REVISION DE TEMAS

Aspectos quirurgicos del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Revision
del tema y presentacion de 5 casos

CARLOS LERMA

Se presenta una revision de Ia literatura sobre
los aspectos quirurgicos del sindrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA), con base en
los articulos publicados en los afios 1980-1988,
haclendo especial énfasis en las caracteristi-
cas clinicas de la entidad que Ia hacen
susceptible de tratamiento quirargico. Como la
incidencia del SIDA continua en aumento la eva-
luacion y la intervencion quirargica oportunas
se requeriran con mayor frecuencia. Se llama
especialmente la atencion sobre la etiologia del
abdomen agudo bien sea por infecciones opor-
tunistas o por neoplasias. Se insiste en el
diagnostico diferencial y se analizan las pautas
para el manejo adecuado. Finalmente, se pre-
senta la estadistica de los 5 casos de SIDA que
requirieron intervencion quirurgica, entre los
34 de este sindrome diagnosticados en el Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul, de
Medellin, Colombia, desde el afio 1.984.

PALABRAS CLAVES

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

ASPECTOS QUIRURGICOS DEL SIDA
ABDOMEN AGUDO
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INFECCIONES OPORTUNISTAS
NEOPLASIAS EN EL SIDA

INTRODUCCION

1 SIDA fue identificado por primera vez en indi-
Eviduos previamente sanos en el afio 1979; su

agente etioldgico es un retrovirus que tiene
efecto citopatico directo sobre las células T4 ayu-
dadoras. A pesar de que la historia natural de la in-
feccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) permanece sin aclarar, si esta definido que
puede causar un amplio espectro de manifestacio-
nes clinicas.

El SIDA es la expresion clinica mas dramética de
la infeccién por el VIH y se caracteriza por el desa-
rrollo de infecciones oportunistas y neoplasias que,
en otras circunstancias, son poco comunes.

Como el numero de casos de SIDA continda en
ascenso, el cirujano cada vez estar4 mas involucra-
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do en su manejo porque la cirugia es una ayuda im-
portante en el diagnéstico de las infecciones oportu-
nistas y las neoplasias y en la terapia de algunos de
estos pacientes.

Los problemas quirirgicos del SIDA afectan dife-
rentes 6rganos y tejidos entre ellos los siguientes:
piel, tejidos blandos, cabezay cuello, pulmones y ab-
domen (1,2). Esta revisién documenta el papel de la
cirugia en el diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes infectados con el VIH; se presentan ademas los
casos de SIDA que han requerido intervencion
quirdargica en el HUSVP,

PROBLEMAS QUIRURGICOS ESPECIFICOS
1. PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

A. SARCOMA DE KAPOSI.

El medico hingaro Moritz Kaposi fue el primero en
describir en el afio 1872 un tumor caracterizado por
multiples sarcomas idiopéticos de Ia piel. La enfer-
medad se presenta primariamente en la piel, gene-
ralmente como méculas, nédulos o placas mdltiples,
irregulares y de color violaceo.

Se conocen dos formas de sarcoma de Kaposi: la
clasica, benigna que se presenta en pacientes ancia-
nos, es localizada y tiene una sobrevida de 8 a 15
anos; generalmente estos pacientes se benefician
con la radioterapia. En segundo lugar la forma que
se caracteriza por su diseminacién a nédulos linfati-
cos, bazo y tracto gastrointestinal y es rapidamente
fatal (3). Ocurre con mayor frecuencia en africanos,
pacientes trasplantados y en las victimas del SIDA,
en éstas es un tumor agresivo con multiples metasta-
sis, incluyendo al cerebro y los pulmones.

B. INFECCIONES EN DROGADICTOS PAREN-
TERALES:

EL 25% de los casos de SIDA estan asociados
con el abuso de drogas intravenosas (4). En los dro-
gadictos parenterales las infecciones pueden ser po-
limicrobianas causadas por bacilos entéricos Gram
negativos o por la flora oral o monomicrobianas cu-
yo agente etiolégico puede ser el Estafilococo aureus
o el estreptococo beta hemolitico.

