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Epidemiologia, criterios diagnosticos y
consideraciones clinico terapéuticas

Cumplidos 13 anos desde el primer caso de in-
feccion VIH en Uruguay y con un nimero todavia
creciente de casos diagnosticados en nuestro
medio, la infeccion se ha destacado en términos
de morbimortalidad y de costos de atencion cre-
cientes en el sistema de salud. Probablemente a
partir de este momento empiece a cambiar la
historia de esta infeccion cronica en base a los
nuevos aportes paraclinicos (determinacion de
carga viral en plasma) y a las combinaciones de
drogas antirretrovirales que han permitido mejo-
res sobrevidas y, en varios casos, mantener la
infeccion parcialmente controlada.

Epidemiologia

En Uruguay se consignan, hasta mayo de 1996,
2685 infectados (1), correspondiendo 740 a casos
de Sida 'y 1945 a estadios previos de la infeccion.
El ultimo estudio centinela efectuado en el pais
estima que deben ser 6.000 las personas infecta-
das.

La informacion epidemiologica nacional des-
glosa los casos de Sida de los infectados pero no
enfermos. Las caracteristicas de este ultimo gru-
po son un predomniinio del sexo masculino
(74,1%) sobre el femenino (25,9%). La transmi-
sion sexual comprende 67,7%, la sanguinea
24,5% vy la perinatal 1,1%, consignandose 6,6%
de infectados por mecanismo no determinado.
Dentro de la transmision sexual, la via heterose-
xual comprende el mayor porcentaje de transmi-
sion (53,4%). A nivel de via sanguinea predomi-
na la infeccion adquirida por uso de drogas por
via intravenosa (97,7%).

El grupo etario de mayor incidencia es el com-
prendido entre los 15 y 44 anos, ubicandose el
mayor numero de casos entre los 15 y los 24
anos.

A nivel de donantes de banco de sangre, la
prevalencia es de 0,03%, lo que representa un
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total de 248 infectados diagnosticados en el mo-
mento de concurrir a donar sangre. considerando
el periodo desde 1983 al 31 de junio de 1996.

Analizando otros grupos poblacionales. los es-
tudios de prevalencia en adictos a drogas intra-
venosas marcan una prevalencia de 20,5%. Se
estudiaron, para obtener estos datos, 2271 sue-
ros entre 1983 y 1996, siendo reactivos 466.

Considerando las vias de transmision predo-
minantes (sexual y sanguinea), es predecible
que en estos pacientes haya una alta prevalencia
de infeccion por otros agentes virales que com-
parten similares mecanismos de transmision. En
la mas reciente revision efectuada en nuestro
Servicio (@, encontramos dentro de la poblacion
VIH alli asistida una reactividad de 44,2% para
anticuerpos anti—virus hepatitis C (AC-VHC). La
misma es muy elevada si se la compara con la
prevalencia de 0,68% en donantes de banco de
sangre que fueron tomados como grupo control.
Dentro de esta misma poblacion de pacientes
VHC (+), 65% asocia por lo menos un indicador
serologico de infeccion por el virus de la hepatitis
B (VHB), siendo el patron mas frecuente el de
infeccion resuelta (45,4%), seguido por la pre-
sencia aislada de HBcAc (23,6%) y el de infec-
cion en curso en tercer lugar (16,3%).

Estos datos permiten enfatizar la necesidad
de la estricta aplicacion de las medidas universa-
les de prevencion de enfermedades transmisi-
bles por sangre y fluidos corporales toda vez que
se asiste a pacientes, y que no siempre la infec-
cion VIH o por VHB o VHC he sido diagnosticada
cuando el técnico entra en contacto con el pa-
ciente. El riesgo de transmision laboral de VIH se
estima en 0,31% @),

Caracteristicas del VIH

Identificado en 1984, este retrovirus esta consti-
tuido por una particula esférica cuyo genoma es
un acido ribonucleico (ARN). Para replicarse re-
quiere de la enzima transcriptasa reversa. En el
huésped se integra definitivamente al genoma de
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las células infectadas, condicionando una infec-
cion cronica.

Hoy se acepta que la multiplicacion viral es un
fenomeno dinamico y que se produce aun en los
periodos silentes de la enfermedad. Los estudios
de cinética in vivo promovidos por David Ho vy
comunicados en 1996 () han permitido demostrar
que:

« La vida media viral es de aproximadamente
dos dias, considerando promedialmente la di-
namica de los viriones libres a nivel extracelu-
lar y los alojados en el compartimiento celular.

« Lavida media de los viriones a nivel extracelu-
lar es de 6 horas.

« Cada generacion de viriones se reproduce
completamente en 2,6 dias y aproximadamen-
te 140 generaciones de viriones son produci-
dos en el huésped infectado durante un ano.
Esto permite la aparicion temporal de un gran
numero de variantes geneticas.

La patogenia es multifactorial, interviniendo la
accion viral directa, el deterioro inmunitario pre-
dominantemente celular y aun mecanismos in-
munes. Esta reaccion inmune es secundaria a la
presencia de antigenos de VIH o de células por €l
lesionadas.

Estadios evolutivos

Importa recordar la clasificacion de la infeccion
VIH en estadios, siendo la clinica y los niveles de
inmunosupresion diferentes en cada uno de
ellos, asi como las indicaciones de terapia anti-
rretroviral o de intervenciones en quimioprofilaxis
de infecciones oportunistas. El paciente debe ba-
sicamente ser evaluado en base a parametros
clinicos y a determinacion de poblaciones linfoci-
tarias. Seria ademas ideal el poder incorporar el
estudio de la carga viral por su importancia en
tres aspectos: momento de inicio de terapéeutica,
determinacion pronostica y como control del tra-
tamiento. Asi, por ejemplo, en cualquier infectado
con una carga viral superior a 10.000 copias de
ARN/mI deberia iniciarse terapia antirretroviral in-
dependientemente de su situacion clinica. Cuan-
to menores sean los niveles plasmaticos de ARM
viral, mejor es el prondstico del paciente ().

Desde la primera definicion de caso propuesta
en 1982 se han producido revisiones periodicas
tanto de los criterios para definir un caso como
para establecer una clasificacion clinica. Con un
criterio practico, y si no se dispone de poblacio-
nes linfocitarias, continua siendo Uutil aplicar la
clasificacion del CDC de 1987, que permite reco-
nocer cuatro estadios:

o El estadio I transcurre desde el momento en
que se produce la infeccion hasta que apare-
cen los anticuerpos en sangre periferica. Se
trata de un periodo asintomatico, o bien se dan
en él algunas enfermedades que inespecifica-
mente pueden seguir a la primoinfeccion: sin-
drome mononucleosido, cuadro seudogripal.
meningitis aguda a liquido cefalorraquideo
(LCR) claro, polineuritis. Todas estas entida-
des son autorresolutivas.

o El estadio Il o de portador consiste en la posi-
tividad para anticuerpos anti—VIH, estando el
paciente asintomatico. Es una etapa potencial-
mente prolongada. De todas formas, la inmu-
nodepresion y la deplecion de los linfocitos T4
se produce también en etapa asintomatica. La
reciente aplicacion de técnicas de biologia
molecular altamente sensibles (como la reac-
cion en cadena de polimerasa (PCR) cuantita-
tiva competitiva) confirman niveles permanen-
temente elevados de replicacion viral.

« El estadio Ill es un estado de linfadenopatia
generalizada persistente.

