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Las personas con asplenia anatémica o funcional son mds susceptibles a padecer
infecciones bacterianas graves, de letalidad elevada.

Los microorganismos patogenos de mayor riesgo de sepsis son las bacterias capsula-
das como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b y Neisseria me-
ningitidis.

Se recomienda la vacunacion antineumocdeica, antimeningocdcica y antiHaemo-
philus influenzae b.

Ante una esplenectomia programada electiva ha de procederse a la vacunacion al
menos 15 dias antes del procedimiento quirdrgico.

Se recomienda la vacunacion antigripal anual para disminuir el riesgo de infeccio-
nes bacterianas secundarias.

Otras medidas preventivas aparte de la adecuada inmunizacion son la profilaxis an-
tibiotica y la educacion sanitaria.



El bazo es el drgano con mayor contenido de tejido linfatico del organismo y desarro-
lla un papel importante en la defensa del huésped frente a la infeccion. Es esencial para la
produccion de determinados anticuerpos, actta como filtro mecanico de los microorganis-
mos y produce sustancias opsonizantes que favorecen la fagocitosis.

La asplenia es consecuencia de: la reseccion quirtrgica del bazo; ciertas enfermeda-
des como la drepanocitosis o la talasemia (asplenia funcional); o la asplenia congénita.

Las personas con asplenia anatomica o funcional son mas susceptibles a padecer in-
fecciones bacterianas graves, de letalidad elevada. Todos los pacientes asplénicos, indepen-
dientemente de su etiologia, presentan un riesgo incrementado de cursar una sepsis fulmi-
nante que rapidamente progresa a coagulacion intravascular diseminada, parpura fulminans
o muerte. En comparacion con nifios inmunocompetentes no esplenectomizados, la inciden-
cia y mortalidad por septicemia en nifios asplénicos es muy superior.

La frecuencia real de sepsis en estos enfermos no se conoce con exactitud debido a la
ausencia de estudios de sequimiento adecuados. Sin embargo, el riesgo de infeccion proba-
blemente persiste durante toda la vida, y se estima en una frecuencia alrededor del 5%. La
mayoria de infecciones ocurren en los dos primeros afios después de la esplenectomia y has-
ta un tercio se manifiestan en los 5 aflos siguientes, aungue se han descrito casos de sepsis
fulminante hasta 20 afios después. Este riesgo es superior en los pacientes con enfermeda-
des de base hematoldgicas o inmunoldgicas que en los traumaticos, con cifras de incidencia
sequn diferentes estudios de 0,7 a 4 casos por 1.000 pacientes-afio en los primerosy de 0,3
a 2,7 por 1000 en los dltimos. En los pacientes afectos de drepanocitosis el riesgo es supe-
rior y de aparicion muy precoz (a partir de los 3 meses de vida); la incidencia de sepsis osci-
la entre 1,6 y 9,7 por 100 personas-afio, dependiendo de [a edad (5,8-8 en nifios menores de
5 afios, 1,1 en los de 5 a 9 afios y 0,6 en los mayores de 10 afios).

Los microorganismaos patogenos de mavyor riesgo de sepsis son las bacterias capsuladas
como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo by Neisseria meningitidis,
asi como otros estreptococos, Escherichia coli, Staphylococcus aureus y bacilos gram nega-
tivos tipo Salmonella species, Klebsiella species y Pseudomona aeuriginosa. También, fuera
de nuestro medio, presentan un riesgo incrementado de malaria fatal y babesiosis grave.

Con objeto de evitar las complicaciones infecciosas de los pacientes asplénicos es im-
portante poner en practica una serie de medidas preventivas que incluyen una adecuada in-
munizacion, profilaxis antibiotica y medidas de educacion sanitaria. Sin embargo, y a pesar
de que la vacunacion como estrategia preventiva es aceptada de forma undnime por los co-
mités internacionales de expertos, las coberturas vacunales siguen siendo bajas.

- Todos los casos deben recibir la vacunacion antineumococica. En pacientes meno-
res de dos afios la vacuna recomendada es la conjugada 7-valente o en su caso su-
perior. Se recomienda revacunacion con polisacarida 23-valente a partir de los dos
afios. En mayores de cinco afios estd indicada la polisacarida 23-valente o bien pue-
de procederse a la administracion combinada de ambas.



Ante una esplenectomia electiva ha de procederse a la vacunacion 15 dias antes
del procedimiento quirdrgico.

Si el paciente esté recibiendo un tratamiento inmunosupresor, hay gque esperar un
periodo de 6 meses desde su finalizacion para vacunar; durante ese tiempo man-
tener una profilaxis oral con penicilina.

Hay que revacunar a los 5 afios de la primera dosis o los 3 afios en pacientes in-
munodeprimidos o afectos de drepanocitosis.

- Si el nifio no estd previamente vacunado, ha de vacunarse frente a Hib de acuerdo
con la pauta normal.

- Si el nifio no esta previamente vacunado, se procederd a la vacunacion conjugada
antimeningococica C. La revacunacion no estd indicada. Si las condiciones epide-
miologicas asi lo recomendasen, podria utilizarse la vacuna polisacarida meningo-
cocica cuadrivalente en nifios mayores de dos afios. Esta vacuna requiere dosis de
recuerdo cada tres a cinco afos.

- Todos los pacientes deben recibir la vacuna anual de la gripe para disminuir el ries-
go de infecciones bacterianas secundarias.

- Respecto a la profilaxis antimicrobiana y con objeto de evitar fundamentalmente la
infeccion neumocacica, se recomienda la administracion de penicilina oral (125
mg/12 h. < 5 afios; 250 mg/12 h. > 5 afios) o de amoxicilina (20 mg/Kg/dia) duran-
te los primeros 5 afios de la vida o en los 5 afios siguientes a la esplenectomia. In-
cluso algunos autores recomiendan hacer profilaxis de por vida. Dado el progresivo
incremento de cepas resistentes a dichas pautas existe una importante controversia
sobre la posible eficacia de este tipo de abordaje profilactico.

— Parece mas lagico y eficaz informar adecuadamente al propio paciente yfo familia-
res responsables de las medidas a tomar ante el inicio de un cuadro febril o formar-
les para que tengan la capacidad de identificar sintomas y signos de inicio de un
cuadro séptico y la manera de actuar con urgencia.

- Siempre que sea posible deben considerarse alternativas a la esplenectomia, como
son las esplenectomias parciales.
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