C. CRIPTOCOCOSIS.

Se han reportado dos casos de criptococosis di-
seminada con lesiones cutaneas (5); el médico debe
sospechar estas lesiones en los pacientes inmuno-
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suprimidos y tomar de rutina muestras para cultivos
y biopsias.

2. LESIONES EN CABEZA Y CUELLO

Al menos en el 40% de los pacientes con SIDA la
enfermedad inicial se presenta en laregién de ia ca-
bezay el cuello. Enlaboca pueden demostrarse can-
didiasis, leucoplasia vellosa, sarcoma de Kaposi y
lesiones causadas por el Mycobacterium avium in-
tracellulare.

Las lesiones orofaringeas del sarcoma de Kaposi
aparecen en el paladar, la lengua o las fosas tonsi-
lares.

La alta concentracién de tejido linfatico en el cue-
llo hace que esta area sea de interés especial para
el cirujano. En todo paciente con factores de riesgo
para el SIDA y linfadenopatia generalizada debe
pensarse en una infeccién por VIH.

Actualmente se plantea un interrogante de interés
para los cirujanos: tiene que ver con la realizacion de
la biopsia ganglionar en los pacientes con linfadeno-
patia y anticuerpos anti VIH. Quienes estan a favor de
la biopsia aducen que los diagndsticos histopatol6gi-
cos y microbiolégicos son de gran ayuda para descu-
brir otras entidades que coinciden con el SIDA. Sin
embargo, articulos recientes en la literatura britanica
concluyen que los pacientes seropositivos para VIH
con adenopatias generalizadas no deben ser ex-
puestos a biopsias abiertas a menos que se tenga la
sospecha bien fundada de un diagnéstico alterno co-
mo, por ejemplo, infeccion o linfoma. Solamente en
dos de 71 pacientes se logré demostrar que la biop-
sia ganglionar cambié el manejo clinico (6).

3. LESIONES PULMONARES

Las enfermedades infecciosas y neoplasicas
toracicas comprometen muchos pacientes con Si-
DA. Las neumonias son causadas por gérmenes
oportunistas como Neumocystis carinii, Citomegalo-
virus, (CMV), hongos, micobacterias diferentes del
M. tuberculosis y, ocasionalmente, otras bacterias.

La radiografia de térax sirve como indicadora de
neumonitis pero carece de especificidad. El cultivo
de esputo y el extendido de Gram solamente son
diagnésticos en el 17% de los pacientes. La biopsia
transbronquial (7), el lavado broncoalveolar (8) y la
biopsia de pulmén abierto son modalidades
diagnodsticas adicionales de gran ayuda.
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TABLA N2 1

FRECUENCIA DEL SIDA Y SUS COMPLICACIO-
NES QUIRURGICAS EN EL HUSVP 1984-1988

ANO INTERVENIDOS TOTAL
1984 1 1
1985 - 3
1986 - 6
1987 - 8
1988 4 16
TOTAL 5 34

Los pacientes con SIDA y neumonia de etiologia
no determinada se pueden beneficiar de una biopsia
pulmonar transbronquial con el broncoscopio flexible
de fibra 6ptica. El lavado broncoalveolar aumenta la
probabilidad de identificar los agentes infecciosos
con la broncoscopia. Mc Kenna y asociados (7) han
reportado una positividad diagnostica del 85% para
los procedimientos combinados de lavado broncoal-
veolary biopsia transbronquial puimonar comparado
con el 88% para la biopsia de pulmén abierto. Otras
modalidades fueron menos efectivas para el
diagnéstico, asi: 15% para el cepillado bronquial;
50% para la biopsia transbronquial y 73% para el la-
vado broncoalveolar.