« Elestadio IV o Sida es definido, en un paciente
VIH (+), cuando se registra alguna de las en-
fermedades indicadoras del mismo. Dentro de
ellas las que mas frecuentemente vemos en la
practica diaria son la neumonia a £ carinii
(NPC), la toxoplasmosis encefalica, tuberculo-
sis en distintas formas, sindrome de desgaste
y la encefalopatia por VIH.

De acuerdo a las estadisticas del Programa
Nacional de ETS/Sida, hasta el momento actual
solo se han comunicado 6 casos de peritonitis
bacteriana en pacientes con Sida, no habiendo
referencia a ninguna otra enfermedad de trata-
miento quirurgico. Esto no refleja la exacta inci-
dencia del Sida en cirugia, ya que las referidas
estadisticas no tienen en cuenta los casos de
patologia quirdrgica general (colecistectomia. in-
suficiencia venosa, apendicentomia, etc.) y no
directamente relacionada a la enfermedad, ob-
servable en infectados por VIH.

Desde enero de 1993 se emplea también otro
sistema de clasificacion promovido por el CDC vy
que basicamente agrega al anterior el concepto
de definir como Sida todos los casos en los que
los niveles de linfocitos T4 sean inferiores a
200/mm3 o linfocitos inferiores a 14%. En el plano
clinico, la clasificacion agrega como enfermeda-
des indicadoras de Sida el carcinoma invasivo de
cuello uterino, la tuberculosis pulmonar y la neu-
monia bacteriana recurrente, definida como mas
de dos episodios en un periodo de un ano.

Este sistema de clasificacion tiene su base en
tres rangos de recuento de T4 y en tres catego-
rias clinicas, de lo que surgiran 9 categorias mu-
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Tabla 1. Clasificacion 1993 de la infeccion por
VIH. Categoria clinica “A”

« Infeccion asintomatica
< Adenopatia generalizada persistente
« Enfermedad aguda (primoinfeccion VIH)

Tabla 2. Clasificacion 1993 de la infeccion por
VIH. Categoria clinica “B” (sintomatico no incluible
en“A” 0"C")

» Angiomatosis bacilar

» Candidiasis vulvovaginal persistente mas de un mes

» Displasia cervical severa o carcinoma in situ

» Sintomas constitucionales

Tabla 3. Clasificacion 1993 de la infeccion por
VIH. Categoria clinica “C”

Candidiasis E, To B

Coccidioidomicosis extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Cancer cervical invasivo

Criptosporidiasis cronica intestinal

CMV extraH, Go E

Encefalopatia VIH

HSV Ulcera mucocutanea > 1 mes o bronquitis o neu-

monia

9) Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

10) Isosporiasis cronica

11) Sarcoma de Kaposi

12) Linfoma de Burkitt inmunoblastico o primitivo del siste-
ma nervioso central

13) M. avium o kansasii extrapulmonar

14) M. tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

15) Otras micobacteriosis diseminadas o extrapulmonares

16) Neumonia a R carinii

17) Neumonia recurrente

18)

19)

20)

21)

R IO GRS

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Bacteriemia a salmonella recurrente
Toxoplasmosis encefalica

Sindrome de desgaste.

tuamente excluyentes. En las tablas 1 2 y 3 se
muestras las tres categorias clinicas (A, By C).
En la tabla 3 se senalan las entidades ubicables
en cada categorias y su correlacion con los nive-
les de T4.

Probablemente de aqui en mas los cirujanos
iran asistiendo un mayor numero de pacientes
infectados por VIH, no solo por el aumento en el
numero global de casos, sino porque el estado
actual de la terapia antirretroviral permitira sin du-
das mejorar la calidad de vida de los pacientes,
estabilizarlos parcialmente en lo que respecta a
su deterioro inmune y hacerlos mas aptos para
enfrentar procedimientos quirdrgicos.

Directivas terapéuticas

Los objetivos del tratamiento son disminuir la pro-
gresion clinica de la enfermedad y mantener la
funcion inmunitaria mediante la supresion de la
multiplicacion viral. Siempre que sea posible el
paciente debe recibir combinacion de farmacos

Tabla 4. Sistema de clasificacion y definicion
ampliada de infeccion VIH. CDC, 1993

Categoria clinica

Ta/mm?® A B c
1) >500 A1 B1 C1
2) 200-499 A2 B2 c2
3) <200 A3 B3 c3

antirretrovirales ya que sin medicacion, mas de
75% de los infectados alcanzan niveles tan eleva-
dos de carga viral como 100.000 copias/mi ARN-
VIH @),

Los estudios de cinética viral de David Ho han
permitido establecer bases mas racionales para
la aproximacion terapéutica %), destacandose
COmMOo Nnuevos conceptos que:

a) Laterapia debe iniciarse precozmente durante
la infeccion para prevenir la emergencia de
variantes geneticas virales.

b) La capacidad del poolviral para efectuar muta-
ciones es elemento a favor para proponer la
terapia combinada.

No hay actualmente lugar para la monoterapia
con AZT.

Los pacientes son tratados con terapia combi-
nada en base a AZT y otro inhibidor de transcrip-
tasa reversa (ddc, ddi o 3TC). En estadios mas
avanzados se indica triple plan en base a dos
inhibidores de transcriptasa y un inhibidor de pro-
teasa. De estos ultimos farmacos, se comerciali-
zan en Uruguay saquinavir y ritonavir.

El tratamiento debe iniciarse, idealmente, an-
tes que se instale un dano inmunoldgico irre-
versible. Las indicaciones mas aceptadas para
iniciar un plan antirretroviral son @)

1) Cualquier paciente que esteé sintomatico.

2) Pacientes con recuento de T4 >500/mm? (o <
25%).

3) Pacientes con carga viral por encima de
5.000-10.000 copias/ml de ARN-VIH.

4) En pacientes con mas de 500 T4/mm?3 también
se debe hacer tratamiento si hay una rapida
caida de estos linfocitos en el ultimo ano o
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bien si se comprueban por carga viral mas de
30.000 a 50.000 copias/ml.

Al considerar la eleccion del inhibidor de pro-
teasa, debe recordarse que el VIH desarrolla re-
sistencia cruzada in vitro e in vivo a estos farma-
cos. La eleccion del inhibidor podra luego limitar
opciones futuras para el uso de otros inhibidores
de proteasa.

De la aun reciente y parcial informacion dispo-
nible, al parecer puede ser una buena opcion co-
menzar con saquinavir ya que este selecciona
mutantes virales menos numerosos y a menudo
sin resistencia cruzada con otros inhibidores (9.

Conducta en el accidente laboral

Se considera como tal la exposicion cutaneo—
mucosa o parenteral a sangre o fluidos contami-
nados por VIH. A los efectos de esta definicion,
ademas de la sangre son considerados fluidos
infectantes los liquidos cefalorraquideo, pleural,
amniotico, pericardico o cualquier fluido que con-
tenga sangre macroscopicamente visible.

El primer caso de infeccion por accidente labo-
ral en Uruguay fue comunicado en el presente
ano.

Se recomienda la profilaxis farmacoldgica lue-
go de un accidente laboral con claro riesgo de
transmision viral (®), con el objetivo de reducir el
riesgo de transmision.

Cada centro asistencial debe tener normatiza-
das las acciones a emprender frente a un acci-
dente laboral. Producido este se debe explicar al
tecnico accidentado por que se opta o no por
hacer tratamiento, se efectia la primera extrac-

cion de sangre para diagnostico de VIH (a los
efectos de documentar si el téecnico es en ese
momento negativo), debiendo iniciarse la admi-
nistracion de farmacos idealmente entre la se-
gunda y sexta hora posaccidente ('9. Se contac-
tara de inmediato al infectélogo que supervisara
el tratamiento y pautara y supervisara los contro-
les serologicos.

