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RESUMEN

Presentamos un estudio retrospectivo de un grupo de ocho pacien-
tes portadores de una reaccién positiva a la investigacién del virus
de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV), dentro de un
universo de 976 nuevos pacientes atendidos en nuestra consulta,
entre enero de 1986 y noviembre de 1990. Cinco pacientes fueron
sometidos a cirugia anal, Tres pacientes tenian patologia anal no
quirdrgica y fueron referidos para tratamiento de su enfermedad
de base. Los pacientes operados recibieron todos los cuidados de
la técnica quinirgica y, ademds, 1gr de Cefoxitin endovenoso por
seis dosis en el postoperatorio inmediato. Ninguno hizo infeccién
sobreagregada. Cuatro de los cinco pacientes operados estéin bien,
sin desarrollar el SIDA en periodos que van de uno atres afios. Dos
pacientes murieron con SIDA dentro de los dos aiios siguientes al
diagnéstico serolégico, entre ellos uno operado, y dos estin vivos,
pero desarrollaron el SIDA. El cirujano colorectal, en particular
debe esforzarse por detectar los pacientes HIV positivos, aunque
consideramos que la técnica quirdrgica, incluida la atencidn
personal de quir6fanos, debe ser realizada asumiendo que todos
los pacientes son HIV positivos.

ABSTRACT

In astudyof 976 patients seen betwen January 1986 and November
1990, 8 were HIV positive. Five patients were subjeted to anal
surgery and three were refered for medical treatment. If LV.
cefaloxin was given to the surgical patients for 6 doses al
postoperatory. No infection was recorded. Two patients died
from AIDS, at 2 years, one of them operated. Some indications are
given aboul precations required for the proctologist surgeon.
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INTRODUCCION

El manejo de pacientes portadores del virus de la
Inmunodeficiencia Humana (11V) es causa de duda, de lemor y
hasta rechazo, dentro de la comunidad quirdrgica mundial. Ve-
nezuela no puede escapar a esta situacidn, en parte por la poca
informacion que sobre el tema se ha dado a nuestros cirujanos y,
en parte, por el escaso ndmero con diagnéstico de HIV que
aparentemente ¢s manejado directamente por los cirujanos, y en
especial por los cirujanos colorectales. Por supuesto, no ienemos
informaci6n sobre los cirujanos ni sobre el personal paramédico
que maneja estos pacicntes, en relacién con los posibles casos de
contaminacién accidental en salas operatorias. Algunas orga-
nizaciones quirtirgicas se han preocupado por hacer recomenda-
ciones a sus miembros, en relacién al manejo de los pacientes con
reaccién HIV positiva al virus de la Inmunodeficiencia Humana
Adquirida. El Colegio Americano de Cirujanos, a través de una
de sus mds importantes publicaciones (1), sefiala que "una de las
razones por las cudles se cree que la trasmision del HIV a
rabajadores de Hospital es tan poco frecuente, es larelativamenie
baja concentracidn de virus en la sangre del paciente con SIDA.
La concentracién de particulas de virus en el paciente con SIDA
es estimada en 10 a la 4 por mililitro, en comparacién con 10ala
13 por mililitro rn pacientes con una hepatitisactivade hepatitisB”.

Nuestros cirujanos, particularmente los cirujanos jovencs cn
formacion, podrian tener una idea incorrecta del manejo de pacien-
tes con HIV positivo, que podria llevarlos, incluso, hasta prelender
violar las normas éticas universalmente aceptadas, al negarse a
atender pacientes en esta situacon.

Las cifras oficiales de pacientes portadores del virus de la
Inmunodeficiencia Humana, hastacl 30 de junio de 1990, suminis-
tradas por la Oficina de Prevencién y Lucha contra el SIDA, del
Ministerio de Sanidad de nuestro pais, sefialan la existencia de 806
casos, peromuestran a la vez un aumento constante de la incidencia.
Debemos suponer que las cifras son mucho mayores, al incluir los
pacientes vistos en el gjercicio privado y que no sonreportados a las
oficinas gubemamentales,

El propGsito de este trabajo, aparte de llamar la atencion en
relacién al problema, es mostrar la incidencia, en nuestra priictica,
de pacientes con serologia positiva al HIV, ya que los pacientes
asintométicos son los que representan mayor riesgo para el cinyjano.
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MATERIAL Y METODO

Hacemos una visién retrospectiva de un grupo de pacientes
portadores de una serologia positiva a la investigacion del virus de
Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV), vistos entre enerode
1986 y noviembre de 1990, entre 976 nuevos pacientes atendidos
en nuestra consulta del Centro Médico de Caracas, En ellos
investigamos edad, sexo, profesion, motivo de consulla, estadio de
laenfermedad, diagndstico quinirgico, tipo de intervencitnrealiza-
da y evolucidn,