En aquelios pacientes en que los procedimientos
anteriores fallan para establecer un diagnéstico la
biopsia de pulmén abierto es una alternativa impor-
tante, esta especialmente indicada en pacientes con
sospecha de sarcoma de Kaposi (9).

4. LESIONES ABDOMINALES

La evaluacién de las lesiones abdominales en el
paciente con SIDA es un verdadero desatio para el
cirujano debido a la amplia variedad de infecciones
y procesos neoplasicos que pueden presentarse.
Las manifestaciones clfnicas pueden ser agudas y
de caracteristicas especiales: entre ellas se desta-
can hemorragia digestiva, diarrea y dolor abdominal.
El paciente con SIDA puede presentarse con cuadro
de abdomen agudo frente al cual cabe pensar en co-
lecistitis acalculosa, peritonitis y perforacién, obs-
truccion o invaginacion intestinales.

La proctocolitis es la enfermedad gastrointestinal
mas comun en los pacientes con SIDA y se presen-
ta con dolor abdominal y diarrea; se debe a trauma
o a una amplia variedad de gérmenes como el virus
del herpes simple, (VHS), Salmonella, Shigella,
Campylobacter, Entamoeba histolytica, Crypstospo-
ridium, Giardia lamblia, Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae y Treponema pallidum. El
diagnoéstico se establece por endoscopia, biopsia,
cultivos, coprolédgico, inmunofiuorescencia directa
para Chlamydiay serologia de sffilis; la terapia debe
estar dirigida contra el germen causal.

TABLA N°2

PROBLEMAS QUIRURGICOS EN PACIENTES CON SIDA

HUSVP 1984-1988

EDAD/SEXO INDICACION PROCEDIMIENTO HALLAZGOS
Adenopatias Laparotomia exploradora Hiperplasia linfoide reactiva.
retroperitoneales
Fracturas de cubito Fasciotomias; fijacién Fascitis necrotizante. Osteomielitis
y radio. externa y yeso funcional. crénica. Seudoartrosis.
Sindrome compartimentat
Empiema crénico derecho  Toracotomia derecha. Paquipleuritis
Decorticacion
20M Pericarditis Biopsia pericardica Pericarditis TBC
25M Sindrome compartimental Fasciotomias Fascitis necrotizante.

mano izquierda
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Para el cirujano tiene especial importancia la in-
feccion gastrointestinal por CMV pues se ha encon-
trado este germen asociado a cuadros de abdomen
agudo por colecistitis acalculosa, enterocolitis y per-
foracion del colon. (10,11)

Los pacientes con complicaciones gastrointesti-
nales de la infeccién por VIH estan criticamente en-
fermos. En la serie de Ferguson (13) el 75%
presentaban infecciones oportunistas preexistentes
y/o neoplasias relacionados con el problema
quirurgico agudo. Ademas, la mortalidad operatoria
era hasta del 25%.

En los casos de colecistitis acalculosa se han en-
contrado en la mucosa de la vesicula biliar cuerpos
de inclusién tipicos de CMV; sin embargo, no esta
claro si éste es el responsable primario de la colecis-
titis o s6lo un invasor secundario; es importante con-
siderar esta situacion en el diagnéstico diferencial del
dolor abdominal intermitente agudo en el paciente in-
munosuprimido. También se han reportado varios
casos de colecistitis por Cryptosporidium (12).

Kram y col (14) reportaron en el aiio 1984 el pri-
mer caso de perforaciéon espontanea del colon, se-
cundaria a infeccién por CMV en un paciente con
SIDA.

El compromiso por CMV incluye también hemo-
rragia y ulceracion gastrointestinales, esofagitis, dia-
rrea, hepatitis y pancreatitis. Se ha utilizado el
acyclovir para tratar estas infecciones pero su utili-
dad es limitada especialmente cuando estan disemi-
nadas.