El plan profilactico incluye siempre la asocia-
cion de dos inhibidores de transcriptasa reversa
con un inhibidor de proteinasa que se administra-
ran por un plazo de 6 semanas.
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Los riesgos del equipo de salud y el VIH

Introduccion

La infeccion de los medicos por gérmenes prove-
nientes de un enfermo no es un hecho nuevo. Las
epidemias de la edad media terminaban con sus
vidas mientras asistian a las victimas y se con-
vertian en una de ellas.

En la era posantiobidtica, esta eventualidad se
veia muy alejada. Sin embargo la infeccion por
patégenos provenientes de enfermos se recono-
ce como riesgo laboral. Por ejemplo la hepatitis
B. Un estudio de seroprevalencia, conducido pre-
viamente a disponer de la vacuna, mostré a los
cirujanos como el grupoe mas afectado con cifras
de hasta 20% de positividad entre los testados ().

La pandemia del Sida nos retrotrae de alguna
forma a lejanos tiempos.

Cambia la conducta del personal de la salud
(PS). A la preocupacion de no contaminar al en-
fermo con gérmenes del ambiente, del instru-
mental o del propio equipo tratante, se agrega la
preocupacion de evitar que el paciente infecte a
quienes lo asisten. Esto sin lugar a dudas obede-
ce a que la infeccion por VIH hoy es igual a muer-
te.

Simultaneamente ha incrementado en la co-
munidad quirdrgica la conciencia acerca del ries-
go de otras infecciones virales de origen ocupa-
cional.

También toma jerarquia la remota aunque real
posibilidad de transmision de la enfermedad del
técnico al paciente, con todas las consecuencias
practicas y éticas que implica.

Asi, el cirujano al igual que cualquier otro inte-
grante del equipo de salud, se plantea preguntas
como: ¢qué probabilidades de contraer el VIH al
sufrir una puncioén o corte accidental operando un
enfermo VIH o con Sida? 4es la Unica forma de
adquisicion en el ejercicio profesional? ;qué
probabilidades existen de contraer el VIH a lo lar-
go del ejercicio de esta profesion? ;Se toman
todas las medidas necesarias y las mas apropia-
das en los distintos ambitos de la actividad qui-

1 Profesor Adjunto.
2. Asistente Clinica Quirdrgica
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rurgica (block, sala de internacion, consulta ex-
terna)? ¢ Cuando ocurre un accidente laboral qué
conducta se debe seguir? Aun con un enfermo
no conocido como VIH y por supuesto cuando lo
es ¢es util y éticamente aceptable testar rutina-
riamente los pacientes quirurgicos? ;puede el
técnico VIH + continuar ejerciendo su profesion
sin riesgo para sus pacientes?.

Las respuestas a éstas y otras preguntas son
el objetivo de esta parte del simposio.

Generalidades

Formas de transmision

El VIH es transmitid o principalmente por tres
vias:

« Contacto sexual.

o Inoculacion parenteral con sangre o subpro-
ductos.

o Transmision vertical de madre a hijo.

Iréonicamente, aunque el contacto sexual ha sido
la principal forma de propagacion de la epidemia a
través del mundo, ésta es la forma menos eficiente
de transmision de las tres mas importantes. El ries-
go de adquirir el virus con un contacto sexual unico
es menor de 1% @.

La transmision con sangre de una persona in-
fectada, es casi 100% eficiente en la transmision
del VIH. Otras formas de exposicion parenteral
no lo son tanto.

La transmision perinatal varia entre 20% a
40%. Es segura la transmision transplacentaria.
Se ha aislado el VIH de la leche materna y hay
casos reportados que sugieren esta via como po-
sible aunque infrecuente. @)

El VIH puede recuperarse de la saliva aunque
menos frecuentemente que de la sangre. Hay al-
guna evidencia de gque componentes de la saliva
puedan disminuir al VIH su capacidad de infec-
ciont?3) También se ha recuperado este virus de
la orina y lagrimas de los pacientes infectados,
aungue en baja concentracion.
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Otras potenciales formas de transmision pro-
puestas, como la relacion de vida familiar, o a
traves de exposicion a insectos no se constata-
ron. a pesar de extensas investigaciones.

Quizas sea ilustrativo comparar la capacidad
de infectar del virus de la hepatitis B (VHB) cori la
del VIH. Si bien intervienen otros elementos
como, por ejemplo, la etapa que cursa cada en-
fermedad, hay hechos que sobresalen. EI VHB
mantiene titulos altos tanto en la sangre de enfer-
mos como de portadores. Es relativamente esta-
ble manteniendo su viabilidad en el entorno por lo
menos siete dias a temperatura ambiente. Es
probablemente por esto que el virus se puede
transmitir en forma indirecta.

El VIH en cambio no alcanza concentraciones
muy elevadas en sangre. Evidencias de laborato-
rio indican una relativa fragilidad del virus en el
ambiente. Esto también lo corrobora la ausencia
de casos por parte de los que conviven en la
misma casa con infectados y que la transmision
casual (no sexual o no parenteral), es extrema-
damente ineficiente o no existe.

Por otra parte los companeros sexuales de pa-
cientes monogamos con la hepatitis B, estan in-
fectados en 20% a 27%. En contraste menos de
15% de los companeros sexuales de personas
mondgamas VIH + son infectados ().

Finalmente, la literatura refiere un riesgo de
0.3% de seroconversion siguiendo una lesion
percutanea con material contaminado con el VIH,
versus 30% en el caso del virus de la hepatitis B.

Inactivacion

El VIH es susceptible a los efectos de una amplia
variedad de desinfectantes y agentes fisicos. Se-
guin Resnick y colaboradores () la capacidad de
infectar del virus es indetectable luego de un
minuto de exposicion a una solucion de hipoclori-
to de sodio al 0,5%, alcohol al 70%, detergente
no—ionico p40 al 0,5% y con exposicion de 10
minutos a una solucion de cloruro de amonio
cuaternario al 0,08%, mezcla de partes iguales
de acetona-alcohol.

Martin y colaboradores ©® usando otro método
de evaluacion reportan que el VIH fue inactivado
por peroxido de hidrogeno al 0,3% , etanol al
50%, dilucion blanqueadora de uso domeéstico
(aproximadamente 50 mgl/l).

Epidemiologia ocupacional

Factores de riesgo

El riesgo del personal de la salud (PS) depende,
en primer lugar, de la prevalencia de la infeccion
por VIH en la poblacion en la que asiste. La
accion preventiva en este ambito corresponde a
las medidas generales de educacion e informa-
cion a nivel gubernamental, es decir a la salud
publica.

La infeccion ocupacional por VIH u otros pato-
genos de similar mecanismo de transmision, esta
en relacion directa con la epidemiologia del con-
tacto con sangre, es decir de su frecuencia y ca-
racteristicas. El desarrollo de medidas de pre-
vencion para el VIH y otros patog=nos pasa, por
lo tanto, por proteger al PS de estos contactos,
particularmente en aquellas manipulaciones que
implican la posibilidad de injurias percutaneas.
Es aqui que las normativas tecnico—profesiona-
les adquieren su importancia.

El CDC (Centers of Disease Control and Pre-
vention, Atlanta) define como exposicion a la san-
gre de un paciente a:

« Injuria percutanea.
« Contacto mucoso.
« Contacto de piel.

En el transcurso de cualquier procedimiento
(6)

Esta institucion, recomienda precauciones de
barrera para prevenir el contacto aun en la piel,
ya que si bien esta se considera una de las mas
importantes defensas, no siempre esta intacta y
menos aun en las manos.

