
puede servir como modelo y estı́mulo de la creación de la
Red Iberoamericana.

Para la participación en las actividades de la RIBEPCI se ha
creado una página en internet (URL: www.ribepci.hggm.es)
que recoge las actividades cientı́ficas y docentes, facilita
documentación y artı́culos cientı́ficos, permite la entrada
directa en los estudios en activo y la posibilidad de plantear
preguntas y presentar casos a discusión.

La RIBEPCI ofrece una oportunidad para colaborar y
trabajar juntos en el campo de la reanimación cardiopul-
monar pediátrica, que es la mejor forma de conseguir el
desarrollo cientı́fico y sanitario de Iberoamérica.
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10. Grupo Español de Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y

Neonatal. En: Manual de Reanimación Cardiopulmonar Pediá-
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Utilidad de la detección antigénica rápida
frente a los virus gripales en la población
pediátrica

Use of the rapid influenza virus antigen test in
the paediatric population

Sr. Editor:

Las infecciones respiratorias agudas de etiologı́a vı́rica son
una de las primeras causas de morbilidad en la población
infantil, especialmente en los lactantes. Estas infecciones se
presentan como epidemias invernales que afectan a un
porcentaje muy elevado de la población. Este fenómeno
determina un incremento masivo en las consultas ambula-
torias y en las urgencias hospitalarias, lo que obliga a
establecer alguna estrategia de diagnóstico etiológico para
poder evaluar el impacto sanitario, el pronóstico y la
evolución de estas infecciones vı́ricas, especialmente si
van a determinar el ingreso hospitalario del paciente1.

Desde hace mucho tiempo hay consenso sobre la
necesidad de realizar una detección antigénica rápida
frente al principal virus causante de estos procesos
respiratorios: el virus respiratorio sincicial (VRS)1,2. El valor
de su conocimiento determina las diferentes estrategias de

actuación sanitaria en los pacientes positivos. En la mayorı́a
de los protocolos, la detección antigénica frente al VRS
es un requisito imprescindible para el posible ingreso
hospitalario1,2. Sin embargo, las manifestaciones clı́nicas
de las infecciones respiratorias agudas de etiologı́a vı́rica
son prácticamente las mismas y, por tanto, dificilmente
distinguibles entre los diferentes virus causantes de éstos.
Por tanto, frente a un cuadro respiratorio agudo con
detección antigénica negativa frente al VRS debemos
pensar en la posibilidad de otros agentes vı́ricos, entre los
que deben incluirse de una forma sistemática los virus
gripales A y B1–4.

En los últimos años se ha observado un incremento
progresivo de las infecciones respiratorias gripales en la
población pediátrica3,5. La gripe afecta preferentemente a
la cohorte situada entre los 0 y los 14 años, grupo etario de
mayor demanda asistencial y diagnóstica. Por esto, parece
necesario ya instaurar de forma habitual la detección
antigénica rápida frente a los virus gripales tras la
negatividad frente al VRS2,6.

En nuestro hospital se introdujo hace unos 8 años la
detección antigénica frente a los virus gripales; se habı́a
observado que su relación entre coste y beneficio era muy
similar a la obtenida frente al VRS7. Por esto, hemos querido
analizar los datos de las últimas 5 temporadas invernales y
comparar los resultados obtenidos con los ya conocidos
frente al VRS.
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El estudio se ha realizado durante 5 temporadas in-
vernales, aunque sólo se han elegido los meses de diciembre
y enero de cada una de éstas (máximo número de muestras)
(diciembre de 2004 y enero de 2009). A la mayorı́a de las
muestras respiratorias, aspirados nasofarı́ngeos, se les
realizó la detección antigénica rápida frente al VRS y los
virus gripales A y B mediante el empleo de un enzimoinmu-
noanálisis (EIA) comercial (Directigens VRS y FluA + B;
Becton & Dickinson, EE. UU.). Las muestras positivas frente
al VRS no se sometieron a la detección antigénica frente a
los virus gripales. Las muestras, independientemente del
resultado obtenido, se sembraron en diferentes lı́neas
celulares (método shell vial) para el aislamiento de los
principales virus respiratorios. Tras el proceso de incuba-
ción, las monocapas celulares se revelaron con anticuerpos
monoclonales especı́ficos para cada virus (MonoFluoKits,
BioRad).

