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RESUMEN.

Objetivo. Analizar las recomendaciones actuales de
la practica de la vacunacién en el paciente adulto
esplenectomizado por trauma.

Fuentes y extraccion de la informacion. Busqueda
bibliografica y electrdnica en la red de las
recomendaciones actuales para la vacunacion del
paciente adulto esplenectomizado en trauma.
Resultados. Es bien conocido que el bazo juega un
papel fundamental en la inmunidad contra las
infecciones por gérmenes encapsulados. A pesar de
que la practica actual apoya a las intervenciones de
salvamento esplénico (incluyendo al manejo no
operatorio), la esplenectomia esta indicada en ciertos
casos. Estos pacientes son susceptibles a
complicaciones sépticas por gérmenes encapsulados.
Se han propuesto intervenciones profilacticas como
la administracion de antibidticos a largo plazo y la
vacunacion. Aunque el valor clinico de la vacunacion
es poco clara, ha mostrado su eficacia para
incrementar los niveles de anticuerpos a titulos

protectores.

Conclusiones. Para el paciente adulto
esplenectomizado por trauma, las recomendaciones
actuales de mayor nivel de evidencia medica sugieren
la triple vacunacidn contra S. prneumoniae, N.
meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b al dia
14 postoperatorio, con revacunacion a intervalos de
entre 3 y 5 afios (dependiendo del biologico
especifico). (Rev Biomed 2006; 17:61-68)
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SUMMARY.

Recommendations and fundamentals for
vaccination after splenectomy for trauma in
adults. A practical viewpoint.

Objective. To analyze the current recommendations
for the practice of vaccination in the trauma-
splenectomized adult patient.

Data-Source. Web-electronic and bibliographic
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research of the current recommendations for
vaccination in the trauma-splenectomized adult patient.
Results. It is well known that the spleen plays a major
role in immunity against infections due to capsulated-
bacteria. Despite current practice supporting splenic
salvage interventions (including non-operative
management) splenectomy is indicated in some cases.
These patients are susceptible to sustain septic
complications secondary to capsulated-organisms.
Prophylactic interventions such as long-term antibiotic
administration and vaccination have been proposed.
Although the clinical value of vaccination is unclear, it
has shown its efficacy for increasing the levels of
antibodies to protective titers.

Conclusions. For the trauma-splenectomized
patient, current recommendations of the highest level
of medical-evidence suggest triple-vaccination
against S. pneumoniae, N. meningitidis and
Haemophilus influenzae type b at 14™ post-
operative day, and re-vaccination at intervals between
3-5 years (depending on the specific vaccine).
(Rev Biomed 2006; 17:61-68)

Key words: splenectomy, trauma, vaccination.

INTRODUCCION.

Del 65 al 75% de las lesiones esplénicas son
secundarias a trauma contuso. Los mecanismos de
lesion esplénica varian, siendo los accidentes
automovilisticos aquellos que representan la mayor
parte (1). Los mecanismos penetrantes origina
alrededor de 20% de los casos de trauma esplénico;
las heridas por proyectil de arma de fuego son la causa
mas comun en este subgrupo de lesiones (2,3).

Las indicaciones de esplenectomia han cambiado
dramaticamente con el tiempo. La intervenciones de
salvamento esplénico se han incrementado
importantemente en las tltimas dos décadas, y éstas
han evolucionado desde las maniobras quirurgicas de
conservacion (uso de agentes hemostaticos,
esplenorrafia, reseccion parcial), las cuales se han
usado alternativamente a la esplenectomia, hasta el
manejo no operatorio. El manejo no operatorio ha
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sido plenamente validado como conducta terapéutica
bajo las condiciones que dictan los criterios propuestos
por Wisner y Blaidsdell (4): 1) estabilidad
hemodinamica, 2) hallazgos abdominales ausentes o
minimos, 3) evidencia por laboratorio de pérdida
hematica minima, 4) mecanismo de trauma de baja
energia, 5) determinacion tomografica de trauma
esplénico aislado, 6) ausencia de lesiones
intraabdominales asociadas, 7) ausencia de
compromiso hiliar o disrupcién masiva del bazo en la
tomografia computada. Esta forma de manejo ha
demostrado ser exitosa en 98% de los casos en
adultos y en 83% en nifios (1).