Los pacientes fueron clasificados en cuatro grupos, de acuerdo
a la clasificacion de los Centros de Control de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC): Grupo |, el sindrome agudo; Grupo 11, el
portador asintomético; el Grupo II1, Ia linfadenopatia persistente
generalizada y el Grupo 1V, enfermedades causadas por otros virus
productoresde Inmunodeficiencia Humanaque llenan ladefinicion
de SIDA auspiciada por ¢l CDC: pacientes con una 0 més de 12
infecciones especificas secundarias (poe ejemplo: neumonia por
Pneumocystis carinii; candidiasis esofdgica, bronquial o pulmonar;
histoplasmosis; infeccidn por citomegalovirus, etc.) y que notienen
mds explicacion que infeccion por HIV; o pacientes con uno o mas
de tres cdnceres secundarios conocidos por su asociacidén con la
infeccidn por HIV ( por ej.: sarcoma de Kaposi),

La investigacion del HIV se solicité en atencién a la situacién
del paciente dentro de los grupos de riesgo: homosexualidad,
profesién y hibilos.

En los pacientes operados, solamente nos limitamos a seguir
estrictamente los patrones de la técmca quirdrgica, sicndo cuidado-
s0s en el manejo del instrumental quinirgico, particularmente en la
eliminacidn de las agujas. El personal del quirdfano fue advertido
sobre la sitwacidn del paciente, tomando el anestesiGlogo, el
instrumentista, las circulantes y el personal de limpieza, las previ-
SIONES necesanias para evitar la contaminacieon con sangre y
liquidos del paciente.

En todos los pacientes intervenidos, empleamos cefoxitin a do-
sis de 1 gr intravenoso, cada 6 horas, por 48 horas.

El dltimo control serolégico del autor pricipal fue realizado en
mayo de 1992, y el del coautor en diciembre de 1991.

Los pacientes fueron referidos a tratamientos por grupos de
infectélogos dentro y fuera del Centro Médico. El seguimiento a
largo plazo de los pacientes operados fue realizado en entrevistas
efectuadas en el consultorio, en tanto obtuvimos informacion
referencial de los pacientes no operados, a través de sus familiares.

RESULTADOS

Analizamos las historias de ocho pacientes en quienes se
encontré positiva la investigacién de HIV, en un (otal de 976
pacientes nuevos vistos entre enero de 1986 y noviembre de 1990,
lo que hace una incidencia de 0.8%.

Todos los pacientes eran del sexo masculino, Cinco eran
homosexuales y res heterosexuvales, Hubo dos peluqueros, dos
comerciantes, un preparador de caballos, un operano de television,
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un transformista y un médico. La menor edad fue de 19 afios y la
mayor de 46.

Un paciente consulté por diarrea, malestar general, fiebre y
miltiples adenopatfas inguinales; otro, por diarrea, fiebre y tos, con
recuperacion de C, Albicans en el examen de esputo; dos, por fisura
anal, uno de ellos con imdgen de condensacién en el vértice del
pulmén derecho, encontrndose H. Capsulatum en la investigacion
histolégica del espécimen resecado y reaccién seroldgica positiva
para esla micosis en la investigacion postoperatoria; y un paciente
con cada uno de los siguientes motivos de consulta: purito anal,
supuracién perianal, masas no dolorosas perianales y masas
perianales dolorosas y sangranies.

Los diagnésticos quinirgicos preoperatorios fueron: fisura anal
en dos casos, enfermedad hemorroidal prolapsante y sangrante,
condilomas acuminados del ano y fistula perianal.

Cuatro pacientes fueron considerados como incluibles en ¢l
grupo II; dos, en ¢l grupo 1 y dos en el grupo 1V,

Operamos cinco pacientes, efectuando dos fisurectomias con
esfinterotomfa; una hemorroidectomia, una fistulotomia y una
electrocoagulacion de condilomas. Cuatro pacientes pertenecianal

grupo II y un paciente al grupo IV.

No hubo infeccién postoperatoria en ninguno de los pacientes.
Cuatro de los pacientes intervenidos, todos pertenecientes al grupo
11, estén vivos, sin desarrollar el Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida, entre uno y tres afios después de operados.

Los pacientes del grupo I 'y un paciente del grupo IV fallecieron
con el SIDA, dentro de los dos afios siguientes al diagndstico
serolGgico. Un paciente del grupo Il y otrodel grupo IV estdn vivos,
pero también desarrollaron el SIDA.

DISCUSION

Los cirujanos, en general, y los dedicados a la coloproctologia,
deberian apelar a un criterio arbitrario ante sus enfermos: todos los
enfermos son portadores del virusde lainmunodeficiencia humana,
hasta que no se demuestre lo contrario. Ello significa que todos los
pacientes deben ser manipulados con el mismo cuidado, la misma
alencién para el detalle de la técnica quinirgica y las mismas
precauciones por parte del personal médico y paramédico, tanto a
nivel de la sala operatoria, como del propiio consultorio.

