
El Paciente HIV Positivo en Coloproctología 

Dr. Pedro Morgado Nieves* 
Dr. Pedro Morgado Schmilinsky* 

RESUMEN 
Presentamos un estudio retrospectivo de un grupo de ocho pacien­
tes portadores de una reacción positiva a la investigación 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 cirugía anal. Tres pacientes tenían patología anal no 
quinlrgica y fueron referidos para tratamiento de su enfennedud 
de base. Los pacientes operados recibieron todos los cuidados de 
la técnica quinírgica y, además, 1 gr de Cefoxitin cndovenoso por 
seis dosis en el postoperatorio inmediato. Ninguno hizo infección 
sobreagregada. Cuatro de los cinco pacientes operados están bien, 
sin desarrollar el SIDA en períodos que van de uno a tres anos. Dos 
pacientes murieron con SIDA dentro de los dos años siguientes al 
diagnóstico serológico, entre ellos uno operado, y dos están vi vos, 
pero desarrollaron el SIDA. El cirujano colorectal. en particular 
debe esforz.arse por detectar los pacientes 1 IIV positivos, aunque 
consideramos que la técnica quirúrgica. incluida la atención 
personal de quirófanos, debe ser realizada asumiendo que todos 
los pacientes son HIV positivos. 

ADSTRACT 
In a studyof976 patients secn betwen January 1986 and November 
1990, 8 were HJV positive. Five patients wcre subjeted to anal 
surgcry and three were refered for medica! treatrnent. lf l. V. 
cefaloxin was given to the surgical patients for 6 doses at 
postoperatory. No infection was recorded. Two patients died 
from AJOS. at 2 years,oneofthemoperated. Sorne indicationsare 
given about precations required for the proctologist surgeon. 
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INTRODUCCION 

El manejo de pacientes portadores del virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (1 !IV) es causa de duda, de temor y 
hasta rechazo, dentro de la comunidad quirúrgica mundial. Ve­
nezuela no puede escapar a esta situación, en parte por la poca 
información que sobre el tema se ha dado a nuesu·os cirujanos y, 
en parte, por el escaso número con diagnóstico de HIV que 
aparentemente es manejado directamente por los cirujlUlOS, y en 
especial por los cirujanos colorectales. Por supuesto, no tenemos 
infonnación sobre los cirujanos ni sobre el personal paramédico 
que maneja estos pacientes, en relación con Jos posibles casos de 
contaminación accidental en salas operatorias. Algunas orga· 
nizaciones quirúrgicas se han preocupado por hacer recomenda· 
cienes a sus miembros, en relación al manejo de los pacientes con 
reacción HIV positiva al virus de la Inmunodeficiencia Humana 
Adquirida. El Colegio Americano de Cirujanos, a través de una 
de sus más importantes publicaciones (1), señala que "una de las 
razones por las cuáles se cree que la trasmisión del IIIV a 
trabajadores de Hospital es tan poco frecuente, es la relativamente 
baja concentración de virus en la sangre del paciente con SIDA. 
La concentración de partfculas de virus en el paciente con SIDA 
es estimada en lOa la 4 por mililitro, en comparación con 10 a la 
13 pormililitrom pacientes con unahepaúúsaclivadehepalilisB". 

NuestrOS cirujanos, particulannente los cirujanos jóvenes en 
fonnación, podrlan tener una idea incorrecta del manejo de pacien­
tes con HIV positivo, que podría llevarlos, incluso, basta pretender 
violar las nonnas ~licas universalmente aceptadas, al negarse a 
atender pacientes en esta situacón. 

Las cifras oficiales de pacientes penadores del virus de la 
Inmunodcliciencia Humana, hasta el30 de junio de 1990, suminis· 
tradas por la Oficina de Prevención y Lucha contra el SIDA, del 
Ministerio de Srulidad de nuestro país, señalan la existencia de 806 
casos, pero muestran a la ve:z un aumento constante de la incidencia. 
Debemos suponer que las cifras son mucho mayores, al incluir los 
pacientes vistos en el ejercicio privado y que no son reponados a las 
oficinas gubernamentales. 

El propósito de este trabajo, aparte de llamar la atención en 
relación al problema. es mostrar la incidencia, en nuestra práctica, 
de pacientes con serología posiúva al HIV, ya que los pacientes 
asintomálicos son lo.~ que represeman mayor riesgo para el cirujano. 
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MATERIAL Y METODO 

Hocemos una visión retrospectiva de un grupo de pacientes 
portlldores de una serología positiva a la investigación del virus de 
lnmunodcficiencia Hwnana Adquirida(HIV), vistosentreenérode 
1986 y noviembre de 1990, entre 976 nuevos pacientes atendidos 
en nuestm consulta del Centro Médico de Caracas. En ellos 
investigamos edad, sexo. profesión, motivo de consulta, estadio de 
la enfermedad, diagnóstico quilúrgico, tipo de imervención realiza­
da y evolución. 