El Mycobacterium avium intracellulare puede tam-
bien ser causa de dolor abdominal en los pacientes
con SIDA pues produce hepato-esplenomegalia, dia-
rrea, enterocolitis, masas inflamatorias y adeno-
patias retroperitoneales.

Otras causas menos comunes de dolor abdomi-
nal incluyen infecciones por hongos como Crypto-
coccus neoformans e Histoplasma capsulatum.

Las neoplasias malignas gastrointestinales son un
problema quirdargico importante en el paciente con
SIDA: el sarcoma de Kaposi en el tracto gastrointes-
tinal se desarrolla en el 50% de los pacientes con SI-
DA y debe sospecharse en enfermos con
hemorragia, adenopatias retroperitoneales, obstruc-
cién intestinal oinvaginacién. Eltratamiento, ademas
de la exploracién quirdrgica, incluye la quimioterapia
pero solamente el 15% de los pacientes tienen una
respuesta clinica a corto plazo.
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Ellinfoma no Hodgkin es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en el paciente con SIDA.
Causa adenopatia retroperitoneal y puede compli-
carse cominmente con perforacién del intestino del-
gado (15). El tratamiento incluye quimioterapia
especifica combinada de acuerdo con el tipo de lin-
foma.

A la luz de lo expuesto se destaca la importancia
de considerar las causas poco comunes de sintomas
abdominales en el paciente con SIDA, lo cual sera
de gran ayuda para una adecuada evaluacion. Es ne-
cesario apelar a las diferentes ayudas diagnésticas:
endoscopia, biopsia, cultivos, serologias, coprolégi-
co y tomografia computarizada. La laparotomia est4
indicada en los casos de perforacién visceral, obs-
truccién intestinal, hemorragia gastrointestinal y co-
lecistitis aguda; ademas se debe estar preparado
para el tratamiento de las complicaciones post-ope-
ratorias; entre éstas la neumonia por Neumocystis
carinii constituye un problema particular.

La exploracion también esta indicada en los casos
de adenopatias retroperitoneales. La biopsia por
congelacion para el diagnéstico histolégico, asi co-
mo los estudios microbiolégicos son de gran ayuda
para una evaluacién completa y oportuna.

PROBLEMAS QUIRURGICOS EN PACIENTES
CON SIDA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL.

A partir de 1984 se han estudiado en el HUSVP
34 enfermos de SIDA (32 hombres y 2 mujeres), en-
tre 15-50 afos de edad; el nimero ha sido creciente
(Tabla N2 1): uno en 1984, tres en 1985, 6 en 1986,
8 en 1987 y 16 en 1988; de ellos 5 han requerido in-
tervenciones quirdrgicas, a saber: el atendido en
1984 y 4 de los 16 de 1988; las respectivas indica-
ciones para intervenir, los procedimientos llevados a
cabo y los hallazgos se resumen en la Tabla N2 2.
Estos datos permiten proponer que tanto la frecuen-
cia del sindrome como la de sus complicaciones
quirdrgicas van en aumento y que el cirujano debe
estar preparado para enfrentar entidades quiridrgicas
complejas en el enfermo de SIDA.

SUMMARY
SURGICAL ASPECTS OF AIDS. REVIEW OF
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THE SUBJECT AND PRESENTATION OF 5
CASES

A review of the literature on surgical complica-
tions of AIDS is presented. It is based on ar-
ticles published between 1980 and 1988, with
special emphasis on the clinical characteristics
that make these complications surgically
treatable. As the frequency of AIDS increases
timely surgical evaluation and intervention will
become more necessary. Attention Is called to
acute abdomen induced by opportunistic infec-
tions or neoplasias. Differential diagnosis and
management are discussed. Finally, the 5
cases of AIDS that required surgical interven-
tions among the 34 patients with this syndrome
observed since 1984 at Hospital Universitario
San Vicente de Paul, Medellin, Colombia, are
analysed.
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