Sin embargo, la esplenectomia atin conserva su
lugar; es de llamar la atencion que Rose et a/, en una
estudio retrospectivo de la experiencia de 11 afios en
un Centro de Trauma Nivel I, sefialan que el trauma
es la indicacién mas comun para la extraccion
quirtrgica del bazo, y que 0.13% del total de pacientes
que ingresan para cirugia por trauma, seran
esplenectomizados (5).

El impetu en el salvamento esplénico esta basado
en el reconocimiento que el bazo tiene una importante
funcion en la respuesta del huésped a las infecciones,
debido a su capacidad para destruir gérmenes
encapsulados por polisacaridos (1). Esta respuesta
involucra su remocidn del torrente sanguineo y la
produccién de anticuerpos especificos contra los
antigenos polisacéridos. El bazo es el principal rgano
involucrado en la fagocitosis de particulas con un bajo
indice o ausencia de opsonizacion por C3b. Otra
funcién importante del bazo es la produccion de
tuftsina, un tetrapéptido estimulador de la actividad
fagocitica, generado por la ruptura enzimatica de la
cadena pesada de la molécula de IgG. Finalmente, el
bazo provee de una reaccion inmunoldgica primaria
rapida por la produccion de inmunoglobulinas después
del contacto inicial con un antigeno, exponiendo a las
células B de memoria productoras de anticuerpos a
altas concentraciones de ese antigeno en el parénquima
esplénico, ocasionando su eliminacion (6,7). Se ha
propuesto que la iniciacion de una respuesta inmune
primaria a los antigenos polisacéridos, incluyendo los
neumocdccicos, esta especificamente relacionada con
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el bazo, en particular con la zona marginal (6-8).

Despucés de la esplenectomia, hay un incremento
en el riesgo del desarrollo de complicaciones sépticas,
lo cual conlleva una alta mortalidad, principalmente
en nifios. Segun Fielding (8), el riesgo de desarrollar
una infeccion seria es de 5%, y las infecciones fatales
se presentan en 2% de los casos. Los organismos
causales mas comunes de infecciones en el paciente
esplenectomizado son S. pneumoniae, E. coli, N.
meningitidis, H. influenzae, P. aeruginosa,
Staphylococcus sp y otros estreptococos. Sin
embargo, también se han reportado infecciones graves
por Babesia sp, Capnocytophaga canimorsus
(bacilo DF-2), Histoplasma sp 'y Plasmodium sp.

La manifestacion séptica mas importante en el
paciente esplenectomizado es el “‘sindrome de infeccion
siderante post-esplenectomia” (OPSI por sus siglas
en inglés). Este estado séptico se presenta en 0.5-2%
de los pacientes con extirpacion quirurgica del bazo y
es causado generalmente por S. pneumoniae, seguido
por N. meningitidis y H. influenzae. S. pneumoniae
causa OPSI en el 50-90% de los casos, y se han
reportado varios serotipos (9-11). En 70% de los
casos, no hay evidencia de un foco claro de septicemia.
Puede desarrollarse inmediatamente o tan tardiamente
como a los 65 afios post-esplenectomia. En el OPS/
plenamente manifiesto, la mortalidad reportada es de
50-70% (9-12), a pesar de un tratamiento apropiado
con antibidticos y apoyo en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Por lo anteriormente expuesto, se han disefiado
estrategias de prevencion contra las complicaciones
sépticas. Esta aceptado que la esplenectomia es una
indicacion para la vacunacion contra gérmenes
encapsulados. Aunque algunos estudios han sugerido
que los pacientes asplénicos tienen una respuesta
subnormal a las vacunas, existe algin grado de
respuesta en practicamente la totalidad de los mismos
(13). Desde este punto de vista, la vacuna mejor
estudiada ha sido la neumococcica. Otras vacunas,
como la fabricada para inmunizar contra infecciones
secundarias a Haemophilus y Meningococcus han
sido evaluadas con menos detalle, pero se sabe que
son inmunogénicas. La administracion simultanea de
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la triple vacunacion ha demostrado su seguridad,
efectividad e inmunogenicidad en adultos por otro lado
sanos.

Desafortunadamente, el OPS/ también ha sido
reportado en pacientes vacunados. Debido a eso, en
adicién a la vacunacidn, varios autores han
recomendado la profilaxis antibiotica indefinida con
penicilinicos (amoxicilina 250 mg/dia) o eritromicina.
Chattopadway (13) recomienda un esquema de 10
aflos, mientras que Waghorn (14) sefiala que estos
deben ser administrados durante los primeros dos afios
post-esplenectomia. Machesky y Cushing (15), en una
revision de la literatura, sefialan que la mayoria de los
autores recomienda profilaxis hasta los 18 afios en
nifios, y por lo menos durante 5 afios en los adultos.

