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La infección fulminante después de la esplenectomía
es un síndrome que se define como el desarrollo de sep-
sis, meningitis o neumonía de curso fulminante en cual-
quier momento después de la pérdida del bazo. Su mor-
talidad es del 50 al 70%. El riesgo de contraerla durante

el curso de la vida es de aproximadamente un 5%. El
agente causal más frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (el 90% de los casos). Otros agentes eventuales son
Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis. Esporá-
dicamente se aíslan Listeria monocytogenes, Escherichia
coli, Salmonella spp., Streptococcus agalactiae (SA), etc.
Las infecciones en los pacientes esplenectomizados tie-
nen su mayor riesgo durante los primeros 2 años; sin em-
bargo, hasta un tercio de los pacientes pueden contraer-
las pasados los 5 años. Describimos el caso de un
paciente esplenectomizado con buen estado de salud
antes de la intervención, en el que se desarrolló un shock
séptico fulminante secundario a infección por SA.
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sejable, como demostró este caso, prácticar antes de la
cirugía una embolización arterial. Se ha descrito la oclu-
sión con balón aórtico para disminuir el riesgo de he-
morragia intraoperatoria3. Como complicaciones, cabe 
destacar la infección, la hemorragia y los déficit neuroló-
gicos, en función del número de vértebras sacras reseca-
das y sus raíces.

En general, son tumores radiorresistentes, aunque en
ocasiones pueden responder a la radioterapia a dosis
elevadas, que está indicada en casos no resecables o
con exéresis incompleta, aunque no hay consenso en
cuanto a la dosis y el periodo de tratamiento4. La quimio-

terapia está indicada solamente en casos de enfermedad
avanzada.

El seguimiento debe realizarse con RM para diagnosti-
car la posible recidiva tumoral. Aunque el índice de recidi-
va es alto (un 28-50% a los 5 años y el 70% en caso de
apertura del tumor), en general tienen buen pronóstico
en casos de resección completa. La supervivencia a los 5
años oscila entre el 4 y el 75%, dependiendo de si la ci-
rugía se realiza con intención curativa5. Se consideran
factores de riesgo de recidiva local la cirugía no radical,
la histología, la edad y la extensión proximal del tumor6,
por lo que es importante realizar una cirugía completa
para evitar la recidiva local y mejorar la supervivencia.
Nuestro paciente se encuentra asintomático y sin recidi-
va en la actualidad.

Ante toda lesión que protruya en la región sacra, debe
tenerse en cuenta el diagnóstico de cordoma y valorar la
embolización arterial previa a la cirugía.
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Fig 2. Resonancia magnética pelviana. Tumor presacro con infil-
tración de cóccix y S5.



Varón de 63 años con antecedente de esplenectomía a
los 37 años por traumatismo abdominal. No se le admi-
nistraron vacunas ni se realizaron controles. Tres horas
antes de su ingreso al hospital, presentó de forma brusca
escalofríos, mal estado general y fiebre de 38 °C. Inme-
diatamente después, se añadió disminución del nivel de
conciencia. Fue atendido en su domicilio, donde se pro-
cedió a intubación orotraqueal y ventilación mecánica. Se
lo trasladó a nuestro centro. A su llegada destacaba: hi-
potensión, taquicardia y signos de hipoperfusión. Se ad-
ministró fluidoterapia enérgica y noradrenalina. Recibió
antibioticoterapia empírica con cefotaxima y amikacina.
Debido a insuficiencia renal oligúrica, se procedió a he-
mofiltración. Recibió hidrocortisona y drotrecogina alfa
activada. A pesar de la terapia indicada, el paciente per-
maneció en situación de shock persistente, con coagula-
ción intravascular diseminada y acidosis metabólica, y re-
quirió dosis de noradrenalina de hasta 10 �g/kg/min.
Presentó síndrome de trabajo respiratorio agudo y nece-
sitó una fracción inspiratoria de oxígeno de 1. A los 2
días de su ingreso, se aisló en el hemocultivo SA sensi-
ble a penicilina. Se cambió el tratamiento antibiótico por
penicilina G sódica. A los 5 días de su ingreso, el pacien-
te falleció en situación de fracaso multiorgánico.

SA no es un microorganismo frecuente como agente
causal de infecciones en pacientes esplenectomizados.
Es una causa importante de infecciones en gestantes,
puérperas y recién nacidos. En adultos, fuera del periodo
posparto, las infecciones se presentan en concomitancia
de otros cuadros como diabetes mellitus, hepatopatías,
cáncer, neuropatías e insuficiencia cardíaca o renal.
Nuestro enfermo no estaba afecto de ninguna de ellas.
La mayor parte de los enfermos que evolucionan a la
muerte lo hacen dentro de las primeras 48 h; en nuestro
caso el paciente falleció a los 5 días. Entre los avances
terapéuticos en el manejo del shock séptico, se ha desta-
cado la importancia de administrar los antibióticos pre-
cozmente y restaurar la hemodinámica en las primeras
horas. Además, se han incorporado los esteroides a do-
sis de estrés, la drotrecogina alfa activada, de la que se
ha demostrado eficacia en caso de que fallen dos o más
órganos debido a la sepsis, la hemofiltración y la ventila-
ción mecánica “protectora”. La evolución de nuestro en-
fermo, a pesar de administrarle estos tratamientos en las
primeras 24 h, fue desfavorable. Para prevenir las infec-

ciones en pacientes esplenectomizados se incluye la pro-
filaxis antibiótica, la administración de vacunas y la edu-
cación sanitaria de los pacientes. No está clara la efica-
cia de la profilaxis antibiótica, aunque muchos autores
continúan recomendando su práctica. Entre las vacunas
desarrolladas, destacan la vacuna polivalente neumocó-
cica, la vacuna conjugada neumocócica, la vacuna conju-
gada de Haemophilus influenzae B, la vacuna conjugada
antimeningocócica C, la vacuna polivalente antimeningo-
cócica A y C, y la vacuna contra el Influenzavirus. Sin
embargo, no se han desarrollado hasta este momento in-
munizaciones contra microorganismos poco habituales.
En pacientes que requieren esplenectomía por traumatis-
mo abdominal, algunos autores recomiendan el autotras-
plante para preservar la función esplénica y prevenir las
infecciones. A pesar de los avances terapéuticos, la in-
fección fulminante en pacientes esplenectomizados sigue
teniendo muy alta mortalidad.
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El árbol biliar presenta con frecuencia alteraciones ana-
tómicas que ponen a prueba al cirujano que se enfrenta a
una colecistectomía. Aunque las malformaciones de la vía
biliar aparecen habitualmente en la infancia1, en ocasio-
nes podemos encontrar casos de manifestación clínica en
la edad adulta. La inespecificidad de los síntomas y sig-
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