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Sindrome de sepsis post esplenectomia
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RESUMEN

El sindrome de sepsis post esplenectomia define a todo cuadro de sepsis, sepsis grave, neumonia
grave y meningitis secundaria a bacterias encapsuladas, virus, parasitos, protozoos, en pacientes con
antecedentes de asplenia o hipoesplenismo. Se presenta el caso de un paciente masculino de 55 afos
con antecedente de esplenectomia hace 30 afios sin inmunizacién posterior quien acude a una
institucion privada de la ciudad de Quito, Ecuador por atencién tras presentar desde hace varios meses
a nivel de piel petequias sin causa aparente. De manera subita y tras la ingesta alimentaria presenté y
desarrollo un sindrome gastrointestinal importante que motivd su ingreso a Emergencia y
posteriormente a la Unidad de cuidados intensivos. Tras su estudio se encasilla al paciente bajo el
cuadro de sindrome de sepsis post esplenectomia. La esplenectomia es un procedimiento quirurgico
frecuente en el pais y es dado por varias causas entre ellas traumatismos abominales severos. El caso
que se presenta y desarrolla en esta oportunidad es un claro reflejo de la desinformacion vy falta de
apego al seguimiento que todo paciente con asplenia e hipoesplenia deberia tener. Esta patologia tiene
un indice de mortalidad elevado en las primeras horas y pude causar severa morbilidad o discapacidad si
no se brinda el soporte necesario.
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ABSTRACT

Post-splenectomy sepsis syndrome defines all symptoms of sepsis, severe sepsis, severe
pneumonia, and meningitis secondary to encapsulated bacteria, viruses, parasites, protozoa, in patients
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Sindrome de sepsis post esplenectomia

with a history of asplenia or hyposplenia. The case of a 55-year-old male patient, with a history of
splenectomy performed 30 years ago without subsequent immunization, is presented. The patient
attends a private institution in the city of Quito, Ecuador for care after presenting petechiae for several
months at the skin level without apparent cause. Suddenly and after food intake, he presented and
developed a major gastrointestinal syndrome that led to his admission into the Emergency
Department and later to the Intensive Care Unit. After his study, the patient is classified under the
picture of post-splenectomy sepsis syndrome. Splenectomy is a frequent surgical procedure in the
country and is caused by various causes, including severe abdominal trauma. The case presented and
developed on this occasion is a clear reflection of the misinformation and lack of adherence to follow-
up that all patients with asplenia and hyposplenia should have. This pathology has a high mortality
rate in the first hours and can cause severe morbidity or disability if the necessary support is not
provided.
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INTRODUCCION

El sindrome de sepsis grave post esplenectomia (OPSI) define a todo cuadro de sepsis,
neumonia grave y meningitis secundario a bacterias encapsuladas, virus, parasitos, protozoos, en
pacientes con antecedentes de asplenia o hipoesplenismo . El hipoesplenismo y asplenia secundaria
a una esplenectomia confiere un elevado riesgo de adquirir infecciones por microorganismos
encapsulados (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo B, Neisseria meningitidis),
12 a 25 veces mayor en relacion a la poblacién general y que se asocian a una mortalidad superior al
80% “*. La incidencia en nifios con asplenia o hipoesplenismo ha sido estimada en 1 de cada 175 al
afno, y en adultos 1 por cada 400-500 esplenectomizados al afio. El mayor riesgo para desarrollar OPSI
es durante los 2 primeros afos posteriores a la esplenectomia, pero este se puede presentar hasta los
40 afos posteriores. Por lo tanto, se considera que el riesgo de presentar sepsis en paciente asplénico
es muy alto y permanente. El riesgo es mayor en menores de 16 afios y pacientes cuya enfermedad
subyacente se comporta como inmunodeficiencia, enfermedad hematica maligna o que recibe
tratamientos que altere el estado inmunitario ©°.

