consulta a mediados del mes de agosto por

epistaxis unilateral que se inició 7 días antes. No había historia de

sangrados anteriores ni catarro previo. La epistaxis es siempre del

lado izquierdo, intermitente, a veces cesa durante horas, moderada,

a veces muy débil y acompañada de secreción fluida, no purulenta.

El niño no ha tenido fiebre, ni tos, ni alteración en las deposicio-

nes, ni manchas en la piel. Conserva el apetito y el buen estado ge-

neral, pero está irritable. Duerme mal por la noche, inquieto, pero

no se queja de dolor. La familia se baña habitualmente en un re-

manso del río, de aguas estancadas y de poca profundidad.

En la exploración física destaca la palidez de piel y mucosas, con

ausencia de petequias y sin otros signos de sangrado. No hay hepa-

toesplenomegalia, ni adenopatías y la auscultación cardiopulmonar es

normal. La rinoscopia anterior izquierda muestra una masa pardorro-

jiza en la cavidad nasal. Al explorar la faringe se aprecia la aparición

móvil e intermitente desde el cavum nasal de un extremo del parási-

to. La extracción por vía anterior se realizó sin dificultades (fig. 1).

En el hemograma había una hemoglobina de 10,5 g/dl, VCM de

80 fl, HCM 29 pg y ferritina sérica 50 ng/ml. Los leucocitos y fórmu-

la leucocitaria eran normales, al igual que las plaquetas y el estudio

de coagulación.

El niño se controló clínicamente ante la posibilidad de infección

secundaria, pero estuvo totalmente asintomático.

El Hirudo medicinalis es un gusano anélido que vive en las

charcas de agua dulce de países templados. Su saliva segrega la

hirudina, un potente anticoagulante natural que inhibe la trom-

bina e impide la conversión del fibrinógeno en fibrina3. El ani-

mal la segrega en la herida para prevenir la coagulación de la

sangre que ingiere. Su acción antitrombótica ya se utilizó tera-

péuticamente en los comienzos de la transfusión sanguínea, a

principios del siglo XX, y ha vuelto a la actualidad fabricada con

técnicas recombinantes (deshirudina y lepidurina), para el trata-

miento del tromboembolismo3,4.

La saliva del animal también segrega hialuronidasa, un factor

de expansión de la hirudina en la herida, y antihistamínicos
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Perforación esofágica 
con neumomediastino 
en un recién nacido 
de extremado bajo peso

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un recién nacido pretérmino de muy

bajo peso que a las 14 h de vida desarrolló un neumomediastino

sin neumotórax. Al nacer, fue intubado y recibió una dosis de sur-

factante exógeno. Un esofagograma confirmó la presencia de una

perforación de esófago, cuyo tratamiento fue conservador, pre-

sentando una evolución favorable. Un neumomediastino, si bien

generalmente se origina por una perforación de la vía aérea (in-

tubación traumática) o por roturas alveolares, hay que recordar

que puede originarse también por una perforación esofágica cau-

sada por el paso de una sonda nasogástrica u orogástrica. 

Recién nacido pretérmino, varón, de 27 semanas de edad gesta-

cional y 850 g de peso que nació por cesárea por presentación po-

dálica. El test de Apgar fue de 7 y 9 al minuto 1 y 5 de vida. Fue in-

tubado al nacer y recibió una dosis de agente tensiactivo exógeno

por vía intratraqueal. Al ingreso recibió ventilación mecánica con-

vencional (VMC), y presentó en la radiografía de tórax una imagen

reticulonodular difusa con broncogramas aéreos, compatible con

síndrome de dificultad respiratoria. Progresivamente, fueron aumen-

tando las necesidades de oxígeno, por lo que recibió una segunda

dosis de tensiactivo. A las 14 h de vida, en una radiografía de tórax

se observó la presencia de aire extrapulmonar, compatible con un

neumomediastino, pero no se apreció neumotórax.

En los días siguientes, el cuadro respiratorio empeoró, apareció

un enfisema subcutáneo con aparición de un enfisema intersticial en

la radiografía de tórax (fig. 1), y se instauró ventilación de alta fre-

cuencia. Posteriormente, pudo pasar de nuevo a VMC, y fue extuba-

do 24 h después, aplicándose presión positiva continua en la vía

Figura 1. Hirudo medi-
cinalis (sanguijuela) re-
pleta de sangre.

que favorecen la tolerancia local al parásito3. En este niño, su

persistencia durante días le ocasionó una anemia normocítica y

normocrómica, típica de sangrado reciente. Las especiales ca-

racterísticas personales y familiares del paciente explican el diag-

nóstico tardío.

El uso medicinal de las sanguijuelas como método de sangría

se remonta al antiguo Egipto. La medicina galénica las utilizó

ampliamente, pero tuvieron su máximo apogeo en la primera

mitad del siglo XIX, acompañando a la flebotomía o como su al-

ternativa, sobre todo en Francia con J.V. Broussais. La medicina

científica del siglo XX abolió las sangrías terapéuticas5. Actual-

mente, el Hirudo medicinalis se vuelve a utilizar en situaciones

muy especiales de cirugía plástica, ya que ha demostrado su

utilidad en el tratamiento local de la congestión venosa, una

complicación frecuente en cirugía reconstructiva6,7. También se

ha usado en pediatría para la prevención de la necrosis tisular

de las extremidades causada por la trombosis-isquemia de la

sepsis meningocócica fulminante8.

Una posible complicación de la parasitación por Hirudo me-

dicinalis, tanto espontánea como en este caso, como en su uso

terapéutico, es la infección secundaria por Aeromonas hydro-

phila (AH). Esta bacteria vive en el intestino de la sanguijuela y

está considerada un germen oportunista que puede causar des-

de gastroenterocolitis hasta infección de tejidos blandos, sepsis

y meningitis, sobre todo en el paciente inmunodeprimido, pero

también en el inmunocompetente9,10. En cirugía plástica, cuan-

do se usa el Hirudo medicinalis como terapéutica, se utilizan

muchos animales en cada tratamiento y las infecciones por AH

complican entre el 7 y el 20% de los casos, por lo que es obli-

gada la profilaxis antibiótica6,7. Las infecciones secundarias por

AH pueden aparecer desde las pocas horas hasta los 26 días

tras la infestación por el parásito. En este caso, con infestación

por un solo parásito, se consideró que el riesgo era pequeño y

no se instauró tratamiento profiláctico.
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