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Himen imperforado como
causa infrecuente de dolor
abdominal recurrente

Sr. Editor:

El himen imperforado es una rara malformación congénita

que ocurre en el 0,1% de los recién nacidos de género femeni-

no1-2. Constituye la anomalía obstructiva más frecuente del apa-

rato genital femenino, presentándose normalmente de forma ais-

lada, siendo muy rara su asociación con otras malformaciones1.

Frecuentemente se presenta como dolor abdominal cíclico en

adolescentes con amenorrea primaria1.

Comunicamos un caso de dolor abdominal recurrente en una

niña de 13 años que padecía desde hacía 2 años dolor abdominal de

forma repetida (4 o 5 días al mes, todos los meses), localizado en hi-

pogastrio, no irradiado, de características cólicas, que a veces le des-

pertaba por las noches, sin relación con las comidas y sin sintoma-

tología acompañante. En los últimos meses le llevaba a presentar

un importante absentismo escolar. Las deposiciones eran duras, con

esfuerzo y dolor, en número de una al día, sin sangre ni moco. No

se documentó pérdida de peso. Entre sus antecedentes destacaba

amenorrea primaria y un mal hábito dietético, con excesiva ingesta

de productos lácteos y escaso consumo de frutas. El rendimiento es-

colar y la relación con sus hermanos eran malos. Estaba bien vacu-

nada y no presentaba alergias medicamentosas conocidas. La ex-

ploración física fue normal salvo el tacto rectal, donde, en la cara

anterior de la ampolla rectal se palpaba una masa blanda, indolora,

no fluctuante que comprimía la luz. El desarrollo mamario era com-

patible con un estadio de Tanner II-III y presentaba vello oscuro en

pubis (Tanner II-III). Entre las pruebas complementarias realizadas

destacaba hemograma, recuento y fórmula leucocitaria, proteinogra-

ma, perfil básico y lipídico, metabolismo del hierro y reactantes de

fase aguda eran normales. La ecografía abdominal mostró una ima-

gen de aspecto quístico con contenido en su interior, bien delimita-

da, de 10 cm de diámetro que desplazaba la vejiga urinaria. El ene-

ma opaco confirmó la compresión que ejercía la tumoración sobre

el recto. La exploración ginecológica, mostró una imperforación del

himen. Se realizó una himenotomía, tras la cual remitió toda la sin-

tomatología.

El himen imperforado es un trastorno de los conductos mü-

llerianos que constituye la anomalía obstructiva más frecuente

del aparato genital femenino, y en raras ocasiones se asociada a

otras malformaciones genitales (hemivagina, agenesia vaginal,

septo transverso vaginal, hemiútero, ausencia de cuello uterino),

urinarias (agenesia renoureteral, duplicidad ureteral, riñones en

herradura y sinus urogenital), digestivas, vertebrales o anorrec-

tales1. Presenta 2 picos de máxima incidencia1,3, uno en época

neonatal, donde puede manifestarse como un hallazgo casual o

como masa abdominal, y otro pico en la pubertad, ocasionan-

do dolor abdominal recurrente y amenorrea primaria1. Aunque

en general el himen imperforado se presenta de forma esporá-

dica se han descrito familias con varios miembros afectados, si-

guiendo una herencia aún no bien aclarada4.

A su diagnóstico se puede llegar con una adecuada anamne-

sis y exploración física completa, ayudándonos de pruebas com-

plementarias, principalmente la ecografía pélvica, que permite

además el diagnóstico de malformaciones asociadas1. Una alter-

nativa a ella es la ecografía transrectal (excepto en neonatos y

lactantes en los que su realización no es factible), que, por la

proximidad anatómica del recto con los órganos pélvicos, pre-

senta una alta resolución5. La resonancia magnética y la tomo-

grafía computarizada se reservan para lesiones anatómicas com-

plejas asociadas al himen imperforado, donde la exploración

física y la ecografía no son resolutivas o para planificar el trata-

miento quirúrgico de las mismas1,6. El diagnóstico tardío de hi-

men imperforado puede ocasionar complicaciones graves como

piohematocolpos, infertilidad e hidronefrosis1,7. El tratamiento

recomendado es la himenotomía o perforación central en cruz

del himen, tras la colocación de un catéter de Foley en uretra

para comprobar y proteger la permeabilidad de la misma, per-

mitiendo el drenaje de la sangre y otras secreciones acumula-

das1,8. Una alternativa a este tratamiento, especialmente en de-

terminadas culturas o razas, es la realización de una mínima

incisión de la membrana mediante el paso de un catéter de Fo-

ley que se mantendrá colocado durante 2 semanas8. En ambos

casos es importante asegurar un tratamiento antibiótico preven-

tivo ya que la secreción acumulada constituye un magnífico cal-

do de cultivo para muchos microorganismos, aprovechando

además la ausencia del bacilo de Döderlein9. Se aconseja un se-

guimiento de las pacientes para inspeccionar el área y descartar

signos de infección e inflamación local1,8.