Las complicaciones mas frecuentes de la esplenectomia son infecciosas. Las mismas suelen
iniciar en el postoperatorio, con una incidencia de hasta 40%, ademas. Ademas, pueden presentarse
infecciones graves como OPSI que suele reportarse entre 3 a 5%. El riesgo de infecciéon, aunque
comienza inmediatamente en el postoperatorio y en los primeros dos afos después del
procedimiento, persiste toda la vida. El manejo riguroso de las inmunizaciones, la profilaxis
antibiotica y la educacion del paciente son indispensables 7%,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 55 afos con antecedente de esplenectomia hace 30 anos sin
inmunizacion posterior ni seguimiento, quien presenta desde hace varios meses a nivel de piel
petequias sin causa aparente. De manera subita, tras la ingesta de comida copiosa (mariscos),
presentd deposiciones liquidas en moderada cantidad con abundante moco, asi como ndausea que
llega al vdmito de contenido alimentario por 8-10 ocasiones. Se administré paracetamol sin lograr
aliviar el cuadro, razoén por la que acudié al servicio de emergencia de institucion privada de la ciudad
de Quito, Ecuador donde presenta, ademas de la sintomatologia descrita, desorientacién y dificultad
respiratoria evidenciada por disnea con cianosis central. Debido a esto se decidi6é su ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva donde presenta una presion arterial de 80/50 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 125 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 30 respiraciones por minuto, temperatura axilar
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36,8 °C, acrocianosis (Grafico 1), saturaciéon O, al aire ambiente 75% que con apoyo de O, por
mascarilla incrementa hasta 85%. El control gasométrico muestra tendencia a la acidosis respiratoria
y se observa inadecuada mecanica ventilatoria por lo que requirio asistencia ventilatoria.

Grafico 1. Necrosis distal miembro superior al inicio de la sepsis

Estudios de laboratorio al ingreso demuestran hemoglobina 17,5 g/dL, hematocrito 56,3%,
plaguetas 95.000/mm?, leucocitos 14.000/mm?, neutréfilos 90%, linfocitos 5%, cayados 4%, tiempo
de protrombina 29,0 segundos, tiempo de tromboplastina parcial 76,9 segundos, INR 3,02, glucosa
119 mg/dL, creatinina 4,20 mg/dL, BUN 35,47 mg/dL, lactato 10, bilirrubina total 4,05 mg/dL,
bilirrubina indirecta 0,60 mg/dL, bilirrubina directa 3,45 mg/dL, procalcitonina mayor a 100 ng/mL
(tabla 1).

Se considera el diagndstico de choque séptico post esplenectomia mas disfuncidn multiorganica.
Se implementa terapéutica guiada por metas basadas en la campafa “Sobreviviendo a la sepsis” con
infusion endovenosa de cristaloides, requerimiento de soporte con farmaco vasopresor a base de
norepinefrina. Se inicié esquema antibidtico empirico con meropenem 1 gramo endovenoso cada 8
horas y vancomicina 1 gramo endovenoso diario.

Tabla 1. Seguimiento de la respuesta inflamatoria por laboratorio.

Examen Ingreso| Dia 2| Dia 3 | Dia 4 | Dia 10 | Dia 16 | Dia 19 | Dia 23 | Dia 27 | Dia 40
Procalcitonina| 100,00 | 27,60 3,42 0,87 0,45 0,35 0,31 0,41 1,00 0,35
Creatinina 4,20 3,22 3,33 5,42 3,55 2,73 1,54 1,60 1,11 0,43
Leucocitos 14.000 |33.000| 28.100 | 26.100 | 23.000 | 18.500 | 17.900 | 19.600 | 21.000 | 22.900
Plaquetas 9.500 |10.000| 114.000 | 227.000 | 50.2000 | 458.000 | 385.000 | 351.000 | 342.000 | 221.000
pH 7,2 7,32 7,46 7,4 7,44 7,44 7,2 7,34 7,3 7,4