Los p.'lciemes fueron clasificados en cuatro grupos. de acuerdo 
a la clasificación de los CentroS de Control de Enfenncdades de 
Estados Unidos (CDC): Grupo 1, el síndrome agudo; Grupo ll. el 
portador asintomático; el Grupo m. la linfadenopatla persistente 
generalizada y el Grupo 1 V, enfennedades causadas por otros virus 
productores de lrununodeficicncia Hwnanaque llenan !a definición 
de SIDA auspiciada por el CDC: pacientes con una o más de 12 
infecciones especfficas secundarias (poe ejemplo: neumonía por 
Pneumocystis carinii; candidiasisesofágica. bronquial o pulmonar; 
historlasrnosis; infección porcitomegalovirus, etc.) y que no tienen 
más explicación que infección por HIV; o pacientes con uno o más 
de tres cánceres secundarios conocidos por su asociación con la 
infección por HIY (por ej.: sarcoma de Kaposi). 

La investigación del HrV se solicitó en atención a la situación 
del paciente dentro de los grupos de riesgo: homosexualidad, 
profesión y hábitos. 

En los pacientes operados. solamente nos limítamos a seguir 
estrictamente los patrones de la técnica quilúrgica, siendo cuidado­
sos en el manejo del instrumcnt<'ll quinírgico, particulannente en la 
eliminación de las agujas. El personal del quirófano fue advertido 
sobre la situación del paciente, tomando el aneste.~iólogo, el 
instrurnenlista, las circulantes y el personal de limpieza, las previ­
siones necesarias pa(ll evitar la contaminacieon con sangre y 
líquidos del paciente. 

En todos los pacientes intervenidos, emplearnos cefoxitin a do­
sis de 1 gr intmvenoso. cada 6 horas, por 48 horas. 

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

Los pacientes fueron referidos a tmtamientos por grupos de 
infcctólogos 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 infonnación 
referencial de los pacientes no operados, a u-avés de sus familiares. 

RESULTADOS 

Analizamos las historias de ocho pacientes en quienes se 
encontró positiva la investigación de HIY, en un tok'll 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 rna.-.culino. Cinco eran 
homosexuales y tres heterosexuales. Hubo dos peluqueros, dos 
comerciantes, un preparador de t'aballos.un opem1i0 de televisión, 

25 

un tmnsfonnista y un médico. La menor edad fue de 19 anos y la 
mayorde46 . 

. Un paciente consultó por diarrea, malestar general, fiebre y 
múltiples adenopalias inguinales; otro, por diarrea, fiebre y tos, con 
recuperación de C. Albicans C!l el examen de esputo; dos, por fisura 
anal, uno de ellos con inu1gen de condensación en el vértice del 
pulmón derecho, encontrándose H. Capsulatum en la investigación 
histológica del espécimen resecado y reacción serológica positiva 
para esta micosis en la investigación postoperatoria; y un paciente 
con cada uno de los siguientes motivos de consulta: purito anal, 
supuración perianal, masas no dolorosas perianales y masas 
perianales dolorosas y sangrantes. 

Los diagnósticos quilúrgicos preoperatori.os fueron: fisura anal 
en dos casos. enfenñedad hemorroidal prolapsante y sangrante, 
condilomas acuminados del ano y fístula perianal. 

Cuatro pacientes fueron considerados corno inclulbles en el 
grupo 11; dos, en el grupo 1 y dos en el grupo IV. 

Operamos cinco pacientes, efectuando dos fisurectomlas con 
eslinterotomía; una hemorroidectomía, una fistulotomía y 1,1na 
electrocoagulación decondilomas. Cuatro pacientes pertenecían al 
grupo 11 y un paciente al grupo IV. 

No hubo infección postoperatoria en ninguno de Jos pacientes. 
Cuatro de los pacientes intervenidos, todos pertenecientes al grupo 
11, están vivos, sin desarrollar el Síndrome de Irununodeficiencia 
Adquirida, entre uno y tres años después de operados. 

Los pacientes del grupo I y un paciente del grupo IV fallecieron 
con el SIDA, dentro de los dos años siguientes al diagnóstico 
serológico. Un paciente del grupo JI y otro del grupo IV están vivos, 
pero también desarrollaron el SIDA 

DISCUSION 

Los cirujanos, en general, y los dedicados a la coloproctologla, 
deberían apelar a un criterio arbitmrio ante sus enfermos: todos los 
enfennos son portadores del virus de la irununodeficiencia humana. 
basta que no se demuestre lo contrario. Ello significa que todos los 
pacientes deben ser manipulados con el mismo cuidado, la misma 
atención para el detalle de la técnica quilúrgica y las mismas 
precauciones por parte del personal médico y paramédico, tanto a 
nivel de la sala operatoria, corno del propii~ consultorio. 

