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Cartas al Editor

Respuesta del Comité Asesor
de Vacunas de la AEP

Sr. Editor:

En relación con la carta que le dirige el Dr. Marco Hernández
que se publica en este número de la revista que usted edita, el
Comité Asesor de Vacunas (CAV), de la Asociación Española de
Pediatría (AEP), desea precisar y comentar algunos aspectos.

De la carta se desprende una lógica preocupación del au-
tor por una situación epidemiológica con respecto a la infec-
ción meningocócica en alguna localidad de la comunidad de
Castilla La Mancha en el período 2002-2003, que desembocó
en la vacunación de todos los niños, adolescentes y adultos jó-
venes con la vacuna de polisacáridos conjugada frente al me-
ningococo C, ya que este grupo de edad fue el que había pre-
sentado la mayor incidencia de infección meningocócica. El
autor comenta con detalle la evolución de alguno de los ca-
sos y pormenoriza las graves secuelas que experimentaron al-
gunos de ellos y el fallecimiento de algún otro. También men-
ciona, de forma vaga y poco concreta, al CAV, por lo que es
nuestra intención informar de lo siguiente: el CAV tiene como
misión el asesoramiento a los pediatras en todo lo concer-
niente a las indicaciones y el uso de las vacunas. La vigilancia
epidemiológica de las enfermedades infecciosas, las estrate-
gias vacunales y la aplicación de las diferentes inmunizaciones
son cometido de las comunidades autónomas y, en definitiva,
del Ministerio de Sanidad. Recordamos de nuevo que las reco-
mendaciones del CAV van dirigidas a sus asociados y a la so-
ciedad en general y no siempre son seguidas en su totalidad
por los responsables sanitarios de las comunidades autóno-
mas. Nos sorprende que en esta carta el Dr. Marco no utilice
ninguno de los artículos en los que el CAV emite sus reco-
mendaciones anuales de los tres últimos años sobre el calen-
dario vacunal en la revista ANALES DE PEDIATRÍA1-3:

– “La extensión de la vacunación hasta los 18 años de ma-
nera global dependerá de las circunstancias epidemiológicas
del momento”1.

– “El CAV considera necesario, dada la eficacia de la vacu-
na desde su introducción, vacunar a los adolescentes no vacu-
nados hasta los 18 años”2.

– “Para finalizar con esta vacuna, el CAV sigue recomen-
dando vacunar a los adolescentes y adultos susceptibles en la
regiones en las que todavía no se ha hecho”3.

El CAV insiste en que se debe vacunar a los adolescentes y
adultos jóvenes, ya que son un grupo de edad con alta inci-
dencia de infección meningocócica desde que se inició la va-
cunación sistemática en otoño de 2000 a los niños de 0 a 6
años. Esta insistencia por parte del CAV, que nos alegra que
coincida plenamente con las opiniones del autor de la referida
carta, junto a la constatación de la situación epidemiológica,
ha influido para que las comunidades autónomas hayan co-
menzado paulatinamente, a partir del año 2003, a vacunar a
las personas susceptibles, desde los 11 hasta los 18 años, sien-
do mayoría las que a día de hoy lo han hecho. Por otra parte,
en el calendario vacunal de la AEP de 2005, el CAV es el pri-
mer comité asesor del mundo que aconseja decididamente ad-
ministrar una dosis de vacuna conjugada de meningococo C

en el segundo año de vida, con el fin de evitar los fallos va-
cunales que se han descrito en el Reino Unido y que también
están presentes, aunque en menor medida, en España3.

También queremos señalar que, en nuestra opinión, el ar-
tículo del Dr. Marco presenta datos epidemiológicos no con-
trastados, y mezcla incidencias a su capricho y con una termi-
nología inadecuada. En esa carta no se analizan los datos con
los métodos científicos utilizados habitualmente en epidemio-
logía, y se mezclan, sin orden, tasas, números absolutos, inci-
dencias y prevalencias, comparándolas entre sí, todo ello ade-
rezado con la descripción de algún caso clínico.

Con toda humildad, nos permitimos recomendar al Dr. Mar-
co que oriente sus reproches a quien sea pertinente, con la ad-
vertencia de que lo haga con rigor científico.

Lo único que pretende el CAV es informar y orientar a sus
compañeros en el difícil y estimulante arte de prevenir enfer-
medades en los niños y adolescentes españoles.

Comité Asesor de Vacunas de la AEP
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Tumoración sólida cardíaca
por hidatidosis

Sr. Editor:

La hidatidosis es una zoonosis transmitida por cánidos y pro-
ducida por Echinococcus granulosus1-3, parásito muy difundido
en los países del área mediterránea, Sudamérica, Asia y Ocea-
nía4. En España es la teniasis de mayor prevalencia y gravedad,
siendo especialmente frecuente en Extremadura, Castilla, Anda-
lucía y Aragón5. El gusano adulto vive en el intestino de los cá-
nidos domésticos y salvajes. La infección se adquiere a menudo
durante la niñez, al jugar con perros contaminados. Los huevos
adquiridos liberan embriones que atraviesan la pared intestinal y
producen parasitación tisular. La mayoría de los quistes hidatí-
dicos asientan en el hígado y el pulmón1; la afectación cardíaca
suele representar menos del 2% de todos los casos1-3,6 y la lo-
calización pericárdica es excepcional1.