En reporte de hemocultivos se evidencia Streptococcus pneumoniae, por lo que se decide
desescalar antibioticoterapia a base de penicilina cristalina. Con los datos obtenidos se documenta
que el paciente presenta un sindrome de OPSI por la sintomatologia previa y el estado de choque
desencadenado por el proceso infeccioso en un paciente esplenectomizado sin profilaxis
neumocadcica.
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El paciente permanecio con apoyo vasopresor durante 72 horas, soporte de ventilacion mecanica
invasiva por 10 dias, inicid terapia de remplazo renal (dialisis) a los 7 dias de inicio de cuadro clinico
por perpetuacion de fallo renal. En su evolucién desarrolla cuadro de pancreatitis aguda. A los siete
dias posteriores al retiro de ventilacién mecanica invasiva presenta signos de insuficiencia respiratoria
severa por lo que fue necesario el reingreso a ventilacion mecanica invasiva permaneciendo en la
misma por 10 dias con diagndstico de neumonia nosocomial tardia mas sepsis por catéter. Se inicid
terapia antimicrobiana empirica en base a ureidopenicilina, quinolonas y oxazolidinonas. La filiacidon
microbiolégica de hemocultivos realizados a los 7 dias reporta Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, se continua antibioticoterapia propuesta.

Como parte de su evolucién y dentro de las complicaciones del sindrome desarrolla purpura
cutdnea en cara, brazos y piernas desde su ingreso que posteriormente se tornan de caracteristicas
necroticas en manos, tercio distal de antebrazo, asi como en tercio medio de muslo hasta tercio
inferior de piernas (grafico 2). Por la severidad de la necrosis y ante la necesidad de plantear
amputacion a nivel de extremidades se realiza angiotomografia de miembros superiores e inferiores
gue reporta vascularizacién arterial en el lado derecho hasta la regién de la muneca principalmente
por la arteria radial hasta la regidon del metacarpo y en el lado izquierdo hasta el tercio medio del
antebrazo. En los miembros inferiores se logra visualizar de manera adecuada la vasculatura distal
por medio de las tibiales anterior y posterior de ambos lados delimitandose parcialmente los arcos
plantares. Existe importante edema de los miembros inferiores y superiores, con alteracién de realce
en las areas distales, compatible con defectos de perfusion.

Grafico 2. Lesiones necroticas de manos y piernas

Debido a la progresidn rapida de necrosis distal de miembros superiores e inferiores se decide
realizar amputacidn hasta tercio medio distal de brazo y mano derecha, con formacion de mufién y
amputacion hasta tercio medio distal de humero izquierdo con formacién de munoén, previa
autorizacién de paciente y familiares. A pesar de las limpiezas quirurgicas de lesiones instauradas en
miembros inferiores (grafico 3) al igual que en los miembros superiores, la progresidon de necrosis es
rapida, por lo que se decide realizacion de amputacién hasta tercio medio bilateral con formacion de
mufon respectivo. En el postquirdrgico mediato el paciente presenta evolucién favorable, sin
complicaciones ni presencia de infecciones en mufiones ni heridas quirdrgicas. Desarrolla nuevo
evento de repunte de infeccidén, se considera nuevo episodio de sepsis asociada a catéter que se
documenta en hemocultivo con la presencia de nuevo germen Gram negativo de tipo Enterobacter
aerogenes sensible a tigacilina, con lo que completo esquema antibidtico. Presento buena evolucién y
fue dado de alta vivo.
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Grafico 3. Lesiones necroéticas de miembros inferiores