En conclusión, el himen imperforado debe sospecharse ante

una niña con desarrollo puberal, dolor abdominal recurrente y

amenorrea primaria.10 Una correcta anamnesis, exploración físi-

ca y una ecografía abdominal son suficientes para el diagnósti-

co.1 El drenaje del hematocolpos, tras comprobar permeabilidad

uretral, puede evitar complicaciones mayores2, permitiendo ade-

más una desaparición completa de la sintomatología.
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Meningitis por
Kingella kingae

Sr. Editor:

Kingella kingae es un cocobacilo gramnegativo, reconocido

como el segundo microorganismo responsable de las artritis sép-

ticas y de las osteomielitis, detrás del Staphylococcus aureus, en

los niños menores de 4 años1. También puede ocasionar bacte-

riemia, endocarditis, endoftalmitis, infecciones pulmonares, y

excepcionalmente, meningitis1.

El propósito de esta comunicación es presentar un caso de

meningitis por K. kingae en un niño de 3 años.

Niño de 3 años, sin antecedentes de interés, que presentaba ce-

falea, vómitos y fiebre de 38,5 °C de pocas horas de evolución, con

decaimiento y disminución de la respuesta a estímulos. A la explo-

ración se encontraba decaído, con rigidez de nuca y disminución del

nivel de conciencia (Glasgow de 7). No había recibido tratamiento

previo ni existían otros contactos cercanos enfermos.

La TC craneal fue normal. En la analítica destacaba una leucoci-

tosis de 23.800 leucocitos/�l (neutrófilos 87,6%), proteína C reactiva

1,1 mg/dl, y procalcitonina 10,3 ng/ml (normal < 0,5 ng/ml), siendo

la coagulación, bioquímica y gasometría normales. El LCR presenta-

ba 12.750 leucocitos/�l (polimorfonucleares 99%), 570 hematíes/�l,

glucosa 2 mg/dl y proteínas 453 mg/dl.

Se trató con cefotaxima, vancomicina y dexametasona a las dosis

habituales para el tratamiento de meningitis durante 10 días, sin pre-

cisar medidas terapéuticas especiales. El paciente tuvo una rápida

mejoría clínica, con un Glasgow de 15 al segundo día de ingreso,

con resolución completa y sin secuelas al alta. Los controles poste-

riores han sido normales, incluyendo los potenciales auditivos.

El hemocultivo resultó negativo. En el LCR creció un germen que

no se pudo identificar por las técnicas convencionales. Las colonias

betahemolíticas obtenidas eran cocobacilos gramnegativos, catalasa

negativos, y fermentadores de glucosa y maltosa.

Se remitió la muestra al Centro Nacional de Microbiología, donde

se identificó posteriormente mediante paneles CRISTAL N/H (Bec-

ton-Dickinson, Microbiology Systems, Sparks, MD, USA) y BIOLOG

GN2 (Biolog, Hayward, CA, USA), obteniendo en ambos casos una

excelente identificación como K. kingae. Se estudio la fracción 16s

del ADN ribosómico (16s rDNA), mediante amplificación y secuen-

ciación de un fragmento de 1.450 pares de bases, utilizando un mé-

todo previamente descrito2 y se comparó con las secuencias previa-

mente existentes en GenBank, EMBL y DJB databases, mediante el

programa BLASTN del Servidor NCBI (National Center for Biothech-

nology Information). Después del análisis de la secuencia, se obtu-

vo un 99% de similitud con las existentes de K. kingae.

La especie K. kingae, se encuentra formando parte de la flora

habitual de la faringe, más concretamente en el área amigdalar,

en niños mayores de 6 meses transmitiéndose por contagio di-

recto de persona a persona3. La prevalencia de este microorga-

nismo es mayor en el grupo de edad entre 6 meses y 4 años,

sin existir diferencias entre sexos, observándose más frecuente-

mente entre los meses de julio a diciembre4.

Los niños que presentan cuadros invasivos suelen manifestar

concomitantemente síntomas respiratorios altos o estomatitis,

que pueden producir alteración de la mucosa y facilitar el paso

del germen al torrente circulatorio4.

La meningitis por K. kingae es excepcional; sólo se han pu-

blicado 5 casos en edad pediátrica5-9 (tabla 1) y otros tres en

pacientes adultos jóvenes. La clínica es indistinguible de la que

se manifiesta en otras meningitis bacterianas. En nuestro pacien-

te la proteína C reactiva era normal, probablemente por el cor-

to tiempo de evolución; sin embargo, la procalcitonina estaba

elevada, y el LCR muy alterado, con una importante hiperprotei-

norraquia e hipoglucorraquia.

La evolución con el tratamiento fue rápidamente favorable sin

dejar secuelas, como en todos los casos publicados, a pesar de

estar descritos un paciente con hemiplejía inicial e infarto de

los ganglios de la base5, y otro con parálisis oculomotora inicial7,

ambos con normalización posterior.

El cultivo de Kingella es difícil porque la concentración del

microorganismo puede ser baja y su crecimiento lento. En las in-

fecciones osteoarticulares el rendimiento aumenta espectacular-

mente si depositamos directamente la muestra (líquido articular,

aspirado óseo o tejido sinovial) en un medio enriquecido, como

son las botellas de hemocultivo para aerobios1. En los últimos

años, el desarrollo de técnicas de reacción en cadena de la po-

limerasa, permite disponer de un método fiable para la identifi-

cación de la K. kingae10, como ha sido posible en nuestro pa-

ciente.