La mencionada recomendacion se integra
dentro de la normativa llamada de precauciones
universales (1), donde el término universal esta
referido a todos los pacientes, no a todos los
liquidos o a todos los patdogenos. Esta dirigida
fundamentalmente contra las infecciones trans-
mitidas por via sanguinea, por lo que comprende
al VIH. Consiste en evitar contacto parenteral,
con mucosas o con piel lesionada. Implica el uso
rutinario de guantes, sobretunica, tapabocas, an-
tiparras, uso de agujas y otros cortantes descar-
tables, cuando se trabaja con los siguientes ele-
mentos:

« Sangre

« Liquidos que contengan sangre visible
o Secreciones vaginales

o Tejidos

« Sero—derivados

L] LCR

« Liquido preural

o Liquido peritoneal
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Tabla 1. Casos de VIH/Sida en el personal de la salud en EE.UU. hasta setiembre de 1993

Ocupacion

Transmision ocupacional documentada

Transmision ocupacional posible

Trabajador dental (incluido odontologo)
Técnico de la morgue

Personal médico de emergencia
Auxiliares

Personal de mantenimiento
Tecnico laboratorio clinico
Tecnico laboratorio no clinico
Nurse

Médico no cirujano

Cirujano

Fisioterapeuta

Técnico de didlisis

Técnico de block quirirgico
Otros técnicos

Otros

Totales

6

= 3

z 8

1 9

1 6

15 14
1 1

13 15
5 8

2

1 2

1 1

1 1

= 3

& 2

39 81

o Liquido pericardico
» Liguido amniodtico

No comprende lagrimas, orina, saliva, esputo,
etcétera.

Analizando la lesién percutanea en si, Cham-
berland y colaboradores 8 plantean los siguien-
tes factores que inciden en el riesgo potencial de
seroconversion:

o La injuria:

— Intervalo entre el uso de la aguja y la lesion.

— Profundidad y severidad de la lesion.

— Cantidad de sangre inyectada.

— Calibre de la aguja.

» El paciente fuente:

— Estadio clinico.

— Titulo de virus circulante.

— Uso de farmacos antivirales.

» La persona lesionada:
— Uso de barreras.
— Tratamiento posterior al accidente.

Magnitud del riesgo ocupacional

La magnitud del riesgo ocupacional puede valo-

rarse a través de los casos adquiridos por esta
forma. No se disponen al momento datos oficia-
les a nivel nacional, aunque habria un caso con-
firmado en Montevideo de infeccién por VIH en
un técnico de la salud por contacto percutaneo
En EE.UU. fueron reportados al CDC (Centers
of Disease Control and Prevention Atlanta)
11.600 casos de Sida en el personal de la salud
hasta setiembre de 1993. De éstos, se especifico
la ocupacion en 11.019 y comprenden 4,7% del
total de 246.404 casos de Sida en adultos de los
que se dispone informacion de ocupacion en la
poblacion general. Comparativamente el PS
comprende 6% de la fuerzalaboral de EE.UU.

94,2% del PS con Sida refirio conductas de
riesgo (por ejemplo contacto homosexual mascu-
lino, inyeccion de drogas) o haber recibido trans-
fusiones. De acuerdo a estos datos, no existiria
una incidencia significativamente mayor de Sida
de causa profesional en quienes trabajan en la
salud 89),

Hasta esa fecha (setiembre de 1993), se re-
portaron al CDC 120 casos de infeccion por VIH
en PS que fueron clasificados 39 como “docu-
mentados” y 81 como posibies “de transmision
ocupacional”.
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Entre los 39 casos documentados, 34 (87%)
sufrieron lesiones percutaneas, 4 (10%) contacto
mucocutaneo, 1 (2,6%) tuvo repetidas lesiones
percutaneas y contactos mucocutaneos. Treinta
y dos de las lesiones percutaneas fueron con
agujas huecas, una fue con bisturi, otra con vidrio
roto y otra desconocida (tabla 1).

Como ya fue dicho, el riesgo promedio de se-
roconversion luego de una lesion percutanea ha
mostrado ser de 0,3%. No hay casos “documen-
tados” de seroconversiones luego de lesion con
aguja solida (de sutura) ©.

Sobre 21 estudios, que incluyeron 1.107 ca-
sos de exposicion mucosa, se encontrd una sola
seroconversion, lo que arroja una chance del
0,09% (10,

No se hallaron seroconversiones luego de
contactos cutaneos (piel) con sangre de 20.008
pacientes en general, y de 6.528 contactos con
sangre de pacientes infectados con el VIH (10),

Riesgo en el quirofano

Numerosos trabajos tratan de valorar las caracte-
risticas y frecuencia de los diferentes tipos de
contacto con sangre del PS en sala de operacio-
nes

En un hospital de Arabia Saudita, en 1987, se
hizo un estudio retrospectivo, de los accidentes
lesionales de 2.016 operaciones de cirugia gene-
ral, urologica y ortopédica, hallandose una fre-
cuencia de 5,6% (' Las lesiones comprendie-
ron:

e 107 pinchazos (95,5%).
e 4 cortes con bisturi (3,6%).
« 1 quemadura con el cauterio (0,9).

El numero de lesiones fue inversamente pro-
porcional a la experiencia del cirujano. Fue mas
frecuente en los procedimientos prolongados. La
mano no dominante del cirujano fue el sector
mas afectado. La mayor parte ocurrio del cierre
del parietal.

Panlilo y colaboradores, de Atlanta, publican
en 1991 un trabajo realizado en el Grandy Memo-
rial Hospital, un hospital docente de 950 camas.
Describen la naturaleza y frecuencia del contacto
con la sangre y los factores de riesgo (2. Los
contactos se definieron con el criterio del CDC
(piel, mucoso, percutaneo).

Se definio como persona—procedimiento un in-
dividuo en la sola operacion, dos cirujanos en la
misma.

Simplificando podemos decir:

« En 30,1% de las operaciones hubo por lo me-
nos un contacto de sangre, el mayor nimero

de contactos fue para los cirujanos, 18,6% de
los persona—procedimiento; la lesion percuta-
nea tuvo una frecuencia de 4,9 por 100 proce-
dimientos.

« Delas 10 lesiones percutaneas, 7 las sufrieron
cirujanos, la mayoria con agujas de sutura.

Tres elementos de riesgo surgieron por analisis
univariado. Los cirujanos tuvieron mayor riesgo de
contacto si:

1. La operacion duré mas de una hora.
2. La pérdida hematica fue mayor de 250 ml.
3. La cirugia era de urgencia.

Tokars y colaboradores dan a conocer en 1992
un estudio sobre lesiones percutaneas durante
procedimientos quirirgicos. Se realizo en hospi-
tales de New York y Chicago ('3 A diferencia de
trabajo de Panlilo, no toma en cuenta los contac-
tos con piel sana ni los contactos mucosos. soélo
los percutaneos ocurridos con implementos con-
taminados.

Comenta también la exposicion del paciente al
reutilizarse un instrumento que antes lastimo a
un integrante del equipo quirurgico, lo que se de-
nomino recontacto al igual que las lesiones por
esquirlas oseas, o alambres de suturas ya colo-
cados. También maneja el concepto persona—
procedimiento.

Durante los 1.382 procedimientos observa-
dos, se registraron 99 lesiones percutaneas
(6,9%). Las agujas de sutura fueron las implica-
das en 77% de las 99 lesiones, 3% fue con el
bisturi eléctrico, escalpelo y alambres. 2% con el
hilo de sutura y el resto miscelaneas.