DISCUSION

El bazo es el principal érgano linfoide en el cuerpo. Los sinusoides que posee el bazo en su
estructura filtran la sangre que circula a través de capilares los que secuestran eritrocitos senescentes
y dafiados de la circulacidn sanguinea, ademas de patégenos y toxinas exdgenas. Las células
mononucleares que se encuentran dentro de esta red capilar fagocitan a las bacterias, virus, parasitos
y hongos circulantes, en particular los microorganismos no opsonizados. A dicho nivel se encuentra
una gran cantidad de linfocitos B y T con un sistema de opsoninas importante que incluyen los
receptores de tipo Toll, lectinas de tipo C, I y receptores scavenger tipo II, los receptores de los
macrofagos con estructura colagena, los CD36, el receptor de manosa y otros como los factores del
complemento. La ausencia de todos estos receptores predispone al paciente al desarrollo de
bacteriemias fuera de la circulacién esplénica, los antigenos polisacaridos son poco inmunogénicos en
comparacion con los antigenos proteicos *****, Esto contribuye a que la cobertura de polisacaridos de
las bacterias pueda evadir la respuesta a receptores que participan en la presentacion y opsonizacion
de los microorganismos desempenando un papel critico en el control temprano de las infecciones
bacterianas, virales, fungicas y parasitarias “**®., Con su fagocitosis posterior, los pacientes
asplénicos pueden desarrollar sepsis con cualquier tipo de microorganismo especialmente
relacionada con microorganismos encapsulados como el Streptococcus pneumoniae (mismo que
participa en mas del 50% de los casos), Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, parasitos o
bacterias intraeritrociticos, tales como Babesia, Ehrlichia, Plasmodium, Enterococcus, Bacteroides,
Salmonella, Bartonella y otras especies que ocasionalmente se han informado ser responsables de
OPSI. Recientemente, también se han reportado casos debido a bacterias Gram negativas como
Capnocytophaga canimorsus, transmitida a través de mordeduras de perros, gatos u otros animales.
Todos estos patdgenos resisten a la fagocitosis pero puede ser rapidamente superados en presencia
de pequeiias cantidades de anticuerpos de tipo especifico excretados a nivel del bazo. En la asplenia o
el hipoesplenismo la produccién de anticuerpos ante un nuevo antigeno estd deteriorada y las
bacterias proliferan répidamente V*>*”,

El patdgeno mas peligroso para individuos asplénicos es el S. pneumoniae, al menos el 87% de
infecciones son causados por esta bacteria y tan solo el 30% de pacientes han recibido la vacuna antes
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de presentar OPSI. La inmunizacion frente a esta bacteria ha sido aceptada como una estrategia
preventiva frente a infecciones en la poblacién asplénica. Es el agente mas frecuente asilado en
hemocultivos (50-90%) de los pacientes con sepsis tras esplenectomia, con tendencia aumentar con
la edad y en nifios con hipofuncién esplénica por la enfermedad de células falciformes. En general son
los serotipos 6,14,18,19 y 23. Presenta una tasa de sepsis letal de 2-7%, lo que supone un riesgo 540
veces superior al de la poblacion general, con especial incidencia en menores de 15 afos. Actualmente
disminuye la incidencia por la vacunacion infantil con anti-HIB “*>*29,

Cuadro clinico

Los sintomas son tardios para el sindrome OPSI. Estos incluyen fatiga, pigmentacion de la piel,
pérdida de peso, dolor abdominal, diarrea, estrefiimiento, ndusea, cefalea. La neumonia y meningitis
son los sintomas mas frecuentes en sepsis severa, para lo que es imprescindible realizar un adecuado
diagnéstico diferencial (tabla 2).

Tabla 2. Enfermedades asociadas con hipoesplenismo o atrofia esplénica **

Causas congénitas: Enfermedad de injerto contra huésped
Hipoesplenismo aislado congénito cronica

Sindrome de Ivemark Leucemia aguda

Sindrome de poliendocrinopatia Enfermedades mieloproliferativas crénicas
candidiasis-distrofia ectodérmica Formas iatrogénicas
Autoinmunitaria Exposicién a metildopa
Hipoparatiroidismo Esteroides a dosis altas

Sindrome de Stormorken Nutricién parenteral total
Enfermedades gastrointestinales: Irradiacion a bazo

Enfermedad celiaca Enfermedades autoinmunitarias:
Enfermedad inflamatoria intestinal Lupus eritematoso generalizado
Enfermedad de Whipple Artritis reumatoide