VACUNACION DEL PACIENTE ASPLENICO.
Como se menciond con anterioridad, los
pacientes esplenectomizados deben vacunarse para
disminuir la probabilidad de complicaciones sépticas
(13-15). La cobertura minima que debe contemplarse
en el esquema de inmunizacidén es contra
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae tipo b y Neisseria meningitidis (16).
Caracteristicas de las vacunas disponibles.
Vacuna  neumococcica polivalente
(Pneumovax 23 ®, Merck & Co, Inc. Whitehouse
Station, NJ, USA): La vacuna antineumococcica es
una vacuna polivalente que contiene 25 microgramos
de polisacarido capsular purificado de cada uno de
los 23 serotipos capsulares de neumococos mas
prevalentes en los Estados Unidos, incluyendo los seis
serotipos que mas frecuentemente causan infecciones
invasivas fArmaco-resistentes, y los cuales se presentan
en 85-90% de los casos de infeccidon post-
esplenectomia. Los anticuerpos generados por la
vacuna declinan a los 5 afios post-inmunizacion, y la
revacunacion se recomienda a los individuos con
asplenia post-quirdrgica, ya que los anticuerpos decaen
aun con mayor rapidez (16). Hosea et al (17), por su
parte, demostraron que la respuesta a la vacuna es
sub-Optima en términos de titulacion absoluta de los
anticuerpos generados, incremento relativo y tasa de
incremento de los mismos. La respuesta a los
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anticuerpos parece ser aun mas precaria en los
pacientes con malignidad hematologica asociada o
bajo quimioterapia (8). La vacuna se administra en
una sola dosis de 0.5 ml, subcutanea; los niveles
protectores de anticuerpos se obtienen alrededor de
la tercera semana post-vacunacion. La revacunacion
después de 5 afios se encuentra justificada (16).

Se presenta en viales de producto biologico en
forma liquida (16,18), para administrar 5 o 10 dosis
sin necesidad de reconstitucion.

Entre los efectos adversos de la vacuna (18)
figuran reacciones locales como adormecimiento,
eritema, inflamacion local e induracion indolora; la
celulitis es rara pero se ha reportado como un
fendmeno pasajero alrededor del 2/o dia post-
vacunacion. Las reacciones sistémicas consisten en
fiebre, malestar general, astenia, ndusea, vomito,
linfadenitis, trombocitopenia, anemia hemolitica,
anafilaxia, enfermedad del suero, edema
angioneurotico, mioartralgias, cefalea, parestesias,
radiculoneuropatia, sindrome de Guillain-Barré,
exantema y urticaria.

Segun las ultimas recomendaciones
farmacologicas, la tnica contraindicacion para la
aplicacion de la vacuna es la hipersensibilidad conocida
alos componentes de la formula (18). Debe aplicarse
con precaucion a pacientes con funcion cardiaca o
pulmonar seriamente comprometida. No existen
estudios acerca de la plena seguridad de la vacuna
neumococcica en el embarazo; por tanto, solo debe
administrarse a pacientes embarazadas si esta
claramente indicado. Tampoco se conoce la seguridad
del uso de la vacuna durante la lactancia. En esta
circunstancia, debe administrarse con suma
precaucion.

Larespuesta inmunoldgica en nifios menores de
dos afios es impredecible (16-18), y debido a esto, a
pesar de que no esta contraindicada, no se recomienda
en este grupo etario. Para este grupo de pacientes, el
Southern Health Board del Reino Unido (19) ha
propuesto el uso de un conjugado heptavalente que
esta aprobado para su uso en nifios menores de 2
anos de edad con factores de riesgo. Este biologico
confiere inmunidad contra 70% de los organismos que
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causan complicaciones sépticas invasivas en los
pacientes esplenectomizados.

Como se menciond previamente, hay reportes
de OPSI a pesar de la vacunacion, y no esta claro si
los pacientes que sucumbieron a esta entidad tuvieron
una respuesta adecuada a la vacunacion. Golemathis
et al (20) sefiala que la vacunacion asociada a la
administracidon de penicilinicos es una estrategia
confiable para prevenir la OPSI.

