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CARTAS AL EDITOR

Prevención de la gripe 
en la edad pediátrica

Sr. Editor:

Hemos leído con agrado la carta de Moral Gil y Rubio Cal-
duch1 y al hilo de sus aportaciones quisiéramos realizar una tri-
ple reflexión. Establecen los autores un hilo argumental sólido
y al final asumiendo la “accesibilidad y demostrada seguridad de
la vacuna frente a la gripe” postulan su ofrecimiento “incluso a
aquellas familias que lo reclamen”. Somos conscientes que el
ámbito pediátrico representa un escenario prioritario en cuanto
a la morbilidad gripal y de ello se ha hecho eco mantenido Ana-

les de Pediatría a lo largo de los últimos meses2-4.
En primer término parece oportuno recordar que desde hace

algunos años se han realizado diferentes predicciones sobre la
proximidad de una pandemia que nadie puede delimitar cuán-
do va a aparecer, aunque por lógica cada día esté más cerca.
En el momento actual los subtipos H5 del virus gripal A son los
que más atención epidemiológica y virológica precisan pero a
renglón seguido no se puede menospreciar el riesgo derivado
de los subtipos H7 y H9 así como los subtipos H2 de antigua
circulación en humanos (pandemia de gripe asiática, H2N2 de
1957-1958)5. La gravedad e incidencia en distintos grupos po-
blacionales ha sido distinta entre las pandemias precedentes;
en general los niños y adultos jóvenes resultaron particularmen-
te afectados. Durante la pandemia de gripe asiática de 1957
(H2N2) hubo más muertes en niños y mujeres embarazadas que
en la siguiente pandemia de 1968 por virus A/Hong Kong
(H3N2). No se sabe cuál o cuáles serán los grupos diana en la
próxima, pero la afectación de niños y jóvenes en el brote actual
de casos de gripe aviar es inquietante6,7.

En segundo lugar nuestra posición desde un Centro Nacional
de la Gripe nos ha permitido evaluar la escasa implantación de
la vacunación en la edad pediátrica en la Comunidad Autóno-
ma de Castilla y León. En una reciente aportación hemos cons-
tatado el bajo nivel de cobertura vacunal que se alcanza en la
edad pediátrica y en este sentido creemos oportuno presentar
nuestra experiencia al ponderar las campañas de vacunación
evaluadas en nuestro Centro. Durante las tres últimas tempora-
das de gripe de 2001 a 2004 se recogieron 1.224 muestras de
sangre en diversos puntos de la geografía castellano-leonesa por
los médicos centinelas (en su mayoría especialistas en medicina
familiar y pediatras de atención primaria) participantes en el
programa de Vigilancia Epidemiológica de la Gripe. Para avalar
la escasa implantación de la práctica de inmunización pediátri-
ca en este ámbito, basta señalar que la cobertura de la vacuna-
ción antigripal en el grupo de niños de 1 a 14 años fue en las
tres temporadas del 1,1% (temporada 2001-2002), 0,98% (tem-
porada 2002-2003) y 2,13% (temporada 2003-2004). Estos por-
centajes resultaron significativamente inferiores (p < 0,001) a lo

documentado en el rango etario de más de 65 años que fue
progresivamente creciente desde el 74,3 % (temporada 2001-
2002), 83,76 % (temporada 2002-2003), y 90,29 % (temporada
2003-2004)8.

En tercera instancia nos alegra que desde los foros de expre-
sión pediátrica se apueste con claridad a favor de que “la vacu-
na antigripal debe ser tomada en consideración para que en el
plazo más breve posible se incluya en nuestro calendario vacu-
nal para su aplicación universal a niños sanos”2. Y en este sen-
tido, aun conscientes de que el debate no está más que inicia-
do9 nos parece más oportuno establecer directrices homogéneas
desde los diferentes servicios de salud que aboguen por la va-
cunación sistemática antigripal convencional, en vez de dejar al
criterio de las familias el reclamo de la vacunación.

A pesar de encontrarnos en el siglo XXI, hacer predicciones
concretas en el terreno de la gripe significa correr riegos de
equivocarse, pero lo que es seguro es que nada nos une más
como comunidad asistencial que la oportunidad de conocer que
la inquietud que la gripe genera a profesionales de la Comuni-
dad Valenciana, Madrid o País Vasco1-3 nos estimula a debatir la
mejor forma de prevenir sus consecuencias.
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Teratoma bilateral de ovario
Sr. Editor:

Los tumores de células germinales son un conjunto de neo-
plasias de localización gonadal o extragonadal que comparten
las características de derivar de las células germinales primor-
diales. Bajo este término se agrupan tanto tumores benignos (te-
ratoma) como tumores malignos (germinoma, carcinoma em-
brionario, etc.) y tumores con histología mixta. Constituyen el
2-4% de todas las neoplasias de la infancia y adolescencia1.