En este perı́odo se han realizado 2.054 EIA frente al VRS,
de los cuales 402 (19,5%) se consideraron como positivos. De
este modo, se debió realizar una media de 5,1 EIA por cada
VRS detectado como positivo (rango de 3,5 a 18,7).
Asimismo, en este perı́odo se aislaron 553 VRS (26,9%), lo
que le da al EIA una sensibilidad global del 72,6% (rango de
las intertemporadas del 41,3 al 88,5%). Del mismo modo, se
han realizado 1.017 EIA frente a los virus gripales A y B, de
los que 151 (14,8%) se consideraron como positivos. Se debió
realizar una media de 6,7 EIA por cada virus gripal detectado
como positivo (rango de 4,6 a 47,5). Se aislaron 274 cepas
gripales (26,9%), lo que le da al EIA una sensibilidad global
del 55,1% (rango del 21,4 al 84,6%). La media de EIA frente
al VRS realizado en los meses del estudio ha sido de 205
(rango de 107 a 300) y frente a los virus gripales de 169
(rango de 80 a 319). No se han observado diferencias
significativas entre el número de EIA necesarios para
detectar un VRS o un virus gripal positivo (5,1 frente 6,7).
En los virus gripales se han observado importantes difer-
encias numéricas entre las temporadas estudiadas, mientras
que para el VRS se han observado diferencias menores,
aunque no significativas. Debido al bajo número de cepas
gripales tipo B aisladas, no se ha diferenciado entre los 2
tipos gripales.

Desde hace tiempo los diferentes estudios han demos-
trado no sólo la utilidad, sino la necesidad de realizar la
detección antigénica rápida del VRS en los niños con
infección respiratoria aguda que van a ingresar en el
hospital a fin de habilitar una logı́stica que impida las
infecciones cruzadas y por esto las infecciones nosoco-
miales, que son siempre mucho más graves2,8,9. Esta misma
detección antigénica no se ha evaluado suficientemente en
las infecciones por los virus gripales, especialmente el tipo A
de mayor virulencia. Noyola et al10 han realizado este tipo
de evaluación y han observado cómo el empleo de un
método rápido de detección antigénica frente al virus gripal
A podı́a repercutir en el tratamiento de los niños con
bronquiolitis. Los niños con detección positiva y, por tanto,
con un diagnóstico etiológico recibı́an menos antibióticos y
durante menos tiempo, y presentaban estancias hospitalar-
ias más cortas.

En un estudio previo realizado entre noviembre de 1999 y
abril de 2000 comprobamos que por cada EIA necesario para
detectar un VRS debı́an hacerse 3 para detectar un virus
gripal, con un coste económico 3 veces superior para estos

últimos virus5. Sin embargo, en el presente estudio, el
número medio de EIA necesarios para detectar un virus gripal
frente al VRS se ha reducido a 1,6, lo que disminuyó pues
significativamente el coste adicional necesario para esta
detección. Aunque, sin embargo, sı́ hemos observado cómo el
intervalo de variación en la detección de los virus gripales
(4,6 a 47,5) es significativamente mucho más amplio que el
observado para el VRS (3,5 a 18,7). Este dato se debe
fundamentalmente a las importantes variaciones observadas
en la presentación de las diferentes temporadas gripales, con
mayor o menor intensidad de acuerdo con las caracterı́sticas
antigénicas de las cepas circulantes y su concordancia con las
incluidas en la vacuna temporal4,6. Por el contrario, la
incidencia de infecciones respiratorias causadas por el VRS se
ha mantenido más o menos de una forma estable sin
variaciones importantes durante este estudio.

En definitiva, debido a la cocirculación de los virus
gripales y el VRS en los mismos perı́odos epidémicos, serı́a
necesario realizar de forma habitual la detección antigénica
rápida frente a estos virus en aquellas muestras que
previamente fueran negativas frente al VRS. Dado que el
coste económico de las 2 detecciones es el mismo, creemos
que ya es el momento de recomendar esta actuación
diagnóstica.

Bibliografı́a

1. Henderson FW, Clyde WA, Collier AM, Denny FW. The etiologic

and epidemiologic spectrum of bronchiolitis in pediatric

practice. J Pediatr. 1979;95:183–90.
2. Collins PL, Crowe JE. Respiratory syncytial virus and metapneu-

movirus. En: Knipe DM, Howley PM, editors. Fields virology. 5.o

ed. Philadelphia: Lippincott-Williams & Wilkins; 2007.
p. 1601–46.

