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Figura 2. TC abdominal de control que demuestra la de-
saparicion del liquido libre peribepdtico y pe-
riesplénico.

La mononucleosis infecciosa es una enfermedad habitual-
mente benigna. Sin embargo, es preciso tener en cuenta la exis-
tencia de posibles complicaciones. La rotura espontinea del
bazo es una complicacién muy infrecuente, con una incidencia
segln los autores entre el 0,1 y 0,5%"%4 pero representa la cau-
sa mas frecuente de muerte en esta enfermedad. La primoinfec-
cién por VEB en niflos pequenos es, con frecuencia, asintoma-
tica. El dolor abdominal es un sintoma que aparece en el 2-14%
de los pacientes. Por este motivo, cuando aparece deberfa hacer
sospechar la existencia de rotura esplénica, sobre todo si se
acompana de sintomas de inestabilidad hemodinamica. Aunque
es muy sugestivo un cuadro de instauracion brusca con anemia
aguda y/o shock hemodindmico en la fase aguda, entre el
5-20% de los casos se produce una rotura esplénica diferida has-
ta 3 semanas desde el inicio de la enfermedad!. El dolor toraci-
co izquierdo o irradiado al hombro del mismo lado y que au-
menta con la inspiracion (signo de Kehr) es indicativo de
hemoperitoneo. El diagnéstico debe confirmarse por medio de
técnicas de imagen como la ecografia o la TC37,

La rotura del bazo, aunque puede ocurrir sin antecedente
traumadtico previo, se ve favorecida con minimos traumatismos
que tienden a pasar inadvertidos (tos, defecacién, vomitos,
marcha, maniobras exploratorias, etc.). Por ello, es aconsejable
el reposo total durante la fase aguda, al menos durante un
mes, y evitar los deportes de contacto durante al menos 3 me-
ses®.

El manejo de un paciente con mononucleosis infecciosa que
ha sufrido una rotura de bazo estd sometido a una gran contro-
versia. La esplenectomia de urgencia es solo aconsejable en pa-
cientes inestables hemodinamicamente!%10. Sin embargo, en
aquellos pacientes estables hemodindmicamente se tiende a
adoptar una actitud mas conservadora (que previene el desarro-
llo posterior de complicaciones infecciosas por la asplenia) con
reposo absoluto y observacion estrecha en la UCIP (si no, esta-
rfa indicado el traslado del paciente) con controles analiticos al
menos cada 8-12 h%08.10 Algunos de estos pacientes pueden
ser intervenidos posteriormente si la actitud inicial se muestra
ineficaz y reaparecen nuevos sangrados con repercusion hemo-
dindmica o descubiertos por la ineficacia de las transfusiones ini-
ciales practicadas.

An Pediatr 2003;58(2):191-202

A. Carrillo Herranz, N. Ramos Sanchez,

I. Sanchez Pérez y C. Lozano Giménez
Servicio de Pediatria. Hospital Ramoén y Cajal.
Madrid. Espana.

Correspondencia: Dr. A. Carrillo Herranz.

Servicio de Pediatria. Hospital Ramon y Cajal.

Ctra. de Colmenar Viejo, km 9,100. 28034 Madrid. Espana.
Correo electronico: angel_carrillo@eresmas.com

BIBLIOGRAFIA

1. Farley DR, Zietlow SP, Bannon MP, Farnell MB. Spontaneous
rupsture of the spleen due to infectious mononucleosis. Mayo
Clin Proc 1992;67:846-53.

2. Asgari MM, Begos DG. Spontaneous splenic rupture in infec-
tious mononucleosis: A review. Yale J Biol Med 1997;70:175-82.

3. Huebner S, Reed MH. Analysis of the value of imaging as part
of the follow-up of splenic injury in children. Pediatr Radiol
2001;31:852-5.

4. Ferrero OL, Redondo MJ, Sanchez LA, Oleaga A, Elorza R. Sin-
cope y anemia aguda en mujer joven con fiebre y adenopatias.
Enferm Infecc Microbiol Clin 2001;19:75-6.

5. Conthe P, Cilleros CM, Urbeltz A, Escat J, Gilsanz C. Spontane-
ous splenic rupture: Surgical or conservative treatment? An Med
Interna 1997;14:625-6.