Hay dos exdmenes que deben ser pedidos, al menos ante todo
enfermo incliudo en los grupos de riesgo habituales: la prueba
inmunosorbente para la enzima encadenada (enzyme-linked
inmunosorbent assay 0 ELISA) y la prueba de del secado Westem
(Western blot assay o WBA). El ELISA es considerado altamente
sensible, pero su tasa de falsos positivos es alla, ya que hay
individuos que tienen anticuerpos capaces de reaccionar con
antigenos HIV, pero no son especificos para el HIV. El WBA es
considerado més especifico, pero da muchos falsos negativos, por
lo que se recomienda usar s6lo en pacientes con ELISA positivos,
Sin embargo, muchos bancos de sangre no usan las donaciones de
pacientes HIV positivo por ELISA (1).

El papel del cirujano en ¢l mangjo de pacientes con HIV

Centro Médico Vol. 40 No., 1/1994



El Paciente HIV pasitivo en Coloproctologia

positivos estari orientado a tratar la enfermedad quinirgica por la
cudl consulta, evitando las infecciones por agentes infecciosos
oportunisticos. Al mismo tiempo, deberd protegerse a si mismo y
al personal que loacompaiia, extremando los cuidados de latéenica
quinirgica. Deberd, igualmente, proteger de lainfeccion al restode
sus pacientes.

Tenemos la impresidn que el coloproloctélogo maneja més
pacientes en el grupo Il y IV que en los grupos 1 y III. En nuestra
experiencia la mayoria de los pacientes operados fueron del grupo
II, lo que significaque nuestro peligroes mayor si noestamos alerta
paraladeteccitn del HIV en los pacientes enriesgo. De modo que
la dnica forma real de protegernos es tratar a todo nuestros
pacientes con las mismas precauciones.

En la literatura hay casos de fatalidades asociadas a infeccio-
nes violentas, después de la ligadura de hemorroides con bandas
eldsticas, que pudieran estar relacionadas con la presencia de
infeccion por HIV no detectada previamente (2,3).

Ante el paciente HIV positivo, el cirujano debe recordar que,
en su consultorio, una buena desinfeccion instrumental después
del examen de cada paciente, o, en lo posible, ¢l empleo de
instrumentos endoscapicos descanables, es una garantia de se-
guridad para si mismo y los demés pacientes.

Hasta ahoma no hay casos documentados de transmision del
virus de un cirujano a un paciente, por lo que se discute si un
cirujano HIV positivo debe o no continuar haciendo cirugia. CDC
no ha recomendado, todavia, que estos cirujanos se abstengan de
operar (4), aungue, porsupuesto, los hospitales estinen stderecho
de restringir la actividad del personal de quiréfanos, infectado con
el HIV.

La exposicién al virus en el sitio de trabajo puede, en muchos
casos, scr evitada. La mayor parte de las lesiones provienen del
descuido en la manipulacién de objetos cortantes o agudos, como
las hojillas de bisturi y las agujas. Entre las recomendaciones del
Colegio Americano de Cirujanos, estdn: use inyectadoras
descartables; maneje con extremo cuidado los tejidos de los
especimenes, muestras de sangre, campos sucios y basura qui-
rirgica; los vendajes y otromaterial descartable deben sercolocados
en envases especiales - bolsas de pldtico gruesas - y no én envases
de re-uso en los hospitales. Adicionalmente, debe usarse guantes
cuando se manejan fluidos comporales; usar una bata para prevenir
lacontaminacién de 1a ropa; lavarse las manos despudés de contacto
con fluidos; desinfeccidn de las partes contaminadas con solucién
al 5.25% de hipoclorito de sodio en agua, o cualquier otro liquido
esterilizante. Use anteojos, cuando piense que puede haber par-
ticulas volatiles en el campo operatorio.

El empleo de doble guante en la cirugia del paciente HIV
positivo, es més bien una cuestién sicolégica que préictica: eldoble
guante no impide la puntura de la aguja oel cone de un bisturd, pero
nos recuerda la peligrosidad del paciente que estamos manejando.
La evidencia sugiere, sinembargo, que la afinidad del HIV por las
células de Langerhans puede permitir que el virus invada al
huésped, adn a través de la piel 0 mucosas intactas,

Podriamos resumir nuestra posicion frente a los pacientes HIV
positivos, diciendo que todo paciente quinirgico debe ser tratado
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con los mismos cuidados y las mismas precauciones que un
paciente HIV positivo. En esta forma, eficazmente nos protege-
mos nosotros, ¢l personal que trabaja con nosotros y los demds
pacientes que vienenanuestro cuidado. Lainvestigaciénde HIV,
por consiguiente, debe ser incluida en la rutina de exdmenes
preoperatorios. El paciente que la rehuse debe ser tratado como
un HIV positivo.
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