Vaczg@na meningococcica (Menomune — A/C/
Y/W-135 , Aventis Pasteur Inc. Swiftwater PA,
USA): Esta vacuna consiste en un extracto purificado
liofilizado del polisacarido capsular externo de
Neisseria meningitidis, 1a cual es efectiva contra los
serogrupos A, C, Y y W-135 (16). No hay vacuna
efectiva contra el serogrupo B (21). La respuesta
serologica a la vacuna es adecuada en 90% de los
individuos sanos a los cuales se aplica. Se recomienda
una dosis Unica de 0.5 ml por via subcutanea. Su
presentacion consiste en viales de diluyente de 0.78
ml (sin preservativo), 1 ml (sin preservativo) o 6 ml
(con preservativo) para reconstituir el liofilizado y
administrarlo con jeringa estéril como esta
recomendado (22).

Entre los pacientes con esplenectomia por
trauma, la proporcion de seroconversion no difiere
de los controles, pero no hay un pico de produccion
de IgM. Sin embargo, la respuesta se traduce
claramente en un beneficio clinico. Los niveles
protectores de anticuerpos se obtienen de 7 a 10 dias
después de la vacunacion. La revacunacion se
recomienda en los pacientes esplenectomizados, por
considerarse un grupo de alto riesgo (21).

Las reacciones adversas mas comunes consisten
en dolor y enrojecimiento en el sitio de la inyeccion
por uno o dos dias. Se han reportado también fiebre,
malestar general, cefalea, reacciones de
hipersensibilidad y nefropatia por IgA (21).

La vacuna se encuentra contraindicada durante
el curso de una enfermedad aguda y en pacientes con
hipersensibilidad conocida al timerosal o a cualquier
otro componente de la vacuna. No debe administrase
en conjunto con la inmunizacion contra Pertussis
debido a la combinacién de la carga de endotoxina.
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No existe contraindicacion alguna para su aplicacion
a menores de dos afios, pero tampoco existen
recomendaciones claras para su administracion; por
tanto, no se recomienda para este grupo erario (21,22).

Vacuna anti-Haemophilus influenzae B
(Hib)(Haemophilus Conjugate Vaccine [Diphteria
CRM,,, Protein Conjugate] HibTITER, Wyeth
Pharmaceuticals Inc. Philadelphia PA, USA): Esta
vacuna consiste en un conjugado de oligosacaridos
del antigeno capsular de H. influenzae tipo b
(Haemophilus b) y la proteina diftérica CRM,,,
(CRM,,.), para promover su inmunogenicidad (23).
Noventa anoventa y nueve por ciento de los individuos
sanos responden con niveles protectores de
anticuerpos después de 3 dosis. Hay datos que
sugieren que los individuos asplénicos pueden
responder a la vacunacién y desarrollar niveles
adecuados de anticuerpos aunque una vez mas, la
eficacia protectora de la vacuna no se ha confirmado
clinicamente.

El curso primario de inmunizacion consiste en 3
dosis de 0.5 ml por via intramuscular. La vacuna se
presenta en forma de viales de 0.5 ml de biologico
liquido, sin necesidad de reconstitucion (16,23).

Entre los efectos adversos reportados se
encuentran fiebre, eritema local, inflamacion en el sitio
de vacunaciodn, irritabilidad, letargia, somnolencia,
malestar general y llanto inconsolable, pérdida del
apetito, diarrea, exantema, urticaria, decoloracion de
lapiel, anafilaxia, edema angioneurdtico, convulsiones,
eritema multiforme, edema facial, sindrome de Guillain-
Barré, cefalea y sindrome de hiporrespuesta hipotonica
episddica. En pacientes en los cuales la inmunizacion
se ha aplicado en conjunto con las vacunas DTP, DtaP,
hepatitis B, IPV, OPV, neumocdccica septavalente,
MMR y/o meningocdccica del grupo C (23), se ha
reportado apnea temporal.

La vacuna se encuentra contraindicada en
pacientes con hipersensibilidad conocida a cualquier
componente de la formula, incluyendo el toxoide
diftérico. Debe emplearse con precaucion en pacientes
con eventos previos de anafilaxia tras inmunizaciones,
en pacientes con alteraciones adquiridas en la
respuesta inmune (terapia inmunosupresora,
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irradiacion, corticosteroides, antimetabolitos, agentes
alquilantes y citotoxicos)(8), defectos genéticos,
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana,
enfermedad febril aguda de cualquier indole y pacientes
anticoagulados (11). No ha sido evaluada para
determinar sus efectos sobre la carcinogénesis,
mutagénesis o alteraciones en la fertilidad. No esta
recomendada para usarse rutinariamente en la
poblacién adulta, en pacientes embarazadas o en
menores de 6 semanas de edad (23).