3. Reina J, Ferres F, Ballesteros F, Figuerola J, Mesquida X, Galmes

M, et al. Establecimiento de la probabilidad etiológica en las

bronquiolitis vı́ricas de la población lactante. Rev Esp Pediatr.
2002;58:321–9.

4. Wright PF, Neumann G, Kawaoka Y. Orthomyxoviruses. En: Knipe

DM, Howley PM, editors. Fields virology. 5.o ed. Philadelphia:

Lippincott-Williams & Wilkins; 2007. p. 1691–740.
5. Reina F, Ballesteros F, Mesquida X, Galmes M, Ferres F, Ruiz de

Gopegui E. Bronquiolitis causadas por el virus Influenza tipo A.

Una enfermedad infecciosa emergente. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2001;19:467–70.

6. Reina J, Ferres F, Gutiérrez O, Figuerola J, Ruiz de Gopegui E,

Balliu A. Evolución de los grupos de edad y edad media de los

pacientes pediátricos infectados por los virus gripales A y B
durante el perı́odo 1995–2005. Rev Esp Pediatr. 2006;62:

143–9.

7. Reina J. ¿Es necesaria en la actualidad una detección virológica
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Quiste mesotelial gigante de omento mayor

Mesothelial giant cyst of great omentum

Sr. Editor:

Los quistes epiploicos son lesiones intraabdominales raras
que con frecuencia evolucionan como una masa abdominal
asintomática, aunque en ocasiones pueden ser causa de
abdomen agudo en el niño. Representan la variable menos
común de los quistes abdominales de origen intestinal1.

Niño de 3 años y 7 meses que consulta por dolor
abdominal inespecı́fico leve continuo de 5 dı́as de evolución,
sin asociar otra sintomatologı́a. No presenta antecedentes
personales de interés.

En la exploración fı́sica se encuentra con buen estado
general. Se palpa una masa abdominal no dolorosa,
desplazable, de consistencia dura y elástica, abollonada,
de lı́mites precisos y localización periumbilical baja en
región derecha, que sobrepasa lı́nea media. No presenta
visceromegalias y el resto de la exploración es normal.

Se realiza radiografı́a abdominal mediante la que se
observa una imagen homogénea densidad agua, con efecto
de masa inframesocólica sin calcificaciones. En la ecografı́a
abdominal se observa una masa de 20 cm de diámetro de
contenido lı́quido y con zonas hiperecoicas móviles con
densidad grasa, sin poder establecer organodependencia. La
tomografı́a computarizada (TC) abdominopélvica con con-
traste muestra una masa abdominal bien delimitada de
predominio densidad lı́quido, tabicada en su polo craneal; el
diagnóstico de sospecha es de quiste mesentérico (fig. 1). Se
realiza una gammagrafı́a con metayodobencilguanidina, en
la que se hallaba un área de hipocaptación redondeada de
localización abdominal, una gammagrafı́a ósea y una serie
de marcadores tumorales normales.

Debido al gran volumen de la masa, se practica
laparotomı́a media con exéresis radical de una tumoración
quı́stica de 20 cm de diámetro que procede del epiplón
mayor (fig. 2). El estudio histológico es compatible con
quiste multilocular mesotelial simple del epiplón mayor
(fig. 2).

La incidencia de los quistes epiploicos es variable entre
1/20.000 y 1/250.000 ingresos hospitalarios pediátricos2,
siendo la de los quistes mesentéricos entre 2 y 10 veces más
frecuentes. Se cree que su origen embriológico es común a
los quistes mesentéricos y retroperitoneales3.

Se presentan a menudo como el hallazgo de una masa
abdominal palpable paucisintomática y se asocian a sı́nto-
mas inespecı́ficos, como dolor difuso o distensión abdominal.
Con menos frecuencia, pueden manifestarse en forma de
complicación, como obstrucción intestinal, hemorragia o
peritonitis por rotura del quiste, que provoca un cuadro de

abdomen agudo, o más raramente como ascitis o seudoasci-
tis4. En la exploración, los quistes epiploicos suelen ser
uniloculares y se movilizan en cualquier dirección, mientras

Figura 1 Tomografı́a computarizada abdominal: masa abdom-

inal homogénea bien delimitada de predominio densidad

lı́quido.

Figura 2 Macroscópico: pieza constituida por una formación

quı́stica mayor y otras menores adheridas. Microscópico:

cubierta epitelial uniforme y delgada del quiste (coloración

hematoxilina-eosina � 100).
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