En 24% de los casos el objeto punzante lo
manejaba un ayudante.

Las lesiones fueron mas frecuentes en la
mano no dominante.

La mayoria ocurrio al suturar. En 49% de los
casos cuando se usaron los dedos en lugar de
pinzas para sujetar los tejidos.

El analisis univariado mostré un aumento del
numero de este tipo de injuria con la duracion del
procedimiento.

No se comprobaron aumentos de riesgo cuan-
do el procedimiento tenia caracter urgente.

Tampoco se vieron cambios significativos en
la cifra de lesiones, si el cirujano conocia o no el
status de las reacciones serologicas para el VIH,
del paciente, aunque esto no pudo ser estadisti-
camente comprobado.

Contabilizando los persona—procedimiento.
hubo 88 injurias entre 3.514 persona—procedi-
mientos o sea 2,5% global. En relacion al tipo de
personal los cirujanos fueron los mas afectados y
de éstos los mas activos, vale decir los residen-
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Tabla 2. Riesgo de lesion percutanea por persona-procedimiento.

Tipo de trabajo N¢ de persona-procedimiento

N¢ de injurias (%) Ney % de
persona-procedimiento con

una o mas injurias

Cirujano residente 2.138
Cirujano tratante 1.376
Medico ayudante 111
Estudiante de medicina 575
Personal auxiliar tecnico 2.079
Anestesistas 2.067
Circulante 2.282
Otros 494

Tokars y colaboradores, 1992 CDC.

57 (2,7) 55 (2,6)
31(2,3) 30 (2,2)
2(1,8) 2(1,8)
3(0,5) 3(0,5)
5(0,2) 5(0,2)
1(0,2) 1(0,2)
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Figura 1.

Riesgo en relacion a la duracion del procedimiento

tes con cuatro afios de formacion o mas, y los
cirujanos tratantes. Esto se ilustra en la tabla 2.

Se registraron un total de 29 recontactos. De
ellos 25 se produjeron cuando un instrumento
que lesiono al operador entrd en contacto con la
herida abierta del paciente. 21 fueron hechos por
agujas de sutura, y 21 ocurrieron por no retirar el
objeto luego de producir la lesion en el operador.

Popeyoy y Fry, de Albuquerque, publican un
trabajo prospectivo en 1991 (14, La diferencia con
los anteriores es que define como “contacto”, al
igual que el CDC, el contacto de sangre con piel
sana, mucosas y percutaneo; pero agrega el con-
cepto de “exposicion” refiriéndose a los contactos
anteriores excluyendo el de piel sana.

De los 684 actos quirurgicos observados, en

199 hubo uno o mas contactos con sangre. Ex-
cepto oftalmologia, transplantes y cirugia oral, to-
dos los demas servicios tuvieron “contactos” en
unrango de 17% a 58%.

En 10,5% de los procedimientos hubo contac-
to para mas de un miembro del equipo.

En 7,9% hubo exposicion en uno o mas inte-
grantes. De las 63 exposiciones, 20 involucraron
al cirujano, 16 a la circulante, 12 al primer ayu-
dante, 6 al anestesista y 3 al personal de limpie-
za.

También este trabajo sefala el aumento del
riesgo de contacto con la duracion del procedi-
miento (figura 1).

Los cirujanos fueron también los mas afecta-
dos, con “exposicion” en 3% del total de procedi-
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mientos y sufriendo 90% de todas las “exposicio-
nes”.

La frecuencia de contactos sanguineos del PS
en el quiréfano es, como muestran estos autores,
sumamente elevada. Si a ello se agrega que la
prevalencia de la infeccion por ViH de la poblacion
tiende a aumentar geométricamente y que la infec-
cién es hoy mortal, se impone a quienes trabajan
en este drea extremar precauciones. Aun mas, en

el ambito universitario se debiera trabajar para que .

las nuevas generaciones de técnicos lleguen a la
fase asistencial de su formacion, con real concien-
cia del riesgo profesional, para asi incorporar a su
rutina las mayores precauciones.

Reduccion del riesgo en el perioperatorio

La reduccion del riesgo de infeccion profesional
perioperatoria deberia comprender el uso de pre-
cauciones de barrera, cambios en la técnica qui-
rurgica y aunque controvertido, un adecuado re-
levamiento para VIH de los pacientes.

Precauciones de barrera

Estas siguen los lineamientos ya comentados de
la normativa de “precauciones universales” del
CDC. Todo contacto de sangre por la piel o muco-
sas del PS es inaceptable, asumiéndose en lo
previo que todo paciente esta infectado e infecta.
Sin embargo autores como Quebbeman sostiene
que son poco practicas para usarlas como crite-
rio universal, e insuficientes para el acto quirurgi-
co.

Los guantes

La proteccion de las manos es de importancia
capital. Son ellas el principal vehiculo entre el
cirujano y el paciente. Los guantes de latex, clasi-
ca defensa desde comienzo de siglo, distan del
ideal. La falla de éstos varia en un rango de 10%
a 50%, y muestran defectos en 1/3 de los casos
luego de tres horas de uso (15!

Es decir que para mejorar la situacion en este
aspecto, hay varias sugerencias practicas:

+ Se ha planieado el uso de otro disefo de
guantes para aquellos que no hacen las ma-
niobras de precision y el espesor por tanto, no
afecta su accionar; se protegeria asi mejor a
un sector del equipo.

« Otra propuesta en base al trabajo de Houssein
(1M es reforzar la zona de mayor indice estadis-
tico de injuria, con suplementos metalicos ya
sea por dentro o por fuera del propio guante.
Concretamente se recomienda:

a) Uso de doble par de guantes, lo que disminuye

las probabilidades de contacto con sangre (19,
reduciéndose el numero de perforaciones del
interno 60% a 80% (17),
Gerberding y Mast demostraron en un modelo
experimental de lesion con aguja que el tipo de
aguja, el tamano, la profundidad de la penetra-
cion son predictores independientes del volu-
men de sangre transferido, y que el guante,
mas alla de su material, reduce por lo menos
50% este volumen (7).

b) Cambiar los guantes inmediatamente de en-
contrado cualquier defecto.

c) Cambiar los guantes a intervalos regulares.

La vestimenta de proteccion a usar en el
quirofano

Comprende la proteccion facial, del tronco y los
miembros. Su seleccion debe basarse en consi-
deraciones cientificas en cuanto a su cometido
mas que en el confort y la elegancia.

Todo cirujano conoce que las telas utilizadas en
la confeccion de las sobretunicas de uso comun no
son impermeables y muy frecuentemente, sobre
todo los antebrazos y el abdomen del operador y
el primer ayudante, termina en contacto con san-
gre u otros liquidos del paciente en una extension
importante de superficie corporal.

Asimismo los pies y piernas suelen tener este
contacto en operaciones sangrantes. Por tanto
deberian usarse prendas de material impermea-
ble, que protejan el frente del cirujano de la cabe-
za a los pies. Del mismo modo debiera ocurrir
con las mangas de las sobretunicas.

El equipamiento con estas caracteristicas tie-
ne dos inconvenientes: es incomodo y oneroso.
Laindustriaaparentemente no ha logrado ofrecer
este tipo de prendas a un costo razonable.

Fry (8 propone el uso de estos atavios en for-
ma selectiva en aquellas intervenciones donde
se preveé un importante sangrado o un procedi-
miento prolongado. Como también en lo que lla-
ma situaciones no controladas, como las cirugias
en el servicio de emergencia.

Schecter (1% sugiere usar prendas impermea-
bies como delantales por debajo de la sobretuni-
ca.