Aplicacion de la vacunacion.

Con base en lo previamente expuesto, el
Departamento de Educacion Quirtirgica del Centro
M¢édico Regional de Orlando ha desarrollado las
siguientes recomendaciones practicas para la
vacunacion del paciente esplenectomizado por
trauma. Dichas recomendaciones se encuentran
fundamentadas bajo los principios de los
lineamientos de “Medicina Basada en la Evidencia”
(16) (ver cuadro 1):

A. Los pacientes esplenectomizados de manera
no electiva deben vacunarse en el dia 14
postoperatorio (Recomendacion nivel 1).

B. Los pacientes asplénicos deben ser revacu-
nados a intervalos apropiados de tiempo (ver reco-
mendaciones proximas en el texto)(Recomendacion
nivel 2).

C. Los pacientes inmunocomprometidos deben
ser vacunados al momento en el que el diagndstico de
inmunocompromiso se define (Recomendacion nivel
3).

D.Cuando la vacunacidon en adultos esta
indicada, deben administrarse los siguientes bioldgicos
(Recomendacion nivel 3):

o Vacuna neumocdccica polivalente (Preumovax
23, Merck & Co, Inc. Whitehouse Station, NJ,
USA): una dosis de 0.5 mL subcutanea en la region
deltoidea o lateral del muslo al dia 14 postoperatorio,
y revacunar cada 5-6 afios.

- Vacuna de polisacarido meningocdccico
cuadrivalente (Menomune — A/C/Y/W-135%, Aventis
Pasteur Inc. Swiftwater PA, USA): una dosis de
0.5 mL subcuténea en la region deltoidea o lateral
del muslo al dia 14 postoperatorio, y revacunar cada
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Cuadro 1
Clases de estudios y nivel de recomendaciones que fundamentan la evidencia en Medicina (16).

Estudio de clase I: Estudios controlados, prospectivos y randomizados, son el estandar de oro de los estudios clinicos.

Estudios de clase II: Estudios en los cuales los datos se colectan prospectivamente, o aquellos en los cuales se efectuaron
estudios retrospectivos basados en datos claramente confiables (estudios observacionales, estudios de cohorte, estudios
de prevalencia, o estudios de casos control.

Estudios de clase III: Estudios basados en datos colectados retrospectivamente (series clinicas, revision de registros o
bases de datos, revision de grandes series de casos y opiniones de expertos).

La evaluacién de los avances de la tecnologia no se encuentra contemplada en el formato de la clasificacion previamente
mencionada.

Recomendacion de nivel 1. Este tipo de recomendaciones es justificable basada solamente en la informacion cientifica
disponible. El fundamento de las recomendaciones de nivel 1 son estudios de clase I, aunque ocasionalmente algunos
estudios de clase II pueden formar parte de ellas.

Recomendacion de nivel 2. Este tipo de recomendacién es razonablemente justificable por la evidencia cientifica disponible
y fuertemente apoyada por las opiniones de expertos. Usualmente esta fundamentada en estudios de clase 11 o una
preponderancia de evidencia de clase III.

Recomendacién de nivel 3. Esta recomendacion esa fundamentada en datos disponibles en la literatura, pero no representan
una evidencia cientifica validada. Generalmente se encuentra sustentada en datos de clase III. Es 1til con propositos

educacionales y como guia para futuras investigaciones.

3 (10) a 5 afios (16).

- Vacuna conjugada de Haemophilus b
(Haemophilus Conjugate Vaccine [Diphteria
CRM,,, Protein Conjugate] HibTITER, Wyeth
Pharmaceuticals Inc. Philadelphia PA, USA):
una dosis de 0.5 mL intramuscular en la regiéon
deltoidea o lateral del muslo al dia 14
postoperatorio, no hay necesidad de revacunar.

E. La vacunacion pediatrica debe efectuarse
de acuerdo a las dosis y esquemas pediatricos
recomendados, con especial consideracién a los
nifilos menores de 2 afios de edad (Recomendacion
nivel 3).

DISCUSION.