Dermatitis herpetiforme Glomerulonefritis

Linfangiectasia intestinal Granulomatosis de Wegener
Enteritis ulcerativa crdnica idiopatica Sindrome Goodpasture
Enfermedades infecciosas: Sindrome de Sjogren

VIH-SIDA Poliarteritis nodosa

Meningitis neumocécica Tiroiditis

Malaria Sarcoidosis

Enfermedades hepaticas Alteraciones en la circulacion
Hepatitis crénica activa esplacnica:

Cirrosis biliar primaria Trombosis de la arteria esplénica
Cirrosis hepatica e hipertensiéon portal Trombosis de la vena esplénica
Enfermedades oncohematoldgicas: Trombosis deltronco celiaco
Hemoglobina S Miscelaneas:

Trasplante de médula 6sea Amiloidosis

El cuadro es variado: puede ser de presentacion lenta que simula un resfriado comun en la fase
temprana de la evolucidn, o un cuadro de sepsis sin foco evidente, de prédromo corto que progresa a
sepsis grave. Una vez instalada la infeccidon presenta una evolucion muy agresiva y de rapido

114 Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2020; 7 (2):109-118



Sindrome de sepsis post esplenectomia

progreso, pasando por el coma y la muerte entre 24 y 48 horas, presentando choque séptico,
hipoglicemia, acidosis marcada, hiponatremia, distrés respiratorio y coagulaciéon vascular
diseminada. Cuadros sobreafiadidos muy comunes encontrados en autopsias son el Sindrome de
Waterhouse-Friderichsen, insuficiencia de las glandulas suprarrenales debido a sangrado dentro de
dichas glandulas y es causado por una infeccion meningocdcica severa u otra infecciéon bacteriana
grave (2,3,21,22)-

Tratamiento

El punto critico en el manejo es el reconocimiento temprano del paciente en riesgo, seguido por
un tratamiento inmediato y agresivo. Todos los pacientes asplénicos con fiebre de origen desconocido
deben ser tratados como una emergencia médica. La penicilina intravenosa ha sido el tratamiento de
eleccion, debido a que provee una excelente actividad contra neumococo y meningococo. Con el
cambio en la patente de resistencia, algunos autores proponen el inicio del tratamiento con un
antibiotico de amplio espectro, enfatizando el empleo de drogas con actividad contra S. pneumoniae,
H. influenzae y N. meningitidis. En este sentido, la ceftriaxona constituye la droga de eleccién “****?9,

El déficit de volumen intravascular se debe corregir en forma agresiva. Otras modalidades
terapéuticas, tales como el empleo de vasopresores o heparina para el manejo de la CID pueden estar
indicadas en casos seleccionados. Se ha recomendado el empleo de corticoides hasta poder
establecer la integridad de la funcion suprarrenal y en pacientes con meningitis “”. Si el paciente
sobrevive al episodio séptico inicial, las complicaciones de la CID pueden hacer necesaria la
amputacion de partes distales de las extremidades debido a la necrosis isquémica. La cirugia esta
indicada en presencia de gangrena de los miembros que pueden actuar como focos secundarios de
infeccion. Las areas de necrosis de la piel seran tratadas de la misma manera que en los quemados,
con desbridamiento e implante secundario. En ocasiones puede ser necesario realizar fasciotomias.
Las intervenciones quirldrgicas rara vez estan indicadas en el manejo inicial, y las amputaciones, si son
necesarias, se realizardn cuando el paciente haya superado la etapa de resucitaciéon %%,