6. Paar WD, Look MP, Robertz Vaupel GM, Kreft B, Hirner A,
Sauerbruch T. Non-operative management in a case of sponta-
neus splenic rupture in infectious mononucleosis. Z Gastroen-
terol 1995;33:13-4.

7. Blaivas M, Quinn J. Diagnosis of spontaneous splenic rupture
with emergency ultrasonography. Ann Emerg Med 1998;32:
627-30.

8. Badura RA, Oliveira O, Palhano MJ, Borregana J, Quaresma J.
Spontaneous rupture of the spleen as presenting event in infec-
tious mononucleosis. Scand J Infect Dis 2001;33:872-4.

9. Ali J. Spontaneous rupture of the spleen in patients with infec-
tious mononucleosis. Can J Surg 1993;36(1):49-52.

10. Guth AA, Pachter HL, Jacobowitz GR. Rupture of the patholo-
gic spleen. Is there a role for nonoperative therapy? J Trauma
1996:41:214-8.

Nueva indicacion
de las vacunas
antineumococicas

Sr. Editor:

La interesante carta de Chicano Marin et al' sobre el uso de
la vacuna antineumocécica conjugada heptavalente en una pa-
ciente afectada de meningitis neumocécica recurrente, plantea la
vacunacion complementaria con esta vacuna de una nifa ya in-
munizada con la no conjugada 23-valente. La enferma, portado-
ra de una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), pertenece a
uno de los grupos de riesgo de enfermedad neumocécica inva-
sora en los que estd indicada la inmunizacion antineumocdécica.
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Ademds, la primera meningitis neumococica se presenté des-
pués de una intervencion quirtrgica para la colocacion de un
implante coclear, que no se pudo realizar, y la paciente fue rein-
tervenida ante la sospecha de la existencia de una fistula de LCR.
Un mayor riesgo de meningitis en los receptores de un implan-
te coclear y la recomendacion de inmunizaciones para su pre-
vencion son temas de actualidad, a raiz del informe de la Food
and Drug Administration (FDA), de 24 de julio de 20022, y de la
nota elaborada en Espafa por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo?3.

El uso de las dos vacunas antineumococicas en pacientes per-
tenecientes a grupos de riesgo de padecer enfermedad neumo-
cocica invasora, se puede llevar a cabo en forma de inmuniza-
cién complementaria y secuencial®>. La primera es el empleo de
la vacuna conjugada en un nifo ya vacunado con la no conju-
gada o viceversa. La inmunizacion secuencial es la vacunacion
con conjugada seguida de no conjugada en un niflo no vacuna-
do previamente. Las tres situaciones que pueden plantearse son
las siguientes:

1. Vacunacion complementaria con vacuna heptavalente de
un nifo de 2 a 5 anos, previamente vacunado con 23-valente
por pertenecer a un grupo de riesgo. Se recomiendan 2 dosis
de vacuna heptavalente, separadas por un intervalo minimo de
2 meses, que se inician al menos 2 meses después de la admi-
nistracion de la dosis de vacuna 23-valente.

2. Vacunacion complementaria con vacuna 23-valente de un
niflo previamente vacunado con heptavalente. Los niflos que
han completado la pauta vacunal con heptavalente y que perte-
necian o entran a formar parte de un grupo de riesgo, han de re-
cibir una dosis de vacuna 23-valente a partir de la edad de
2 anos, con un intervalo minimo de 2 meses desde la Gltima
dosis de la heptavalente.

3. Vacunacion secuencial con vacuna heptavalente y 23-va-
lente de un nifo de 2 a 5 anos, no vacunado y perteneciente a
un grupo de riesgo. Se recomiendan 2 dosis de vacuna hepta-
valente, separadas por un intervalo minimo de 2 meses, y una
dosis de vacuna 23-valente, 2 meses después de la dltima de
heptavalente. En los nifilos mayores de 5 anos se administra s6lo
la 23-valente.