Como se ha notado, los fundamentos de las
recomendaciones actuales para la vacunacion en el
paciente adulto esplenectomizado debido a una lesion
traumatica distan mucho de ser sélidas. Se calcula que
solo 37.5% de los pacientes en los cuales el bazo se
extirpo quirurgicamente por una lesion traumatica, son
vacunados bajo lineamientos basados en la evidencia
medica (14). Segun lo establecido por el
Departamento de Educacion Quirtirgica del Centro
Medico Regional de Orlando (16), solo dos estudios
Revista Biomédica

recientes de clase [ han demostrado puntos validados.
Uno de ellos es que los titulos de anticuerpos que
obtienen tras la vacunacion polivalente neumocdccica
alcanzan una cifra optima cuando este bioldgico se
aplica en el dia 14 postoperatorio, ya que
determinaciones seriadas de anticuerpos en pacientes
esplenectomizados que recibieron la vacunacion
neumococcica en los dias 1, 7'y 14 postoperatorios,
han demostrado que los titulos obtenidos con la
administracion del agente a este tiempo genera los
niveles de anticuerpos mas altos. El otro nos evidencia
que desafortunadamente, la inmunidad conferida por
la vacunacion no previene completamente la aparicion
de OPSIL

Contamos, sin embargo, con un cimulo mayor
de datos de clase II o III (16). Dentro de estas
evidencias, encontramos que esta demostrado el bazo
juega un papel fundamental en la inmunidad contra
infecciones por gérmenes encapsulados. En este
mismo estrato de evidencia, también hemos observado
que las recomendaciones actuales de los Centros de
Control de Enfermedades de los Estados Unidos de
América (Center of Disease Control — CDC por
sus siglas en ingles) sefialan que en los pacientes
esplenectomizados es requerida la triple vacunacion
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(neumocdccica polivalente, meningocdccica
cuadrivalente y contra Haemophilus influenzae tipo
b) (16). Las recomendaciones relativas a la
revacunacion atn se encuentra clasificadas dentro del
nivel 2 y deberan ser validadas con el tiempo.

Los lineamientos de la practica de la
administracién de la triple vacunacion en el
paciente adulto esplenectomizado se encuentran
fundamentados en la farmacopea actual, y derivan
mayormente de la experiencia en su aplicacion a
la poblacién general (16, 18, 21, 23).

No existen estudios de clase I que demuestren
el verdadero impacto clinico de la vacunacion en el
paciente esplenectomizado por trauma (3, 7). Los
estudios serologicos de inmunidad efectuados en los
pacientes asplénicos vacunados evidencian que las
determinaciones de anticuerpos contra los gérmenes
encapsulados muestran titulos protectores a las 2-3
semanas post-intervencion, y que los titulos
protectores se sostendran con la revacunacion a
intervalos regulares. Debido a eso, se considera que
el impacto epidemiologico es contundente.

CONCLUSIONES.

Los lectores de esta revision deben estar de que
la vacunacion de los pacientes esplenectomizados por
trauma es un area en la cual se estan tratando de
establecer concensos. Como se menciond
anteriormente, la evidencia de que el paciente
esplenectomizado es mas susceptible que la poblacion
general a complicaciones sépticas devastadoras por
gérmenes encapsulados es incuestionable. Los
cirujanos de trauma que practican esta intervencion
quirurgica no pierden de vista que la vacunacion
siguiente al procedimiento operatorio es obligada (24).
El problema actual es que los lineamientos carecen
de soporte por recomendaciones de nivel 1, siendo la
mayoria de estas provenientes de recomendaciones
denivel 2 0 3.

El impacto clinico de la vacunacién es
desconocido (3, 7), sin embargo, los estudios
serologicos de inmunidad en grandes series de
pacientes esplenectomizados por trauma, demuestran
un contundente incremento de los niveles de
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anticuerpos, los cuales observan titulos protectores,
siendo capaces de mantenerse en este rango por via
de la revacunacion. Esto, desafortunadamente, no
previene de manera absoluta la posibilidad de
presentar OPSI.

Solo los hechos y la practica rutinaria adicional
de la vacunacion en el paciente esplenectomizado
proveeran de datos sostengan una mayor cantidad de
recomendaciones de nivel 1 y que hagan de esta una
intervencion consistente y racional. Saffle (24)
recomienda que la comunidad de cirujanos de trauma
debe empezar desde luego a recolectar los datos
multicéntricos requeridos para elevar su nivel cultural
y lidiar con los prejuicios que previenen la existencia
de lineamientos correctos.
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