Otros puntos de interés constituyen la protec-
cion de la mucosa nasal y bucal, que comunmen-
te se logra con el tapabocas. Existe mucha con-
troversia sobre la funcion de barrera de este im-
plemento, de su permeabilidad, los escapes late-
rales del flujo respiratorio del sujeto que lo utiliza,
etcétera. Estos argumentos apuntan a la efectivi-
dad de la proteccion del paciente; desde el punto
de vista que nos ocupa, la proteccion del opera-
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dor, cumple satisfactoriamente su cometido sien-
do impermeable.

Las conjuntivas oculares también deben pro-
tegerse con antiparras semejantes a las usadas
en la industria. Los propios anteojos correctores
son utiles aunque no ideales ya que no protegen
de trayectorias laterales.

Cambios en el ritual quirtrgico

Aun adoptadas las medidas mencionadas hasta
aqui el evento mas riesgoso, la lesion percuta-
nea, no se evita. Las precauciones de barrera
preconizadas por el CDC no han disminuido es-
tadisticamente las lesiones percutaneas de
modo significativo (9. Por ende son necesarios
en este sentido la adopcion de cambios que algu-
nos autores refieren como cambios en la “técnica
quirurgica”, pero esto no es asi. La técnica quirur-
gica puede variar muy poco mas alla de una
mayor prodigacion de los aparatos de sutura me-
canica, por ejemplo. El cambio debe operarse en
lo que puede llamarse el ritual quirdrgico, la for-
ma de conducirse al operar, de manejar los ins-
trumentos.

La normativa de precauciones universales tie-
ne un capitulo referido a las areas de cirugia y
ginecologia, que recomienda:

« Discusion preoperatoria de la precadcion de
lesiones percutaneas entre los integrantes del
equipo quirurgico.

- Establecer la politica de “una incision, un ciru-
jano”, tratando en lo posible que una sola per-
sona tenga sus manos en la herida cuando se
usan instrumentos corto—punzantes.

« Coordinar los roles, identificando de antemano
por ejemplo quién actuara en caso de una
situacion de emergencia como un sangrado no
esperado.

« Darimportancia a la coordinacion de las accio-
nes, haciendo siempre movimientos suaves.

« No usar guantes de tamano mayor que pue-
dan engancharse en instrumentos corto—pun-
zantes.

« Usar pinzas para montar las agujas en el por-
tagujas, y las hojas del bisturi en su mango.

o Dejar siempre las agujas con la punta hacia
abajo una vez que se usaron.

« No poner instrumentos corto—punzantes con
sus extremos fuera de los bordes de la mesa
de instrumental.

« Usar una bandeja como intermediario para pa-
sar instrumentos de uno a otro.

« Avisar cuando se pasa un instrumento corto—
punzante.

o Incrementar el uso de suturas mecanicas.

« Mover o fijar los tejidos con instrumentos, no
con los dedos.

« Manejar la aguja de sutura siempre con pinza.

« No hacer nudos con la aguja mantenida en
hilos.

o Dejar los instrumentos corto—punzantes des-
cartables en recipientes seguros

« No enderezar agujas para reutilizarlas.

« Para cirugia 0sea, cuidar las areas de seccion
del hueso cuyas irregularidades pueden danar.
Si se usan alambres como sutura, cubrirlos
con segmentos de catéter o algo similar. Se
aconseja ademas el uso de tres pares de
guantes cuando se deben palpar fragmentos
de fracturas o zonas de sutura con material
metalico 7).

Relevamiento de VIH para los pacientes

Otra de las medidas propuestas para reducir la
posibilidad de adquirir la infeccion por VIH en el
perioperatorio es el relevamiento serologico sis-
tematico.

Desde que se cuenta con un test en el merca-
do surgi¢ una importante polémica acerca de lo
que se debe hacer con los pacientes quirurgicos
en este sentido.

Muchos cirujanos reclaman el derecho a cono-
cer el riesgo de contraer una enfermedad poten-
cialmente mortal al operar.

Mientras integrantes de la comunidad de in-
fectologos lo veian con reparo en aras de la con-
fidencia y una eventual discriminacion laboral, re-
ligiosa y aun en cuanto a la asistencia medica

Esta polémica conllevdo mucho de emocional.

Hoy dos hechos que cambian el escenario de
esta polémica. Uno, el conocimiento de gue el
riesgo de infeccion profesional es bajo y dos, que
se cuenta con una terapéutica a ser ofrecida a
quienes estan infectados, lo cual si bien no es
curativa es si efectiva.

Los pacientes del area de los servicios de
emergencia no estan comprendidos en el asunto
y deben tratarse con las maximas precauciones
considerandolos infectados e infectantes.

El punto se cierra entonces sobre los pacien-
tes de cirugia electiva. El cirujano tiene la oportu-
nidad de conocer a su paciente, ver si se puede
considerar entre quienes tienen conductas de
riesgo y proponerle en forma honesta la realiza-
cion voluntaria del test. Quienes no lo acepten se
tratan como pertenecientes al grupo de precau-
ciones mayores.

Por supuesto que conocer el resultado del test
no autoriza moralmente al cirujano a cambiar su
conducta terapéutica cuando es positivo, como a
dejar de lado las “precauciones universales” si el
test es negativo.
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Las principales razones de quienes se oponen
al relevamiento preoperatorio son: el periodo ven-
tana para la respuesta inmune, la existencia de
otras infecciones de transmision similar al VIH, que
la intermitencia de la utilizacién de estas precau-
ciones mayores altera las técnicas en sala de ope-
raciones y por ende prolonga la duracion del pro-
cedimiento en virtud de lo cual aumenta el riesgo
de exposicion, y por ultimo que algunos autores no
han comprobado cambios en los procederes del
equipo quirdrgico cuando éste conoce el status se-
rolégico como positivo (13,

El conocimiento de serologia positiva implica,
para quienes defienden el relevamiento sistemati-
co, no un abandono de las “precauciones univer-
sales”, sino un reforzamiento de ellas, cuando se
conoce el test positivo como cuando se presume
un riesgo aumentado, como en situaciones no con-
troladas (cirugia de urgencia). Comprende el uso
de equipamiento especial s6lo en estas situacio-
nes (ya que es costoso y muy incomodo); numero
minimo de cirujanos y enfermeras necesarios para
el procedimiento; evitar a personal poco entrenado
o en fase de aprendizaje; evitar que participen mu-
jeres embarazadas; evitar al personal con dermati-
tis o cualquier lesion de la piel.

El personal VIH positivo

La posibilidad de transmision del VIH desde un
profesional a sus pacientes se considera una
eventualidad muy remota. Excepto el caso de un
odontologo de Florida (EE.UU.) que al\parecer
infectd a varios pacientes no hay otras refer-
encias en la literatura 9. Este caso tuvo impor-
tante repercusion y motivo la edicion de toda una
normativa del CDC (Recomendaciones para pre-
venir la transmision del VIH y VHB a pacientes
con procedimientos proclives a exposicion,
1991). Sin embargo la incidencia de la eventuali-
dad es tan baja que no ha sido posible medirla
@1, De cirujano a paciente no hay ningun caso
referido.

El CDC afirma que el riesgo estimado de
transmision del VIH a un paciente por un cirujano
VIH positivo es de 2,4 a 24 por millén de procedi-
mientos (19:22)

Conclusion

Existe un riesgo real de infeccion profesional por
el VIH. Este riesgo es bajo pero no es cero.

Comparativamente muere mas personal por
infecciones profesionales debidas al virus de la
hepatitis B.

El riesgo de infeccion por VIH ante una lesion
percutanea unica es de 0,3-0,4% mientras que
para VHB es de hasta 30%.