Prevencion

En la ultima década diversas publicaciones han llamado la atencién sobre la relevancia de esta
complicacion infecciosa y la importancia de distintas medidas preventivas, que se han agrupado de
forma sistematica en forma de guias por parte de comités y sociedades cientificas. Dichas medidas
preventivas incluyen la profilaxis antibidtica, la administracién de vacunas y la educacién sanitaria de
los pacientes. La utilizacion de antibidticos profilacticos es muy controvertida, debido a la falta de
datos clinicos que avalen su eficacia, a la dificultad que supone tomar antibidticos de forma
continuada durante afios y al problema creciente de la resistencia antibidtica. En este sentido, debe
tenerse en cuenta que la profilaxis debe ir dirigida fundamentalmente contra el neumococo, cuyas
tasas de resistencia a la penicilina y otros antibiéticos se hallan en franco aumento. De hecho, ya se
han comunicado diversos casos de sepsis fulminante causados por cepas de neumococo con
resistencia multiple. Algunos autores recomiendan la profilaxis antibiética en los nifios, por lo menos
durante dos anos después de la esplenectomia, pero sin una clara evidencia cientifica; en los adultos,
la tendencia creciente es la de no realizar profilaxis, sino recomendar la automedicacion inmediata
con antibidticos activos frente a neumococo ante la presencia de fiebre o cualquier sospecha de
infeccidn, antes de acudir a la consulta médica “’®. Una pauta razonable consiste en la toma de 3 g de
amoxicilina oral; es obvio que las personas en riesgo deben disponer del antibiético en su domicilio. La
inmunizacion mediante vacunas es una estrategia preventiva aceptada de forma universal en estos
pacientes. La vacunacion antineumocdcica, que es la mas importante, se realiza mediante la
administracion de la vacuna polisacarida 23 valente, que incluye mas del 75% de serotipos causantes
de infeccidn en esta poblacidn. Es recomendable vacunar al paciente por lo menos dos semanas antes
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de la esplenectomia, ya que se cree que la eficacia de la vacuna es menor si se administra después de
la intervencién, asi como si se administra a pacientes sometidos a quimioterapia. Asimismo, se
recomienda la revacunacion cada 3 a 5 afios “®. Existen pocos estudios controlados que demuestren la
eficacia de la vacuna antineumocécica en esta poblacidn. Los dos estudios mas convincentes, uno en
280 nifios y otro en 200 adultos, ambos realizados en Dinamarca, demostraron que la vacunacion
sistematica de todos los pacientes se asocid a la ausencia de casos de sepsis fulminante. Los Unicos
cuatro casos de sepsis observados en un periodo de 13 afios fueron producidos por serotipos de
neumococo no incluidos en la vacuna. En general, se acepta que la respuesta de anticuerpos no es
optima en los pacientes esplenectomizados y que en alrededor del 20% de ellos es débil o inexistente,
como ocurre en otros pacientes inmunodeprimidos y en la poblacion muy anciana. La deteccidon de
fallos vacunales, mediante la determinacién seriada del titulo de anticuerpos, podria ser util para
identificar poblacion no protegida y plantear estrategias alternativas. En el futuro, el uso de la vacuna
antineumocédcica conjugada, con mayor capacidad inmunogénica, puede suponer una ventaja.
Asimismo, es conveniente plantearse la administracion de las vacunas conjugadas frente al
meningococo Ay Cy frente a H. influenzae tipo B, que es ya de uso habitual en la infancia en muchos
paises ',

CONCLUSION

La esplenectomia es un procedimiento quirdrgico frecuente en el pais y es dado por varias
causas entre ellas por traumatismos abdominales severos. El caso que lo presentamos vy
desarrollamos en esta oportunidad es un claro reflejo de la desinformacidon y falta de apego al
seguimiento que todo paciente con asplenia e hipoesplenia debe tener y sobre todo conocer cuales
son los signos de alarma para poder acudir y recibir atencidon oportuna para evitar una catastrofe
organica que pueda causar la muerte o dejar serias secuelas funcionales como es el resultado de
nuestro paciente. Deberia ser una politica y por qué no desarrollar un programa nacional de registro,
informacién, educacion, vigilancia y prevencion de todos los pacientes con esplenectomia o
hipoesplenismo para reducir el riesgo de esta grave complicacién, porque como se ha insistido en este
trabajo, la morbilidad la discapacidad y mortalidad resultan inaceptablemente elevadas para una
condicién prevenible y tratable cuando se diagnostica de manera temprana y oportuna.