Se presenta el caso de una niña de 13 años que acude a urgencias
por aquejar dolor abdominal agudo y vómitos de 12 h de evolución.
El dolor estaba localizado en ambas fosas ilíacas y era más intenso
en la derecha. Presentaba mal estado general, con dolor a la palpa-
ción en todo el hemiabdomen inferior, con signos apendiculares po-
sitivos. El hemograma mostraba 18.800 leucocitos/�l con 88,5% de
neutrófilos. La radiografía simple de abdomen evidenció una imagen
calcificada de unos 3 cm en zona ovárica izquierda. La ecografía
abdominal objetivó una masa ovárica derecha de 10 × 7 cm de diá-
metro de aspecto quístico, así como una masa ovárica izquierda,
del mismo aspecto, de 6 × 6 cm de diámetro, junto a una imagen
calcificada, compatible con teratoma quístico de ovario.

Con el diagnóstico probable de quiste de ovario derecho torsio-
nado y teratoma quístico de ovario izquierdo, la niña fue interveni-
da encontrando una masa quística en el lado derecho que corres-
pondía a ovario y trompa torsionados; en el lado izquierdo se
encontró una masa de menor tamaño que correspondía a teratoma
quístico, que afectaba a parte del ovario. Le fue practicada anexec-
tomía total de lado derecho y quistectomía ovárica izquierda, dejan-
do un fragmento de ovario y la trompa del mismo lado, para pre-
servar la función gonadal y reproductora.

Macroscópicamente la pieza derecha correspondía a un quiste
torsionado de ovario con una cavidad quística que contenía abun-
dantes formaciones pilosas. La pieza izquierda extraída correspondía
a ovario izquierdo. Al corte presentaba una cavidad quística cuyo
contenido estaba constituido por abundantes pelos y un fragmento
de hueso que medía 3 × 1,5 cm. El estudio microscópico de la pie-
za derecha mostraba una pared interna quística con numerosos fo-
lículos pilosebáceos y glándulas sudoríparas. En algunas zonas exis-
tía cartílago hialino, glándulas seromucosas y cavidades revestidas
por epitelio respiratorio, así como áreas de tejido nervioso con pre-
sencia de neuropilo y neuronas diferenciadas. El estudio microscó-
pico de la pieza izquierda mostraba folículos pilosebáceos y glándu-
las sudoríparas apocrinas. Todos los tejidos en ambos tumores
estaban bien diferenciados y no presentaban pleomorfismo. El diag-
nóstico histopatológico correspondía a teratomas quísticos benignos
(figs. 1 y 2).

Las neoplasias ginecológicas son muy poco frecuentes en
adolescentes. Los tumores de ovario constituyen el 1% de los tu-
mores en niñas menores de 17 años siendo el resto de los tu-
mores ginecológicos más raros. Los tumores de células germina-
les o teratomas constituyen el 60-89% de los tumores de ovario
en niñas y adolescentes, mientras que en mujeres adultas, sólo
constituyen el 20% de los casos2,5.

La manifestación clínica más frecuente de los tumores ovári-
cos es el dolor abdominal crónico. Si se produce torsión del tu-
mor, puede producirse un cuadro agudo y severo que asemeja a
una apendicitis. Otras manifestaciones pueden ser las derivadas
de la compresión tumoral, como el aumento progresivo del ta-
maño abdominal, estreñimiento y síntomas genitourinarios.
También pueden presentarse como amenorrea, menarquia pre-
matura o simular un embarazo6-8. Se estima que el 60% de los
pacientes son asintomáticos, alrededor del 10% presentan bila-
teralidad y el 3,5% de los casos se torsionan4.

Figura 1. Corte histológico de la pieza derecha que co-
rresponde a estructura bronquial. Se observan
epitelio respiratorio, glándulas seromucosas y
cartílago hialino de la pared de un bronquio.
(Hematoxilina-eosina.)

Figura 2. Corte histológico de la pieza izquierda que co-
rresponde a tejido epidérmico. Se observan
glándulas sebáceas y sudoríparas apocrinas.
(Hematoxilina-eosina.)