En definitiva el riesgo de infeccion dependera
de: la prevalencia de la infeccion por VIH de la
poblacion, delniumeroy tipo de exposicion y de la
conducta seguida una vez ocurrido el accidente.

El cirujano y el primer ayudante son los mas
expuestos durante el acto operatorio. En 70% de
las observaciones de Tokars ocurrio al momento
de suturas.

Los cirujanos tienen mayor riesgo si: la opera-
cion dura mas de una hora, la pérdida hematica
es mayor de 250 ml, o es un procedimiento de
urgencia.

Debe resaltarse que no existe ningun caso re-
portado en la literatura de infeccion por VIH ad-
quirido por un cirujano durante un acto quirurgi-
co.

Si bien el riesgo con una exposicion unica es
bajo, a lo largo de una vida laboral no lo es tanto.
Se estima para 30 anos de carrera, tomando la
menor tasa de prevalencia en la poblacion de
EE.UU. y calculando sobre cinco lesiones percu-
taneas anuales, en 0,0026% (23},
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Rol del cirujano en el paciente VIH/Sida

Introduccion

Es indudable que las medidas tomadas para fre-
nar la epidemia de la infeccion por VIH han sido
efectivas en muchos paises pero en otros no ha
sido asi y el aumento de los VIH + sigue en
alarmante progresion.

No hay por lo tanto un fin inmediato a esta
epidemia ni tampoco medicacion que la cure, ni
vacunas que la prevengan. Por |o tanto los medi-
cos y en especial los cirujanos asi como otros
integrantes del equipo de salud ven aumentadas
sus posibilidades de estar en contacto con un
paciente VIH + (1),

Es de gran importancia conocer los principios
basicos de esta enfermedad, las formas clinicass
de presentacion, la manera adecuada de tratarla
y las medidas que se deben tomar para evitar su
propio contagio y el del equipo de salud.

El estado de los infectados por VIH es el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirido (Sida). La
proteiforme de las infecciones y complicaciones
malignas de estos pacientes y los agentes cau-
sales han sido identificados y el médico se ha
familiarizado con esta nueva patologia @:3). Igual-
mente enfermedades casi desaparecidas en los
paises desarrollados como la tuberculosis ha re-
aparecido en localizaciones no frecuentes como
es la abdominal.

El cirujano esta obligado a conocerla pues es
sin duda un formidable desafio a sus conocimien-
tos y a su modo de ver la cirugia. Aunque el tra-
tamiento en el paciente con Sida no deberia dife-
rir del tratamiento de cualquier otro paciente, se
debe recordar que la morbilidad y la mortalidad
pueden ser totalmente diferentes (1+4)

También se tiene que definir muy claramente
cuando esta indicado realizar una intervencion
en los estados avanzados del Sida.

Por otro lado existe el riesgo ocupacional que
aunque es bajo, indudablemente concierne a to-
dos los que practican cualquier tipo de procedi-
miento invasivo ©).

1. Profesor Agregado de Clinica Quirargica 1
Facuitad de Medicina. Montevideo, Uruguay

Dr. Raul Morelli Brum

Discusion frente a las adenopatias

Antes de disponer de los test para pesquisar el
VIH, la relacion entre las adenopatias y las mani-
festaciones sistémicas de la inmunosupresion
era desconocida.

Ahora es claro que las adenopatias son parte
del espectro clinico general asociado con la in-
feccion VIH.

Las infecciones oportunistas y en los diferen-
tes tipos de tumores pueden también manifestar-
se en las adenopatias. La razon precisa por lo
cual la adenopatias estan presentes en algunos
de los pacientes, pero no en todos es desconoci-
da ©),

Se define como linfoadenopatia generalizada
y persistente (LGP) cuando hay adenopatias pal-
pables de mas de un centimetro de diametro en
por o menos dos sitios extrainguinales y que per-
sisten por mas de tres meses (7).

El papel de la biopsia ganglionar esta en el
momento actual en total discusion. La mayoria
de los trabajos publicados se refieren a ella como

valor obsoleto o solamente de interés académico
(8-11)

Sin embargo, Consten (") afirma que se debe
realizar cuando el estudio citologico es negativo
o cuando se sospecha linfoma o tuberculosis ex-
trapulmonar y se sefala a la laparoscopia como
metodo poco invasivo para biopsar adenopatias
intraabdominales.

Se describen cuatro patrones histologicos ba-

sicos que han sido relacionados con el pronosti-
co 67):

1. Hiperplasia folicular explosiva: hay un aumen-
to marcado de los foliculos linfaticos que con-
fluyen con disrupcion de la zona medular del
ganglio.

2. Involucion folicular: se asocia con hipocelulari-
dad, foliculos hialinizados e hiperplasia de las
arcas paracorticales.

3. Patron mixto: se ven los dos tipos ya descritos
en un mismo ganglio.

4. Patron de deplecion linfocitaria: hay una au-
sencia total de areas foliculares y parafolicula-
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res. Predominan los histiocitos y las células
plasmaticas.

La presencia de foliculos agrandados esta
asociado a una buena respuesta inmunologica y
lenta progresion de la enfermedad, mientras que
la presencia de involucion y de foliculos hialiniza-
dos esta mas frecuentemente asociada con in-
fecciones oportunistas, sarcoma de Kaposi y lin-
foma.

La involucion folicular esta asociada con una
sobrevida de menos de un ano ©)y la deplecion
linfocitaria se ve en los cuadros terminales y las
autopsias.

En estudio reciente que realizamos en el Insti-
tuto de Enfermedades Infectocontagiosas, se
contabilizaron 70 biopsias ganglionares desde
marzo de 1990 a marzo de 1996 en 69 pacientes
de los cuales 44 eran VIH + y 25 pacientes con
Sida.

La indicacion de la biopsia ganglionar fue muy
selectiva y se realizo cuando el staff superior de
la Clinica de Enfermedades Infectocontagiosas
lo indicaba para pesquisar una enfermedad inter-
currente que otros meétodos no habian podido
afirmar.

La pieza fue extraida y entregada personal-
mente en la mayoria de los casos en el laborato-
rio donde se comenzaban inmediataménte los
proceso para su estudio anatomopatologico, bac-
teriologico, micologico y virologico.

Los resultados se ven en la tabla 1.

El estudio tuvo utilidad en cuanto al diagnosti-
co, tratamiento o pronostico en 10 casos, lo cual
representa 16,7%. Esta cifra, que indudablemen-
te es muy alta, en discordancia con toda la litera-
tura puede ser explicada en parte por la selectivi-
dad de la muestra. Este resultado encontrado en
nuestro medio nos haria mantener la biopsia
ganglionar como de gran importancia en el estu-
dio de los pacientes VIH +.

Es necesario senalar que un paciente con ba-
cilo de Koch (BK) ganglionar tenia una bacilosco-
pia positiva que llegd luego del resultado de la
biopsia, ocho pacientes con BK ganglionar por
problemas operativos no se le habia podido reali-
zar la baciloscopia previamente y un paciente
con sarcoma de Kaposi ganglionar, que ya tenia
el diagnostico de Kaposi positivo. Estos diez pa-
cientes no se tuvieron en cuenta entre los que se
plantea que la biopsia ganglionar tuvo utilidad.