La vacuna conjugada heptavalente estd autorizada en Espa-
fia, como en toda Europa, hasta los 2 afos de edad. Sin embar-
20, las recomendaciones de algunas sociedades cientificas la in-
dican hasta los 5 anos® y en Estados Unidos esta autorizada
hasta los 9 anos. En los ninos mayores y en los adultos, los da-
tos de eficacia de la vacuna conjugada son limitados, por lo
que no existen recomendaciones para su uso, pero su adminis-
tracion no estd contraindicada en pacientes pertenecientes a gru-
pos de riesgo, aunque no se aconseja la sustitucion de la vacuna
no conjugada por la conjugada.

El segundo tema que deseamos comentar es el mayor riesgo
de meningitis en los pacientes que reciben un implante coclear,
que lleva a considerar una nueva indicacion de la vacunacion
antineumocaocica, con vacuna conjugada o con 23-valente UGni-
camente, o con las dos, segtn la edad del paciente. La FDA ha
alertado recientemente sobre la asociacion entre implantes co-
cleares y meningitis bacteriana; hasta el 17 de octubre se han de-
clarado 91 casos de meningitis en pacientes portadores de im-
plantes cocleares en el mundo, con una letalidad del 18,7 %?.

En Espana se han notificado seis episodios de infeccion grave,
dos de ellos diagnosticados de meningitis neumocdcica con evo-
lucion favorable, y en los cuatro restantes no consta el tipo de
infeccion, pero la evolucion fue letal®. La edad de presentacion
de la meningitis oscila entre 18 meses y 84 anos, pero el 63% de
los casos han ocurrido en nifios menores de 7 anos. El periodo
de tiempo entre la colocacion del implante y el desarrollo de
meningitis varia entre menos de 24 h y mas de 6 anos, aunque
la mayoria de episodios se han producido durante el primer
ano. Los microorganismos aislados en los 23 pacientes de los
que se dispone de informacion son: Streptococcus pneumoniae
(69,5%), Haemophilus influenzae (17,4%), Streptococcus viri-
dans (8,7%) y Escherichia coli (4,3%)°.

Existen razones anatémicas y quirdrgicas que pueden explicar
el mayor riesgo de meningitis en los pacientes que han recibido
un implante coclear. Para colocar el electrodo en el oido interno
es necesario comunicarlo con el oido medio, y después se pone
un fragmento de fascia pericraneal o de musculo para sellar
esta comunicacion. Si durante la fase inicial de cicatrizacion se
produce una otitis media, no existe barrera que impida al mi-
croorganismo alcanzar la céclea y de forma secundaria el LCR.
Otras causas posibles son la migracion del electrodo fuera de la
cocleostomia o la atrofia del tejido cicatrizal que facilita la co-
municacion. Ademads, el propio implante, al actuar como un
cuerpo extrano, se puede convertir en un foco de infeccion. En
este sentido, se ha especulado sobre el papel que tiene el dise-
o del electrodo y al detectarse un mayor nimero de meningi-
tis entre los portadores de un tipo de implante que contenia un
posicionador de electrodo, se recomendd, como medida provi-
sional, suspender el uso de este modelo (retirado del mercado el
pasado mes de julio)?. Otros factores asociados pueden ser la
historia previa de meningitis, la otitis media recurrente, la inmu-
nodeficiencia, las alteraciones preexistentes del oido interno, la
presencia de una fistula oculta de LCR y la cirugia previa del
oido interno o craneal.

Las recomendaciones generales elaboradas por diferentes or-
ganismos para la prevencion de meningitis bacteriana en pa-
cientes portadores o candidatos a implantes cocleares son las
siguientes3©7: diagnéstico y tratamiento de las otitis, antes y des-
pués de la colocacion del implante; profilaxis antibidtica en la
cirugia; y vacunacion antineumocdcica, anti-H. influenzae tipo b
(Hib), y antimeningocdcica (en dreas de elevada circulacion de
serogrupos de Neisseria meningitidis para los que se dispone
de vacuna).

Las vacunas conjugadas frente a Hib y meningococo C ya for-
man parte del calendario de inmunizaciones sistematicas en Es-
pana. Los pacientes portadores de un implante coclear son,
pues, candidatos a inmunizacién antineumocdécica, con vacuna
conjugada, no conjugada o con las dos, segin la edad del pa-
ciente.
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