Por lo mencionado seria importante y creemos muy necesario se desarrolle en todo el pais los
criterios de profilaxis, tratamiento y seguimiento de los enfermos esplenectomizados por cualquier
etiologia o con hipoesplenismo, para de una manera mas oportuna poder brindar una prevencion
adecuada y tratamiento oportuno a nuestros pacientes.

Conflictos de interés
Ninguno destacado por los autores.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Waghorn DJ]. Overwhelming infection in asplenic patients: current best practice preventive
measures are not being followed. ] Clin Pathol [Internet]. 2001 [cited 2019 Dic 22]; 54(3):214-8.
Available from: https://jcp.bmj.com/content/54/3/214

2. Picoita Camacho FF, Mora Ch, Tabares O. Sindrome de sepsis grave post esplenectomia (OPSI),
reporte de un caso mas revision de la literatura. Nova Clinica S.A. U Investiga [Internet]. 2017 [citado
22 Dic 2019]; 4(2):44 - 54. Disponible en: http://revistasojs.utn.edu.ec/index.php/
lauinvestiga/article/view/254

116 Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2020; 7 (2):109-118



Sindrome de sepsis post esplenectomia

3. Jenks PJ, Jones E. Infections in asplenic patients. Clin Microbiol Infect [Internet]. 1996 [cited
2019 Dic 22]; 1(4):266-72. Available from: https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/
action/showPdf?pii=S51198-743X%2815%2960286-5

4. Kanhutu K, Jones P, Cheng AC, Grannell L, Best E, Spelman D. Spleen Australia guidelines for the
prevention of sepsis in patients with asplenia and hyposplenism in Australia and New Zealand. Intern
Med]. 2017; 47(8):848-55.

5. SumarajuV, Smith LG, Smith SM. Infectious complications in asplenic hosts. Infect Dis Clin North
Am. 2001; 15(2):551-65, x.

6. Kyaw MH, Holmes EM, Toolis F, Wayne B, Chalmers J, Jones IG, Campbell H. Evaluation of severe
infection and survival after splenectomy. Am J Med. 2006; 119(3):276.e1-7.

7. Ashorobi D, Fernandez R. Asplenia [Internet]. En: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2019 [cited 2019 Dic 22]. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK538171/

8. Rubin LG, Schaffner W. Clinical practice. Care of the asplenic patient. N Engl J Med. 2014;
371(4):349-56.

9. Holdsworth RJ], Cuschieri A, Irving AD. Postsplenectomy sepsis and its mortality rate: Actual
versus perceived risks. BrJ]Surg [Internet]. 1991 [cited 2019 Dic 22]; 78(9):1031-8.

10. Schwartz PE, Sterioff S, Mucha P, Melton L], Offord KP. Postsplenectomy sepsis and mortality in
adults. JAMA. 1982; 248(18):2279-83.

11. Bisharat N, Omari H, Lavi I, Raz R. Risk of infection and death among post-splenectomy patients.
JInfect. 2001; 43(3):182-6.

12. Ahmed R, Devasia AJ, Viswabandya A, Lakshmi KM, Abraham A, Karl S, et al. Long-term outcome
following splenectomy for chronic and persistent immune thrombocytopenia (ITP) in adults and
children. Ann Hematol. 2016; 95(9):1429-34. https://doi.org/10.1007/s00277-016-2738-3

13. Davidson RN, Wall RA. Prevention and management of infections in patients without a spleen.
Clin Microbiol Infect. 2001; 7(12):657-60.

14. Pernar LIM, Tavakkoli A. Chapter 136 - Anatomy and physiology of the spleen. En: Yeo ChJ, editor.
Shackelford's surgery of the alimentary tract, 2 Volume Set. 8th Edition. Philadelphia: Content
Repository Only!; 2019. p. 1591-7.