La enfermedad puede mantenerse silente durante años hasta
que los quistes alcancen el tamaño suficiente para causar sínto-
mas y ser detectables. El cuadro clínico varía en función del nú-
mero, tamaño y localización de los quistes. Las manifestaciones
clínicas son muy variables e inespecíficas y están en función de
la aparición de complicaciones por compresión de estructuras
adyacentes, sobreinfección, calcificación o rotura del quiste y de-
rrame de su contenido1,3,6,7. El diagnóstico es con frecuencia un
hallazgo casual y se basa en las técnicas de imagen que tienen un
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papel principal (radiografía, ecografía, tomografía computarizada
[TC] y resonancia magnética [RM]) y los resultados serológicos3.
El tratamiento de elección es la combinación de cirugía y antipa-
rasitarios. La cistopericistectomía es el procedimiento estándar,
pero en ocasiones resulta imposible por la inaccesibilidad de la
localización8. En estos casos se procederá a una técnica conser-
vadora para preservar la función del órgano. El fármaco que se
ha mostrado más eficaz es el albendazol.

Se presenta el caso de un varón de 12 años de edad, de origen
búlgaro, intervenido de hidatidosis cardíaca primaria en surco auri-
culoventricular derecho hacía 3 años, remitido a nuestro servicio por
sospecha de recidiva. Se encontraba asintomático cardiológicamen-
te, y en la exploración únicamente presentaba roce pericárdico en
ápex. El electrocardiograma objetivó un ritmo sinusal con bloqueo
incompleto de rama derecha y la radiografía de tórax mostraba leve
cardiomegalia. El ecocardiograma transtorácico evidenció una tumo-
ración sólida capsulada de 3 × 3 cm de diámetro de contenido he-
terogéneo que protruía en la aurícula izquierda sin provocar un
gradiente hemodinámico significativo (figs. 1 y 2). Se descartó la
presencia de formaciones quísticas en otros órganos mediante técni-
cas de imagen. En la analítica destacaba una discreta eosinofilia, res-
to de las series, velocidad de sedimentación globular (VSG) y bio-
química hepática normales. La serología de hidatidosis fue positiva
(títulos 1/1.280).

Se realizó intervención quirúrgica programada con PAIR (pun-
ción, aspiración, instilación intraquística de solución escolicida y
reaspiración). En el estudio histológico se confirmó la presencia de
restos de material necrótico y residuos de membranas hidatídicas
rodeadas de intensa reacción inflamatoria de cuerpo extraño
(fig. 3). Se administró tratamiento perioperatorio sinérgico con al-
bendazol y praziquantel durante 16 semanas.

Tras un año de seguimiento, el niño permanece asintomático y
sin datos clínicos ni ecocardiográficos de recidiva.

La incidencia de hidatidosis ha disminuido en España consi-
derablemente en las últimas décadas, y casi exclusivamente
afecta a personas relacionadas con rebaños o mataderos1. Sin
embargo, el incremento de la inmigración en los últimos años ha
supuesto la reaparición de esta patología, posibilidad diagnósti-
ca que se debe considerar ante el hallazgo de una formación
quística en población inmigrante de áreas endémicas3.

La equinococosis cardiopericárdica primaria es infrecuente1,9,
y es más habitual la hidatidosis visceral asociada1-3,6, particular-
mente en el pulmón, hígado, bazo o riñón. La presentación más
frecuente es como quiste intramiocárdico único localizado en el
septo interventricular o en la pared libre del ventrículo izquier-
do o derecho1-3,9. Las técnicas de imagen son una herramienta
eficaz en la orientación diagnóstica inicial, constituyendo la eco-
cardiografía1-3,6,9 un instrumento fundamental, aplicable para el
control postoperatorio de los resultados de la cirugía cardíaca7.

La imagen ecocardiográfica típica es de quiste de borde bien de-
finido, con material ecogénico flotante en su interior6. El hallazgo
de múltiples quistes cardíacos es característico de hidatidosis1,6,10.
La variedad sólida es consecuencia de un proceso de generativo
del quiste, y da lugar a una imagen más difícil de diferenciar de los
tumores sólidos cardíacos primarios y secundarios2,3, por lo que a
pesar de la excepcionalidad de la enfermedad hidatídica mioperi-
cárdica (0,5-2% de los casos1-4,6), no debe olvidarse incluirla en el
diagnóstico diferencial de los tumores cardíacos.