Discusion frente a operaciones mayores

Cifras actuales demuestran (2 que pueden trans-
currir hasta diez anos para que un paciente con
anticuerpos positivos al VIH desarrolle la enfer-

Tabla 1
Linfopatias crénicas persistentes 39
Tuberculosis gangtionares 18
Histoplasmosis ]
Criptococosis 2
Linfoma no Hodgkin - 1

Sarcoma de Kaposi 1
Metastasis de carcinoma 1
Metastasis de melanoma 1
No adenopatias 4

70

medad en estado final, Sida y que prob-
ablemente han de transcurrir dos anos mas antes
de que el paciente fallezca. Por lo tanto no hay
razon para negar la cirugia a pacientes con VIH
+.

En los pacientes con Sida cada caso debe ser
discutido en particular con su médico tratante te-
niendo en cuenta el tipo de infeccion o de tumor
que el paciente presenta. Habra casos en los que
se considera que la cirugia es inadecuada pero
dificiimente se puede afirmar que esté contraindi-
cada (19)

El aparato digestivo es el organo afectado con
mayor frecuencia por las infecciones oportunis-
tas y por las neoplasias poco comunes que afec-
tan a los pacientes con Sida (@)

Pero tambien hay que enfatizar que afeccio-
nes comunes y frecuentes pueden afectar a este
tipo de pacientes; tales como apendicitis, colecis-
titis aguda, Ulcera peptica, aunque el diagnostico
puede estar poco claro por una presentacion inu-
sual o la coexistencia de otros sintomas.

Por lo tanto en estos pacientes hay que tener
en cuenta lo usual y lo inusual.

La enfermedad anorrectal es la mas comun
causa de consulta quirdirgica y ocurre entre 5,9y
34% de los pacientes infectados con ViH B 1)

85% de estos pacientes requieren operacio-
nes, pero es necesario saber que la curacion de
las heridas es dificultosa y en 16% de los opera-
dos ocurren complicaciones mayores (15)

En lo relativo a la patologia abdominal, el cua-
dro agudo es el que mas inquietudes despierta
en el cirujano general.

La mayoria de los dolores abdominales son
debido a gastroenteritis infecciosas que pueden
ser tratadas con agentes antimicrobianos. Sin
embargo la observacion debe ser continua para
descartar una peritonitis por perforacion. La Raja
estudia 904 pacientes con Sida y reporta que
solo 36 (4%) requieren una laparatomia (1%
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Hay 4 sindromes clinicos en los cuales el tra-
tamiento quirdrgico tiene una gran importancia
(17,18)

Enterocolitis por citomegalovirus (CMV)
complicada con perforacion

El CMV es uno de los cinco miembros del grupo
de los herpesvirus. En los pacientes con Sida es
el tercer patdogeno mas comun siguiendo al
Pneumocytis carinii y a la Candida albicans y
puede causar serias infecciones en 50% de los
pacientes con Sida (17’8 principalmente neumo-
nitis y retinitis (17),

El CMV infecta los pequenos vasos del tubo
digestivo causando vasculitis con la consecuente
isquemia, gangrena y ulceracion que puede lle-
gar a la perforacion intestinal con la consecuente
peritonitis.

En general esta afectado un sector del intesti-
no por lo que es aconsejable resecar unos 10 a
15 centimetros y anastomosar primariamente en
el intestino delgado, pero el colon es prudente
abocar los cabos intestinales y reanastomosar en
diferido 7).

Son paciente con muy mal estadogeneraly en
los cuales para prevenir eviseraciones es conve-
niente usar puntos de retencion y dejar piel y ce-
lular abiertos para un cierre secundario (17.18)

Linfoma no Hodgkin del tubo digestivo

El linfoma no Hodgkin es 60 veces mas comun en
pacientes con Sida que en la poblacion general (19)
Estetipo de tumores se puede encontrar en varias
regiones del organismo, pero nuestro interés se
centra en el tubo digestivo donde se puede pre-
sentar dando una obstruccionintestinal, una masa
abdominal o un sangrado gastroinstestinal (20,

El tumor debe ser extirpado completamente y
la continuidad intestinal restablecida de ser posi-
ble.

El tratamiento electivo es mas discutido 1721y
no es claro que se pueda extrapolar la experien-
cia del tratamiento quirdrgico en pacientes no
VIH. No esta comprobado por ejemplo si el trata-
miento con quimioterapia o radioterapia o0 ambas
con su inmunosupresion acelere o no el desenla-
ce fatal del paciente de Sida.

Sarcoma de Kaposi

El sarcoma de Kaposi era un tumor raro antes de
la epidemia de Sida. Su forma clinica de presen-
tacion era con nodulos cutaneos violaceos en los
miembros inferiores, de lento crecimiento y a ve-

ces asociado con neoplasmas secundarios y de
evolucion ocasionalmente fatal.

En los pacientes con Sida su evolutividad es
totalmente diferente. Es muy agresivo y multifo-
cal. Puede estar presente en 20-25% de los pa-
cientes y aveces la manifestacion digestiva debu-
ta con sangrado o con una oclusion intestinal.

El sarcoma de Kaposi no causa en general
directamente la muerte, sino que contribuye a
ella por los sangrados reiterados y la péerdida de
proteinas.

Infecciones intraabdominales y
retroperitoneales por micobacterias y otros
oportunistas

Los pacientes con Sida estan muy predispuestos
a lainfeccion por Mycobacterium avium intracelu-
lar que se manifiesta por fiebre, dolor abdominal,
perdida de peso y diarreas y se acompana de
adenopatias intraabdominales o retroperitonea-
les. También se pueden encontrar abscesos es-
plénicos (17).

Otra clase de germenes frecuentes en este
tipo de paciente son las salmonellas, CMV vy la
candidiasis.

La cirugia frente al abdomen agudo en pacien-
tes con Sida tiene las mismas indicaciones que
para aquellos que no padecen la enfermedad
(1722) Es necesario evaluar si la manifestacion
aguda es el anuncio de la fase final de un pacien-
te terminal.

Si el recuento de CD4 es menos de 100 linfo-
citos por milimetro cubico y si el pronostico de
vida no supera los 30 dias sera conveniente abs-
tenerse de la cirugia ©3),

Burach (2% presenta una serie de diez pacien-
tes intervenidos de urgencia con una mortalidad
de 70% vy se pregunta si esta justificada la cirugia
particularmente cuando la enfermedad esta muy
avanzada.

Davidson (29 describe una mortalidad de 11%
sobre 28 pacientes operados de urgencia y expli-
ca sus buenos resultados por la precocidad del
procedimiento. Igual resultado tiene La Raja (19y
Barone (20 El abdomen agudo de los pacientes
con Sida puede llevar a muchos errores diagnos-
ticos, por lo que consideramos de importancia la
laparoscopia diagnostica y por supuesto que si
todo el procedimiento se puede resolver con la
laparoscopia se debe realizar, con las correspon-
dientes ventajas de un procedimiento minima-
mente invasivo.

Tanner @7 afirma que la laparoscopia diagnods-
tica o intervencionista es el procedimiento de
eleccion en los casos que se puede realizar.
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Conclusiones

El rol del cirujano en el manejo de estos pacien-
tes cronicos y a veces criticos, incluye realizar
biopsias y tratar complicaciones de procesos ma-
lignos o infecciosos.

El punto problematico y discutido es el referen-
te a cuando el cirujano debe abstenerse y no
operar un cuadro quirdrgico.

Dificil es resolverse y mas aun expresarlo
pues no podemos basarnos en impresiones clini-
cas o frios datos de laboratorio.

Creemos que en el momento actual se debe
conocer profundamente esta enfermedad vy for-
mar un equipo unido con el internista y juntos
tomar la resolucion.

En lo que es personal, si el paciente problema
tiene una enfermedad evolutiva que se pueda
asemejar a un neoplasma terminal, no lo opera-
mos.
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