15. Kapila V, Tuma F. Physiology, Spleen [Internet]. En: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2019 [citado 2019 dic 22]. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK537307/

16. Buzelé R, Barbier L, Sauvanet A, Fantin B. Medical complications following splenectomy. J Visc
Surg. 2016; 153(4):277-86.

17. Moffett SL. Overwhelming postsplenectomy infection: managing patients at risk. JAAPA. 2009;
22(7):36-9, 45.

18. Bonanni P, Grazzini M, Niccolai G, Paolini D, Varone O, Bartoloni A, et al. Recommended
vaccinations for asplenic and hyposplenic adult patients. Hum Vaccin Immunother [Internet]. 2017
[cited 2019 Dic 22]; 13(2):359-68. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5328222/pdf/khvi-13-02-1264797.pdf

19. Centers for Disease Control and Prevention. Vaccination of Adults: Asplenia and adult
vaccination. [Internet]. USA: CDC; 2016 [cited 2019 Dic 22]. Available from: https://www.cdc.gov/
vaccines/adults/rec-vac/health-conditions/asplenia.html

20. Lamsfus-Prieto JA, Membrilla-Ferndndez E, Garcés-Jarque JM. Prevencién de la sepsis en
pacientes esplenectomizados. Cir Esp [Internet]. 2007 [citado 22 Dic 2019]; 81(5):247-51.
Disponible en: http://webs.fcm.unc.edu.ar/wp-content/blogs.dir/30/files/2018/03/
Prevenci%C3%B3n-de-la-sepsis-en-pacientes-esplenectomizados.pdf

21. Abildgaard N, Nielsen JL. Pneumococcal septicaemia and meningitis in vaccinated
splenectomized adult patients. Scand J Infect Dis. 1994; 26(5):615-7.

22. Carrillo Esper R, Pefia Pérez CA, Carrillo Cérdova JR, Carrillo Cérdova LD, Carrillo Cérdova CA,
Carrillo Cérdova DM. Sindrome de sepsis grave postesplenectomia secundario a meningococcemia.

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2020; 7 (2):109-118 117



Sindrome de sepsis post esplenectomia

Rev Fac Med (Méx) [Internet]. 2014 [citado 22 Dic 2019]; 57(2):31-41. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=50026-17422014000200031&lIng
=es&nrm=iso&ting=es

23. Palange P, Rohde G, Editors. ERS handbook of respiratory medicine. European Respiratory
Society; 2019.

24. Luu S, Spelman D, Woolley 1J. Post-splenectomy sepsis: preventative strategies, challenges, and
solutions. Infect Drug Resist [Internet]. 2019 [cited 2019 Dic 22]; 12:2839-51. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6748314/

25. Sinwar PD. Overwhelming post splenectomy infection syndrome - Review study. Int J Surg
[Internet]. 2014 [cited 2019 Dic 22];12(12):1314-6. Available from: https://reader.elsevier.com/
reader/sd/pii/S1743919114009650?token=DCOFC2BC7DBB1EED6C0D6657033644CD7B411F25B
ABC5CE534F7E072CA8EA611DF68F527DB2FF1C8B1C2BB4F7A84C319

26. Hashimoto N. Management of overwhelming postsplenectomy infection syndrome. Clin Surg
[Internet]. 2016 [cited 2019 Dic 22]; 1: 1148-1148. Available from: file:///C:/Users/Acer/
Downloads/cis-v1-id1148.pdf

27. Dendle C, Sundararajan V, Spelman T, Jolley D, Woolley I. Splenectomy sequelae: an analysis of
infectious outcomes among adults in Victoria. Med ] Aust [Internet]. 2012 [cited 2019 Dic 22];
196(9):582-6. Available from: https://www.mja.com.au/system/files/issues/196_09_210512/
den10909_fm.pdf

28. Bennett JE, Dolin R, Blaser MJ, editors. Enfermedades infecciosas: Principios y practica. 82
Edicidn. Espaia : Elsevier; 2015.

118 Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2020; 7 (2):109-118