El tratamiento médico con fármacos suele ser insuficiente y se
recomienda tratamiento quirúrgico1,3,6,7 mediante evacuación del
contenido del quiste y escisión de las porciones redundantes
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Figura 3. Anatomía
patológica: membrana
laminada de quiste hi-
datídico con intensa
reacción fibrótica in-
flamatoria de cuerpo
extraño de tipo granu-
lomatoso crónico englo-
bándole y tejido miope-
ricárdico adyacente.

Figura 1. Eco transtorácico del eje paraesternal largo: tu-
moración sólida capsulada de 3 × 3 cm de diá-
metro de contenido heterogéneo, localizada en
el surco auriculoventricular izquierdo, que pro-
truye en aurícula izquierda. AI: aurícula iz-
quierda; Ao: aorta; VD: ventrículo derecho; VI:
ventrículo izquierdo.

Figura 2. Eco transtorácico proyección cuatro cámaras
con Doppler-color: protrusión de la misma
masa en el interior de la aurícula izquierda,
sin causar compromiso hemodinámico. AI: au-
rícula izquierda; AD: aurícula derecha; VD:
ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.
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de la cápsula del quiste, formada por propio tejido miocárdico y
pericárdico, con instilación de soluciones escolicidas sobre el
campo quirúrgico como suero salino hipertónico o formol, para
disminuir los riesgos de recurrencias locales1,3. La tasa de morta-
lidad intraoperatoria es del 5,5%8 y la frecuencia de recidiva os-
cila entre el 2 y el 5%, disminuyendo con el empleo de terapia
combinada con albendazol. En caso de evolución no favorable
debe plantearse la asociación de varios antiparasitarios.
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Una lesión infrecuente
en edad pediátrica:
el cistoadenoma mucinoso
de ovario

Sr. Editor:

El cistoadenoma mucinoso de ovario representa aproximada-
mente el 15% de las lesiones neoplásicas benignas de ovario, de
las que el 5% pueden ser bilaterales1. Suele manifestarse en eda-

des medias de la vida, y son poco frecuentes en la edad pediá-
trica y en la adolescencia. El diagnóstico diferencial es amplio,
incluyendo una gran variedad de lesiones que se pueden pre-
sentar como colecciones líquidas intraperitoneales septadas.

Se presenta el caso de una paciente de 13 años de edad que acu-
dió a urgencias por cuadro de distensión abdominal y dolor en he-
miabdomen izquierdo de 3 días de evolución. Refería amenorrea
de 2 meses. En la exploración se encontró un abdomen globuloso,
tenso, doloroso a la palpación de forma difusa, más localizado en
la región anexial izquierda.

La radiografía de abdomen mostró un aumento de densidad difu-
so, uniforme en la región centroabdominal y la pelvis, así como
borramiento de los perfiles hepático y esplénico y desplazamiento
cefálico de colon transverso. Todos estos datos alertaron sobre la
posible existencia de una lesión extensa en cavidad abdominal, pro-
bablemente intraperitoneal.

En la ecografía abdominal se apreciaba ocupación de práctica-
mente toda la cavidad peritoneal por una lesión predominantemen-
te anecoica que presentaba tabiques finos, lisos, sin irregularidades
ni engrosamientos murales (fig. 1).

Puesto que nos encontrábamos ante una colección intraperitoneal
con afectación pelviana, se estudió su posible origen ovárico, reali-
zando ecografía endovaginal en la que se puso de manifiesto una re-
gión anexial izquierda ocupada por una lesión quística similar a la
del resto de la cavidad peritoneal, sin que pudiera identificarse el
ovario izquierdo como tal.

Entre los marcadores tumorales, se encontraron valores de CA
125 elevados (153,60 U/ml).

Con todos estos hallazgos, se realizó laparotomía exploradora,
donde se observó la existencia de una gran tumoración quística
que dependía del anejo izquierdo y que presentaba adherencias a
epiplón y mesenterio. Se practicó anexectomía izquierda, omentec-
tomía parcial y aspirado del líquido libre.

La descripción macroscópica de la lesión muestra una pieza de re-
sección de ovario con un peso estimado de 5-6 kg y superficie ex-
terna lisa (fig. 2). A la sección, el ovario presentaba múltiples quistes
de tamaño variable y contenido mucinoso.

El cistoadenoma mucinoso de ovario suele manifestarse en
edades medias de la vida (tercera-quinta década), siendo raras
antes de la pubertad y después de la menopausia. Raramente
sufren degeneración maligna2,3. Tiene tendencia a producir ma-
sas quísticas voluminosas. La mayoría son asintomáticos, hasta
que crecen lo suficiente como para causar sensación de peso y
palpación positiva4. La rotura del cistoadenoma mucinoso pue-
de producir un seudomixoma peritoneal.
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Figura 1. Colección anecoica que presenta numerosos ta-
biques finos y regulares.