Hay dos exámenes que deben ser pedidos, al menos ante todo 
enfermo inclíudo en los grupos de riesgo habituales: la prueba 
irununosorbente pltra la enzima encadenada (enzyrne-linked 
irununosorbent assay o ELISA) y la prueba de del secado Westem 
(Westem blot assay o W13A). El ELISA es considerado altamente 
sensible, pero su ta~ de falsos positivos es alta. ya que hay 
individuos que tienen anticuerpos capaces de reaccionar con 
anligcnos HIV, pero no son específicos para el HIV. El WBA es 
considerado más especffico, pero da muchos falsos negativos, por 
lo que se recomienda usar sólo 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 el manejo de pacientes con HlV 
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positivos estará orientado a tratar laenfennedadquirúrgiea por la 
cuál consulta, evitando las infecciones por agentes infecciosos 
oportunísticos. Al mismo tiempo, deberá protegerse a si mismo y 
alpersonalqueloaoompru1a,extremandoloscuidadosdelatécnica 
quirúrgica Deberá, igualmente, protegerdelainfecciónal resto de 
sus pacientes. 

Tenernos la impresión que el coloproloctólogo maneja más 
pac.ientes en el grupo n y IV que en los grupos 1 y UJ. En nuestra 
experiencia la mayoria de los pacientes operados fueron del grupo 
Tl,lo que significa qi.Jenuestro peligro es mayor si noest!lmos ale M 
pamla detección del HIV en Jos pacientes en riesgo. De modo que 
la única forma real de protegemos es tratar a todo nuesuus 
pacientes con las mismas precauciones. 

En la literatura bay casos de fatalidades asociadas a infeccio­
nes violentas, después de la ligadura de hemorroides con bandas 
elásticas, que pudieran estar relacionadas con la presencia de 
infección por HIV no detectada previamente (2.3). 

Ante el paciente HIV positivo, el cirujano debe recordar que, 
en su consultorio, una buena desinfección instrwncntal después 
del exrunen de cada paciente, o. en lo posible, el empleo de 
instrumentos endoscópicos descarubles, es una garruuía de se­
guridad para si mismo y los demás pacientes. 

Hasta ahora no bay casos docwnentados de transmisión del 
virus de un cirujano a un paciente, por lo que se discute si un 
cirujano HIV positivo debe o noconlinuar haciendo cirugía CDC 

· no ha r~'Comendado, todavía, que estos cirujanos se abstengru1 de 
operar( 4), aunque, por supuesto, los hospitales están en so derecho 
de restringir la actividad del personal de quirófanos, infectado con 
el HIV. 

La exposición al virus en el silio de trabajo puede. en muchos 
casos. ser evi!Jida. La mayor parte de las lesiones provienen del 
descuido en la manipulación de objetos cortantes o agudos. como 
la.~ hojilla.~ de bisturi y las agujas. Enl!c las recomendl\cioncs del 
Colegio Americano de Cirujanos, están: use inyectadoras 
descru'Uibles; rnru1eje con extiemo cuidado los tej idos de los 
cspecfmenes, muestras de sangre, crunpos sucios y basura qui­
rúrgica; los vendajes yotromatetial descartabledeben ser colocados 
en envases especiales- bolsas de plática gruesas- y no en envases 
de re-uso en los hospitales. Adicionalmente, debe usarse guantes 
cuando se manejan fluídos corporales; usar una bata para prevenir 
la contaminación de la ropa; lavarse las manos después de contacto 
con fluídos; desinfección de las partes contaminada.s con solución 
al 5.25% de hipoclorito de sodio en agua, o cualquier otro lfquido 
esterilizante. Use anteojos, cuando piense que puede haber par­
tículas voláliles en el campo operat01io. 

El empleo de doble guante en la cirugía del paciente HIV 
positivo, es más bien una cuestión sicológica que práctica: el doble 
guruueno impide la puntura de la aguja o el corte de un bisturí, pero 
nos recuerda la peligrosiclad del paciente que estamos rn:mejando. 
L'l evidencia sugiere. sin embargo, que la afinidad del HIV por las 
c61ulas de Langerhans puede pennitir que el virus invada al 
huésped, aún a trav6s de la piel o mucosas intactas. 

Podríamos reswnir nuestr.t posición frente a los p<tciente.~ 1 IIV 
positivos, diciendo que todo paciente quirúrgico debe ser tratado 
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con los mismos cuidados y las rnisrn.."lS precauciones que un 
paciente HIV posilivo. En esta forma. eficazmente nos protege­
mos nosotios, el personal que trabaja con nosotros y los demás 
pacientes que vienen a nuestro cuidado. La investigación de HIV, 
por consiguiente, debe ser incluída en la rutina de exámenes 
preoperatorios. El paciente que la rehuse debe ser tratado corno 
un HIV positivo. 
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